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Wstep

Nadcis$nienie tgtnicze jest bardzo rozpowszechnionym i jednym z najwazniejszych
czynnikow ryzyka rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego (s-n), co - zdaniem
Profesora Kaplana - z jednej strony budzi uzasadniony niepokdj, z drugiej strony — nadziejg,
poniewaz mozliwe jest zapobieganie jego rozwojowi [1]. Ostatnie doniesienia Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) i Banku Swiatowego podkreslaja
znaczenie chorob przewleklych, w tym nadci$nienia tgtniczego, jako przeszkody
w osiggnig¢ciu dobrego stanu zdrowia [2].

Idealne zdrowie w kontekscie ,,sercowo-naczyniowym” wyznacza obecnos¢
wlasciwych zachowan zdrowotnych (niepalenie, optymalna masa ciala, umiarkowana
aktywno$¢ fizyczna, stosowanie diety zgodnej z aktualnymi rekomendacjami) i idealne
czynniki zdrowia (st¢zenie cholesterolu <200 mg/dL, nieleczone BP (blood pressure,
ci$nienie tgtnicze) <120/<80 mm Hg i stgzenie glukozy na czczo <100 mg/dL) [3].

Redukcje $miertelnosci z przyczyn s-n mozna osiagna¢ m.in. poprzez zwalczanie
klasycznych czynnikdw ryzyka miazdzycy [4, 5], w tym prewencj¢ nadci$nienia t¢tniczego,
ktéremu przypisuje si¢ 35% udziat zdarzen zwiazanych z miazdzyca. Szacuje si¢, ze okoto
potowa zaburzen s-n w populacji ogdlnej dotyczy osdb z wartosciami cisnienia na poziomie
nie ujetym w rekomendacjach dotyczacych rozpoczecia leczenia nadcisnienia [6].

W odpowiedzi na aktualna sytuacje epidemiologiczna opracowano wiele strategii
1 programéw zdrowotnych ukierunkowanych na redukcj¢ chorob uktadu s-n, w tym m.in.
projekt WHO Zdrowie 21 [7], Europejskq Deklaracje na Rzecz Zdrowia Serca, podpisana
w Parlamencie Europejskim 12 czerwca 2007 r. [5] czy tez, zawiazane 27 pazdziernika 2003
roku w Oslo, Partnerstwo Wymiaru Potnocnego w Zakresie Zdrowia Publicznego
i Opieki Spotecznej (NDPHS) [8], ktorych priorytetem jest wdrazanie promocji zdrowia oraz
profilaktyki ww. schorzen poprzez wspieranie 1 propagowanie spotecznie korzystnego stylu
zycia oraz ksztalttowanie Srodowisk prozdrowotnych (w miejscu zamieszkania, nauki
1 pracy).

Powyzsze cele zawarto rdwniez w Narodowym Programie Zdrowia [9] przyjetym do
realizacji w Polsce. Zatozono w nim m.in. usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej
opieki nad osobami zagrozonymi chorobami s-n, szczegdlnie przez dziatania podstawowej

opieki zdrowotnej — POZ (a w tym: zwigkszenie wykrywalno$ci nadcisnienia tetniczego,



wzrost poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat przyczyn powstawania, mozliwosci
zapobiegania oraz wczesnej diagnostyki i leczenia chordb uktadu krazenia) [9].

Szanse zmiany niekorzystnych trendow (zwigkszonej zapadalnosci na cukrzyce
typu 2, rozpowszechnienia nadcisnienia tgtniczego u 0sOb ponizej 65 r.z., otytosci, palenia
tytoniu, niedostatecznego poziomu aktywnosci fizycznej, naduzywania alkoholu, wysokiego
poziomu cholesterolu w populacji ogdlnej) stwarza zintensyfikowanie dzialan z zakresu
edukacji prozdrowotnej w spoteczenstwie [10-12].

Sugerowane przez ekspertow zmiany stylu zycia, zalecane w prewencji nadcisnienia
tetniczego 1 chordb s-n, obejmuja zazwyczaj: zdrowe, zréwnowazone odzywianie,
umiarkowang aktywno$¢ fizyczna, redukcje nadmiernego spozycia alkoholu, eliminacje
palenia tytoniu oraz utrzymanie prawidlowej masy ciata, poczawszy od okresu wczesnego
dziecinstwa [5, 7-9, 13, 14]. Zmiany stylu zycia, podejmowane w celu redukcji ryzyka
rozwoju nadci$nienia, powinny by¢ wprowadzane juz w odniesieniu do oséb z ci$nieniem
prawidlowym i prawidlowym wysokim [2, 15].

Potwierdzeniem stusznosci tezy, wskazujacej na koniecznos¢ i efektywnosé
modyfikacji stylu zycia, jest zaobserwowany trend redukcji $§miertelnosci z powodu choroby
wiencowej w Polsce w latach 1991-2005, ktory spowodowany byt przede wszystkim
zmianami zachowan zdrowotnych Polakéw w wieku 25-74 lata (ich laczny wplyw —
po zastosowaniu modelu IMPACT - oszacowano na 54%), dopiero w dalszej kolejnosci —
uwarunkowany zastosowana terapia (37%). Sposrod czynnikdw ryzyka s-n najwigksze
znaczenie odegrata redukcja stgzenia cholesterolu catkowitego (39%), a nastgpnie palenia
papierosow (11%) 1 zwigkszenie pozazawodowej aktywnosci fizycznej (10%) [16].

Profilaktyka choréb s-n na $wiecie (i w Polsce) nadal stanowi wielkie wyzwanie
[3, 12, 17]. Stwierdzono bowiem, iz pomimo dostgpnosci powszechnie realizowanych
programéw profilaktycznych, wielu pacjentow nie wykazuje postawy zainteresowania
ta oferta, co wykazano w badaniach przeprowadzonych w Wielkopolsce, w ktorych $rednio
tylko co dziesiaty pacjent uczestniczyl w programie prewencji choréb s-n [17].

Niektérzy Autorzy zrodel niniejszej sytuacji upatruja w zbyt matej wiedzy
1 $wiadomosci spotecznej dotyczacej znaczenia stylu zycia w utrzymaniu zdrowia [12, 17-
20], w tym czynnikow sprzyjajacych rozwojowi nadci$nienia [21, 22] i/lub niechgcia
pacjentéw do wdrazania zmian [18, 19, 23], a takze nieuwzglednianiu wptywow kulturowych
i spoteczno-ekonomicznych [24, 25].

Wedlug szacunkéw WHO nawet umiarkowane, ale dotyczace catej populacji

obnizenie BP oraz rozpowszechnienia otylosci, palenia tytoniu i st¢zenia cholesterolu moze
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zmniejszy¢ o ponad potowg zapadalnos¢ na choroby uktadu s-n [26]. Rose wyrazil opinig,
iz obnizenie BP mozna osiaggnaé poprzez zmniejszenie spozycia sodu [6]. Juz niewielka
redukcja BP (rzgdu 2-3 mm Hg) odgrywa istotng role¢ w prewencji nadcisnienia tetniczego
1 czestosci powiktan s-n w populacji ogdlnej [6, 27], w tym 6% redukcje Smiertelnosci
z powodu udaru mézgu, 4% z powodu choroby wiencowej oraz zmniejszenie smiertelnosci
catkowitej o 3% [4, 6]. Zastosowanie diety niskosodowej zmniejsza ryzyko rozwoju
nadci$nienia §rednio o 18-39%, a zmniejszenie masy ciata (m.c.) - nawet o 19-77% [27].

Poprawe sytuacji mozna uzyska¢ poprzez (m.in.) opracowanie standardéw dziatan
profilaktycznych, ww. edukacj¢ spoleczenstwa o metodach prewencji i zachowaniach
prozdrowotnych, edukacje dzieci i miodziezy oraz ich rodzicéw w szkotach, ale rowniez
rozszerzenie oraz unowoczesnienie programdw nauczania przed- i1 podyplomowego
(szczegdlnie w zakresie promocji zdrowia oraz prewencji chordb uktadu s-n) w ksztatceniu
lekarzy 1 pielegniarek [28, 29], stwierdzono bowiem brak wtasciwego przygotowania kadr
medycznych do udzielania porad [19, 23, 30, 31], a czasami niech¢¢ personelu do
przeprowadzania powszechnych badan przesiewowych [17, 32].

Zdaniem ekspertow skuteczna modyfikacja behawioralnych czynnikdw ryzyka
rozwoju nadcisnienia (i catkowitego ryzyka s-n) moglaby przynies¢ korzysci przy niewielkich
naktadach finansowych, ale paradoks polega na tym, ze zainicjowanie zalecanych zmian jest
bardzo trudne, a dodatkowa trudnoscia jest ich dlugotrwate utrzymanie — zardéwno
na poziomie jednostek, jak i poziomie populacyjnym [33].

Nalezy réwniez pamigta¢ o tym, ze poza dziatalnoscig kadr medycznych niezbedne sa
réwniez zmiany uregulowan prawnych i spotecznych, aby pomdc pacjentom w wyborze oraz
wytrwaniu w decyzjach dotyczacych zdrowego stylu zycia [15].

Udzial pielegniarek w rozpoznawaniu i modyfikacji czynnikow ryzyka rozwoju
nadcisnienia tetniczego, zwiazanych ze stylem zycia, wydaje si¢ nieoceniony — z jednej
strony, ale z drugiej wskazuje na potrzebg posiadania gruntownej i rzetelnej wiedzy oraz
umiejetnosci przydatnych w pracy z pacjentami, co zostalo podkreslone w wytycznych
australijskich [34] i brytyjskich [35]. Niezmiernie wazne jest rOwniez prezentowanie postawy
zaangazowania 1 pozytywnego nastawienia personelu pielggniarskiego do prowadzenia
edukacji zdrowotnej ukierunkowanej na zmiang¢ dotychczasowych zachowan zdrowotnych

swoich podopiecznych.



Rozdzial 1

NadciSnienie t¢tnicze — wybrane aspekty

Wsrod pierwszych dziesigciu czynnikdw ryzyka zgonu nadcisnienie tetnicze jest
jedyna choroba [36], wywierajacq znaczacy wplyw na oceniane lacznie wystgpowanie
wszystkich chorob i ich powiktan oraz zwiazanych z nimi kosztow leczenia i opieki [1].

Nadci$nienie tg¢tnicze stanowi jeden z najistotniejszych, podlegajacych modyfikacji,
czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy i jedna z najczgstszych przyczyn chorob uktadu
sercowo-naczyniowego [37-40], bedacych gldéwnym powodem zgonéw w Europie oraz
przyczyng pogorszenia jakosci zycia i niepelnosprawnosci [26]. Przewiduje si¢, ze do roku

2020 beda one zasadnicza przyczyna $Smierci na calym §wiecie [38].

1.1 Istota nadciSnienia t¢tniczego

Nadcis$nienie tg¢tnicze oznacza kliniczng definicj¢ gornej czesci krzywej rozktadu
Gaussa warto$ci BP w populacji ogolnej, a linia oddzielajaca nadci$nienie od wartosci
prawidlowych jest zazwyczaj umowna i sztucznie ustalona [6].

Nadcis$nienie tetnicze stanowi ztozony, heterogenny zespdt chorobowy, rozwijajacy
si¢ w nastgpstwie wzajemnego oddzialywania czynnikéw genetycznych, Srodowiskowych
[41] 1 stylu zycia [36]. Oznacza zaburzenie hemodynamiczne, odzwierciedlajace zaktocenia

réwnowagi miedzy pojemnoscig minutowa a catkowitym oporem obwodowym [42].

1.2 Przyczyny pierwotnego nadcisnienia t¢tniczego

Przyczyna ponad 90% [1] — 95% [43] przypadkow nadcisnienia jest nieznana. Jest to
tzw. nadcis$nienie pierwotne lub samoistne [1]. Koncepcja ,,mozaikowa”, sformutowana przez
Page’a, obrazuje ztozony i wieloczynnikowy charakter patogenezy pierwotnego nadci$nienia
tetniczego [36, 41]. W pracy nt. patofizjologii nadcis$nienia, ktéra ukazala si¢ w British
Medical Journal, opisano mechanizmy odgrywajace znaczaca rol¢ w rozwoju nadcisnienia,

obejmujace: wyrzut serca, opor naczyniowy, autonomiczny uktad nerwowy, uktad RAA



(renina — angiotensyna — aldosteron) i inne czynniki (tlenek azotu, bradykining, endotheling,

przedsionkowy peptyd natriuretyczny) [44].

1.2.1 Uwarunkowania genetyczne

Udziat czynnikow genetycznych w rozwoju nadcis$nienia ksztattuje si¢ w granicach
20-60% [41, 45]. Szacuje sig, iz w catej populacji rozpowszechnienie jednogenowych postaci
nadcisnienia tegtniczego (hiperaldosteronizm, Zespdt Liddle’a, Zespot Gordona, zespot
pozornego nadmiaru mineralokortykoidow, nadci$nienie z brachydaktylia, nadcisnienie
przyspieszone przez ciaze¢) jest bardzo male. Stwierdzono podtoze wielogenowe pierwotnego
nadcisnienia tetniczego (fragmenty genomu, opisywane jako BP-QTL). Przypuszcza sig, ze
dwa lub wigcej pojedynczych loci, ktore nie wigzg si¢ z nadcisnieniem, poprzez wspdlne
dzialanie, moga spowodowac wzrost BP i ryzyka rozwoju nadcisnienia nawet o 40% [45].

Wizner stwierdzita wyzsze o kilka mm Hg wartosci BP u 0s6b rodzinnie obciazonych
nadci$nieniem w pordéwnaniu z nieobcigzonymi [46]. Nadci$nienie wystgpujace zarowno
u matki, jak 1 ojca wywiera silny niezalezny zwiazek z podwyzszonym poziomem BP
1 zwigksza ryzyko rozwoju nadcisnienia w ciagu dorostego zycia ich dzieci [46, 47].

U okoto 50% dzieci z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym stwierdza si¢ jego
rodzinne wystgpowanie. Dzieci rodzicow chorych na nadci$nienie sg zagrozone wigkszym
ryzykiem w porownaniu z ich réwiesnikami, ktére ulega dalszemu wzrostowi w sytuacji
utrzymywania si¢ wartosci ci$nienia w wyzszych percentylach [48]. Obecnos¢ czynnika

dziedzicznego nasila presyjny charakter oddziatywania czynnikdw s§rodowiskowych [46].

1.2.2 Uwarunkowania srodowiskowe

Uwarunkowaniom $rodowiskowym przypisuje si¢ w przyblizeniu 80% wplyw
na czgstos¢ wystepowania nadci$nienia  tgtniczego w  krajach uprzemystowionych.
W opinii ekspertow czynniki Srodowiskowe obejmuja dietg, aktywnos$¢ fizyczng oraz
czynniki psychospoteczne [6], natomiast wg innych autoréw — obejmuja one czynniki
zwigzane ze sposobem odzywiania (spozycie sodu, potasu, wapnia i magnezu, alkoholu,
kofeiny, btonnika, biatek roslinnych, olejéw rybnych, weglowodanéw, stosowanie
kompleksowych diet), czynniki behawioralne (wysitek fizyczny, palenie tytoniu,
wystepowanie nadwagi lub otylosci, stres psychologiczny) oraz stricte srodowiskowe (hatas,

zanieczyszczenie powietrza, zmienno$¢ sezonowa) [33].
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Wizner stwierdzita tendencj¢ do przejawiania przez milodsze pokolenie podobnych
do rodzicdw zachowan zdrowotnych, co wskazuje na rodzinne wystgpowanie niektorych

modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka s-n [46].

1.2.2.1 Czynniki dietetyczne

Wigkszo$¢ gtownych sktadnikow ludzkiej diety moze sprzyjac¢ lub utrudniaé¢ rozwdj
nadcisnienia tgtniczego, odgrywajac znaczaca role w homeostazie BP [33]. Wysokie spozycie
sodu, nadmierne spozywanie alkoholu, zbyt mate spozycie potasu maja niekorzystny wptyw

na wysokos¢ BP w populacji [1].

Séd

Wzmianka o tym, ze podaz soli w diecie znaczaco wptywa na BP, pojawita si¢
w zapiskach Amberda i Beaujarda z 1904 roku [15], a w latach 50. XX wieku upowszechnit
si¢ poglad o znaczeniu soli jako czynnika $rodowiskowego, ktory wchodzac w interakcje
z podtozem genetycznym, wspdlnie determinuje wysokos¢ BP [33]. W wigkszosci populacji
istnieje korelacja migedzy Srednig wartoscia BP a spozyciem sodu zawartym w prawidlowej
diecie [6]. Stwierdzono, ze kobiety (zwlaszcza w okresie menopauzy) [49], osoby w $rednim
i starszym wieku, Afroamerykanie, chorzy na cukrzyce i1 nadci$nienie (oraz osoby
z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku nadcis$nienia) sa bardziej czuli na zmiany
spozycia soli niz populacja ogdlna [6, 50].

Hipotetyczny ,,prog” podazy, ktorego przekroczenie ma ujawniaé presyjne dziatanie
sodu, szacuje si¢ na 50-80 mmol Na/dobg [41]. Zmniejszenie podazy sodu powoduje wzrost
stezenia reniny w osoczu, jak rowniez podwyzszenie st¢zenia cholesterolu catkowitego oraz
frakcji LDL, potencjalnie zwigkszajacych ryzyko zachorowalnos$ci i umieralnosci z przyczyn
s-n, czego nie potwierdzono jednakze w 13.letnim okresie obserwacji 830 me¢zczyzn, zarowno

z prawidtowymi wartosciami BP, jak i z nadci$nieniem tgtniczym [15].

Potas

Zwigkszenie spozycia potasu wywiera dzialanie hipotensyjne (na ogdlnym poziomie
okoto 3-5/2-3 mm Hg) zaréwno u oséb z prawidlowymi wartosciami BP, jak réwniez
u chorych na nadcisnienie, a takze u 0sob rasy czarnej [33, 51]. Przyjmowanie 50 mmol/dobe
potasu powoduje redukcje BP s$rednio o 3,6/1,87 mm Hg, co wykazano w badaniu

INTERSALT [15], u oséb z nadcisnieniem BP ulega zmniejszeniu o 4-8/2,5 mm Hg,
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natomiast u 0oséb z normotensja — o 2/1 mm Hg [27, 40, 52, 53]. Potas powinien pochodzi¢
z naturalnych zrodet [40, 51-53], poniewaz stwierdzono, ze jego suplementacja nie prowadzi
do statego spadku BP, co zostato potwierdzone w badaniu Trials of Hypertension Prevention,

Phase I (TOPH ) [15, 35].

Magnez i wapn

Dotychczas uzyskano sprzeczne dane dotyczace ewentualnego wplywu podazy wapnia
1 magnezu w diecie na redukcje BP (brak efektu lub nieznaczne obnizenie BP [27]), stad
panuje zgodna opinia, aby nie zaleca¢ suplementacji tych pierwiastkow w prewencji

nadci$nienia tetniczego [15, 33, 35, 36, 37, 40, 52-55].

Kawa

W kilkumiesiecznych badaniach stwierdzono, ze nadmierne spozycie kawy (>3-5
filizanek dziennie) powodowalo niewielki wzrost BP (o 2/1 mm Hg) zarowno u oséb
z nadcisnieniem jak i bez nadcisnienia [37, 54, 55]. Uwzgledniajac $wiatowg konsumpcje
kawy per capita jest oczywiste, ze picie kawy nie moze by¢ gldwnym czynnikiem ryzyka
nadcisnienia tetniczego. Nawet jesli ryzyko zwigzane z konsumpcja kawy jest stosunkowo
niewielkie, to moze mie¢ znaczenie dla zdrowia publicznego, poniewaz kawa jest najczesciej
spozywanym napojem, poza woda, z drugiej strony, poniewaz wydaje sig¢, iz picie kawy
zmniejsza ryzyko cukrzycy typu 2, zwigzek migdzy spozyciem kawy a ryzykiem s-n jest

skomplikowany i potrzebne sa dalsze badania [56].

1.2.2.2 Nadmierna masa ciala

Otytos¢ 1 brak ruchu to dwa gléwne czynniki prowadzace do rozwoju nadcisnienia
[1, 36]. Ustalono, ze nadwaga i otylos¢ moga by¢ przyczyna 1/3 przypadkow nadci$nienia
tetniczego [15]. W wigkszosci populacji na $wiecie stwierdza si¢ bezposrednia korelacje
migdzy BP a m.c. [33, 57, 58]. U o0séb z prawidlowym BP czgsciej obserwuje si¢ prawidtowy
indeks masy ciala (Body Mass Index, BMI) w poréwnaniu z osobami z ci$nieniem
prawidtowym wysokim i nadci$nieniem [59]. W badaniu Third National Heath and Nutrition
Examination Survey (NHANES III) wykazano, ze ryzyko wystapienia nadcis$nienia
zwiazanego z otytoscia jest duze zwlaszcza u 0sob ponizej 55 r.z. [33].

Ryzyko rozwoju nadci$nienia wzrasta u o0sOb z brzuszng dystrybucjq tkanki

thuszczowej, a jej zmniejszenie chroni przed rozwinigciem si¢ nadcisnienia [15, 60]. Wzrost
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otytosci brzusznej o 1 cm powoduje 2% wzrost ryzyka s-n, a zwigkszenie wskaznika talia —
biodro (waist-hip ratio; WHR) o 0,01 wiaze si¢ z podwyzszeniem ryzyka o 5% [61].
Zwigkszenie m.c. o 5% po 4 latach zwigksza ryzyko rozwoju nadci$nienia o 20% [6],
natomiast przyrost m.c. o 10 kg powoduje przecigtny wzrost cisnienia skurczowego (SBP —
systolic blood pressure) o 3,0 mm Hg, a ci$nienia rozkurczowego (DBP— diastolic blood
pressure) o 2,3 mm Hg [60-62]. Wzrost ten przeklada si¢ na okolo 12% zwigkszone ryzyko
choroby niedokrwiennej serca i 24% zwigkszone ryzyko udaru mézgu [60]. Im dtuzszy okres
otylosci, tym wigksze ryzyko rozwoju nadcisnienia [62].

Uwaza si¢, ze kobiety sa bardziej podatne na rozwdj otytosci w zwiazku z okresem
pokwitania u dziewczat oraz z porodami i okresami laktacji. Stwierdzono, ze kazda kolejna
cigza odpowiada za 12% przyrost m.c. matki, a w wyniku zmniejszenia st¢zenia estrogendw
1 zwigkszenia stezenia testosteronu w okresie klimakterium ujawnia si¢ tendencja do
wystepowania otylosci brzusznej [63].

Patogenetyczne powiazania miedzy otyloscig a nadci$nieniem sa zlozone i nie w pelni
poznane [33]. Mechanizmami predysponujacymi osoby otyte do wystapienia nadcisnienia sa:
retencja sodu, aktywacja uktadu RAA 1 ukladu wspdiczulnego, insulinoopornosé,
leptynoopornos¢ 1 hiperleptynemia, procesy zapalne, zaburzenia ukladu krzepnigcia
i fibrynolizy, a takze uposledzenie funkcji srédblonka naczyniowego [19, 33, 60, 64, 65].

Stwierdzono wigksza utrat¢ m.c. i masy tluszczowej, stgzenia cholesterolu
catkowitego 1 LDL podczas stosowania diety o matym indeksie glikemicznym (zawierajacej
m.in. warzywa i owoce, pelnoziarniste pieczywo i ptatki zbozowe), ktdrej korzysci zdrowotne
moga znalez¢ zastosowanie w  profilaktyce choréb przewleklych zwigzanych
z insulinooporno$cig i nadwaga [66, 67] — stad utrzymanie prawidtowej m.c. stanowi bez
watpienia jedng z najwazniejszych metod prewencji nadcisnienia [62], bowiem jej
normalizacja przyczynia si¢ do obnizenia BP przez zmiang¢ profilu hemodynamicznego,

metabolicznego oraz hormonalnego [50].

1.2.2.3 Niska aktywnos¢ fizyczna

Regularna aktywnos$¢ fizyczna przynosi korzysSci prewencyjne i terapeutyczne
w odniesieniu do licznych problemdéw zdrowotnych, w tym nadcis$nienia tetniczego [33, 68].
Udokumentowano ujemna korelacj¢ migdzy poziomem aktywnosci fizycznej 1 wartosciami
BP [6]. Mechanizm hipotensyjnego dziatania wysitku fizycznego zwiazany jest z redukcja

m.c., zmniejszeniem oporu obwodowego naczyn oraz aktywnosci uktadu wspodtczulnego,
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zwiekszeniem dostepnosci tlenku azotu, hamowaniem uktadu RAA, zmniejszeniem objetosci
krwi krazacej, natriureza [40, 50, 52, 69, 70]. Korzystny — w kontekscie funkcjonowania
uktadu s-n - wptyw systematycznej aktywnosci fizycznej zwiazany jest roOwniez z poprawa
profilu lipidowego 1 metabolizmu glukozy [15, 33, 50, 71]. U oséb z prawidlowym BP
obserwowano spadek aktywnosci reninowej osocza oraz stezenia angiotensyny II
1 aldosteronu we krwi w spoczynku i podczas wysitku fizycznego [50].

Hipotensyjny wpltyw umiarkowanego wysitku odnotowano zaréwno u o0séb
z rozpoznanym nadci$nieniem (redukcja SBP o 7-11 mm Hg i DBP o 5-6 mm Hg),
jak 1 u os6b z prawidlowymi wartosciami BP (spadek BP s$rednio o 3-4 /2 mm Hg [6, 15, 50,
55, 72], a nawet o 4-9/2,5 mm Hg) [27, 73, 74].

Celem badan finskich bylo ustalenie wplywu regularnej aktywnosci fizycznej
na redukcj¢ ryzyka nadcisnienia zaréwno u me¢zczyzn, jak 1 u kobiet z i bez nadwagi.
Stwierdzono, iz regularna aktywnos$¢ fizyczna i1 kontrola m.c. moze zmniejszy¢ ryzyko
nadcisnienia. Ochronny wplyw wysitku fizycznego zostal zaobserwowany u obu plci bez
wzgledu na poziom otylosci [69]. Z kolei z badan amerykanskich naukowcow wynika,
ze aktywnos$¢ fizyczna w mtodym wieku odgrywa duze znaczenie dla rozwoju nadci$nienia
tetniczego w wieku $rednim, co wykazano w badaniu CARDIA (Coronary Artery Risk
Development in Young Adults), w ciagu 20.letniego okresu obserwacji. Zarowno wyjsciowa
wyzsza wydolno$¢ fizyczna jak i wigksza aktywnos$¢ fizyczna byly w sposob odwrotnie
proporcjonalny zwigzane z wystgpieniem nadcisnienia tgtniczego. Zdaniem autoréw badania,
ponad jednej trzeciej przypadkow nadcisnienia mozna bytoby zapobiec zwigkszajac poziom

aktywnosci fizycznej [75].

1.2.2.4 Nadmierne spozycie alkoholu

Nadmierne spozycie alkoholu (powyzej 21 jednostek/tydzien w przypadku mezczyzn
i powyzej 14 jednostek/tydzien w odniesieniu do kobiet) stanowi ryzyko rozwoju nadci$nienia
oraz zwieksza czestos¢ zaburzen s-n [1, 33, 37, 54, 55, 76-78].

W  badaniach obserwacyjnych oraz klinicznych udokumentowano bezposredni,
zalezny od dawki, zwiazek migdzy spozyciem alkoholu a BP, bez wzgledu na wiek,
wspotwystepowanie otylosci oraz spozycie soli [6, 33]. Dotyczy on réwniez o0sdb
o stosunkowo niskim spozyciu alkoholu (<2 drinki dziennie) [6], a w innych doniesieniach

prog, powyzej ktorego alkohol zwigksza ryzyko rozwoju nadcisnienia okreslono na poziomie
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przekraczajacym 4 drinki dziennie w grupie kobiet i >1 drink dziennie u megzczyzn [79].
Spozycie 4-6 drinkow prowadzi do utrzymujacego si¢ przez catg dobe efektu presyjnego [50].

W potencjalnym wptywie nadmiernego spozycia alkoholu na rozwdj nadci$nienia
wymienia si¢: dziatanie osrodkowe, obnizenie wrazliwosci baroreceptordw, wzrost naptywu
wapnia i sodu do komorek miesniowych naczyn [50], zwigkszong aktywnos¢ uktadu
wspotczulnego oraz wzrost aktywnos$ci uktadu renina-angiotensyna [50, 72]. Alkohol stanowi
wazng przyczyne wtornej hipertrdjglicerydemii, prowadzi do wzrostu stezenia HDL (poprzez
zwiekszenie aktywnosci lipazy lipoproteinowej i1 watrobowej lipazy trdjglicerydowej),
zwlaszcza u mezcezyzn i po spozyciu thuszczu [32].

Ocenia sig, iz nadmierna konsumpcja alkoholu stanowi przyczyng od 0,6% (w wieku
80-84 lat) do 2,6% (w przedziale 20-24 lata) wszystkich przypadkow nadci$nienia w grupie
kobiet [27]. Sugeruje si¢, ze spozywanie alkoholu jest ogdlnie silnym predyktorem
nadcis$nienia u kobiet (do 8%) oraz m¢zczyzn (do 33%) [73].

W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze zwigzek pomigdzy konsumpcja
alkoholu a ryzykiem ogodlnej $miertelnosci przyjmuje obraz krzywej U, a dla niektérych
populacji i1 niektorych grup wiekowych obraz krzywej J. Przy naduzywaniu alkoholu —
powyzej 3-4 drinkow/dobe — wystepuje zwigkszone ryzyko nie tylko nadcis$nienia,
ale rowniez udaru, zaburzen rytmu oraz kardiomiopatii alkoholowej [80].

Istotny, w szacowaniu ryzyka, jest wzorzec konsumpcji alkoholu. Korzystny wptyw
umiarkowanego spozycia, obserwowany w wielu badaniach epidemiologicznych,
uwarunkowany jest zapewne roztozeniem konsumpcji w czasie. Wykazano, ze zjawisko
jednorazowego spozywania duzych ilosci (binge drinking), zwlaszcza wysokoprocentowego
alkoholu, obserwowane gtéwnie na wschodzie 1 pdinocy FEuropy, zwigzane jest
ze zwiekszeniem ryzyka choroby niedokrwiennej serca u obu plci oraz istotnie wyzsza
$Smiertelnoscia [81].

Wyliczono, ze zmniegjszenie spozycia o 1 porcj¢ standardowa na dzien obniza BP

o I mm Hg, za§ dwukrotne zmniejszenie dawki nawet o wigcej niz 5 mm Hg [80].

1.2.2.5 Palenie tytoniu

Palenie tytoniu uznano za jeden z najistotniejszych, modyfikowalnych czynnikéw

ryzyka choréb uktadu s-n [15]. Wykazanie silnego zwiazku migdzy dlugotrwatym paleniem
tytoniu a zwigkszonym BP czesto jest trudne [15, 33, 37, 54]. Jednakze palenie, oddziatlujac
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na $roédbtonek naczyn i1 powodujac zmniejszenie dotlenienia tkanek, a takze zwigkszenie
aktywnosci uktadu wspotczulnego, inicjuje i przyspiesza rozwoj miazdzycy [50, 72, 82].

U oséb palacych, w poréownaniu z niepalacymi, stwierdza si¢ dwukrotnie wyzsze
ryzyko zaburzen s-n, w tym zawatu serca oraz udaru mozgu [37, 55, 82, 83]. Zaobserwowano
takze, ze palenie tytoniu w sposob szczegdlny powoduje wzrost ryzyka rozwoju nadci$nienia
u kobiet w $rednim wieku (>35 r.z.), stosujacych srodki antykoncepcyjne oraz otylych [40,
49, 52].

Silna ekspozycja na dym tytoniowy powoduje wzrost BP, przy czym efekt utrzymuje
si¢ stale przez 15-20 minut po wypaleniu kazdego papierosa [33, 40, 52, 84], w nastgpstwie
czego u palaczy wartosci BP sa prawdopodobnie stale wigksze ze wzgledu na dorazny efekt
kazdego wypalonego papierosa [33]. Efekt presyjny oraz zwigkszenie pojemnosci minutowej
serca 1 czgstotliwosci rytmu zwiazany z paleniem tytoniu wystgpuje zaréwno u oséb
z prawidlowym BP, jak i1 z rozpoznanym nadci$nieniem [50].

Eksperci wyrazaja poglad, iz ze wzgledu na fakt, ze pomiary BP sa zwykle
przeprowadzane w warunkach wolnych od dymu tytoniowego moze to prowadzié
do niedoszacowania BP u palaczy, u ktorych wystepuje jego krétkotrwaty wzrost (i czgstosci
rytmu serca) w reakcji na tyton. W rzeczywistosci automatyczny catodobowy pomiar
ci$nienia tetniczego (Ambulatory Blood Pressure Monitoring — ABPM) wykazuje wyzsze
wartosci u palaczy, podczas gdy BP zmierzone w gabinecie lekarskim jest porownywalne

u osob palacych i1 niepalacych [15, 35].

1.2.2.6 Czynniki psychospoleczne

Czynniki psychospoleczne (status socjoekonomiczny, przewlekly stres, niski poziom
wsparcia spotecznego, depresja, niektore cechy osobowosci) moga wywiera¢ wplyw
na catkowite ryzyko s-n [85, 86], zwlaszcza w okresie transformacji spoteczno-ekonomiczne;j
[87]. Zwickszone tempo zycia oraz permanentny brak czasu stanowig czesta przyczyng
zmniejszenia czgstosci kontaktow interpersonalnych, co w efekcie prowadzi do spadku
poziomu wsparcia spotecznego. W badaniu WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolnopolskie
Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) niski poziom wsparcia spotecznego stwierdzono u 30%
mezczyzn i 38% kobiet, a objawy depresji odpowiednio u 24% i 34% badanych [87].

Zaobserwowano czgstsze wystepowanie nadciSnienia u o0séb z nizszym
wyksztalceniem oraz wykonujacych prace fizyczna, w porOwnaniu z osobami lepiej

wyksztalconymi i wykonujacymi tzw. pracg umystowa [6, 88].
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Opinie dotyczace udziatu stresu, lgku 1 depresji w rozwoju nadci$nienia tgtniczego sa
podzielone. Zdaniem niektérych Autoréw dowody przemawiajace za taka mozliwoscia
sa raczej kontrowersyjne [33, 43], natomiast w ocenie innych - problem rozwoju nadci$nienia
zwigzany jest zard6wno z samg ekspozycja na stres oraz z odmiennymi sposobami reagowania
[36, 89]. Stres (zwlaszcza przewlekty, zwiazany z praca zawodowa) [90] powoduje aktywacje
uktadu wspdtczulnego, wzrost catkowitego oporu naczyniowego, dysfunkcj¢ srodbtonka,
czego konsekwencjq staje si¢ wzrost BP [43, 85, 91, 92]. U 0s6b z wysokim BP obserwuje si¢
zwiekszone wydzielanie hormondw zwiazanych ze stresem [91]. W opinii podzielanej przez
Prof. Middeke dtugotrwaty stres odgrywa decydujaca rolg jako czynnik spustowy
przynajmniej u 20% pacjentow z pierwotnym nadcisnieniem [36].

W badaniu NHANES (National Heath and Nutrition Examination Survey) — wysokie
wskazniki nasilenia Ieku 1 depresji wiazaly si¢ z istotnie zwigkszonym ryzykiem rozwoju
nadcisnienia po 9. latach, ktore ulegato podwojeniu w przypadku wspotwystgpowania
depresji. Ryzyko wystapienia nadcisnienia zwigksza wyzszy poziom agresji (zarowno jawnej,
jak 1 ttumionej) [89]. Okres pomenopauzalny u kobiet z prawidlowym BP sprzyja reakcji
presyjnej w odpowiedzi na stres psychiczny [27]. Stwierdzono, iz interwencje ukierunkowane
na redukcj¢ stresu (np. medytacja, joga, ¢wiczenia oddechowe) wywieraja niewielki wplyw
na BP (powodujac obnizenie SBP i DBP $rednio o 3-4 mm Hg) [35, 37, 54, 55]. W badaniu
TOPH I, w ktéorym oceniano wptyw strategii radzenia sobie ze stresem na BP u oséb
normotensyjnych, nie wykazano istotnego wptywu tego typu terapii na BP, stad nie zaleca si¢

ich stosowania w prewencji nadcisnienia w populacji ogdlnej [27].

1.2.2.7 Pozostale czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia pierwotnego

Wiek, pteé i rasa

Pierwotne nadci$nienie tgtnicze ujawnia si¢ najcze¢sciej u osob migdzy 30. a 50. r.z.
1 rozpoczyna niewielkim wzrostem przewaznie DBP [36]. Nadci$nienie u mlodych kobiet ma
tagodniejszy charakter niz u me¢zczyzn w mlodym wieku, u ktorych nastgpstwa narzadowe
wystepuja rzadziej [49]. Stwierdzono zwiazek pomigdzy wysokimi wartosciami BP
w dziecinstwie a wystgpowaniem nadcis$nienia w wieku dorostym [6, 48].

Wzrost BP z wiekiem jest modyfikowany przez takie czynniki, jak otylos¢
i aktywnos¢ fizyczna, a ponadto rézni si¢ nieco migdzy ptciami, poniewaz w wieku powyzej
50. lat u kobiet (K) nastgpuje wigkszy wzrost SBP niz u me¢zczyzn (M) [42].Wartos¢ SBP

wzrasta przez caty okres dorostosci, natomiast DBP osiaga maksymalne wartosci okoto 60 r.z.
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u M i 70 r.z. u K, a nastgpnie utrzymuje si¢ na stalym poziomie lub stopniowo maleje [6, 42,
93, 94]. U oso6b dorostych wartosci SBP i DBP sa nizsze u kobiet w pordwnaniu
zZ mezczyznami [6, 58, 95].

Osoby rasy czarnej 1 biatej charakteryzuja si¢ podobnymi wartosciami BP
w dziecinstwie 1 mtodosci, natomiast w przedziale wieku 20-30 lata Srednie wartosci ci$nienia

s wyzsze u 0sob rasy czarnej (réznica zwigksza si¢ w kolejnych okresach zycia) [1, 6, 95].

Urodzeniowa dlugo$¢ i masa ciala
Wyniki badan przeprowadzonych w Polsce ujawnity niewielka, ale istotng
statystycznie zalezno$¢ warto$ci BP u dzieci i mlodziezy od urodzeniowej dtugosci ciata [96]

oraz brak wptywu urodzeniowej masy ciata na wartos¢ BP w badanej populacji [96, 97].

Dyslipidemia

Stwierdzono czgstsze wystgpowanie dyslipidemii u oséb z nadci$nieniem tgtniczym
W poréwnaniu z osobami normotensyjnymi, co moze mie¢ zwiazek z zaburzeniem syntezy
tlenku azotu w $rodbtonku, uktadem RAA oraz ekspresja i1 aktywno$cia enzymow
konwertujacych angiotensyng. W badaniu NHANES czestos¢  wspdtwystepowania
nadcis$nienia i hipercholesterolemii wynosita 18% 1 wykazywata tendencje wzrostowe wraz

z wiekiem (od 1,9% w przedziale wiekowym 20-29 do 56% w wieku 80. lat i wiecej) [38].

Czesto$¢ rytmu serca

Zwigkszona czgsto$¢ rytmu serca (ktora moze by¢ wskaznikiem aktywacji uktadu
wspolczulnego) uznano za wazny czynnik ryzyka zgonu z przyczyn s-n i pozasercowo-
naczyniowych u osob w s$rednim wieku. W badaniu HARVEST wykazano, ze czestos¢
1 zmiany rytmu serca byty niezaleznymi czynnikami prognozujacymi pdzniejsze zmiany SBP

1 DBP, niezaleznie od wyj$ciowych ich wartosci i innych czynnikéw zakidcajacych [38].

Hiperhomocysteinemia
Hiperhomocysteinemia (bgdaca czynnikiem ryzyka chordb uktadu s-n 1 tetnic
obwodowych) wiaze si¢ z wysokim BP, a takze paleniem tytoniu. Dotad nie poznano

doktadnych mechanizmdéw tego zwiazku [38].
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Bialko C-reaktywne
Wykazano, ze st¢zenie hs-CRP jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym ryzyka

incydentdw zwigzanych z miazdzyca u zdrowych kobiet i m¢zczyzn [38].

1.2.2.8 Czynniki sensu stricte Srodowiskowe

Halas
Wzgledne ryzyko rozwoju nadci$nienia wystgpujace u osob wykonujacych prace
zawodowga w sytuacji narazenia na hatas, w pordéwnaniu z osobami nienarazonymi, wynosi

okoto 1,2 na kazdy wzrost natgzenia hatasu w otoczeniu o 5 db [33].

Zanieczyszczenie powietrza

Uzyskano do$¢ dobre dowody wskazujace na to, ze zanieczyszczenie powietrza
zwigksza ryzyko chordb s-n, a efekt ten moze czgSciowo wynikac z przemijajacego wzrostu
BP. Nie ma natomiast dowodow przyczynowej roli zanieczyszczenia powietrza

w przewlektym nadcisnieniu [33].

1.3 Rozpowszechnienie pierwotnego nadcisnienia t¢tniczego

Pomimo znacznego postgpu, w wigkszosci krajow kontrola nadcisnienia tgtniczego
jest wciaz niezadowalajaca, co moze by¢ spowodowane niewielka §wiadomoscia spoteczna
prawidtowych wartosci BP [98]. Odsetek czestosci wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego
w dorostej populacji krajow rozwinietych waha si¢ w granicach 20-50% [6], przy czym
w okresie ostatnich dwéch dekad utrzymuje si¢ w miarg staly poziom jego
rozpowszechnienia, natomiast zaobserwowano wzrost czestosci jego wystepowania w krajach
rozwijajacych si¢ [6, 99]. Do obszaréw, ktorych mieszkancy stale cechuja si¢ wysokimi
warto$ciami SBP zalicza si¢ cze$é terenéw Europy Wschodniej i Afryki. Srednie wartosci
SBP sa najnizsze w Azji Poludniowo-Wschodniej oraz w zachodnich czgsciach Oceanu
Spokojnego. Ogdlnie uwaza si¢, ze wartosci BP oraz rozpowszechnienie nadci$nienia sg
nizsze w  populacjach  wiejskich niz  miejskich zmuszonych do rezygnacji

z dotychczasowego tradycyjnego, prostego stylu zycia [6].
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W 2005 r. nadci$nienie wystgpowato u co czwartej osoby dorostej, czyli u miliarda
ludzi na calym $§wiecie [43]. Szacuje si¢, ze do roku 2025 odsetek ten wzrosnie do 29%
(1,56 miliarda osob) [6, 43]. Na wzrastajace rozpowszechnienie nadcisnienia wptywa przede
wszystkim zjawisko starzenia si¢ populacji, a takze wzrost czestosci wystgpowania otytosci
[1].

Badania przekrojowe przeprowadzone w Polsce ukazaly skal¢ rozpowszechnienia
nadci$nienia tetniczego. W badaniu NATPOL-PLUS (Nadcisnienie Tetnicze w Polsce)
stwierdzono jego wystgpowanie wsrdd 29% dorostych Polakow, wyniki projektu Pol-Monica
Bis ukazaly, 1z problem nadcisnienia dotyczy 30% mezczyzn (M) 1 25% kobiet (K), natomiast
w badaniu WOBASZ stwierdzono jego wystgpowanie w grupie 42,1% M 1 32,9% K.
Cisnienie wysokie prawidlowe wystepowato odpowiednio u 30% (NATPOL-PLUS), 14%
osob (Pol-Monica Bis) oraz 27% M 1 16% K (WOBASZ) [39]. Cisnienie prawidtowe
stwierdzono u co piatej badanej osoby (21%, NATPOL-PLUS) [100], natomiast optymalne
wartosci BP zaobserwowano tylko u 12% M 130% K [101].

Co dziesigty dorosty Polak — wg danych Gléwnego Urzedu statystycznego (GUS) -
nigdy nie mial dokonywanego pomiaru wartosci ci$nienia krwi (zwlaszcza ludzie bardzo
miodzi, ktérzy nie ukonczyli 20. r.z.). Podwyzszone cisnienie krwi stwierdzono
u co czwartego czterdziestolatka i u prawie co drugiego piecdziesigciolatka oraz u 60%
0s0b starszych. Znacznie czgsciej nadcisnienie wystgpowato w grupie kobiet [18].

W efekcie przeprowadzonych, w ramach projektu Zmierz cisnienie — ocen ryzyko,
badan, ktérymi objeto ogdtem 61641 pacjentow POZ w wieku 14-102 lata, optymalne BP
stwierdzono zaledwie u 5,6% o0sdb, stan przednadcisnieniowy u co piatego pacjenta (20,4%),
a nadcisnienie tgtnicze u 74% chorych [102]. Badania przeprowadzone w grupie 532
studentéw Akademii Medycznej w Katowicach wykazalty wystgpowanie cisnienia
optymalnego u 39,3% osdb, prawidlowego u 27,2% studentow, ci$nienie prawidlowe wysokie
stwierdzono u 18,7%, a nadcis$nienie — u 14,8% uczestnikdéw badania. Autorzy badania
podkreslaja celowos¢ prowadzenia badan screeningowych wsrdd studentéw i1 wdrozenia
programu promocji zdrowia ukierunkowanego na zmniejszenie ryzyka zachorowania na
nadcisnienie [58].

Nadcis$nienie staje si¢ coraz wigkszym problemem zdrowotnym u oséb do 18. r.z.
(jego rozpowszechnienie szacuje si¢ na 1-2%), ze wzgledu na wzrastajace zjawisko otytosci
[48, 97, 103-105], a takze u mtodych oséb dorostych (powyzej 20. r.z.), ktdrego czgstosé
wystgpowania w grupie dorostych me¢zczyzn wynosi 42,1%, a wsrdd kobiet 32,5% [101].
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1.4 Nastepstwa nadciSnienia tetniczego

Wyniki uzyskane w projekcie Framingham Heart Study wykazaly, ze BP w zakresie
wartosci 130-139/85-89 mm Hg powoduje ponad dwukrotny wzrost wzglednego ryzyka
rozwoju chorob ukladu s-n w poréwnaniu z wartosciami BP ponizej 120/80 mm Hg [6].
Podwyzszone wartosci BP zaburzaja czynnos$¢ srodblonka oraz powodujq przebudowe
1 rozrost komorek miesni gladkich, a przede wszystkim przyspieszaja rozwdj miazdzycy
[106], stad uznano je za gtdéwny czynnik ryzyka choréb uktadu s-n zardwno u mezczyzn jak
iu kobiet [6, 94, 107, 108].

W efekcie nierozpoznanego i nieleczonego nadcisnienia rozwinal si¢ moga
nastepujace powiktania:

Przerost lewej komory serca [1, 74, 106, 109];

Choroba niedokrwienna serca [1, 6, 74, 106, 108, 109] (2. krotnie wigksze ryzyko);
Niewydolno$¢ serca [6, 74, 106, 108, 109] (5. krotnie wigksze ryzyko);
Przewlekta choroba nerek [1, 6, 74, 106, 108, 109];

Udar moézgu [1, 6, 74, 106, 108, 109];

Encefalopatia nadcisnieniowa [1, 106, 109];

Demencja [6, 74];

Rozwarstwienie aorty [1, 106];

Nadcisnienie ztosliwe [1, 106];

Retinopatia [74, 109];

Choroba t¢tnic obwodowych [6, 74, 108].

1.5 NadciSnienie tetnicze a zespol metaboliczny

Nadcis$nienie tetnicze stanowi jedna ze skladowych MS (metabolic syndrome, zespot
metaboliczny), aktualnie definiowanego jako zbior metabolicznych i s-n czynnikdéw ryzyka,
w tym podwyzszonych warto$ci BP [110]. Ws$rdd oséb z pierwotnym nadcisnieniem czgstos$¢
wystepowania MS jest wieksza niz w populacji ogdlnej. Pacjenci z MS stanowia okoto
1/3 chorych z nadci$nieniem, a ich liczba wzrasta wraz z wiekiem; rozpowszechnienie tego
schorzenia jest réwniez wigksze wsrdd pacjentow poradni specjalistycznych niz POZ [110,

111].
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Zespot metaboliczny rozwija si¢ w wyniku wystgpowania otylosci, insulinoopornosci
oraz wplywu czynnikdéw prozapalnych, wchodzacych w interakcje ze stylem zycia,
czynnikami genetycznymi, uwarunkowaniami ptodowymi oraz cechami demograficznymi
[110-113]. Ryzyko rozwoju MS obserwuje si¢ juz u oséb z wysokim prawidtowym BP [110].

Znanych jest kilka definicji MS, sformutowanych przez WHO, NCEP ATP III
(National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults Treatment Panel III, Narodowy Program
Edukacji Cholesterolowej), IDF (International Diabetes Federation, Migdzynarodowa
Federacja Diabetologiczna), wydaje si¢ jednak, ze kryteria ATP III sq wystarczajaco doktadne

W prognozowaniu ryzyka s-n (w tym zawatu serca) [74, 114].

1.6 Calkowite ryzyko sercowo-naczyniowe

Wysokos$¢ BP odgrywa zasadnicza role w stratyfikacji ryzyka s-n [115]. Istnieje kilka
metod jego oceny, jednak zadna z nich nie jest pozbawiona wad i1 ograniczen [116].
Interpretacja poziomu ryzyka jest stosunkowo prosta i uwzglegdnia nastgpujace kategorie
ryzyka: niskie, umiarkowane, wysokie lub bardzo wysokie. Wedtug modelu Framingham
(yjetego m.in. w wytycznych brytyjskich [35, 93]) powyzsza kategoryzacja oznacza,
ze w okresie 10. lat bezwgledne ryzyko wystapienia chordb s-n wynosi odpowiednio: ponizej
15%, 15-20%, 20-30% 1 powyzej 30% [39, 116]. Natomiast wg europejskiej skali SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) 10. letnie, absolutne ryzyko incydentow s-n
zakonczonych zgonem wynosi przy poszczegdlnych poziomach ryzyka odpowiednio: ponizej
4%, 4-5%, 5-8% 1 powyzej 8% [39].

W ocenie globalnego ryzyka s-n znajduje zastosowanie rdéwniez program
komputerowy PRECARD (chg¢tnie stosowany przez pielggniarki), w ktérym uwzgledniono
zardbwno czynniki niemodyfikowalne (pte¢, wiek, rodzinne obcigzenie chorobami s-n,
przebyty incydent s-n, cukrzyce) jak i czynniki podlegajace zmianom (BP, BMI, stezenie
cholesterolu catkowitego i frakcji HDL oraz palenie tytoniu). PRECARD umozliwia — oprocz
okreslenia ryzyka zgonu s-n w ciagu 10. lat - rowniez oceng ryzyka wystapienia udaru mézgu,
choroby wiencowej i zawatu serca [117].

Warte podkreslenia jest to, ze u mtodszych oséb bezwzgledne catkowite ryzyko s-n
moze by¢ niskie nawet przy wysokich wartosciach BP oraz wystepowaniu dodatkowych

czynnikow ryzyka [116]. Oszacowanie poziomu ryzyka stanowi podstawe wdrazania
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dalszego postgpowania terapeutycznego [39]. W tabeli 1 przedstawiono sposob stratyfikacji
ryzyka s-n zalecany przez ESH/ESC (European Society of Hypertension — Europejskie
Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego 1 European Society of Cardiology — Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne) oraz PTNT (Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tgtniczego)

1 KLR (Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce) [39, 116].

Tab.1 Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego wg PTNT i KLR oraz ESC/ESH

_ BP BP wysokie . . .
Czynniki ryzyka prawidlowe prawidlowe NT 1. stopnia  NT 2. stopnia  NT 3. stopnia

Brak przecietne przecietne niskie umiarkowane wysokie

o . . . bardzo

1-2 niskie niskie umiarkowane  umiarkowane .
wysokie

> 3/ZM/cukrzyca/
g . . . . bardzo
subkliniczne umiarkowane wysokie wysokie wysokie .
. wysokie
uszkodzenia narzadowe

Choroby uktadu s-n/ bardzo bardzo bardzo bardzo bardzo
nerek wysokie wysokie wysokie wysokie wysokie

Zrédlo: Zasady postepowania w nadcisnieniu tetniczym. Wytyczne PTNT oraz KLR w Polsce. Nadciénienie Tetnicze 2008; 12, 5: 317-342.
Wytyczne ESH-ESC z 2007 roku dotyczace postgpowania w nadcisnieniu tgtniczym. Mancia G., Grassi G., Kjeldsen S.E. (red.)
Nadcisnienie tetnicze — podrecznik European Society of Hypertension. Via Medica, Gdarisk 2009: 454-468.

Na uwage zastuguje fakt, ze wartosci BP rejestrowane w pomiarach domowych
wykazuja lepsza korelacj¢ z ryzykiem s-n niz obserwowane w gabinecie lekarskim [39, 118-
121]. Uwaza sig, ze kompleksowa ocena czynnikéw ryzyka powinna by¢ przeprowadzana co
najmniej raz na 5 lat poczawszy od 18. r.z., natomiast u 0sob z podwyzszonym ryzykiem s-n
—czgsciej [122-124].

Niestety, nie zawsze informacja o wyniku oceny pojedynczych czynnikow
i catkowitego ryzyka zostaje zapisana w dokumentacji pacjenta, co wykazaly badania
przeprowadzone w POZ w Polsce, w ktorych przeanalizowano 2516 historii choréb osob
w wieku 40-60 lat. Stwierdzono brak danych o: aktywnosci fizycznej (98,4%), sposobie
odzywiania (98,1%), piciu alkoholu (80,8%), paleniu tytoniu (55,4%) przez pacjentow.
W 42,8% zweryfikowanej dokumentacji nie znaleziono informacji o wartosci BP, a w 69,3%
- danych dotyczacych m.c. (nadwagg/otytos¢ zaznaczono w dokumentacji 7,4% pacjentow,
a BMI mozna bylo obliczy¢ tylko dla 8,8% pacjentow). W zadnym przypadku nie
odnotowano wyniku oceny catkowitego ryzyka s-n [125].

W innych badaniach wykazano, ze polscy lekarze dokonujg nieprecyzyjnej oceny
ryzyka s-n, bowiem niezaleznie od wysokosci cisnienia tg¢tniczego pacjentdw

z niekontrolowanym nadci$nieniem tgtniczym, zawyzali ryzyko s-n od nieznacznie do
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znacznie podwyzszonego, a zanizali ryzyko bardzo znacznie podwyzszone (p<0,0001) [126].
Natomiast w badaniach, ktore przeprowadzit Windak i wsp. w grupie lekarzy POZ wykazano
umiarkowany stopien znajomosci rozpoznawania i oceny ryzyka — zgodnie z zaleceniami
ESH/ESC (na poziomie 35,2% +/-14,8%), przy czym lepsza znajomoscia wykazaty si¢
kobiety, lekarze pracujacy w duzych miastach, z krotszym stazem pracy w zawodzie oraz
lekarze ze specjalizacja w medycynie rodzinnej [127].

Nieco lepsze wskazniki uzyskano w badaniach 18 praktyk lekarzy ogdlnych
1 18 pielegniarek praktyki w Wielkiej Brytanii. Tylko jednemu pacjentowi nie oznaczono BP,
a pigciu pacjentom - statusu nikotynowego. Autorzy badan stwierdzili, iz czg¢sto brak danych
nt. czynnikdw ryzyka uniemozliwia dokonanie oceny catkowitego ryzyka s-n. [128].

Analizujac czestos¢ pomiaréw BP dokonywanych przez pielegniarki medycyny
szkolnej w USA (n=221) u dzieci ze stwierdzona nadwaga lub otyloscia okazalo sig,
ze ,,czesto” BP mierzy zaledwie 2% pielegniarek, ,,czasami” — 31%, ,,rzadko” — niespeina
polowa badanych respondentek (46%), a co piata - ,,nigdy”. Na bardzo zblizonym poziomie
ksztattuja si¢ wskazania uczestniczek omawianego badania odnoszace si¢ do stosowania
wskaznika BMI w ocenie m.c. u dzieci, u ktérych badane pielegniarki podejrzewaly jej

nadmiar [129].
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Rozdzial 2

Prewencja pierwotnego nadciSnienia t¢tniczego

2.1 Profilaktyka i jej poziomy

Profilaktyka zdrowotna obejmuje dzialania majace na celu zapobieganie chorobom,
poprzez ich wczesne wykrycie 1 leczenie [130]. Skuteczna opieka prewencyjna poprawia stan
zdrowia oraz jako$¢ zycia spoteczenstwa, zmniejsza zachorowalnos¢ i Smiertelnosc [29, 73].

Wyréznia si¢ nastepujace jej fazy:

« profilaktyke wczesna (utrwalanie prawidtowych wzorcéw zdrowego stylu zycia);

« profilaktyke pierwotng (zapobieganie chorobom poprzez kontrolowanie czynnikdéw
ryzyka);

» posrednia (zahamowanie choroby lub skrocenie czasu jej trwania);

« Wwtdrng (zapobieganie nastgpstwom przebytej choroby, jej nawrotom, dalszym
hospitalizacjom) [130].

Inny podziat uwzglednia 3 stopnie profilaktyki:

» pierwotng — zwigzana ze zmniejszeniem mozliwosci wystgpienia danej choroby przez
ograniczenie szkodliwych czynnikéw zanim ja wywolaja,

«  wtorna — zatrzymanie choroby lub skrdcenie czasu jej trwania,

» trzeciego stopnia — zapobieganie skutkom przebytej choroby, jej nawrotom, kolejnym
hospitalizacjom [123, 131, 132].

Wedtug jeszcze innej klasyfikacji wyodrebniono profilaktyke:

« pierwszej fazy — zapobieganie chorobom poprzez metody swoiste i nieswoiste
(skierowana do 0s0b zdrowych);

« drugiej fazy — zapobieganie rozwojowi choroby przez wczesne rozpoznanie oraz
skuteczne 1 wezesne leczenie (osoby z grupy ryzyka);

« trzeciej fazy — zapobieganie utrwalaniu niepomysinych skutkow choroby przez
rehabilitacj¢ 1 resocjalizacje (osoby chore) [130].

Czwarta Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i innych towarzystw do spraw prewencji chordb sercowo-naczyniowych w praktyce klinicznej

sformutowata trzy rodzaje strategii prewencyjnych:
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« populacyjna, ktorej celem jest ograniczenie czynnikdéw ryzyka przez zmiany stylu zycia
1 otoczenia, obejmujace cala populacje, bez koniecznosci badania poszczegdlnych osob;

« prewencj¢ pierwotna wysokiego ryzyka, obejmujaca dzialania majace na celu
zmniejszenie catkowitego ryzyka s-n u poszczegolnych osob zdrowych znajdujacych sig¢
w gornym zakresie rozkladu ryzyka;

« prewencj¢ wtérna, odnoszaca si¢ do chorych z ustalong choroba uktadu s-n oraz jej
powiklaniami narzadowymi. Jednoczes$nie Autorzy podkreslili, iz podziat profilaktyki nie
jest az tak istotny, bowiem ryzyko jest zjawiskiem ciagtym [108].

Uznaje si¢, ze badania przesiewowe stanowia pierwszy element prewencji pierwotnej

w grupie 0sob zdrowych [124]. Zdaniem Autoréw wytycznych PTNT i KLR w Polsce

dziatania profilaktyczne powinny obejmowaé zaréwno osoby, u ktoérych jeszcze nie doszto do

rozwoju nadcis$nienia t¢tniczego (prewencja pierwotna), jak i te, u ktorych juz je stwierdzono

(prewencja wtorna) [39].

2.2 Znaczenie i zakres prewencji pierwotnej nadcisnienia tetniczego

Ogdlnie prewencja zaburzen s-n ukierunkowana jest na zmniejszenie zachorowalnosci
1 $miertelnosci w grupie osob wysokiego ryzyka, a takze wspieranie osob niskiego ryzyka
W utrzymaniu tego stanu przez zachowania prozdrowotne [5, 108, 133]. Eksperci podkreslaja
koniecznos¢ wdrazania korzystnych dla zdrowia zmian w jak najmtodszym wieku [48, 134-
137], bowiem ustalono, ze wczesne wykrycie i zapobieganie wysokim wartosciom BP
w dziecinstwie moze zmniejszy¢ zapadalno$¢ na nadci$nienie u osob dorostych [6].
Doswiadczenia finskiego programu North Karelia Youth Project ukazaly, ze dobrze
zaprogramowane dzialania prewencyjne przyczyniaja si¢ do poprawy wiedzy 1 zachowan
zdrowotnych mlodziezy [101].

Aktualnie na catym $wiecie istnieje pilna potrzeba wdrazania szeroko zakrojonych
programdéw prewencji chorob zwigzanych z podwyzszonym BP, a nie tylko programéw
dotyczacych rozpoznawania, klasyfikacji i leczenia nadci$nienia [1, 35, 136, 138]. Profesor
Kaplan, powotujac si¢ na opini¢ Stamlera wyraza poglad, iz ,,... zakres obecnej wiedzy
umozliwia postgpowanie majace na celu zapobieganie rozwojowi nadci$nienia i zmniejszenie
rozmiardéw jego epidemii” [1].

Profilaktyka pierwotna nalezy obja¢ zardwno osoby o najwigkszym indywidualnym

zagrozeniu rozwojem zaburzen s-n oraz nadci$nienia t¢tniczego - z uwagi na wystgpujace
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u nich czynniki ryzyka (tzw. strategia celowana, duzego ryzyka) jak i1 cata populacje,
ukierunkowana na ogdél oséb zagrozonych rozwojem nadcisnienia, w celu zmniejszenia
rozpowszechnienia wystgpujacych w niej czynnikow ryzyka (strategia populacyjna) [5, 39].

Interwencje z zakresu pierwotnej profilaktyki celowanej powinny by¢ skierowane
gtownie do: pacjentéw z obciagzonym wywiadem rodzinnym w kierunku schorzen s-n, kobiet
przed 65. r.z. oraz m¢zczyzn przed 55. r.z., chorych na cukrzyce lub stwierdzong choroba
nerek, osob z przynajmniej dwoma klasycznymi czynnikami ryzyka s-n, a takze osob
z BP >130/85 mm Hg [39].

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego (i utrzymaniu optymalnego cisnienia) mozna
zapobiega¢ poprzez wplyw na czynniki $rodowiskowe, a przede wszystkim styl zycia
pacjenta [36, 39, 108]. Najczesciej zalecenia dotycza:

utrzymania prawidlowej masy ciata (BMI w zakresie 18,5-24,9 kg/m?);

zmniejszenia podazy sodu w diecie do <100 mmol/dzien (ok. 5-6 g NaCl/ 2,4 g Na);
stosowania umiarkowanej, systematycznej aktywnosci fizycznej (trwajacej co najmniej
30-45 min dziennie, przez wigkszos$¢ dni tygodnia);

ograniczenia spozycia alkoholu do maksymalnie 2-3 porcji standardowych/dzien
umezczyzn i 1-2 porcji u kobiet;

spozywania owocOw i warzyw (co najmniej pie¢ porcji na dzien);

redukcji spozycia thuszczy nasyconych [1, 35, 139].

Podkresla sie, ze efekt prewencji ukierunkowanej na kilka czynnikow ryzyka rozwoju
nadcisnienia nie stanowi prostej sumy efektow uzyskiwanych poprzez oddzialywanie

na pojedyncze czynniki [27, 140].

2.3 Polityka zdrowotna ukierunkowana na prewencj¢ nadcisnienia t¢tniczego

oraz zaburzen sercowo-naczyniowych

W Polsce wdrazanych jest wiele programow prewencyjnych o zréznicowanym zasiggu -
krajowym (np. Narodowy Program Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym, Narodowy
program wyrownywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chorob uktadu sercowo-
naczyniowego na lata 2010 - 2012 POLKARD), jak 1 regionalnym (np. Pomorski Program
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego i Choréb Nowotworowych

Zdrowie dla Pomorzan 2005-2013, Program Sopocki SOPKARD) [28, 30, 136].
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Wspotpraca licznych towarzystw naukowych i uczelni medycznych zaowocowata
powstaniem i wspdlng realizacjq kilku duzych, wieloletnich i wieloosrodkowych projektéw
profilaktycznych, takich jak program POLKARD-Media, Szansa dla Mtodego Serca — (SMS),
Polski Projekt 400 Miast (PP400M), ktére realizowane sa od 2004 r. [5, 17]. Celem
podejmowanych inicjatyw jest uzyskanie poprawy wykrywania oraz kontroli czynnikow
ryzyka, a takze zwigkszenie wiedzy i §wiadomosci spotecznej (rowniez dzieci i mtodziezy)
dotyczacej czynnikow ryzyka s-n. Podkreslono w nich znaczenie edukacji zdrowotne;j,

promocji zdrowia oraz prewencji pierwotnej i wtérnej [5, 117, 136].

2.4 Znaczenie edukacji zdrowotnej w profilaktyce pierwotnego nadcisnienia

tetniczego

Rozpowszechnienie nadcis$nienia t¢tniczego w Polsce 1 zwiazane z nim powiktania s-n
powinny sktania¢ do podejmowania szybkich dziatan prewencyjnych. Niestety, sa one czgsto
prowadzone przypadkowo, niesystematycznie 1 zbyt krotko [117]. Jednym z podstawowych
narzedzi profilaktyki nadci$nienia i jego powiktan jest edukacja, zardéwno chorych, jak
1 populacji zagrozonej jego wystegpowaniem [141-144].

Nie zawsze skutecznos¢ edukacji zdrowotnej jest satysfakcjonujaca, chocby z powodu
niewystarczajacej motywacji pacjentdéw do wdrazania wiedzy w codziennym zyciu [145,
146]. Stad postuluje si¢, aby edukacja obja¢ nie tylko pacjentow, ale takze ich najblizszych,
co moze przyczyni¢ si¢ do modyfikacji zwyczajow panujacych w domu i1 zwigkszy¢ wsparcie
ze strony rodziny [25, 143, 145].

W celu uzyskania optymalnego efektu dzialan edukacyjnych zajecia powinny by¢
prowadzone przez odpowiednio przeszkolone zespoty lekarsko-pielggniarskie [39].
Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze cykl szkolen powinien sklada¢ si¢ z 2-3
dwugodzinnych zaj¢¢ dla grupy liczacej maksymalnie 6-8 osob [39, 141, 147, 148]. Wyniki
badan, w ktérych oceniano wpltyw edukacji zdrowotnej dotycza o0sob z rozpoznanym
nadcis$nieniem tetniczym, u ktdrych stwierdzono nie tylko poprawe wiedzy, ale réwniez
spadek SBP o srednio 15 mm Hg i DBP o 7-8,6 mm Hg oraz obnizenie 10. letniego ryzyka
zgonu z przyczyn s-n [143, 149-151]. Stwierdzono przy tym, iz korzysci ptynace z edukacji

zdrowotnej nie sa zwiazane z poziomem wyksztatcenia, ani wiekiem [151], chociaz
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wykazano, ze osoby slabiej wyksztatcone, mieszkajace na wsi i w matych miastach maja
mniejsza wiedz¢ na temat czynnikdéw ryzyka i zasad profilaktyki [5].

Stala edukacja zdrowotna na temat czynnikéw ryzyka s-n powinna by¢ prowadzona
we wszystkich placowkach ochrony zdrowia: w POZ, w poradniach specjalistycznych,
na oddziatach szpitalnych, w srodowisku nauczania i wychowania, miejscach pracy oraz
srodkach masowego przekazu [149, 152]. Aktualnie preferowanym okresleniem jest
»trzymanie si¢ planu terapeutycznego” (adherence), oznaczajace wspolne tworzenie plandw
terapeutycznych oraz oceng stopnia ich realizacji przez pacjenta [122, 146].

Lekarze 1 pielggniarki powinni oceni¢ gotowos¢ pacjenta do zmiany stylu zycia
(korzystajac z modelu transteoretycznego Prochaska i DiClemente), a wdrazajac interwencje
prozdrowotne stosowaé zasad¢ SA/SP (Ask, Advise, Assess, Assist, Arranie/ Pytaj, Pamigtaj,
Poradz, Pomdz, Planuj) - w odniesieniu do palenia, sposobu odzywiania, spozycia alkoholu
1 aktywnosci fizycznej [34, 52, 122].

Prowadzenie rozmowy motywujacej pacjenta powinno uwzglednia¢ pytania otwarte,
techniki aktywnego stuchania, przejawianie empatii, szacunku oraz dostarczenie niezb¢dnych
informacji do wdrozenia pozadanych zmian. Pacjenci powinni by¢ zachgcani
do identyfikowania tych zmian, ktére leza w zasiggu ich mozliwosci, formutowania
realistycznych celéw. Chory powinien uzyska¢ przekonanie, iz nawet mate zmiany w stylu
zycia wywieraja wplyw zmniejszajacy ryzyko rozwoju nadci$nienia. To podejscie jest
bardziej korzystne niz narzucanie pacjentowi opinii profesjonalisty zdrowia. Co pewien czas
nalezy wspdlnie z pacjentem omawia¢ inne czynniki ryzyka i pomaga¢ w ustalaniu
priorytetéw dalszego postgpowania [73, 76, 116, 122, 144, 153].

Jedna ze strategii ograniczania czynnikow ryzyka choréb s-n poprzez modyfikacje
zachowan zdrowotnych jest wykorzystanie telefonu komdrkowego oraz sieci Internet [154-
156], a niektore doniesienia podkreslaja wigksza skutecznos$¢ pielegniarek w tym zakresie
[154].

Dostgpne sa wyniki badan wskazujace na niewystarczajace poradnictwo dotyczace
niefarmakologicznych sposobow ograniczania ryzyka s-n udzielane przez lekarzy POZ
w Polsce, pomimo wytycznych postgpowania. Czgsto$¢ udzielanych porad dotyczacych stylu
zycia skierowana do oséb z wysokim prawidlowym BP wyniosta w odniesieniu
do palenia papierosow — 85,2%, redukcji m.c. — 59,6%, zwigckszenia aktywnosci fizycznej —
55,4%, redukcji podazy soli — 51,0%, zwigkszenia spozycia warzyw i owocow, redukcji

spozycia tluszczéw — 42,8% [157].
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Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej w znacznym stopniu zalezy od tego,
jak przekonujace sa pielegniarki i1 lekarze oraz czy stuza dobrym przyktadem (w aspekcie
wlasnych zachowan zdrowotnych). W omawianym kontekécie zdrowie powinno by¢
traktowane jak towar, ktéry nalezy umiejgtnie sprzedaé pacjentom, prezentujac im wszystkie
korzysci zdrowotne [158, 159].

Do barier utrudniajacych skuteczne zapobieganie nadcis$nieniu tetniczemu naleza
uwarunkowania kulturowe: niedocenianie znaczenia edukacji zdrowotnej przez lekarzy, brak
finansowania programéw edukacji zdrowotnej, obfite positki podawane w restauracjach, brak
dostgpnosci do zdrowej zywnosci w wigekszosci szkot 1 miejsc pracy, brak odpowiednich zajeé
wychowania fizycznego w szkotach, duza ilo$¢ sodu dodawanego do pozywienia przez
przemyst spozywczy oraz wyzsze ceny pokarmow niskokalorycznych i o niskiej zawartosci
sodu [1]. Wdrazanie dziatan z zakresu prewencji pierwotnej, kierowanej do miodych oséb,
narazone jest na pewne trudnosci ze wzgledu na konieczno$¢ zmagania si¢ z presja
srodowiska 1 réwiesnikéw, dotychczasowe przyzwyczajenia, a takze duza podatno$¢ na
sugestie wywodzace si¢ z reklam produktow spozywczych i niedostatek aktywnosci fizycznej

wsrdd dzieci 1 mtodziezy [160].

2.5 Profilaktyka pierwotna nadciSnienia t¢tniczego a kompetencje zawodowe

pielegniarki

Wspdlczesnemu pielegniarstwu w Polsce przypisywane sg coraz bardziej ztozone
1 zréznicowane wymagania, wynikajace z jednej strony z sytuacji zdrowotnej polskiego
spoteczenstwa 1 jego oczekiwan, z drugiej zas - ze zwigkszajacego si¢ zakresu zadan
zawodowych, w ktdérych realizacj¢ wlaczane sa pielegniarki i pielegniarze.

Rola spoleczno-zawodowa pielggniarki jest pielggnowanie, rozumiane jako pomaganie
osobom w réznym wieku, stanie zdrowia i w roéznych miejscach jego zycia, zgodne
z koncepcja holizmu oraz zapewniajace indywidualny charakter sprawowanej opieki.

Na rol¢ zawodowa sklada si¢ szereg funkcji bezposrednich, wynikajacych
z osobistego kontaktu pielggniarek z odbiorca 1 jego bliskimi (funkcje: opiekuncza,
wychowawcza, promujaca zdrowie, profilaktyczna, terapeutyczna i rehabilitacyjna) oraz
posrednich, przyczyniajacych si¢ do rozwoju zawodowego zarowno osobistego jak i catej

profesji (funkcje: ksztatcenia, zarzadzania i naukowo-badawcza) [161].
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Powyzszy podziat stosowany jest w Polsce od 1996 roku, natomiast w wielu krajach
Europy Zachodniej funkcjonuje klasyfikacja uwzgledniajaca cztery funkcje: $wiadczenie
opieki oraz zarzadzanie nia, uczenie pacjentdw/ klientdw oraz personelu, dziatanie w roli
cztonka zespotu opieki zdrowotnej oraz podejmowanie dzialan na rzecz rozwoju praktyki
pielegniarskiej w drodze krytycznego myslenia i badan [162].

Bez wzgledu na sposob kategoryzacji funkcji i zadan zawodowych pielggniarka
powinna posiada¢ m.in. umiejetnos¢ udzielania §wiadczen z zakresu promowania zdrowia
1 prewencji choréb (w tym rozpoznawania czynnikdéw ryzyka wynikajacych ze stylu zycia),
prowadzenia edukacji zdrowotnej jednostki i1 grupy spolecznej (m.in. motywowania
odbiorcéw do podejmowania zachowan prozdrowotnych, uczenia sposobow samokontroli
stanu zdrowia, ksztattowania prawidlowych zachowan zdrowotnych), komunikacji
interpersonalnej oraz inicjowania i wspierania dziatan spotecznosci lokalnej na rzecz zdrowia,
udzielania wsparcia spotecznego [163-165].

Warto przy tym zaznaczy¢, ze wymienione zadania pielegniarki moga 1 powinny
realizowaé zarowno w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej (w miejscu zamieszkania,
srodowisku nauczania i wychowania), jednostkach stuzb medycyny pracy oraz w ramach
opieki specjalistycznej — zarowno ambulatoryjnej jak i szpitalnej [73, 166-171]. Do wdrazania
interwencji z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki warto wiacza¢ juz studentéw
pielggniarstwa, ktdrzy maja szans¢ zwigkszenia wiedzy oraz umiejetnosci przydatnych
w pracy zawodowej, a takze ksztaltowania niezbednej postawy zaangazowania [172].

Szczegdlna rola — w aspekcie poradnictwa zorientowanego na redukcj¢ ryzyka s-n
1 zmiang stylu zycia pacjentow - przypada pielggniarkom POZ [173]. Wigkszo$¢
praktycznych porad profilaktycznych jest udzielanych przez lekarzy rodzinnych, pielggniarki
oraz za posrednictwem organizacji wolontariackich [108, 174], bowiem czgstos¢
modyfikowalnych czynnikow ryzyka w populacji chorych zglaszajacych si¢ do lekarza POZ
jest zdecydowanie wigksza niz w populacji generalnej [102]. Tylko interdyscyplinarny
wysitek wszystkich profesjonalistdéw zdrowia, poczawszy od projektowania, poprzez
wprowadzenie strategii profilaktycznych, stwarza szans¢ na osiagnigcie zatozonych celéw
[89].

W opinii Migdzynarodowej Rady Pielggniarek w prewencji choréb przewlektych,
oprocz indywidualnego oddziatywania w miejscu §wiadczonych ustug, pielegniarka powinna
wspiera¢ inicjatywy kampanii informacyjnych i edukacji zdrowotnej, udziela¢ jasnych
1 spojnych wskazdwek sprzyjajacych utrzymaniu zdrowia, wspiera¢ dziatania wplywajace na

zapewnienie dostgpu do zdrowej zywnosci w szkotach i miejscach pracy oraz dostgpu
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do ustlug zdrowotnych (doradztwo zywieniowe, kontrola ci$nienia krwi, propagowanie
aktywnosci fizycznej, pomoc w dokonywaniu wyboréw zdrowotnych) [131].

Wobec powyzszego, istotnego znaczenia nabiera wiedza i umieje¢tnosci pielegniarek
w zakresie dokonywania oceny i identyfikacji czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego, a w konsekwencji - formutowania celdw i planu opieki pielggniarskiej [29, 34,

73,76, 134].

Obecnie postuluje si¢ zwigkszenie udziatu lekarzy, pielggniarek 1 innych
profesjonalistow zdrowia w efektywnym wykrywaniu, monitorowaniu i leczeniu nadci$nienia
tetniczego 1 zmniejszaniu ryzyka s-n [30, 35]. Stwierdzono, ze obecno$¢ pielegniarek wsrdd
aktywnych cztonkéw zwieksza szanse zaangazowania stowarzyszen i organizacji lokalnych
w przeciwdzialanie czynnikom ryzyka s-n (matej aktywnosci fizycznej 1 niewlasciwego
odzywiania si¢) [175].

W niektérych krajach (m.in. w Kanadzie i Australii) opracowano wytyczne
postgpowania pielggniarek w prewencji nadci$nienia tg¢tniczego oraz zarzadzania opieka
pielegniarskq wobec pacjentéw z rozpoznanym nadcisnieniem [73, 76].

Stosunkowo czesto podkresla si¢ znaczenie edukacji nie tylko populacyjnej,
ale réwniez obejmujacej przedstawicieli $rodowiska medycznego i naukowego [176].
Zaobserwowane braki w systemie ksztalcenia pielggniarek (w szczego6lnosci w zakresie
sposobow modyfikacji behawioralnych czynnikow ryzyka s-n), powoduja koniecznos¢
uruchamiania réznych form ksztalcenia podyplomowego pielegniarek (w tym
organizowanych w miejscu pracy) potaczonego z okresowa kontrolg umiejetnosci [173, 177].
Atrakcyjng propozycja dla pielggniarek poszukujacych rzetelnej wiedzy wydaje sie
wykorzystanie sieci Internet, bowiem dotychczasowe doswiadczenia ukazuja, ze internetowe
serwisy medyczne juz staly si¢ praktycznym kompendium wiedzy nie tylko dla pacjentow, ale
réwniez lekarzy [178].

Pielegniarki odgrywaja znaczaca rolg w zapobieganiu chorobom s-n i oczekuje sig,
ze same powinny posiada¢ zwigkszona §wiadomos¢ potrzeby dokonywania systematycznej
oceny wilasnego indywidualnego profilu ryzyka s-n. W efekcie przeprowadzonych badan
w grupie 287 pielegniarek uczestniczacych w 5. Wiosennym Spotkaniu Towarzystwa
Pielggniarek Kardiologicznych w Bazylei w 2005 r. okazato sig, ze 4% uczestniczek nie znato
wartosci wlasnego SBP, 5% - DBP, 53% - stezenia cholesterolu catkowitego, 68% - LDL,
a 15% - palito papierosy [179].
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We Wiloszech przeprowadzono badania wsréd 98 studentéw pielegniarstwa
i 84 pielggniarek oddziatéw kardiologii w celu okreslenia ich wlasnej $wiadomosci
czynnikow ryzyka, stylu zycia, a takze postaw respondentéw w stosunku do pierwotnej
profilaktyki chordb uktadu krazenia. Nadci$nienie tetnicze zostalo uznane za czynnik ryzyka
przez 70% studentow 1 57% pielegniarek. Studenci czgsciej (w pordwnaniu z pielegniarkami)
palili papierosy (40% vs 25%), a w obu grupach palaczy powszechna byta opinia,
ze papierosy light oraz palenie nie wigcej niz 5-10 papierosdw dziennie nie jest szkodliwe
[177].

Nieco odmienne wyniki uzyskano w badaniach 1345 amerykanskich pielggniarek
1 pielggniarzy kardiologicznych ($rednia wieku 47,4 lat), w ktérych ponad 95% respondentéw
deklarowato, ze nie pali tytoniu, a wigcej niz potowa posiada prawidtowy wskaznik BMI
1 stosuje zalecang aktywnos$¢ fizyczng. Niemniej jednak wystepowanie otylosci potwierdzono
u 1/5 badanych osob, u 17% wystgpowato nadcis$nienie, a u 15% - dyslipidemia. Autorzy
badania stwierdzili, iz pielggniarki kardiologiczne prezentuja korzystny profil zachowan
zdrowotnych w pordwnaniu z innymi grupami spotecznymi. By¢ moze jest to uwarunkowane
ich wieksza wiedzg 1 $wiadomoscia zdrowotna, co moze zwigkszy¢ efektywnos¢ ich
oddziatywania na pacjentow [180].

Z kolei badania przeprowadzone w roku 2006 wsrod 329 studentéow Akademii
Medycznej w Lublinie (107 M 1 222 K) ukazaly, ze 34,9% przyszlych lekarzy palito
papierosy (czesciej me¢zczyzni 1 mieszkancy miast, dzieci palacych rodzicow). Tylko cztery
osoby nie pily alkoholu, picie ryzykowne rozpoznano u 45,5% osob (67,1% mezczyzn
133,9% kobiet) [181].

Na podstawie powyzszych informacji mozna wysnu¢ wniosek, ze zarowno obecni jak
1 przyszli pracownicy systemu ochrony zdrowia czgsto nie sa wlasciwie przygotowani do
propagowania zdrowego stylu zycia oraz istnieje potrzeba poprawy ogdlnej swiadomosci ich

roli i znaczenia w dokonywaniu systematycznej oceny osobistego ryzyka s-n [179, 181].
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Rozdzial 3

Metodologiczne podstawy badan wlasnych

3.1 Cel badan

Celem niniejszych badan bylo dokonanie oceny przygotowania pielggniarek do
prewencji pierwotnej nadci$nienia tgtniczego w aspekcie wybranych — modyfikowalnych —
czynnikow ryzyka jego rozwoju u oséb dorostych.

Cel praktyczny rozprawy stanowito opracowanie propozycji konspektu zajeé
dydaktycznych obejmujacych zagadnienia prewencji nadcisnienia tgtniczego w ksztatceniu

przed- i podyplomowym pielggniarek (zawarty w aneksie).

3.2 Problemy badawcze

Dla potrzeb niniejszej pracy sformutowano nastepujace problemy badawcze:

1. W jakim stopniu uczestnicy badania czuja si¢ przygotowani do wdrazania profilaktyki
nadci$nienia tetniczego?

2. Jaki poziom oczekiwan zwiazanych z prewencja nadcis$nienia prezentuja pacjenci i kadra
kierownicza w opinii badanych os6b?

3. Jaka jest znajomos$¢ klasyfikacji wartosci ci$nienia oraz kryteriow rozpoznania, stopnia
rozpowszechnienia i skutkéw nadcis$nienia t¢tniczego?

4. Czy pielegniarki sa przygotowane do oceny stopnia nasilenia czynnikdw ryzyka
1 zachowan zdrowotnych sprzyjajacych rozwojowi nadcisnienia?

5. Jaka wiedz¢ prezentuja uczestnicy badania na temat wplywu modyfikacji stylu zycia na
wartos¢ cisnienia tgtniczego krwi?

6. Jaki poziom znajomosci zasad pomiaru i czynnikdéw ksztaltujacych warto$¢ cisnienia
tetniczego wykazuja badane osoby?

7. Jaki wplyw na prezentowang przez respondentow wiedz¢ wywieraja czynniki
socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, sytuacja rodzinna), zwiazane
z pracqg zawodowgq (staz pracy, stanowisko i miejsce pracy), a takze ukonczonymi
formami ksztalcenia przed- i podyplomowego oraz dokonana przez osoby badane

samooceng?
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3.3 Material

3.3.1 Charakterystyka socjodemograficzna respondentow

Grupe badawcza stanowily w przewazajacej czesci kobiety (1089, tj. 98,29%)
1 19 mezczyzn (1,71%). Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 21-60 lat (x=38,67,
SD=7,79), przy czym najwigkszy odsetek dotyczyt przedzialu wieku 36-40 lat (323 osoby,
29,15%), a najmniejszy — osob w wieku 26-30 lat (n=48, 4,33%), co obrazuje wykres 1.

Wykres 1. Przedzialy wieku respondentow

Trzy czwarte ankietowanych pozostawalo w zwiazku malzenskim (75,72%,
tj. 839 o0so6b). Wsrod respondentow dominowali mieszkancy miast (918 osob, co stanowi
82,85%), wies reprezentowato 190 badanych, tj. 17,15%.

Uczestnicy badania wywodzili si¢ w gldéwnie z wojewddztwa pomorskiego (770 osdb,
tj. 69,49%), a nastepnie — wojewoddztwa warminsko-mazurskiego (214 osdéb, co stanowi
19,31%), podlaskiego (50 osob, tj. 4,51%), kujawsko-pomorskiego (37 osob, tj. 3,34%) oraz

innych regionow Polski.
3.3.2 Wybrane informacje dotyczace sytuacji zawodowej respondentow

Dokonujac analizy stazu pracy w zawodzie pielggniarki/pielggniarza wyodrgbniono
grupe 58 (5,23%) respondentow, ktoérzy nie podjeli pracy zawodowej oraz tych
z doswiadczeniem zawodowym nie przekraczajacym 1 roku (41 osdb, 3,70%). Najwigksza

grupg — 294 o0sdb (26,53%) stanowily osoby ze stazem pracy mieszczacym si¢ w przedziale
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16-20 lat. W przyblizeniu co piata osoba deklarowata okres pracy w zawodzie mieszczacy si¢
w przedziale 21-25 lat (n=212, 19,13%). Srednia stazu na stanowisku pielegniarki/
pielegniarza uczestnikow badania wyniosta 17,05 lat (minimum=0, maksimum=37,

SD=8,56). Staz pracy badanych 0sob przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Staz pracy w zawodzie badanych osob

Podstawowa opieke zdrowotna i ambulatoryjng opieke specjalistyczng w przyblizeniu
reprezentowat co trzeci uczestnik badania (316 osob, 28,52%), a co czwarty — oddziaty
szpitalne o profilu terapii zachowawczej (274 osoby, 24,73%), natomiast w przyblizeniu
co piaty — oddziaty szpitalne realizujace leczenie zabiegowe (209 oséb, 18,86%). Jednostki
ukierunkowane na udzielanie interwencji w stanach zagrozenia zycia reprezentowato
160 osob (14,44%), a placdwki, w ktorych sprawowana jest opieka dtugoterminowa 59 0sob

(5,32%). Miejsca zatrudnienia respondentdw ilustruje wykres 3.

pozostale opiekadlug. osobybez
jednostki  ihosp.  dosw.zaw.
3% 5% 500

stany zagrozenia

Zycia
14% oddzialy
zachowawcze

25%

Wykres 3. Miejsce pracy ankietowanych
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Ponad trzy czwarte ankietowanych (865 osdb, 78,07%) petnito obowiazki pielggniarki
odcinkowej/ pielegniarza odcinkowego (w odniesieniu do POZ — odpowiednio — pielegniarki
rodzinnej). Na stanowiskach kierowniczych zatrudnionych bylo 70 badanych (6,32%),
a funkcje pielegniarki koordynujacej pelnito 60 o0sob (5,42%). Pelnienie stanowiska
pielegniarki specjalistki deklarowato 5 badanych (0,45%), natomiast pielggniarki zabiegowej

26 o0sob (2,35%). Zajmowane przez respondentow stanowiska pracy zaprezentowano na

ponizszym wykresie 4.
kom};’?;“jam Zabie2owa ez dogwiadcza
2% zawodowych
specjalistka 5%
1% /_
kierownik

6%

odcinkowa/

rodzinna
78%

Wykres 4. Stanowisko pracy respondentow

3.3.3 Formy ksztalcenia przed- i podyplomowego respondentow

Poddajac analizie formy oraz dziedziny ksztalcenia podyplomowego, ktorych
ukonczenie zadeklarowali respondenci, okazato sig¢, iz 512 o0so6b (46,21%) ukonczylo
co najmniej jeden kurs kwalifikacyjny (w tym najwigcej oséb w dziedzinie pielggniarstwa
rodzinnego (n=143, 12,91%) oraz pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
(n=107, 9,66%), a takze pielggniarstwa srodowiska nauczania i wychowania (n=82, 7,4%))),
a 56 0sob (5,05%) ukonczyto dwa kursy kwalifikacyjne. W tabeli 2 umieszczono informacje
dotyczace kursow kwalifikacyjnych ukonczonych przez ankietowanych, z zaznaczonymi
dziedzinami, w ktérych programach ramowych zawarto tresci poruszajace problematyke

nadcisnienia tg¢tniczego 1 zaburzen sercowo-naczyniowych, w tym ich prewencji.
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Tabela 2. Dziedziny kurséw kwalifikacyjnych ukonczonych przez uczestnikow badania

Drziedzina pielegniarstwa Liczba (n)  Procent (%)
brak kursu 596 53,81
rodzinne 143 12,91
ochrona zdrowia pracujacych 42 3,79
srodowisko nauczania i wychowania 82 7,40
opieka paliatywna 22 1,98
operacyjne 37 3,34
intensywna opieka medyczna 107 9,66
organizacja i zarzadzanie 40 3,61
dializoterapia 13 1,17
ratunkowe 10 0,90
opieka dtugoterminowa 7 0,63
inne 9 0,81
ogotem 1108 100

Pigédziesigciu dziewigciu uczestnikow badania (5,32%) zadeklarowalo ukonczenie
szkolenia specjalizacyjnego, z czego 11 osob (0,99%) — w dziedzinie pielggniarstwa
pediatrycznego, 10 osob (0,90%) - pielegniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej opieki,
a po 7 ankietowanych (0,63%) — pielggniarstwa zachowawczego oraz pielggniarstwa

operacyjnego, co ilustruje tabela 3.

Tabela 3. Dziedziny szkolen specjalizacyjnych ukonczonych przez respondentow

Drziedzina pielegniarstwa Liczba (n)  Procent (%)
brak ukonczonego kursu 1049 94,67
zachowawcze 7 0,63
opieka dtugoterminowa 2 0,18
onkologiczne 1 0,09
chirurgiczne 3 0,27
intensywna opieka medyczna 10 0,90
pediatryczne 11 0,99
opieka paliatywna 1 0,09
rodzinne 1 0,09
ochrona zdrowia pracujacych 4 0,36
srodowisko nauczania i wychowania 1 0,09
operacyjne 7 0,63
medycyna spoleczna 1 0,09
organizacja i zarzadzanie 4 0,36
epidemiologiczne 1 0,09
psychiatryczne 3 0,27
ratunkowe 2 0,18
ogotem 1108 100
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Srednio co trzeci badany (353 osoby, 31,86%) deklarowat posiadanie tytutu licencjata
pielggniarstwa, natomiast 38 respondentdéw (3,43%) — tytul magistra pielegniarstwa. W grupie
badanych pielgegniarek i pielegniarzy byly réwniez osoby, ktore deklarowaly ukonczenie
studidw wyzszych na kierunkach innych niz pielegniarstwo, w tym 60 oséb (5,41%) —
na poziomie studiow pierwszego stopnia oraz 69 osob (6,23%) — studia magisterskie.
Najbardziej popularnymi kierunkami studiow w omawianej grupie byly studia o profilu
humanistycznym, a dominujacym wsrdd nich okazata si¢ psychologia i pedagogika. Kierunki

ukonczonych przez respondentdéw studiow prezentuje wykres 5 1 6.

pielegniarstwo

32%

brak studiow
63% pedagogika
2%

edukacja

o zdrowia
2% 1%

Wykres 5. Kierunki studiéow licencjackich

inne Psychologia
205 4%

piel¢gniarstwo
4%

brak studiow
90%

Wykres 6. Kierunki studiow magisterskich

W momencie przeprowadzania badania co czwarty jego uczestnik byt studentem
pierwszego roku studiow drugiego stopnia (magisterskich) na kierunku pielggniarstwo (277
osob, 25%), nieznacznie wigksza grupg stanowili studenci pierwszego roku studiow
niestacjonarnych pierwszego stopnia - tzw. ,,pomostowych” - (294 osoby, 26,53%), natomiast
32,31% stanowili stuchacze szkolen specjalizacyjnych (358 o0sdb). W przyblizeniu
co dziesiata osoba (n=106; 9,57%) byta stuchaczem kurséw kwalifikacyjnych, a 73 osoby

(6,59%) — uczestnikami szkolen i konferencji tematycznych.
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3.4 Metody, techniki i narzedzia badan

Badania przeprowadzono w okresie od maja 2007 do kwietnia 2009 roku wsrod 1108
osob, deklarujacych posiadanie aktualnego prawa wykonywania zawodu pielegniarki/
pielegniarza oraz wyrazajacych zgode na wzigcie w nich udziatu.

W badaniu zastosowano metod¢ szacowania (w ktdrej wykorzystano skal¢ samooceny
kompetencji, z zastosowaniem skali numerycznej), sondazu diagnostycznego (technike
ankiety audytoryjnej, ktora jest wykorzystywana m.in. w ocenie postaw i zasobdw posiadane;j
przez respondentow wiedzy) oraz testow osiagni¢¢ (technik¢ testu wiadomosci
z zastosowaniem testu sprawdzajacego) [182, 183]. Udzial w badaniu byt dobrowolny i miat
charakter anonimowy. Wszyscy respondenci zostali poinformowani o celu i charakterze
badan. Na ich przeprowadzenie uzyskano zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw
Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku (NKEBN/177/2007).

Narzedzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz, taczacy elementy ankiety
1 testu wiadomosci (zawarty w aneksie), sktadajacy si¢ z instrukcji oraz trzech czesci. Czgs¢
»A” zawierala tzw. metryczke, w ktorej zawarto elementy niezbedne do dokonania
charakterystyki socjodemograficznej badanych oséb (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,
sytuacja rodzinna), a takze odnoszace si¢ do wykonywanej pracy zawodowej (staz pracy
w zawodzie pielegniarki/ pielggniarza, miejsce pracy, zajmowane stanowisko) oraz
doskonalenia 1 rozwoju zawodowego respondentéw (w tym przede wszystkim form
ksztalcenia przed- i podyplomowego). Uczestnicy badania mogli zadeklarowaé posiadanie
aktualnego prawa wykonywania zawodu pielegniarki/ pielegniarza oraz wyrazi¢ zgod¢ na
udziat w badaniu. W omawianej czg¢sci kwestionariusza zastosowano pytania dychotomiczne
oraz typu polotwartego.

W czgsei ,,B” wykorzystano metod¢ szacowania oraz poproszono ankietowanych
o ustosunkowanie si¢ do czterech stwierdzen 1 zakreslenie tych, ktére najpeniej
odzwierciedlalty wyrazana przez nich opini¢. Do oceny natgzenia omawianego zagadnienia
zaproponowano czterostopniowq skale¢ numeryczna, w ktorej ,,1” oznaczal niewielki stopien
zgodnosci, ,,2”— stopien umiarkowany, ,,3” — duzy, ,,4” — wysoki. Zawarte stwierdzenia
dotyczyty subiektywnej oceny respondentdow:

» Stopnia przygotowania do rozpoznawania u pacjentdw sytuacji ryzyka wystapienia
nadcisnienia t¢tniczego;
» Stosowania w codziennej pracy z podopiecznymi zalecen i wskazdwek z zakresu

profilaktyki nadcis$nienia tgtniczego;
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Stopnia potencjalnych oczekiwan pacjentow, a takze przetozonych respondentow
zwiazanych z przygotowaniem pielggniarek do wdrazania prewencji nadci$nienia
tetniczego.

Zasadnicza cze$¢ kwestionariusza stanowit test sprawdzajacy (czes¢ ,,C”) sktadajacy

si¢ z 40 pytan, w tym 36 pytan zaopatrzonych w kafeterie typu zamknigtego (pytania

dysjunktywne, zawierajace cztery itemy) oraz 4 pytania dychotomiczne [182, 183]. Pytania

zawarte w czgsci ,,C” obejmowaly tacznie sze$¢ obszardw tematycznych dotyczacych:

1.

Klasyfikacji, epidemiologii 1 nastgpstw nadci$nienia tgtniczego (pytania numer: 1-4, 31,
35);

Sposobdw oceny masy ciata, w tym rozpoznawania otytosci oraz jej wptywu na wartos¢
ci$nienia tgtniczego krwi (pytania numer: 5-10);

Zalecen dietetycznych propagowanych w profilaktyce nadci$nienia (pytania numer:
11-17);

Wptywu uzywek (alkoholu, kawy, palenia tytoniu) na warto$¢ cisnienia i sposobéw oceny
ich stosowania przez pacjentow (pytania numer: 18-21, 25-27);

Zalecanej aktywnosci fizycznej oraz jej wplywu na warto$¢ cisnienia (pytania numer:
22-24);

Zasad pomiaru oraz czynnikdw wpltywajacych na warto$¢ ci$nienia krwi (pytania numer:

28-30, 32-34, 36-40).

Do badania rzetelnosci testu wiedzy uzyto wspotczynnika alfa Cronbacha, ktory

osiagnat warto$¢ 0,929551, co swiadczy o wiasciwej rzetelnosci zawartych w tescie pytan.

Obliczono réwniez wskaznik tatwosci zadan, ktdry wyniost 0,45 wskazujac na zastosowanie

w kwestionariuszu raczej zadan ,,trudnych” (0,20-0,49) [184].

Badania przeprowadzono w instytucjach prowadzacych ksztalcenie podyplomowe

pielggniarek, po wczesniejszym uzyskaniu zgody kierownictwa placéwek. Miejscami,

w ktérych zrealizowano badania byty:

1.

Katedra Nauk o Zdrowiu Wydzialu Matematyczno-Przyrodniczego Pomorskiej Akademii
Pedagogicznej (ul. Westerplatte 64, 76-200 Stupsk);

KORA — Centrum Szkolen (ul. Kolberga 15, 81-881 Sopot);

Oddzial Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdansku/
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego;

Okregowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Gdansku (ul. Wyczétkowskiego 17A, 80-147
Gdansk);
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5. Okregowa Izba Pielggniarek 1 Potoznych w Elblagu (ul. Gustawa Morcinka 10B,
82-300 Elblag);

6. Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy w Gdansku (ul. Okrag 1B, 80-871 Gdansk);

7. Wydziat Nauk o Zdrowiu Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomicznej w Elblagu
(ul. Lotnicza 2, 82-300 Elblag).

Badania, stanowiace przedmiot niniejszej rozprawy, poprzedzone byty badaniami
pilotazowymi, przeprowadzonymi w styczniu 2007 roku w grupie 53 studentdéw
pielegniarstwa V roku jednolitych studidéw magisterskich Oddziatu Pielggniarstwa Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdansku. Mialy one na celu skonstruowanie
ostatecznej wersji narzgdzia badawczego, wykorzystanego w badaniach gléwnych.

Badania przeprowadzono w jednakowych warunkach we wszystkich grupach
respondentow, dbajac o zapewnienie spokoju i nie sugerowania odpowiedzi, w sSposob

umozliwiajacy samodzielne wypetnienie kwestionariusza, w obecnos$ci autorki badan.

3.5 Metody statystyczne

W statystycznej analizie danych wykorzystano pakiet statystyczny StatSoft, Inc.
(2008). STATISTICA (data analysis software system), version 8.0. www.statsoft.com oraz
arkusz kalkulacyjny Excel. Dla opisu zmiennych ilo§ciowych obliczono wartosci $rednie (x)
oraz ich odchylenie standardowe (SD), natomiast dla opisu zmiennych jakosciowych podano
czestos¢ ich wystgpowania wyrazona w postaci procentowej. Dla zmiennych ilosciowych
zostala sprawdzona hipoteza dotyczaca zgodnosci z rozktadem normalnym testem W Shapiro-
Wilka. Do oceny réznic migdzygrupowych dla zmiennych iloSciowych zastosowano test
t-Studenta, a dla zmiennych jako$ciowych test U Manna-Whitneya.

Zmienne jakoSciowe zostaly przedstawione w postaci procentowych wartosci
odpowiedzi prawidtowych 1 nieprawidlowych, stad w analizie znalazta zastosowanie ANOVA
nieparametryczna (test Kruskala-Wallisa). W ocenie zaleznosci pomiedzy zmiennymi
ilosciowymi wykorzystano wspdlczynnik korelacji Spearmana. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p<0,05. W analizie uwzglgdniono wpltyw wieku, miejsca zamieszkania,
stanowiska i stazu pracy oraz form ksztalcenia przed- i podyplomowego na poziom wiedzy

1 opinii badanych pielggniarek 1 pielggniarzy.
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Rozdzial 4
Wyniki badan wlasnych

4.1 Epidemiologia, klasyfikacja wartoS$ci ciSnienia, rozpoznawanie i nastepstwa

nadciSnienia t¢tniczego

W przyblizeniu potowa respondentéw poprawnie okreslita stopien rozpowszechnienia
nadcis$nienia tgtniczego w Polsce oraz wskazata warto$ci cisnienia optymalnego 1 ci$nienia
stanowiacego prog nadcis$nienia tetniczego (odpowiednio 47,74%, 46,75% 1 54,06% o0sob).

Czterystu trzynastu ankietowanych (37,27%) wskazalo na wigksze rozpowszechnienie
nadcis$nienia tetniczego, a 82 (7,40%) nie udzielito Zadnej odpowiedzi. W zakresie wartosci
ci$nienia uznawanego za optymalne co trzeci uczestnik badania (373 osoby, 33,66%)
przypisat pojeciu ,,optymalne” wartosci odpowiadajace kategorii ci$nienia prawidlowego,
natomiast 169 osdb (15,25%) — cisnienia wysokiego prawidtowego.

Dla co piatego respondenta (225 osob, 20,31%) o kategorii nadci$nienia tetniczego
sSwiadczyly wartosci wyzsze od tych, ktore zawarte sa w aktualnych klasyfikacjach
towarzystw naukowych, natomiast co czwarta osoba (n=273, 24,64%) zaznaczyla wyzsze
warto$ci w kategorii ci$nienia rozkurczowego.

Zdaniem 678 uczestnikdw badania (61,19%) nadci$nienie tg¢tnicze rozpoznaje si¢
na podstawie wynikow kilkakrotnych pomiaréw BP dokonanych podczas przynajmniej dwu
kolejnych wizyt, natomiast w opinii 386 badanych (34,84%) — na podstawie wynikéw
pomiarow przeprowadzanych przez pacjenta w warunkach domowych. Tylko 25 oséb
(2,26%) wyrazito poglad, iz do rozpoznania nadci$nienia wystarczy kilka pomiarow
przeprowadzonych podczas jednego badania, a 4 (0,36%) respondentow uznato
za wystarczajace kryterium rozpoznania nadcisnienia - wynik pojedynczego pomiaru BP.

Ponad polowa badanych (688 osdéb, 62,09%) dokonata prawidtlowych wskazan
stwierdzenia opisujacego rytm dobowy BP, natomiast w opinii co piatej osoby (n = 221,
19,95) pora doby nie wplywa znaczaco na wartos$¢ cisnienia, a co dziesiaty ankietowany nie
udzielit zadnej odpowiedzi.

Prawidlowa wiedz¢ nt. izolowanego nadcisnienia tetniczego w pomiarach
gabinetowych (,,biatego fartucha”) prezentowato zaledwie 125 osob (11,28%). Znacznie
czesciej badani respondenci (905 osdéb, 81,68%) wskazywali na ,.efekt bialego fartucha”,
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odnoszacy si¢ do pacjentow z rozpoznanym nadci$nieniem tg¢tniczym, a nie do o0sob bez
takiego rozpoznania (o ktdre pytano ankietowanych).

Regularne pomiary BP, stanowiace wazny element prewencji podejmowane]
w stosunku do o0sob, u ktorych stwierdzono zwiekszone ryzyko rozwoju nadci$nienia
tetniczego 1 wykazujacych cisnienie tetnicze krwi w zakresie gornych wartosci ci$nienia
prawidtowego, w opinii 211 (10,02%) respondentéw powinny by¢ dokonywane co 6—12
miesigcy, natomiast wiekszos¢ ankietowanych (889 osob, 80,23%) wyrazito poglad,
1z czgstotliwo$¢ pomiaréw BP powinna oscylowa¢ w granicach 3 miesiecy, a co dziesiaty
uczestnik badania (n=104, 9,39%) nie wypowiedzial si¢ w tej kwestii. Udzial procentowy

wskazan respondentéw przedstawiono na wykresie 7.
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Wykres 7. Klasyfikacja BP i rozpowszechnienie nadci$nienia w opinii badanych

Najbardziej znanymi nastepstwami nadcisnienia w badanej grupie okazaty si¢: udar
mozgu (n=1036, 93,50%), choroba wiencowa (n=954, 86,10%) oraz niewydolnos¢ serca
(n=937, 84,57%) - na srednim poziomie 88% prawidtowych odpowiedzi, w dalszej kolejnosci
— niewydolno$¢ nerek (n=802, 72,38%) oraz miazdzyca (n=755, 68,14%) - $rednio 70%
poprawnych wskazan. Uczestnicy badania w mniejszym stopniu wigzali wpltyw wysokich
wartosci cisnienia tgtniczego na ryzyko rozwoju chordb naczyn obwodowych (n=598, 53,97%
prawidlowych odpowiedzi), natomiast najmniej znane powiktanie nadcisnienia stanowita
encefalopatia, wskazana przez 242 (21,84%) respondentow.

Interesujacym wydaje si¢ fakt, iz w najwigkszym stopniu wybor odpowiedzi

,hie wiem” lub brak jakiejkolwiek odpowiedzi, odnotowano w zakresie pytan odnoszacych
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si¢ do zwigkszonego ryzyka rozwoju encefalopatii, chorob naczyn obwodowych konczyn oraz
niewydolno$ci nerek. Udziat procentowy poszczegdlnych kategorii odpowiedzi udzielonych

przez badane osoby ilustruje wykres 8.
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Wykres 8. Wiedza respondentéw nt. nastepstw nadci$nienia tetniczego

4.2 Masa ciala — sposoby oceny i wplyw na wartos¢ ciSnienia tetniczego

Potowa badanych (n=555, 50,09%) prawidtowo okreslita sposob obliczania wskaznika
BMI, a poprawnej interpretacji jego wartosci dokonato trzy czwarte respondentow (n=839,
75,72%). Co trzeci ankietowany (n=342, 30,87%) wskazat dystraktor, w ktérym oznaczono
wzrost wyrazony w cm’, w opinii 126 (11,37%) uczestnikéw badania wskaznik BMI oblicza
si¢ odejmujac wartos¢ masy ciata od wartosci wzrostu, natomiast zdaniem 56 osob (5,05%)
wartos¢ BMI uzyskuje si¢ odejmujac ,,100” od wyniku pomiaru wzrostu. Wedlug 104
respondentéw (9,39%) o prawidtowej masie ciata §wiadczy wskaznik BMI mieszczacy si¢ w
przedziale wartosci 15-18 kg/m”. Osiemdziesiat dwie osoby (7,40%) zaznaczyly wartosci
swiadczace o nadwadze — bedac przekonanymi, iz wskazuja one wartosci prawidtowe - 1 tyle
samo respondentdw nie udzielito Zzadnej odpowiedzi.

Wigksze ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego u osdb z otyloscia typu brzusznego
wskazane zostato przez zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw, bowiem zaznaczylo ja

1037 ankietowanych, co stanowi 93,59% prawidlowych odpowiedzi. W opinii 37 o0sob
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(3,34%) omawiane ryzyko zwigzane jest ze wspolistnieniem otylosci biodrowo-udowe;,
a podobny odsetek uczestnikow badania (n = 34, 3,07%) nie dokonal Zadnego wskazania.

Korzystny dla zdrowia obwod pasa (wg zalecen ATP III) prawidlowo wskazaty
802 (72,38%) osoby. Srednio co piaty ankietowany (n=246, 22,20%) wskazal wartosci
obwodu pasa (odpowiednio dla kobiet i m¢zczyzn) przekraczajace kryteria zaproponowane
przez ATP III, uznajac je za wartosci progowe, natomiast 60 oséb (5,42%) nie zaznaczylo
zadnej odpowiedzi.

Badani respondenci wykazali znacznie mniejsza orientacj¢ dotyczaca mozliwosci
rozpoznawania otylosci centralnej z zastosowaniem wskaznika WHR, stanowiacego stosunek
obwodu talii do obwodu bioder. Ankietowanych poproszono o zaznaczenie tych wartosci
WHR, ktére ich zdaniem $wiadcza o wystgpujacej u pacjentow otytosci wisceralnej.
Prawidlowych wskazan dokonaty tylko 172 osoby (15,52%), 375 ankietowanych (33,84%)
nie dokonalo zadnego wyboru. Nizsze wartosci WHR zaznaczyly 473 osoby (42,69%),
a wyzsze - od uznanych za kryterium rozpoznania otytosci brzusznej — 88 respondentow
(7,94%).

Jedno z pytan zawartych w tescie dotyczyto wptywu redukcji m.c. na wartos¢ SBP.
Przyblizone wartosci spadku SBP, uzyskane w wyniku zmniejszenia m.c. o 1 kg, prawidlowo
wskazato 339 respondentéw (30,60%). Brak takiego wptywu zaznaczyto 270 oséb (24,37%),
natomiast 370 ankietowanych (33,39%) przypisalo omawianej redukcji m.c. wieksze wartosci

uzyskiwanego spadku SBP.
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4.3 Zalecenia dietetyczne stosowane w prewencji nadciSnienia tetniczego

Wedhug wigkszosci badanych pielgegniarek 1 pielggniarzy (982 osob, 88,63%) dobowy
dodatek soli kuchennej do potraw, uwzgledniany w jadtospisie 0sob narazonych na rozwoj
nadcisnienia, nie powinien przekracza¢ 1 ptaskiej tyzeczki, zdaniem 71 ankietowanych
(6,41%) — 1,5 tyzeczki soli, natomiast w opinii 24 0s6b (2,17%) — 2 tyzeczek NaCl.

Nieco mniejszy odsetek prawidtowych wskazan odnotowano w zakresie znajomosci
wplywu zmniejszenia podazy sodu o okoto 100 mmol/dobg (6 g NaCl) u 0so6b z prawidtowym
cisnieniem tetniczym krwi, bowiem opisywany w pi$miennictwie efekt obnizenia warto$ci
SBP o okoto 2 mm Hg wskazalo 405 badanych, co stanowi 36,55%. W przyblizeniu co piata
osoba (n=228, 20,58%) przypisata tym ograniczeniom wigkszy wptyw (si¢gajacy spadku SBP
o okolo 6 mm Hg), natomiast co szdsty respondent (n=190, 17,15%) wyrazal poglad,
ze redukcja spozycia soli nie wywiera zadnego wptywu na wartos$ci ci$nienia skurczowego,
a 90 ankietowanych (8,12%) zaznaczyto odpowiedz sugerujaca wzrost wartosci SBP.

W  dalszej czeg$ci badania jego uczestnikdbw poproszono o wskazanie diety
odgrywajacej szczegdlne znaczenie w prewencji nadcisnienia t¢tniczego. Okazato si¢ jednak,
ze dieta DASH jest znana badanym osobom w znikomym stopniu, poniewaz wskazalo ja
tylko 57 ankietowanych (5,14%), tyle samo wskazan uzyskata opcja diety weganskiej. Ponad
polowa respondentéw (610 osdb, 55,05%) zaznaczyla diet¢ lekkostrawna, a 251 osob
(22,65%) nie zadeklarowato zadnej odpowiedzi.

Osoby uczestniczace w badaniu dokonywaty wyboru najwlasciwszych, ich zdaniem,
zalecen odnoszacych si¢ do optymalnej czestosci positkow zawierajacych okreslone grupy
produktow, zalecanych w diecie 0s6b narazonych na wystapienie nadci$nienia. Najlepsza
orientacj¢ respondenci wykazali w zakresie zalecanej liczby positkow zawierajacych warzywa
i owoce, bowiem prawidtowej odpowiedzi udzielita ponad potowa badanych (n=646,
58,30%), natomiast najmniejsza — dotyczacq pozadanej liczby positkow zawierajacych zboza
i ich produkty (20 osob, 1,81%). W dalszej kolejnosci ankietowani dokonali poprawnych
wskazan w odniesieniu do zalecanej czestosci spozywania niskottuszczowych przetwordw
mleczarskich, migsa ryb i drobiu, orzechow i roslin straczkowych (odpowiednio n=570,
tj. 51,44%, n=426, 38,45%, n=208, 18,77% prawidlowych odpowiedzi).

Niespelna potowa ankietowanych (n=514, 46,39%) wyrazila poglad, iz produkty
zbozowe powinno si¢ spozywaé 2-3 razy dziennie, a zdaniem co piatej osoby (n=252,
22,74%) jeszcze rzadziej (<2x/dobg). Mniejsza — od zalecanej — czgstotliwos$¢ spozycia

warzyw 1 owocow wskazalo ogotem 199 osob (17,96%), a wigksza — 142 osoby (12,81%).
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Spozycie niskottuszczowych produktéw mleczarskich w opinii 204 (18,41%) respondentow
nie powinno przekraczaé 2 porcji/dobe, a 162 (14,62%) osoby uwazaty, iz omawiang grupg
produktéw mozna spozywaé czgsciej, tzn. powyzej 4 porcji/dobe.

Prawie potowa uczestnikow badania (n=544, 49,10%) wskazala wigksza od zalecanej
czestotliwos¢ spozycia produktéw migsnych, a 138 oséb (12,45%) nie zaznaczylo Zadnej
odpowiedzi. Zaobserwowano, ze stosunkowo niedoceniang grupa produktow — wsrod oséb
uczestniczacych w badaniach — okazaty si¢ rosliny straczkowe, ziarna i orzechy, bowiem 663
osoby (59,83%) wskazaly na mniejsza od zalecanej czgstotliwos¢ ich tygodniowego spozycia.
Co ciekawe, $rednio 13,81% respondentow nie dokonalo wyboru Zadnej odpowiedzi
w zakresie omawianych grup produktow. Szczegdétowe informacje ukazujace wskazania

ankietowanych przedstawia tabela 4 oraz wykres 10.

Tabela 4. Zalecenia diety DASH a wskazania respondentow

Dobowa liczba positkow

brak

Grupa produktéw <2 2-3 4-5 7-8 > 8 wskazarn

n % n % n % n % n % n %

Zboza i ich produkty 252 227 514 464 150 135 20 1,8 5 04 167 151
Warzywa i owoce 19 1,7 180 162 646 583 89 80 53 48 121 109
Niskotluszczowe produkty
mleczarskie 204 184 570 514 146 132 11 1,0 5 04 172 155
Migso (ryby, drob) 426 384 407 36,7 116 105 21 19 - - 138 124
Orzechy, ziarna, rosliny
straczkowe/ tydzieh 328 29,6 335 302 208 18,8 54 49 16 14 167 15,1
pd
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Wykres 10. Zalecenia diety DASH w opinii ankietowanych
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Kolejne pytanie dotyczyto wpltywu blonnika na zmniejszenie ryzyka rozwoju
nadcis$nienia tetniczego. Stwierdzono, iz $rednio co trzeci badany posiada pelng orientacje
w tym zakresie (364 osoby, 32,85%), natomiast co dziesiata osoba nie dokonata wyboru
zadnej odpowiedzi (n = 113, 10,20%). Zblizona liczebnie grupa ankietowanych (103 osoby,
9,30%) zaprzeczyla istnieniu zwiazku spozywanego btonnika z prewencja chorob uktadu
krazenia, w tym nadci$nienia tg¢tniczego. Pozostali uczestnicy badania wskazali na dwa
z trzech opisywanych w pismiennictwie oddzialywan btonnika pokarmowego.

W toku niniejszych badan zapytano respondentow o znaczenie oraz zrddta
wielonienasyconych kwaséw thuszczowych z rodziny n-3. Opini¢ o korzystnym wptywie
kwasdéw omega-3 na obnizenie st¢zenia cholesterolu catkowitego i podwyzszenie frakcji HDL
lipoprotein wyrazito 106 0séb (9,57%), 161 0sob (14,53%) zgodzilo si¢ ze stwierdzeniem,
iz omawiane kwasy obnizaja st¢zenie trojglicerydow oraz obnizaja cisnienie tetnicze krwi,
natomiast zdaniem 186 badanych (16,79%) kwasy omega-3 powodujaq obnizenie st¢zenia
cholesterolu catkowitego i frakcji LDL lipoprotein. Najbardziej popularnym (n=448, 40,43%)
w grupie uczestnikOw badania okazato si¢ przekonanie o zlozonym i wielokierunkowym
wpltywie kwaséw omega-3, stanowiacym kompilacje wszystkich ww. dziatan. Dwustu
siedmiu ankietowanych (18,68%) nie dokonato wyboru Zzadnej z proponowanych odpowiedzi.

Ponad potowa respondentéw (702 osoby, 63,36%) prawidlowo zaznaczyla produkty
obfitujace w wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny omega-3 (ryby, olej Iniany, olej
z wiesiotka). Co czwarty uczestnik badania (303 osoby, 27,35%) uznatl, iz kwasy omega-3
wystepuja przede wszystkim w oleju stonecznikowym, sojowym, kukurydzianym, z pestek
winogron, z kietkéw pszenicy, natomiast w opinii 13 osob (1,17%) omawiane kwasy zawiera
olej rzepakowy oraz dréb. W przyblizeniu co trzynasty badany (n=84, 7,58%) nie wskazat

zadnego zrédta ww. kwasow. Uzyskane wyniki zaprezentowano na wykresie 11.
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4.4 Wplyw uzywek (alkoholu, kawy i palenia papierosow) na ciSnienie tetnicze

krwi oraz sposoby oceny ich stosowania

Respondentéw  poproszono o  wskazanie  kwestionariuszowych  narze¢dzi
przesiewowych do oceny stylu picia alkoholu, ktore z duzym powodzeniem moga i powinny
by¢ stosowane w praktyce pielegniarskiej. Niestety, prawidtowa orientacje w tym zakresie
wykazato tylko 149 respondentdw (13,45%), natomiast az trzykrotnie wigcej osob (n=496,
44,77%) nie zaznaczyto zadnej odpowiedzi, a zblizona liczebnie grupa 463 osob (41,79%)
udzielita btgdnych wskazan.

Prawidtowej interpretacji pojgcia porcji standardowej alkoholu dokonato 397
(35,83%) ankietowanych, a 309 oséb (27,89%) nie zaznaczylo zadnej odpowiedzi. Pozostali
respondenci uznali, iz porcja standardowa zawiera wigkszg ilos¢ alkoholu, w tym 103 osoby
(9,30%) — wskazaty na pieciokrotnie wieksza warto$¢, a 74 uczestnikow badania (6,68%) —
dziesigciokrotnie wyzsza zawarto$§¢ alkoholu. Prog spozycia alkoholu, po ktérego
przekroczeniu wzrasta prawdopodobienstwo rozwoju nadci$nienia, poprawnie zaznaczyta
polowa badanych oséb (n=551, 49,73%). W przyblizeniu co trzeci respondent pozostawit
pytanie bez odpowiedzi (n=334, 30,14%), a 223 osoby (20,13%) wskazaly wyzsze limity
spozycia alkoholu.

Zdaniem ponad polowy (n=676, 61,01%) badanych pielggniarek 1 pielggniarzy
u oséb regularnie pijacych kawe, kazda jej nastgpna porcja powoduje w pierwszej fazie
wzrost, a nastgpnie obnizenie BP. W przyblizeniu co szosty ankietowany wyrazil opinig,
iz wypicie dodatkowej filizanki kawy powoduje znaczace podwyzszenie wartosci BP (189
osob, 17,06%), 5 osob (0,45%) — znaczacy spadek BP, a inni - Ze pozostaje bez wplywu na
jego wartos$¢ (192 osoby, 17,33%).

Co dziesiaty ankietowany (n=111, 10,02%) uznal, iz palenie papieroséw nie wywiera
wpltywu na warto§¢ BP, a co dwunasty (n=93, 8,39%) nie dokonat wyboru zadnej
odpowiedzi. Wigkszos¢ respondentdw uznata jednak, ze palenie powoduje wzrost wartosci
BP, przy czym co trzecia osoba zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, ze wzrost cisnienia krwi
utrzymuje si¢ do 15-30 minut po jego zakonczeniu (375 oséb, 33,84%), a 496 badanych
(44,77%) uznato, iz ten czas jest krotszy i oscyluje w granicach 5-10 minut po zakonczeniu
palenia. Trzydziestu trzech uczestnikow badania (2,98%) wyrazilo poglad, iz palenie

papieroséw powoduje obnizenie wartosci BP.
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Ponad potowa ankietowanych nie dokonata wyboru zadnego narzedzia oceniajacego
stopien uzaleznienia od tytoniu (588 oséb, 53,07%), a tylko 146 (13,18%) respondentow
dokonalo wyboru poprawnego narzedzia, tj. testu Fagerstroma. Mato znana w grupie
badanych o0sob okazata si¢ zasada ,,5A/5P”, stosowana w krétkiej interwencji pielegniarskiej
u 0sob palacych papierosy. W opinii ponad potowy badanych (607 osdb, 54,78%) omawiana
zasada powinna opiera¢ si¢ na przedstawieniu korzySci wynikajacych z niepalenia
(zdrowotnych, moralnych, estetycznych, finansowych), a takze — zdaniem 244 0s6b (22,02%)
- budowania pozytywnej, osobistej 1 pozbawionej leku motywacji do rzucenia palenia,
co oczywiscie jest wykorzystywane w procesie edukacji zdrowotnej pacjentow palacych
papierosy, ale stanowi raczej metode, anizeli zasad¢ interwencji. Sto dwadzie$cia siedem 0sob
(11,46%) wyrazito bledny poglad, iz zasada interwencji opiera si¢ na wykorzystaniu
poradnikéw, broszur, adresow 1 telefondw poradni antynikotynowych. Tylko co dwunasty
uczestnik badania (92 osoby, 8,30%) poprawnie wskazal omawiang zasade krotkiej
interwencji, odzwierciedlajaca ,,5P”, natomiast 38 o0sob (3,43%) nie dokonalo wyboru

odpowiedzi.
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4.5 Model, formy i wplyw aktywnosSci fizycznej na ci$nienie tetnicze

Badanym pielggniarkom 1 pielggniarzom znane byty, zalecane w profilaktyce
nadcis$nienia tetniczego, formy aktywnosci fizycznej. Niewielki odsetek ankietowanych
wskazat pojedyncze formy (marsz i bieg terenowy — n=22, 1,99% lub ptywanie - n=25, 2,26%
albo jazd¢ na rowerze — n=30, 2,71%), natomiast zdecydowana wigkszos$¢ (n=1016, 91,70%)
— wszystkie zawarte w pytaniu formy. Tylko 15 o0séb (1,35%) nie dokonato wyboru Zzadnej
odpowiedzi. Uczestnicy badania w mniejszym stopniu znali optymalny model aktywnosci
fizycznej zalecany ludziom potencjalnie zdrowym lub osobom ze stwierdzonym ryzykiem
rozwoju nadci$nienia tgtniczego w przysziosci. Zblizone liczebnie dwie grupy ankietowanych
wskazaty sugerowana czgstotliwos¢ podejmowania wysitku fizycznego, ale rdoznity si¢
w kwestii czasu jego trwania i docelowych wartosci akcji serca. Trzysta czterdziesci dwie
osoby (30,87%) udzielity prawidtlowych odpowiedzi (tzn. 3 razy w tygodniu, przez 30-60
minut, z przyspieszeniem tg¢tna o 30°/min.), a w opinii 341 oséb (30,78%) — czas trwania
wysitku powinien wynosi¢ 15 minut. W przyblizeniu co dziesiaty respondent (n=101, 9,12%)
nie wyrazit zdania w omawianej kwestii, natomiast co trzeci uczestnik badania (324 osoby,
29,25%) jako ,,optymalny model aktywnosci fizycznej” uznat wysitek podejmowany 1-2 razy
w tygodniu przez 15-30 minut.

Wptyw  systematycznej aktywnosci fizycznej, podejmowanej przez osoby
z prawidtowym cisnieniem krwi, na warto§¢ BP poprawnie okreslito 198 (17,87%) badanych.
Brak takiego zwigzku wystgpuje w opinii 342 respondentow (30,87%), mniejsza redukcj¢ BP
uzyska¢ mozna zdaniem 106 o0sob (9,57%), natomiast wigksza - od odnotowywanej
w piSmiennictwie — zdaniem 320 respondentdw (28,88%). W przyblizeniu co dziesiaty

ankietowany nie udzielit zadnej odpowiedzi.
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4.6 Zasady pomiaru ciSnienia tetniczego i czynniki wplywajace na jego wartos¢

W ostatniej czg$ci kwestionariusza zawarto pytania odnoszace si¢ do dwoch grup
zagadnien: wybranych zasad pomiaru BP oraz wptywu niektorych czynnikow na warto$¢
ci$nienia. Zasadami, ktore uzyskaly najwigkszy odsetek prawidlowych wskazan w badanej
grupie okazala si¢ reguta ulozenia ramienia z zatlozonym mankietem cisnieniomierza na
poziomie serca (bez wzgledu na pozycj¢ pacjenta) oraz zasada wyboru ramienia podczas
pierwszego pomiaru BP (odpowiednio 74,19% 1 66,34% poprawnych odpowiedzi).

W przyblizeniu co piaty respondent (n=201, 18,14%) zgodzit si¢ ze stwierdzeniem,
ze ulozenie ramienia na poziomie serca obowiazuje wylacznie podczas pomiaru
dokonywanego u pacjenta siedzacego, natomiast 40 oséb (3,61%) wyrazilo poglad, iz ramig
z zalozonym mankietem ci$nieniomierza powinno znajdowac¢ si¢ na poziomie serca tylko
podczas pomiaru w pozycji lezacej, a 11 oséb (0,89%) — w pozycji stojacej.

W opinii 735 ankietowanych (66,34%) podczas pierwszego pomiaru dokonywanego
u pacjenta cisnienie tgtnicze krwi nalezy mierzy¢ na obu konczynach gérnych, w przypadku
za$ wystapienia roznicy przeprowadzi¢ pomiary na tym ramieniu, na ktérym stwierdzane jest
wyzsze ci$nienie, wedtug 182 osdb (16,43%) - zawsze na lewej konczynie goérnej, zdaniem
33 o0sdéb (2,98%) — na konczynie prawej, natomiast 117 respondentow (10,56%) uznalo,
iz okolica dokonywanego pomiaru nie posiada wigkszego znaczenia.

Srednio potowa badanych oséb (n=589, 53,16%) poprawnie wskazata zalecane
usytuowanie dolnego brzegu mankietu, w stosunku do zgigcia lokciowego 1 miejsca
ostuchiwania tetnicy. Co trzecia osoba (n=357, 32,22%) zgodzila si¢ ze stwierdzeniem,
iz dolny brzeg mankietu powinien si¢ znajdowacé okoto 1 cm powyzej zgigcia tokciowego,
w opinii 98 badanych (8,84%) omawiana odlegtos¢ powinna oscylowa¢ w granicach 5 cm,
natomiast 27 ankietowanych (2,44%) uznato, iz usytuowanie dolnego brzegu mankietu jest
,,bez znaczenia”, a 37 oséb (3,34%) nie wypowiedziato si¢ w tej kwestii.

Zalecang predkos¢ (tj. 2-3 mm Hg na sekunde¢) wypuszczania powietrza z mankietu
zaznaczylo 511 (46,12%) osob, natomiast 237 uczestnikow badania (21,39%) — predkosé
dwukrotnie wigksza. Dla 177 o0sob (15,97%) kryterium predkosci wypuszczania powietrza
stanowila ,,dobra tolerancja ze strony chorego”, a co dziesiaty respondent (n=111, 10,02%)
nie dokonal wyboru odpowiedzi. Zdaniem 72 oséb (6,50%) czas wypuszczania powietrza nie
powinien przekracza¢ 90 sekund.

Sugerowany zakres wypelniania mankietu ci$nieniomierza powietrzem poprawnie

zaznaczylo 405 ankietowanych (36,55%), a nieco mniejsza grupa — 359 oséb (32,40%) - byta
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zdania, iz granica wypelnienia mankietu powietrzem powinna zawsze osiaga¢ warto$¢
180-190 mm Hg. Wypehienie mankietu uciskajacego rami¢ powietrzem do poziomu
10-20 mm Hg powyzej momentu zniknigcia te¢tna na tetnicy promieniowej stanowito regule
dla 255 osoéb (23,01%), natomiast w opinii 25 uczestniczacych w badaniu o0sob (2,26%) —
,moment odczuwanego 1 zglaszanego przez pacjenta bolu”, 64 osoby (5,78%) nie dokonaty
zadnego wskazania.

Blisko co czwarty respondent (321 osob, tj. 28,97%) dokonat wlasciwego wyboru
szerokosci mankietu ci$nieniomierza dla pacjenta ze Scisle okreslonym obwodem ramienia,
389 o0sob (35,11%) — szerokosci zbyt duzej, 197 pielegniarek i1 pielegniarzy (17,78%) —
szerokosci mniejszej od zalecanej, a 201 badanych, tj. 18,14% - w ogole nie udzielito
odpowiedzi. Wplyw standardowej szerokosci mankietu na warto§¢ BP u osoby otylej
poprawnie zaznaczylo zaledwie 152 respondentéw (13,72%), natomiast efekt przeciwny,
tzn. zanizone wartosci ci$nienia — 318 0sob (28,70%). Zdaniem 188 (16,97%) ankietowanych
rozmiar mankietu nie wywiera wptywu na warto§¢ BP, natomiast jedna czwarta badanych
(294 osoby, 26,53%) sposrod mozliwych odpowiedzi wybrata ,pseudonadci$nienie”.
Co siédma osoba nie dokonata zadnego wyboru. Stopien znajomosci zasad pomiaru BP

w grupie uczestnikow badania ilustruje wykres 14.

Wyb s Eaimisate “m
dobér szerokosc mankietu “—l&l—'

. — 74,2
ramie napoziomie serca 74,2 22,7

usytuowanie brzegu mankietu “m
rozmiar mankietn a BP “&.
wypuszczanie powietrza ““I‘
pompowanie mankietu ﬁ;‘

0% 20% 40% 60% 80% 100%
= wskazania poprawne = wskazaniabledne brak wskazan

Wykres 14. Znajomos$¢ wybranych zasad pomiaru BP w grupie respondentow

W toku niniejszych badan poproszono ankietowane osoby o wskazanie typow
ci$nieniomierzy, ktore nalezy poleca¢ pacjentom do stosowania w warunkach domowych.
W wyniku analizy uzyskanych odpowiedzi okazato si¢, ze potowa badanych (578 osdb,

52,17%) sugerowata wybor aparatdéw automatycznych, co dziesigty respondent (109 osob,
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9,84%) wskazal na aparat rteciowy, 152 respondentdw (13,72%) przekonanych byto
o stusznym wyborze aparatow nadgarstkowych, a w opinii 248 0sob (22,38%) — wszystkie

typy aparatéw mozna zaleci¢ pacjentom do uzytku domowego.

W dalszej czesci uczestnicy niniejszych badan zaznaczali wpltyw czynnikow,
zawartych w kwestionariuszu, na warto§¢ BP. Najwyzszy odsetek prawidtowych wskazan,
zardbwno w grupie czynnikdw powodujacych wyzsze wartosci BP, jak 1 wszystkich ogdtem
ujetych w tescie, odnotowano w zakresie znajomosci wpltywu: kofeiny, Igku oraz bolu
i alkoholu (odpowiednio — 93,23%/ 91,97%/ 90,70/ 90,25%). Srednio trzy czwarte
respondentéw prawidtowo zaznaczylo wplyw papieroséw, wypalonych bezposrednio przed
pomiarem oraz mowienia podczas dokonywania pomiaru (80,60% vs 71,03%). W dalszej
kolejnosci wsrdéd czynnikéw odpowiedzialnych za wyzsze wartosci BP ankietowani
zaznaczyli: nadmiernie wypeliony pecherz moczowy (65,97% prawidlowych wskazan),
brak podparcia ramienia lub plecéw (29,69%), a takze chlodne pomieszczenie, w ktérym
dokonywany jest pomiar cisnienia (17,33%). W przyblizeniu co dziesiata osoba wykazata
znajomo$¢ wptywu ramienia utozonego ponizej poziomu serca oraz niedowtadu konczyny
gbérnej wywotanej udarem mozgu na wyzsze wartosci BP (odpowiednio 12,45% 1 9,03%).
Najmniej znanym — w omawianej grupie czynnikdéw — okazal si¢ wpltyw pozycji lezacej
pacjenta w trakcie dokonywanego pomiaru, bowiem prawidlowych wskazan dokonato
zaledwie 37 0sob (3,34%).

Sposrdd czynnikow wplywajacych na nizsze wartosci ci$nienia czynnikiem, ktory
uzyskat najwigcej prawidtowych wskazan respondentéw (724 osoby, 65,34%) okazat si¢ zbyt
dlugi odpoczynek pacjenta bezposrednio poprzedzajacy pomiar, w dalszej kolejnosci
czynniki, na ktére ankietowani udzielili $rednio kilkanascie procent prawidiowych
odpowiedzi, mianowicie: zbyt silnie zgigta konczyna gorna (wskazana przez 171 oséb,
15,43%) oraz pomiar BP dokonany bezposrednio po spozyciu positku (143 poprawnych
odpowiedzi, 12,91%). Najstabiej znane czynniki potencjalnie obnizajace cisnienie stanowity:
zbyt mocne przyci$nigcie lejka stetoskopu, zaznaczone przez 59 osob (5,32%) 1 glosne
otoczenie podczas dokonywania pomiaru, wskazane tylko przez 36 uczestnikow badania
(5,32%).

W kwestionariuszu zawarto réwniez wybrane czynniki, ktore w piSmiennictwie
zaliczane sa do kategorii czynnikéw ,bez wplywu na wartosci BP”. Trzy czwarte
ankietowanych (826 osob, 74,55%) dokonato prawidlowych wskazan odnoszacych si¢ do

automatycznego napompowywania mankietu. W opinii 474 badanych pielggniarek
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1 pielegniarzy (42,78%) takze przeciwna ple¢ lub odmienne pochodzenie etniczne pacjenta
1 osoby wykonujacej pomiar BP nie powoduja zmian wartosci ci$nienia, a w przyblizeniu
co trzeci respondent do omawianej grupy czynnikéw =zaliczyl rowniez faz¢ cyklu
miesigczkowego u kobiet, u ktorych dokonywany jest pomiar BP (396 poprawnych

odpowiedzi, 35,74%). Uzyskane w toku badan wyniki zaprezentowano w tabeli 5.

Tab. 5 Czynniki ksztaltujace warto$¢ BP w opinii respondentow

Wyzsze wartosci  Nizsze wartosci Brak wplywu Brak wskazania
Czynnik: BP BP na wartos¢ BP
n % n % n % n %

zbyt mocne przycisnigcie lejka
stetoskopu

automatyczne
napompowywanie mankietu
pozycja lezaca chorego

130 11,73 59 5,32 773 69,77 146 13,18
107 9,66 29 2,62 826 74,55 146 13,18

37 3,34 443 39,98 476 42,96 152 13,72

prowadzenie rozmowy przez
pacjenta

pomiar po spozyciu napoju

z kofeing

pomiar bezposrednio

po spozyciu positku

pomiar po spozyciu alkoholu

787 71,03 23 2,08 199 17,96 99 8,94
1033 93,23 10 0,90 28 2,53 37 3,34
654 59,03 143 12,91 214 19,31 97 8,75

1000 90,25 67 6,05 5 0,45 36 3,25

pomiar po wypaleniupapierosa g9 960 40 361 94 848 8l 731
przeciwna pte¢/ odmienne

pochodzenie etniczne 499 45,04 17 1,53 474 42,78 118 10,65
pielegniarki

niedowtad ramienia (w wyniku
udaru mozgu)

bol

100 9,03 707 63,81 93 8,39 208 18,77

1005 90,70 21 1,90 21 1,90 61 5,51

S 1019 91,97 23 2,08 16 1,44 50 4,51

faza cyklu miesiaczkowego
(u kobiet)
glosne otoczenie

330 29,78 223 20,13 396 35,74 159 14,35

823 74,28 36 3,25 138 12,45 111 10,02

chtodne pomieszczenie 192 1733 596 53,79 178 16,06 142 12,82
nadmiernie wypetniony
pecherz moczowy

zbyt dhugi odpoczynek

731 65,97 47 4,24 205 18,50 125 11,28

18 1,62 724 65,34 257 23,19 109 9,84

SR e e 138 12,45 545 49,19 184 1661 241 21,75
zbyt silnie zgigta konczyna
gbrna

brak podparcia ramienia lub
plecéw

579 52,26 171 15,43 168 15,16 190 17,15

329 29,69 69 6,23 554 50,00 156 14,08
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4.7 Samoocena dotyczaca przygotowania i wdrazania prewencji nadciSnienia oraz

oczekiwan pacjentow i kadry kierowniczej w tym zakresie

Do badanych pielggniarek i pielggniarzy skierowano prosbg¢ o dokonanie samooceny
odnoszacej si¢ do stopnia przygotowania i stosowania w codziennej praktyce profilaktyki
nadcisnienia tgtniczego, jak rowniez dokonanie subiektywnej oceny potencjalnych oczekiwan
pacjentow 1 przetozonych w tym zakresie. Postuzono si¢ czterostopniowq skala numeryczna,
odzwierciedlajaca natgzenie badanych kwestii (od stopnia niewielkiego do wysokiego).

W efekcie okazalo sig, iz prawie polowa respondentow uznata, iz w ,,duzym” stopniu
jest przygotowana do rozpoznawania u pacjentdw czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego (538 osob, 48,56%), 389 0sob (35,11%) okreslito ten stopien jako ,,umiarkowany”,
134 ankietowanych (12,09%) — jako ,,wysoki”, a tylko 39 (3,52%) - jako ,,niewielki”. O$§miu
badanych (0,72%) nie dokonatlo samooceny w omawianym zakresie.

Analizujac odpowiedzi respondentow dotyczace stosowania w codziennej pracy
zawodowe] zalecen 1 wskazdéwek z zakresu profilaktyki nadcisnienia stwierdzono,
ze najwigkszy odsetek wskazan uzyskano w kategorii stopnia ,,duzego”, ktéry zadeklarowato
438 o0sob (39,53%). W dalszej kolejnosci ankietowani okreslili ten stopien jako
,2umiarkowany” — w przyblizeniu co trzecia osoba (355 badanych, 32,04%). Zblizony odsetek
wskazan zaobserwowano w kategorii stopnia ,,niewielkiego” 1 ,,wysokiego” (odpowiednio
14,53% 1 12,82% odpowiedzi). Dwanascie osdb (1,08%) nie zadeklarowato zadnej opcji.

W toku niniejszych badan zaobserwowano prawie lustrzane odbicie opinii
respondentéw zwiazanych z prawdopodobnym poziomem oczekiwan dotyczacych prewencji
nadcisnienia, jakie ich zdaniem wyrazajq pacjenci 1 osoby piastujace kierownicze stanowiska
pielegniarskie, bedace bezposrednio przetozonymi ankietowanych osob. Podobnie jak
w grupach odpowiedzi omdwionych powyzej, najwigcej wskazan uplasowalo si¢ na poziomie
,»duzym”, bowiem t¢ kategori¢ odpowiedzi wybrato 401 osob (36,19%) w odniesieniu do
oczekiwan pacjentow oraz 379 osob (34,21%) — w aspekcie oczekiwan przetozonych.

»Niewielki” poziom oczekiwan stanowit — w opinii badanych pielegniarek
1 pielggniarzy — potencjalny udziat odpowiednio 141 (12,73%) pacjentdw oraz 158 (14,26%)
przetozonych. Zdaniem 277 (25%) respondentéw poziom oczekiwan pacjentow na dzialania
prewencyjne mozna okresli¢ jako ,,umiarkowany” (doktadnie tyle samo wskazan stwierdzono

w kategorii stopnia ,,wysokiego”), a 12 osob (1,08%) nie wybrato zadnej odpowiedzi.
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Dwiescie osiemdziesiat dziewigé osob (26,08%) wyrazito poglad, iz oczekiwania
przetozonych zwiazane z wdrozeniem profilaktyki nadcis$nienia, ksztattuja si¢ na poziomie
,Wysokim”, natomiast w opinii 262 (23,65%) ankietowanych ten poziom mozna okresli¢ jako
,umiarkowany”. W ocenie co siddmej osoby (n = 158; 14,26%) oczekiwania przejawiane
przez przetozonych sa ,niewielkie”, a 20 badanych osob (1,81%) nie wyrazito zdania

na omawiany temat. Opinie respondentow obrazuje wykres 15.

1,8 '
oczekiwania przelozonych ‘iﬂ it 261

1,1 S
oczekiwania pacjentow l# &A‘
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stosowaniezalecenn w praktyce (

0,7 |
stopien przygotowania 'gﬁ

395 128 .

S 12,1 1‘
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® brak wskazan ® stopien niewielki  stopien umiarkowany
stopien duzy stopien wysoki

Wykres 15. Stopien przygotowania, realizacji oraz oczekiwan zwigzanych
z prewencjg nadci$nienia w opinii badanych oséb

4.8 Wskazania respondentéow w grupach pytan

W wyniku dokonanej analizy stwierdzono, iz ogdlnie zasdb prezentowanej przez
respondentow wiedzy nie byt wysoki, bowiem srednia prawidlowych wskazan na wszystkie
zawarte w kwestionariuszu pytania wyniosta 0,45.

W zasadzie odpowiedzi na pytania tylko z dwdch grup tematycznych, tj. sposobow
oceny masy ciata, w tym rozpoznawania otytosci oraz jej wptywu na warto$§¢ BP (grupa II),
a takze klasyfikacji, epidemiologii 1 nastgpstw nadci$nienia tgtniczego (grupa I) przekroczytly

prog 55% poprawnych odpowiedzi (Srednia 0,56 1 0,55).
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Wiedza dotyczaca zalecanej aktywnosci fizycznej oraz jej wpltywu na wartos¢ BP
(grupa V) uzyskata w badanej grupie $redni poziom 0,47 prawidtowych wskazan, pomimo iz
w tej grupie zawarto najmniejszgq liczb¢ pytan. Podobnie ksztaltowata si¢ $rednia
prawidtowych odpowiedzi w zakresie znajomos$ci zasad pomiaru cisnienia tetniczego oraz
czynnikéw wptywajacych na wartos¢ BP - 0,46 (grupa VI).

Wiedza respondentéw  dotyczaca zalecen zywieniowych  propagowanych
w profilaktyce nadcisnienia tgtniczego (grupa III) osiagneta sredni poziom 0,40 poprawnych
wskazan. Najstabiej znanymi zagadnieniami w badanej grupie pielegniarek i1 pielggniarzy
okazaly si¢: wplyw uzywek (alkoholu, kawy, palenia papieroséw) na warto§¢ BP oraz

sposoby oceny ich stosowania przez pacjentéw - srednia 0,24 (grupa V).

Zasady i czynniki p omiaru
BP

Aktywnoscfizyczmaijej
wplywnaBP

Ocena stosowaniaunzywek i
ich wplywnaBP

Zalecenia dietetyczne

Ocenam.c. i wplywnaBP

Klasyfikacja
BP, epidemiologiai...

Wykres 16. Srednia prawidlowych wskazan w grupach pytan
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Rozdzial 5

Analiza statystyczna wynikow badan wlasnych

5.1 Wplyw czynnikéw socjodemograficznych na wskazania ankietowanych
5.1.1 Ple¢

W analizie statystycznej wykorzystano test U Manna-Whitneya. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic pomigdzy prawidtowymi odpowiedziami udzielonymi przez
kobiety i mezczyzn (p>0,05). Srednia poprawnych wskazan w grupie kobiet wyniosla
0,45 (SD=0,08), natomiast w grupie mezczyzn - 0,46 (SD=0,07).

Tab. 6 Srednie poprawnych wskazan w zaleznosci od plci respondentéw

X SD Mediana
kobiety 0,455 0,082 0,464
mezezyzni 0,461 0,071 0,464

5.1.2 Przedzialy wieku

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej, z zastosowaniem testu Kruskala-
Wallisa, stwierdzono istotne statystycznie rdznice prawidlowych odpowiedzi w zaleznosci
od przedziatéw wieku respondentow (p<0,001). Réznice wystapity pomigdzy najmtodszymi
uczestnikami badania (w przedziale wieku 20-25 lat) a wszystkimi pozostatymi

ankietowanymi, co szczegdtowo przedstawiono w tabeli 7.

Tab. 7 Analiza statystyczna wplywu wieku na wskazania ankietowanych

Przedzialy wieku 41-45 >45 36-40 31-35 26-30
41-45
>45 1,00
36-40 1,00 1,00
31-35 1,00 1,00 1,00
26-30 1,00 1,00 1,00 1,00
20-25 0,000 0,000 0,000 0,000 0,012
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Stwierdzono, iz $rednia prawidlowych odpowiedzi maleje wraz z wiekiem
respondentéw, osiagajac najwyzszy poziom w przedziale wieku 20-25 lat (x=0,51,
SD=0,06), oscylujac w granicach x=0,45 w przedziatach: 26-30, 31-35, 36-40 i 41-45 lat
1 osiagajac najnizsze wartosci w grupie oséb powyzej 45. roku zycia (x=0,44, SD=0,08) —
tabela 8.

Tab. 8 Srednie poprawnych wskazan w przedzialach wieku

Przedzialy wieku X SD Mediana
20-25 0,507 0,063 0,507
26-30 0,458 0,105 0,478
31-35 0,457 0,077 0,464
36-40 0,451 0,079 0,449
41-45 0,450 0,080 0,449

>45 0,440 0,085 0,449

Powyzszy zwiazek jeszcze wyrazniej uwidocznit si¢ po dokonaniu analizy wptywu
wieku na odsetek poprawnych wskazan w grupach tematycznych pytan. Okazato sig,
ze z wyjatkiem zagadnien dotyczacych zalecen dietetycznych stosowanych w prewencji
nadci$nienia, we wszystkich pozostatych grupach zaobserwowano istotng statystycznie
korelacj¢ migdzy przedziatami wieku respondentow a czestoscig prawidlowych odpowiedzi.

Uogolniajac mozna stwierdzi¢, iz — 0 czym wspomniano wyzej — znamienne roznice
wystepuja najczesciej pomigdzy osobami w wieku 20-25 lat a starszymi uczestnikami badan
(zwlaszcza w zakresie pytan dotyczacych oceny i wptywu na BP masy ciata, uzywek oraz
pomiaru BP), natomiast w odniesieniu do znajomosci klasyfikacji wartosci BP,
rozpoznawania nadcisnienia oraz jego nastgpstw istotne rdznice pojawily si¢ zwlaszcza
pomigdzy nieco starszg grupa (w wieku 26-30 lat) a tymi, ktérzy przekroczyli 31. rok zycia,
z kolei w ostatniej grupie tematycznej (dotyczacej pomiaru i czynnikdéw ksztaltujacych
warto$s¢ BP) dodatkowo wystapily réznice pomiedzy osobami najstarszymi (powyzej 45. 1.z.)
a pielegniarkami/ pielggniarzami w wieku 31-35 lat (p<0,001), 36-40 lat oraz 41-45 lat
(p<0,05) —tabela 91 10.

Warto réwniez zaznaczyé, ze najwyzsza srednig (w granicach 0,6) poprawnych
wskazan odnotowano w zakresie odpowiedzi na pytania odnoszace si¢ do ,,masy ciala”
i ,,klasyfikacji BP ...”, natomiast najnizsza — w zakresie oceny spozycia alkoholu i palenia

tytoniu oraz ich wptywu na wartos¢ BP — tabela 11.
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Tab. 9 Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa i poziom istotno$ci w grupach pytan
po uwzglednieniu wieku badanych oséb

Grupa pytan Wartos¢ testu p
I 18,52 0,002
1 32,44 0,000
11 7,80 0,167
vV 21,91 0,0005
A 16,75 0,005
Vi 48,57 0,000
Tab. 10 Przedzialy wieku badanych a poziom istotnoSci statystycznej
20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 >45
Grupa I
20-25
26-30 1,00
31-35 0,299 0,041
36-40 0,095 0,015 1,00
41-45 1,00 0,159 1,00 1,00
>45 0,184 0,026 1,00 1,00 1,00
Grupa 11
20-25
26-30 0,032
31-35 0,000 1,00
36-40 0,000 1,00 1,00
41-45 0,000 1,00 1,00 1,00
>45 0,0002 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa IV
20-25
26-30 0,071
31-35 0,460 1,00
36-40 0,006 1,00 1,00
41-45 0,0004 1,00 0,272 1,00
>45 0,033 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa V
20-25
26-30 0,684
31-35 1,00 1,00
36-40 0,809 1,00 1,00
41-45 0,030 1,00 0,242 1,00
>45 0,173 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa VI
20-25
26-30 0,033
31-35 0,008 1,00
36-40 0,0001 1,00 1,00
41-45 0,0001 1,00 1,00 1,00
>45 0,000 1,00 0,001 0,008 0,039
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Tab. 11 Wiek respondentéw a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupa I
20-25 0,59 101 0,13 0,21 0,93 0,57
26-30 0,62 48 0,17 0,14 0,93 0,64
31-35 0,54 191 0,14 0,14 0,86 0,57
36-40 0,54 323 0,14 0,00 0,86 0,57
41-45 0,56 237 0,14 0,14 0,93 0,57
>45 0,54 208 0,15 0,14 0,86 0,57
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
20-25 0,67 101 0,17 0,17 1,00 0,67
26-30 0,56 48 0,19 0,17 0,83 0,58
31-35 0,55 191 0,19 0,00 1,00 0,50
36-40 0,55 323 0,20 0,00 1,00 0,50
41-45 0,55 237 0,19 0,00 1,00 0,50
>45 0,56 208 0,20 0,00 1,00 0,50
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa III
20-25 0,43 101 0,14 0,09 0,82 0,45
26-30 0,37 48 0,20 0,09 0,82 0,36
31-35 0,39 191 0,14 0,09 0,82 0,36
36-40 0,39 323 0,16 0,00 0,82 0,36
41-45 0,40 237 0,15 0,00 0,73 0,36
>45 0,40 208 0,15 0,00 0,73 0,36
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
20-25 0,31 101 0,16 0,00 0,71 0,29
26-30 0,22 48 0,17 0,00 0,57 0,14
31-35 0,26 191 0,16 0,00 0,71 0,29
36-40 0,24 323 0,18 0,00 0,71 0,29
41-45 0,22 237 0,17 0,00 0,71 0,14
>45 0,25 208 0,19 0,00 0,71 0,29
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
20-25 0,53 101 0,23 0,00 1,00 0,67
26-30 0,44 48 0,22 0,00 1,00 0,33
31-35 0,50 191 0,22 0,00 1,00 0,33
36-40 0,47 323 0,22 0,00 1,00 0,33
41-45 0,44 237 0,21 0,00 1,00 0,33
>45 0,45 208 0,22 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
20-25 0,51 101 0,09 0,18 0,75 0,50
26-30 0,45 48 0,13 0,00 0,68 0,46
31-35 0,47 191 0,11 0,04 0,82 0,46
36-40 0,46 323 0,10 0,11 0,71 0,46
41-45 0,45 237 0,10 0,11 0,68 0,46
>45 0,43 208 0,10 0,11 0,68 0,43
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46

62



5.1.3 Miejsce zamieszkania respondentow

W toku analizy nie stwierdzono istotnej zaleznosci $redniej poprawnych wskazan
dokonanych przez mieszkancow miast i wsi, bowiem poziom istotnosci wynidst p>0,05
(warto$¢ testu U Manna-Whitneya 1,44). Srednia prawidtowych odpowiedzi byta w obydwu
grupach bardzo zblizona i wyniosta odpowiednio dla mieszkancéw miast x=0,46 (SD=0,08),

natomiast dla os6b mieszkajacych na wsi x=0,45 (SD=0,09).

Tab. 12 Srednie poprawnych wskazan w zalezno$ci od miejsca zamieszkania ankietowanych

Miejsce zamieszkania x SD Mediana
Miasto 0,457 0,081 0,464
Wies 0,447 0,087 0,449

Analiza statystyczna — po uwzglednieniu grup tematycznych - wykazata jednak,
iz w zakresie znajomosci zalecen dietetycznych stosowanych w profilaktyce nadcisnienia
znamiennie czg¢sciej poprawnych wskazan udzielili mieszkancy miast (m) w porownaniu

z osobami mieszkajacymi na wsi (w) (p<0,05) — tabela 13 i 14.

Tab. 13 Miejsce zamieszkania respondentéw a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana

Grupa I

m 0,56 918 0,15 0,00 0,93 0,57

w 0,54 190 0,15 0,21 0,93 0,57

Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II

m 0,56 918 0,20 0,00 1,00 0,50

w 0,56 190 0,19 0,00 1,00 0,50

Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa III

m 0,40 918 0,15 0,00 0,82 0,36

w 0,37 190 0,15 0,00 0,73 0,36

Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV

m 0,25 918 0,18 0,00 0,71 0,29

w 0,25 190 0,17 0,00 0,71 0,21

Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V

m 0,47 918 0,22 0,00 1,00 0,33

w 0,45 190 0,22 0,00 1,00 0,33

Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI

m 0,46 918 0,10 0,11 0,75 0,46

w 0,46 190 0,12 0,00 0,82 0,46

Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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Tab. 14 Warto$¢ testu U Manna-Whitneya i poziom istotnosci w grupach pytan
po uwzglednieniu miejsca zamieszkania uczestnikéw badania

Grupa pytan Wartos¢ testu p
[ 1,53 0,126
I 0,09 0,927
11 2,50 0,012
v 0,01 0,993
M 0,93 0,353
VI -0,26 0,792

5.1.4 Sytuacja rodzinna badanych osob

Analiza potwierdzila statystycznie istotny wplyw (wartos¢ testu U Manna-
Whitneya -6,14, p<0,001) sytuacji rodzinnej na wskazania uczestnikOw badania. Osoby
,wolne” (w) czesciej dokonywaty prawidtowych wskazan (x=0,48, SD=0,08) w pordwnaniu
do ankietowanych pozostajacych w zwiazku matzenskim (m) (x=0,45, SD=0,08), co zapewne

stanowi odzwierciedlenie roznicy wieku respondentow.

Tab. 15 Srednie poprawnych wskazan w zaleznosci od sytuacji rodzinnej ankietowanych

Sytuacja rodzinna x SD Mediana
Osoba zamezna/zonata 0,447 0,080 0,449
Osoba nie pozostajaca w zwiazku matzenskim 0,481 0,082 0,493

Zaobserwowana zalezno$¢ pojawita si¢ réwniez w kontekscie ,,obszarow
tematycznych” obejmujacych takie zagadnienia jak: pomiar BP (p<0,001), klasyfikacja BP,
ocena masy ciata oraz stosowania uzywek i ich wptyw na warto$§¢ BP (p<0,05), natomiast nie
wystapita w pozostaltych dwoch grupach pytan, co zostato zaprezentowane w tabelach 161 17.

Tab. 16 Wartos¢ testu U Manna-Whitneya i poziom istotnosci a sytuacja rodzinna
respondentéw w grupach pytan

Grupa pytan Wartos¢ testu p
I -2,45 0,014
11 -3,13 0,002
1 -1,92 0,055
v -2,40 0,017
v -1,33 0,184
VI -5,66 0,000
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Tab. 17 Sytuacja rodzinna respondentéw a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupal
m 0,55 839 0,15 0,00 0,93 0,57
w 0,57 269 0,14 0,14 0,93 0,57
Og6t 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
m 0,55 839 0,20 0,00 1,00 0,50
w 0,60 269 0,19 0,00 1,00 0,67
Ogét 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa I1I
m 0,39 839 0,15 0,00 0,82 0,36
w 0,41 269 0,14 0,09 0,82 0,36
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
m 0,24 839 0,18 0,00 0,71 0,29
w 0,27 269 0,17 0,00 0,71 0,29
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
m 0,46 839 0,22 0,00 1,00 0,33
w 0,49 269 0,23 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
m 0,45 839 0,10 0,00 0,82 0,46
w 0,49 269 0,10 0,14 0,75 0,50
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46

5.2 Wplyw czynnikow zwigzanych z praca zawodowa na wskazania respondentow

5.2.1 Staz pracy w zawodzie

W efekcie dokonanej analizy statystycznej potwierdzono istotny wplyw stazu pracy

w zawodzie pielggniarki/ pielggniarza na wskazania ankietowanych (p<0,001) - tabela 18.

Tab. 18 Analiza statystyczna wplywu stazu pracy na wskazania respondentow

Staz w zawodzie pielegniarki & wskazania respondentow p
wsp. korelacji Spearmana -0,147 0,000
warto$¢ testu Kruskala-Wallisa 61,65 0,000

Réznice prawidtowych odpowiedzi stwierdzono migdzy osobami, ktore nie podjety
pracy zawodowej a respondentami aktywnymi zawodowo, przy czym zaobserwowano

wzrastanie roznic w miar¢ zwiekszania si¢ stazu pracy, co obrazuje wykres 17.
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Wykres 17 Staz pracy ankietowanych a poprawno$¢ wskazan

Réznice pojawity si¢ pomigdzy osobami bez doswiadczen zawodowych a pozostatymi
ankietowanymi (p<0,0001), a takze pomiedzy osobami z zaledwie kilkumiesi¢gcznymi
doswiadczeniami zawodowymi a respondentami z najdluzszym stazem pracy,

tj. przekraczajacym 25 lat (p<0,05) — tabela 19.

Tab. 19 Przedzialy stazu pracy w zawodzie a poziom istotnoSci

21-25 >25 16-20 11-15 6-10 2-5 0 <1
21-25
>25 1,00
16-20 1,00 1,00
11-15 1,00 1,00 1,00
6-10 1,00 1,00 1,00 1,00
0 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
<1 0,086 0,009 0,082 0,142 0,693 0,127 1,00

Oceniajac wplyw stazu pracy w zawodzie na poszczegolne grupy pytan okazato sig,
ze istotne roznice (p<0,001) wystapity przede wszystkim pomig¢dzy osobami bez doswiadczen
zawodowych, ktore znamiennie czg¢sciej dokonywaly prawidtowych wskazan a: osobami
ze stazem zawodowym dluzszym od roku (w zakresie zagadnien zwigzanych z oceng masy
ciala 1 jej wplywem na BP) oraz respondentami pracujacymi w zawodzie powyzej 16 lat
(w zakresie sposobow oceny i wptywu uzywek).

Znamienne réznice stwierdzono rowniez w zakresie znajomosci zasad i czynnikow
pomiaru BP pomigdzy respondentami, ktérzy nie podj¢li jeszcze pracy a osobami ze stazem
wynoszacym powyzej 6 lat, a takze pomigdzy ankietowanymi z najdtuzszym stazem pracy
(> 25 lat) a tymi, ktorych doswiadczenie zawodowe nie przekracza roku i tymi, ktérzy pracuja
11 lat i dluzej — tabele 20-23.
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Tab. 20 Wspélczynnik korelacji i poziom istotno$ci w grupach pytan a staz pracy

Grupa pytari Wspdtczynnik korelacji p
I -0,039 0,189
I -0,063 0,037
11 0,008 0,787
v -0,086 0,004
\% -0,095 0,001
\z! 0,176 0,000

Tab. 21 Warto$¢ testu Kruskala-Wallisa i poziom istotno$ci w grupach pytan a staz pracy

Grupy pytan Wartos¢ testu p
1 13,36 0,064
11 43,38 0,000
1 12,41 0,088
v 20,46 0,005
v 21,60 >0,05
VI 51,64 0,000

Tab. 22 Przedzialy stazu pracy badanych a poziom istotnoSci statystycznej w grupach pytan

0 <1 2-5 6-10 11-15 16-20 21-25 >25

Grupa II

0

<1 1,00

2-5 0,000 0,370

6-10 0,0007 1,00 1,00

11-15 0,000 1,00 1,00 1,00

16-20 0,000 1,00 1,00 1,00 1,00

21-25 0,000 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

>25 0,000 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa IV

0

<1 1,00

2-5 1,00 1, 00

6-10 0,208 1,00 1,00

11-15 0,271 1,00 1,00 1,00

16-20 0,009 0,333 1,00 1,00 1,00

21-25 0,026 0,556 1,00 1,00 1,00 1,00

>25 0,036 0,636 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa VI

0

<1 1,00

2-5 0,186 1,00

6-10 0,0046 1,00 1,00

11-15 0,012 1,00 1,00 1,00

16-20 0,000 1,00 1,00 1,00 1,00

21-25 0,001 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

>25 0,000 0,005 0,152 0,255 0,0005 0,006 0,008
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Tab. 23 Staz pracy respondentéw a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupal
0 0,60 63 0,11 0,43 0,93 0,57
<1 0,58 36 0,16 0,21 0,86 0,61
2-5 0,56 50 0,16 0,29 0,93 0,50
6-10 0,57 89 0,15 0,14 0,86 0,57
11-15 0,54 189 0,14 0,14 0,79 0,50
16-20 0,54 294 0,14 0,00 0,93 0,57
21-25 0,55 212 0,15 0,14 0,86 0,57
>25 0,55 175 0,15 0,14 0,86 0,57
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
0 0,71 63 0,17 0,33 1,00 0,67
<1 0,62 36 0,16 0,17 0,83 0,67
2-5 0,51 50 0,17 0,17 0,83 0,50
6-10 0,57 89 0,21 0,00 1,00 0,50
11-15 0,55 189 0,20 0,00 1,00 0,50
16-20 0,55 294 0,20 0,00 1,00 0,67
21-25 0,56 212 0,20 0,00 1,00 0,50
>25 0,56 175 0,18 0,00 1,00 0,50
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa I1I
0 0,44 63 0,14 0,18 0,82 0,36
<1 0,44 36 0,15 0,09 0,64 0,45
2-5 0,36 50 0,17 0,09 0,73 0,36
6-10 0,38 89 0,15 0,09 0,73 0,36
11-15 0,39 189 0,14 0,09 0,82 0,36
16-20 0,39 294 0,16 0,00 0,82 0,36
21-25 0,40 212 0,15 0,00 0,73 0,36
>25 0,41 175 0,16 0,00 0,73 0,36
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
0 0,32 63 0,17 0,00 0,71 0,29
<1 0,30 36 0,15 0,00 0,57 0,29
2-5 0,25 50 0,15 0,00 0,57 0,29
6-10 0,24 89 0,18 0,00 0,71 0,29
11-15 0,25 189 0,16 0,00 0,71 0,29
16-20 0,23 294 0,18 0,00 0,71 0,29
21-25 0,24 212 0,17 0,00 0,71 0,14
>25 0,24 175 0,19 0,00 0,71 0,14
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
0 0,56 63 0,25 0,00 1,00 0,67
<1 0,50 36 0,20 0,00 1,00 0,50
2-5 0,45 50 0,22 0,00 1,00 0,33
6-10 0,45 89 0,20 0,00 1,00 0,33
11-15 0,51 189 0,21 0,00 1,00 0,33
16-20 0,47 294 0,22 0,00 1,00 0,33
21-25 0,44 212 0,21 0,00 1,00 0,33
>25 0,44 175 0,23 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
0 0,52 63 0,09 0,18 0,68 0,50
<1 0,50 36 0,10 0,29 0,75 0,50
2-5 0,46 50 0,11 0,14 0,64 0,46
6-10 0,46 89 0,13 0,00 0,82 0,46
11-15 0,47 189 0,10 0,18 0,71 0,46
16-20 0,46 294 0,09 0,11 0,68 0,46
21-25 0,46 212 0,10 0,18 0,68 0,46
>25 0,42 175 0,11 0,11 0,68 0,43
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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5.2.2 Miejsce pracy

W  wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono istotne rdznice uzyskanych
odpowiedzi w zaleznosci od miejsca pracy ankietowanych osob (warto$¢ testu Kruskala-
Wallisa 49,397; p=0,00001). Znaczace statystycznie réznice (p<0,001) wystapity pomig¢dzy
osobami, ktére nie podjelty jeszcze pracy zawodowej a pielegniarkami/ pielegniarzami
zatrudnionymi w: podstawowej opiece zdrowotnej i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,
oddziatach szpitalnych, w ktérych pacjenci leczeni sa zachowawczo, jednostkach ochrony
zdrowia, specjalizujacych si¢ w udzielaniu pomocy i opieki w stanach nagtych i zagrozeniu
zycia, oddziatach zabiegowych, placowkach s$wiadczacych opieke dlugoterminowa

1 hospicyjna, a takze — cho¢ w nieco mniejszym stopniu - pozostatych jednostkach (p<0,05).

Tab. 24 Miejsce pracy badanych a poziom istotnoSci statystycznej

POZ o/zach. sta1.1y zagr: o/zabiegowe P ogostale °op dhug.
Zycia jedn. i hosp.
brak do$w. zaw. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000
POZ/amb.op.sp. 1,00 1,00 0,620 1,00 1,00
o/zachowawcze 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
stany zagr. zycia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
o/zabiegowe 0,620 1,00 1,00 1,00 1,00
pozostale jedn. 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
op.dtug. i hosp. 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Srednia poprawnych odpowiedzi wahata si¢ od wartosci 0,44 (SD=0,085) osiagnictej
przez respondentdow zatrudnionych w POZ do 0,52 uzyskanej w grupie osob, ktore nie majq

zadnych doswiadczen zawodowych.

Tab. 25 Srednie poprawnych wskazan w zaleznoS$ci od miejsca pracy ankietowanych

Miejsce pracy Srednia Waznych SD Mediana
POZ i ambulatoryjna opieka specjalistyczna 0,44 316 0,08 0,45
oddziaty szpitalne-zachowawcze 0,45 274 0,08 0,45
opiecka dlugoterminowa i hospicyjna 0,46 59 0,07 0,46
jednostki -stany nagle, zagrozenia zycia 0,45 160 0,09 0,46
oddziaty szpitalne-zabiegowe 0,46 209 0,08 0,46
pozostate jednostki 0,46 32 0,06 0,45
osoby, ktore nie podjety pracy zawodowej 0,52 58 0,06 0,52
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Miejsce pracy badanych oséb wptyneto w istotny sposéb na odsetek prawidlowych

wskazan we wszystkich grupach tematycznych z wyjatkiem ,,aktywnosci fizycznej ...”,

co obrazuje tabela 26.

Tab. 26 Warto$¢ testu Kruskala-Wallisa i poziom istotnosci w grupach pytan

Grupa pytan Wartos¢ testu p
I 14,82 0,022
11 40,35 0,000
I 17,44 0,008
v 16,36 0,012
v 14,35 >0,05
VI 34,14 0,000

W toku analizy okazalo si¢ rowniez, ze w obszarze zagadnien zwigzanych
z ,.klasyfikacja BP...” istotne roznice (p<0,05) wystapily wylacznie pomigdzy osobami bez
doswiadczenia zawodowego oraz osobami zatrudnionymi na oddzialach zabiegowych,
ale te z kolei znamiennie cze¢sciej udzielity poprawnych wskazan w zakresie zalecanej diety
(p<0,05) w poréwnaniu z respondentami zatrudnionymi w placowkach, w ktérych
podejmowane sa interwencje ratujace zycie, natomiast w zakresie sposobow oceny masy ciala
— pomigdzy respondentami w przededniu podj¢cia pracy a wszystkimi juz pracujacymi.

Stwierdzono takze statystyczne réznice poprawnych odpowiedzi pomigdzy osobami
bez doswiadczenia a wszystkimi pozostatymi (p<0,05) - z wyjatkiem ankietowanych
$wiadczacych opieke dlugoterminowa/hospicyjng oraz przedstawicieli medycyny ratunkowe;,
chociaz w tym przypadku roznica osiagngta graniczny poziom istotnosci statystycznej
(p=0,051) — w pytaniach dotyczacych wplywu uzywek na wartos¢ BP.

Réwniez w zakresie znajomosci czynnikdw i zasad pomiaru BP najlepiej ,,wypadty”
osoby, ktore jeszcze nie podjely pracy w zawodzie w porownaniu z respondentami
zatrudnionymi w POZ (p<0,001) oraz oddziatach zachowawczych 1 zabiegowych (p<0,05),
a takze pomiedzy osobami pracujacymi w POZ a tymi, ktérzy deklarowali zatrudnienie
w jednostkach udzielajacych pomoc w stanach zagrozenia zycia i oddziatach zabiegowych

(p<0,05). Niniejsze zaleznosci ukazano w ponizszych tabelach — 27 i 28.
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Tab. 27 Miejsce pracy w zawodzie a poziom istotnosci w grupach pytan

Brak dosw. POZ/ O/zach. S tafty zagr. O/=abiegowe }."ozostal?
zaw. amb.op.sp. Zycia Jjednostki

Grupal

Brak dosw. zaw.

POZ/amb.op.sp. 0,117

O/zachowawcze 0,214 1,00

stany zagr. zycia 0,088 1,00 1,00

O/zabiegowe 0,008 1,00 1,00 1,00

pozostate jedn. 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Op.dtug. i hosp. 0,836 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa II

Brak dosw. zaw.

POZ/amb.op.sp. 0,000

O/zachowawcze 0,000 1,00

stany zagr. zycia 0,003 0,524 0,801

O/zabiegowe 0,000 1,00 1,00 1,00 1,00

pozostale jedn. 0,001 1,00 1,00 1,00 1,00

Op.dtug. i hosp. 0,0002 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa I1I

Brak dosw. zaw.

POZ/amb.op.sp. 1,00

O/zachowawcze 1,00 1,00

stany zagr. zycia 0,138 0,996 0,315

O/zabiegowe 1,00 1,00 1,00 0,034

pozostate jedn. 1,00 1,00 1,00 0,608 1,00

Op.dtug. i hosp. 1,00 1,00 1,00 0,080 1,00 1,00
Grupa IV

Brak dosw. zaw.

POZ/amb.op.sp. 0,018

O/zachowawcze 0,033 1,00

stany zagr. zycia 0,051 1,00 1,00

O/zabiegowe 0,014 1,00 1,00 1,00 1,00

pozostale jedn. 0,014 1,00 1,00 1,00 1,00

Op.dtug. i hosp. 0,284 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa VI

Brak dosw. zaw.

POZ/amb.op.sp. 0,000

O/zachowawcze 0,001 1,00

stany zagr. zycia 0,215 0,013 1,00

O/zabiegowe 0,047 0,049 1,00 1,00

pozostale jedn. 0,151 1,00 1,00 1,00 1,00

Op.dtug. i hosp. 0,354 0,970 1,00 1,00 1,00 1,00
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Tab. 28 Miejsce pracy w zawodzie a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupal
Brak dosw. zaw. 0,61 58 0,10 0,43 0,93 0,61
POZ/amb.op.sp. 0,55 316 0,15 0,21 0,93 0,57
O/zachowawcze 0,56 274 0,15 0,14 0,86 0,57
stany zagr. zycia 0,54 160 0,15 0,14 0,86 0,57
O/zabiegowe 0,54 209 0,14 0,00 0,93 0,50
pozostale jedn. 0,59 32 0,13 0,36 0,86 0,61
Op.dtug. i hosp. 0,54 59 0,16 0,14 0,79 0,57
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
Brak dosw. zaw. 0,71 58 0,16 0,33 1,00 0,67
POZ/amb.op.sp. 0,55 316 0,19 0,00 1,00 0,50
O/zachowawcze 0,55 274 0,20 0,00 1,00 0,50
stany zagr. zycia 0,59 160 0,18 0,17 1,00 0,67
O/zabiegowe 0,56 209 0,20 0,00 1,00 0,50
pozostate jedn. 0,54 32 0,18 0,33 1,00 0,50
Op.dtug. i hosp. 0,54 59 0,22 0,00 1,00 0,50
Brak dosw. zaw. 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa I1I
Brak dosw. zaw. 0,43 58 0,15 0,18 0,82 0,36
POZ/amb.op.sp. 0,39 316 0,15 0,00 0,82 0,36
O/zachowawcze 0,39 274 0,16 0,00 0,73 0,36
stany zagr. zycia 0,36 160 0,15 0,00 0,73 0,36
O/zabiegowe 0,41 209 0,15 0,00 0,73 0,45
pozostate jedn. 0,43 32 0,15 0,18 0,73 0,45
Op.dtug. i hosp. 0,43 59 0,13 0,18 0,73 0,45
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
Brak dosw. zaw. 0,33 58 0,17 0,00 0,71 0,29
POZ/amb.op.sp. 0,24 316 0,19 0,00 0,71 0,29
O/zachowawcze 0,25 274 0,18 0,00 0,71 0,29
stany zagr. zycia 0,24 160 0,17 0,00 0,71 0,29
O/zabiegowe 0,24 209 0,17 0,00 0,71 0,29
pozostale jedn. 0,19 32 0,15 0,00 0,57 0,14
Op.dtug. i hosp. 0,25 59 0,18 0,00 0,71 0,29
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
Brak dosw. zaw. 0,56 58 0,25 0,00 1,00 0,67
POZ/amb.op.sp. 0,46 316 0,23 0,00 1,00 0,33
O/zachowawcze 0,47 274 0,21 0,00 1,00 0,33
stany zagr. zycia 0,44 160 0,21 0,00 1,00 0,33
O/zabiegowe 0,49 209 0,20 0,00 1,00 0,33
pozostale jedn. 0,47 32 0,20 0,00 1,00 0,33
Op.dhug. i hosp. 0,42 59 0,23 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
Brak dosw. zaw. 0,51 58 0,09 0,18 0,68 0,50
POZ/amb.op.sp. 0,44 316 0,12 0,00 0,82 0,46
O/zachowawcze 0,46 274 0,10 0,14 0,68 0,46
stany zagr. zycia 0,47 160 0,10 0,11 0,75 0,50
O/zabiegowe 0,47 209 0,10 0,11 0,71 0,46
pozostale jedn. 0,45 32 0,10 0,21 0,64 0,46
Op.dhug. i hosp. 0,47 59 0,09 0,29 0,68 0,46
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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5.2.3 Stanowisko pracy

Znamienne statystycznie roznice prawidlowych wskazan (wartos¢ testu Kruskala-
Wallisa 47,527; p<0,001) stwierdzono pomiedzy osobami, ktére nie podjety pracy zawodowe;j
a wszystkimi pozostalymi grupami, tzn. pomigdzy ankietowanymi bez doswiadczen
zawodowych a: respondentami zajmujacymi stanowiska tzw. podstawowe — pielegniarki
odcinkowej/pielegniarza odcinkowego lub pielegniarki rodzinnej w warunkach POZ, osobami
piastujacymi stanowiska kierownicze, pielegniarkami koordynujacymi i osobami petnigcymi
obowiazki wynikajace z innych stanowisk, a takze osiagajac warto$¢ p<0,05 pomiedzy
omawiang grupa respondentdw a pielegniarkami zabiegowymi oraz specjalistkami/

specjalistami pielggniarstwa — tabela 29.

Tab. 29 Stanowisko pracy respondentéw a poziom istotnosci

Bez d. zaw Odcinkowa  Kierownik  Specjalist. Koord. Inne Zabiegowa
Bez dosw. zaw.
Odcinkowa 0,000
Kierownik 0,0001 1,00
Specjalistka 0,0047 1,00 1,00
Koordynujaca 0,0003 1,00 1,00 1,00
Inne 0,001 1,00 1,00 1,00 1,00
Zabiegowa 0,004 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Srednio polowa o0s6b bez do$wiadczenia zawodowego dokonata prawidlowych
wskazan na pytania zawarte w kwestionariuszu, w najmniejszym za$ stopniu — o0soby
zajmujace stanowisko tzw. ,,specjalistki/specjalisty” (na poziomie 38%), ale prawdopodobnie
jest to uwarunkowane niewielka ich reprezentacja w grupie badanych oso6b (tabela 30, wykres

18).

Tab. 30 Srednia poprawnych wskazan w zaleznosci od stanowiska pracy

Stanowisko Srednia Waznych — Minimum  Maksimum SD Mediana
Brak dosw. zaw. 0,52 58 0,35 0,67 0,05 0,52
Odcinkowa 0,45 865 0,09 0,71 0,08 0,45
Kierownik 0,46 70 0,25 0,61 0,08 0,46
Specjalistka 0,38 5 0,30 0,49 0,08 0,35
Koordynujaca 0,46 60 0,30 0,61 0,08 0,47
Inne 0,43 24 0,10 0,52 0,10 0,46
Zabiegowa 0,45 26 0,17 0,59 0,09 0,46
Ogoétem 0,45 1108 0,087 0,71 0,08 0,46
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Zabiegowa 0,45
Inne 0,43
Koordynujjca | .46 )
Specjalistka | .
Kierownik 0,96 )
Odcinkowa .4
Brak dosw. zaw. 0
0 0.1 0.2 0.3 04 0.5 0.6

Wykres 18 Srednie prawidlowych wskazan a stanowisko respondenéw

Szczegdtowa analiza wplywu stanowiska na czgsto§¢ poprawnych wskazan

w obrgbie wylonionych grup zagadnien potwierdzila wystegpowanie znamiennych roznic

pomiedzy osobami bez doswiadczenia zawodowego a:

Pielggniarkami koordynujacymi (p<0,05) — w zakresie ,,klasyfikacji wartosci BP”;
Osobami pracujacymi w zawodzie (p<0,001) z wylaczeniem specjalistek (p>0,05) —
w zakresie ,,oceny masy ciata i jej wptywu na warto$¢ BP”;
(p<0,05) =z wyjatkiem pielegniarek

Respondentami zawodowo

aktywnymi
koordynujacych 1 pracujacych na ,,innych” stanowiskach — w zakresie ,,oceny i wpltywu
uzywek ...”;

Pielggniarkami/pielggniarzami odcinkowymi/rodzinnymi (p<0,001) oraz zajmujacymi
stanowiska kierownicze (p<0,05) — w aspekcie zasad pomiaru i czynnikow wplywajacych

na wartos¢ BP.

Zalezno$ci pomigdzy zajmowanym stanowiskiem a prawidtowymi wskazaniami nie pojawity

si¢ w zakresie znajomosci zalecen dietetycznych i dotyczacych aktywnosci fizycznej (p>0,05)

— tabele 31-33.

Tab. 31 Wartos¢ testu Krukala-Wallisa i poziom istotno$ci w grupach pytan

Grupa pytan Wartos¢ testu p
I 14,10 0,028
I 40,64 0,000
111 7,67 0,263
v 24,85 0,0004
v 11,44 0,076
VI 21,33 0,002
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Tab. 32 Stanowisko pracy w zawodzie a $Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupal
Brak dosw. zaw. 0,61 58 0,10 0,43 0,93 0,61
Odcinkowa 0,55 865 0,14 0,00 0,93 0,57
Kierownik 0,55 70 0,16 0,14 0,93 0,57
Specjalistka 0,47 5 0,20 0,29 0,71 0,43
Koordynujaca 0,52 60 0,16 0,14 0,86 0,50
Inne 0,55 24 0,14 0,14 0,79 0,57
Zabiegowa 0,59 26 0,14 0,36 0,86 0,57
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
Brak dosw. zaw. 0,71 58 0,16 0,33 1,00 0,67
Odcinkowa 0,56 865 0,19 0,00 1,00 0,50
Kierownik 0,57 70 0,19 0,33 1,00 0,50
Specjalistka 0,50 5 0,17 0,33 0,67 0,50
Koordynujaca 0,56 60 0,20 0,17 1,00 0,50
Inne 0,45 24 0,23 0,00 0,83 0,50
Zabiegowa 0,51 26 0,16 0,17 0,67 0,50
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa IIT
Brak dosw. zaw. 0,43 58 0,15 0,18 0,82 0,36
Odcinkowa 0,39 865 0,15 0,00 0,82 0,36
Kierownik 0,43 70 0,14 0,09 0,64 0,45
Specjalistka 0,38 5 0,16 0,18 0,55 0,36
Koordynujaca 0,40 60 0,14 0,09 0,73 0,36
Inne 0,37 24 0,16 0,00 0,64 0,36
Zabiegowa 0,38 26 0,14 0,09 0,73 0,36
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
Brak dosw. zaw. 0,33 58 0,17 0,00 0,71 0,29
Odcinkowa 0,24 865 0,17 0,00 0,71 0,29
Kierownik 0,23 70 0,19 0,00 0,71 0,14
Specjalistka 0,06 5 0,08 0,00 0,14 0,00
Koordynujaca 0,26 60 0,18 0,00 0,71 0,29
Inne 0,26 24 0,18 0,00 0,71 0,29
Zabiegowa 0,19 26 0,19 0,00 0,57 0,14
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
Brak dosw. zaw. 0,56 58 0,25 0,00 1,00 0,67
Odcinkowa 0,46 865 0,22 0,00 1,00 0,33
Kierownik 0,47 70 0,20 0,00 0,67 0,33
Specjalistka 0,33 5 0,24 0,00 0,67 0,33
Koordynujaca 0,49 60 0,23 0,00 1,00 0,33
Inne 0,49 24 0,22 0,00 1,00 0,33
Zabiegowa 0,45 26 0,21 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
Brak dosw. zaw. 0,51 58 0,09 0,18 0,68 0,50
Odcinkowa 0,45 865 0,10 0,04 0,82 0,46
Kierownik 0,46 70 0,11 0,18 0,71 0,46
Specjalistka 0,39 5 0,13 0,21 0,54 0,43
Koordynujaca 0,47 60 0,09 0,18 0,64 0,48
Inne 0,43 24 0,13 0,11 0,61 0,46
Zabiegowa 0,45 26 0,12 0,00 0,61 0,46
Ogdt 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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Tab. 33 Poziom istotnoS$ci a stanowisko pracy uczestnikéw badania w grupach pytan

Brak dosw. Odcinkowa Kierownik Specjalistka Koordynujqca Inne
zaw

Grupal

Brak dosw. zaw.

Odcinkowa 0,053

Kierownik 0,457 1,00

Specjalistka 1,00 1,00 1,00

Koordynujaca 0,036 1,00 1,00 1,00

Inne 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Zabiegowa 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa I1

Brak dosw. zaw.

Odcinkowa 0,000

Kierownik 0,0006 1,00

Specjalistka 0,494 1,00 1,00

Koordynujaca 0,001 1,00 1,00 1,00

Inne 0,000 0,538 1,00 1,00 1,00

Zabiegowa 0,0008 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Grupa IV

Brak dosw. zaw.

Odcinkowa 0,011

Kierownik 0,026 1,00

Specjalistka 0,017 0,323 0,704

Koordynujaca 1,00 1,00 1,00 0,174

Inne 1,00 1,00 1,00 0,413 1,00

Zabiegowa 0,014 1,00 1,00 1,00 0,910 1,00
Grupa VI

Brak dosw. zaw.

Odcinkowa 0,0005

Kierownik 0,048 1,00

Specjalistka 0,484 1,00 1,00

Koordynujaca 0,892 1,00 1,00 1,00

Inne 0,205 1,00 1,00 1,00 1,00

Zabiegowa 0,650 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

5.3 Wplyw form ksztalcenia przed- i podyplomowego na wskazania respondentow

5.3.1 Kurs kwalifikacyjny

Analiza statystyczna nie wykazala statystycznie istotnych réznic prawidtowych
odpowiedzi w =zaleznosci od liczby ukonczonych przez uczestnikéw badania kursow
kwalifikacyjnych (warto$é testu U Manna-Whitneya 3,338; p>0,05). Srednia prawidtowych
odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych oscylowata w granicach 0,45-0,46 - zarowno
w grupie osob, ktoére deklarowaly ukonczenie 1, 2 lub 3 kurséw kwalifikacyjnych, jak

rowniez tych osob, ktére nie ukonczyty zadnego kursu — tabela 34.
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Tab. 34 Srednia poprawnych wskazan a liczba ukonczonych kurséw kwalifikacyjnych

Liczba ukoriczonych kurséw — Srednia prawidlowych odpowiedzi SD Mediana
1 0,45 0,09 0,45
2 0,46 0,07 0,46
3 0,46 0,06 0,46
Brak kursu 0,46 0,08 0,46

Stwierdzono natomiast istotne roznice w zalezno$ci od dziedziny kursu (warto$¢
testu Kruskala-Wallisa 28,437, p=0,003). Pojawity si¢ one tylko pomigdzy osobami bez
doswiadczen zawodowych a respondentami, ktorzy ukonczyli kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielggniarstwa $rodowiska nauczania i wychowania (p=0,03) oraz pomig¢dzy
ankietowanymi, ktorzy ukonczyli kurs w dziedzinie pielggniarstwa rodzinnego
a pielggniarstwem srodowiska nauczania i wychowania (p=0,02). W tabeli 35 zawarto Srednie
prawidtowych odpowiedzi udzielone przez respondentow w zaleznosci od dziedziny

ukonczonego kursu kwalifikacyjnego.

Tab. 35 Srednia poprawnych wskazan a dziedzina ukonczonych kurséw kwalifikacyjnych

Drziedzina pielegniarstwa Srednia  Waznych — Minimum — Maksimum SD Mediana
rodzinne 0,47 143 0,29 0,71 0,08 0,48
ochrona zdrowia pracujacych 0,44 42 0,17 0,65 0,09 0,45
srodowisko nauczania i wychowania 0,43 82 0,20 0,59 0,08 0,42
opicka paliatywna 0,44 22 0,29 0,57 0,08 0,45
operacyjne 0,43 37 0,09 0,58 0,09 0,43
intensywna opieka medyczna 0,46 107 0,17 0,61 0,08 0,48
brak kursu 0,46 596 0,20 0,68 0,08 0,46
opieka dlugoterminowa 0,41 7 0,30 0,46 0,05 0,43
organizacja i zarzadzanie 0,46 40 0,35 0,61 0,07 0,46
dializoterapia 0,47 13 0,28 0,54 0,07 0,49
inne 0,45 9 0,38 0,57 0,06 0,43
ratunkowe 0,39 10 0,10 0,59 0,15 0,43

Analizujac wptyw omawianej formy ksztalcenia podyplomowego w poszczegdlnych
grupach pytan stwierdzono, ze tylko w zakresie znajomosci regut i czynnikow pomiaru BP
wystapity istotne réznice (p<0,05). Poziom granicy znamienno$ci statystycznej
zaobserwowano w zakresie wiedzy badanych osdb nt. klasyfikacji, stopnia rozpowszechnienia

1 nastgpstw nadcisnienia t¢tniczego (p=0,05) — tabela 36.
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Tabela 36 Wplyw kursu kwalifikacyjnego na wskazania respondentow w grupach pytan

Grupa pytan Wartos¢ testu p
I 5,98 0,050
II 0,71 0,701
01 1,99 0,368
v 0,02 0,988
v 3,14 0,208
VI 10,03 0,007

Paradoksalnie, respondenci, ktorzy ukonczyli kursy kwalifikacyjne, w ktorych
programach ramowych zawarto tresci ksztalcenia bezposrednio zwiazane z prewencja
zaburzen sercowo-naczyniowych (w tym rdwniez nadci$nienia tg¢tniczego), wykazali
znamiennie nizszy poziom znajomosci regul i czynnikow pomiaru BP w porownaniu

z osobami, ktore nie ukonczyty zadnego kursu (p<0,05) — tabela 37 1 38.

Tab. 37 Srednia poprawnych wskazan w grupach pytan w zaleznosci od profilu kursow kwalif.

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupa I
brak kursu 0,56 596 0,14 0,14 0,93 0,57
poruszajace
problematyke NT 0,56 280 0,15 0,14 0,93 0,57
pozostale 0,53 232 0,15 0,00 0,86 0,54
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
brak kursu 0,56 596 0,20 0,00 1,00 0,50
poruszajace
problematyke NT 0,56 280 0,19 0,00 1,00 0,50
pozostale 0,57 232 0,20 0,00 1,00 0,67
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa II1
brak kursu 0,39 596 0,15 0,00 0,82 0,36
poruszajace
problematyke NT 0,41 280 0,15 0,00 0,82 0,36
pozostate 0,39 232 0,14 0,00 0,73 0,36
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
brak kursu 0,24 596 0,17 0,00 0,71 0,29
poruszajace
problematyke NT 0,25 280 0,19 0,00 0,71 0,29
pozostale 0,25 232 0,17 0,00 0,71 0,29
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
brak kursu 0,48 596 0,21 0,00 1,00 0,33
poruszajace
problematyke NT 0,46 280 0,23 0,00 1,00 0,33
pozostale 0,45 232 0,22 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
brak kursu 0,47 596 0,10 0,14 0,82 0,46
poruszajace
problematyke NT 0,44 280 0,12 0,00 0,68 0,46
pozostale 0,46 232 0,10 0,11 0,71 0,46
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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Tabela 38 Poziom istotnoSci w zaleznoSci od profilu kursu kwalifikacyjnego w zakresie wiedzy
nt. zasad i czynnikéw pomiaru BP

Profil kursu kwalifikacyjnego Brak kursu Poruszajqce problematyke NT Pozostate
brak kursu
poruszajace problematyke NT 0,005
pozostate 0,614 0,443

5.3.2 Szkolenie specjalizacyjne

W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono znamiennych statystycznie
roznic poprawnych wskazan w zaleznosci od faktu ukonczenia oraz dziedziny specjalizacji,
ktore zadeklarowali respondenci (wartos¢ testu Kruskala-Wallisa 3,237; p=0,862).

Najwyzsze S$rednie prawidtowych odpowiedzi (w granicach 0,50) odnotowano
w grupie specjalistéw w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego i opieki dtugoterminowej,
a najnizsze (0,43) — wsrdd osdb, ktore ukonczyly szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie

pielegniarstwa rodzinnego, co obrazuje tabela 39.

Tab. 39 Srednia poprawnych wskazan a dziedzina specjalizacji

Srednia Waznych Minimum  Maksimum SD Mediana
brak specjalizacji 0,45 1049 0,09 0,71 0,08 0,46
internistyczne 0,50 7 0,35 0,59 0,09 0,52
opieka dlugoterminowa 0,49 3 0,43 0,54 0,05 0,49
zachowawcze 0,45 15 0,36 0,57 0,07 0,45
zabiegowe 0,46 10 0,29 0,58 0,09 0,49
zagr-zycia 0,45 12 0,32 0,57 0,07 0,47
POZ 0,43 6 0,33 0,54 0,08 0,43
inne 0,46 6 0,43 0,49 0,02 0,46

Niestety, nie stwierdzono rowniez znamiennych rdéznic poprawnych wskazan
w grupach pytan, co moze budzi¢ niepokoj, gdyz to wilasnie osoby posiadajace tytut
specjalisty (zwlaszcza w dziedzinach uwzgledniajacych zagadnienia profilaktyki nadcisnienia

tetniczego) powinny prezentowac najwyzszy poziom kompetencji — tabela 40 1 41.
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Tabela 40 Analiza statystyczna w grupach pytan a ukonczona specjalizacja

Grupa pytan Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa p
I 0,58 0,768
II 4,25 0,119
I 4,76 0,093
v 2,25 0,325
v 4,25 0,119
VI 2,57 0,277

Tab. 41 Srednia poprawnych wskazan a profil specjalizacji w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum  Maksimum — Mediana
Grupal
brak kursu 0,55 1049 0,15 0,00 0,93 0,57
poruszajace
problematyke NT 0,54 24 0,14 0,21 0,79 0,57
pozostate 0,54 35 0,13 0,29 0,79 0,50
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa 11
brak kursu 0,56 1049 0,20 0,00 1,00 0,50
poruszajace
problematyke NT 0,60 24 0,18 0,33 1,00 0,58
pozostale 0,62 35 0,14 0,33 0,83 0,67
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa III
brak kursu 0,39 1049 0,15 0,00 0,82 0,36
poruszajace
problematyke NT 0,44 24 0,17 0,09 0,64 0,45
pozostate 0,44 35 0,16 0,09 0,73 0,45
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
brak kursu 0,24 1049 0,17 0,00 0,71 0,29
poruszajace
problematyke NT 0,30 24 0,20 0,00 0,71 0,29
pozostale 0,24 35 0,20 0,00 0,57 0,14
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
GrupaV
brak kursu 0,47 1049 0,22 0,00 1,00 0,33
poruszajace
problematyke NT 0,54 24 0,19 0,00 0,67 0,67
pozostate 0,46 35 0,20 0,00 1,00 0,33
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
brak kursu 0,46 1049 0,11 0,00 0,82 0,46
poruszajace
problematyke NT 0,45 24 0,08 0,29 0,61 0,46
pozostate 0,44 35 0,08 0,21 0,57 0,46
Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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5.3.3 Studia pierwszego stopnia na kierunku piel¢gniarstwo

Ogolem $rednia poprawnych wskazan dokonanych przez licencjatéw pielggniarstwa
uzyskata wartos$¢ 0,48 (SD=0,07), natomiast osob, ktére nie posiadaty tytutu licencjata - 0,44
(SD=0,08), co zaprezentowano w tabeli 44.

Tabela 42 Srednia poprawnych wskazan a ukonczone studia licencjackie
na kierunku pielegniarstwo

Ukonczony licencjat pielegniarstwa X SD Mediana
tak 0,48 0,07 0,49
nie 0,44 0,08 0,45

Znamienne statystycznie rdznice prawidlowych odpowiedzi stwierdzono pomiedzy
osobami, ktore ukonczyly studia pierwszego stopnia na kierunku pielggniarstwo
w pordwnaniu z tymi, ktore nie ukonczyly omawianego kierunku studiow (warto$¢ testu
U Manna-Whitneya 7,144; p<0,001) prawie we wszystkich grupach tematycznych pytan
zawartych w tescie, z wyjatkiem zagadnien zwiazanych z aktualna klasyfikacja wartosci BP,
kryteriow rozpoznawania 1 nastepstw nadcisnienia tgtniczego, chociaz rowniez w tym
zakresie licencjaci pielegniarstwa czgsciej dokonywali prawidlowych wskazan - tabela 43

144.

Tabela 43 Analiza statystyczna w grupach pytan a ukonczone studia licencjackie
na kierunku pielegniarstwo

Grupa pytan Wartos¢ testu U Manna-Whitneya P
I 1,74 0,081
I 4,95 0,000
111 3,39 0,0007
v 5,31 0,000
v 4,54 0,000
VI 5,01 0,000
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Tab. 44 Srednia poprawnych wskazan a ukofczone studia licencjackie na kierunku

pielegniarstwo w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana
Grupa I
nie 0,55 755 0,15 0,00 0,93 0,57
tak 0,57 353 0,14 0,14 0,93 0,57
Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II
nie 0,54 755 0,20 0,00 1,00 0,50
tak 0,61 353 0,18 0,00 1,00 0,67
Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa III
nie 0,39 755 0,15 0,00 0,82 0,36
tak 0,42 353 0,16 0,00 0,82 0,45
Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV
nie 0,23 755 0,17 0,00 0,71 0,14
tak 0,29 353 0,18 0,00 0,71 0,29
Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V
nie 0,44 755 0,21 0,00 1,00 0,33
tak 0,52 353 0,23 0,00 1,00 0,67
Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI
nie 0,45 755 0,11 0,00 0,82 0,46
tak 0,48 353 0,10 0,04 0,75 0,50
Ogdt 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
5.3.4 Studia drugiego stopnia na kierunku piel¢gniarstwo
Podobna zalezno$¢ (p=0,0015; wartos¢ testu U Manna-Whitneya -3,172)

stwierdzono poréwnujac wskazania dokonane przez magistrow pielggniarstwa, ktorzy

znamiennie czesciej dokonywali wyboru prawidtowych odpowiedzi (x=0,50; SD=0,07)

w pordwnaniu z osobami, ktore nie ukonczyly studiow drugiego stopnia na kierunku

pielggniarstwo (x=0,45; SD=0,08) — tabela 45.

Tabela 45 Srednia poprawnych wskazan a ukonczone pielegniarskie studia magisterskie

Ukonczone studia magisterskie (piel.) X SD Mediana
Tak 0,50 0,07 0,49
Nie 0,45 0,08 0,46
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Réwniez magistrowie pielggniarstwa prezentowali istotnie wyzszy poziom wiedzy
na temat klasyfikacji BP i nastepstw nadci$nienia, zasad jego pomiaru i czynnikdw
wplywajacych na BP, ale takze w zakresie znajomosci sposobow oceny masy ciata i wptywu

jej redukcji na wartos$¢ cisnienia tgtniczego krwi (p<0,05), co przedstawiono w tabeli 46 1 47.

Tabela 46 Analiza statystyczna w grupach pytan a ukonczone pielegniarskie studia magisterskie

Grupa pytan Wartos¢ testu U Manna-Whitneya p
I -2,04 0,041
11 2,13 0,033
I -0,68 0,495
v -0,74 0,461
v -1,70 0,089
VI -2,33 0,020

Tab. 47 Srednia poprawnych wskazan a ukonczone studia magisterskie na kierunku
pielegniarstwo w grupach pytan

Srednie Waznych SD Minimum Maksimum Mediana

Grupa I

nie 0,55 1070 0,15 0,00 0,93 0,57

tak 0,60 38 0,13 0,36 0,86 0,57

Ogot 0,55 1108 0,15 0,00 0,93 0,57
Grupa II

nie 0,56 1070 0,20 0,00 1,00 0,50

tak 0,63 38 0,18 0,33 1,00 0,67

Ogot 0,56 1108 0,20 0,00 1,00 0,50
Grupa I1I

nie 0,40 1070 0,15 0,00 0,82 0,36

tak 0,42 38 0,13 0,27 0,64 0,36

Ogot 0,40 1108 0,15 0,00 0,82 0,36
Grupa IV

nie 0,24 1070 0,18 0,00 0,71 0,29

tak 0,27 38 0,16 0,00 0,71 0,29

Ogot 0,25 1108 0,18 0,00 0,71 0,29
Grupa V

nie 0,47 1070 0,22 0,00 1,00 0,33

tak 0,53 38 0,17 0,33 0,67 0,67

Ogot 0,47 1108 0,22 0,00 1,00 0,33
Grupa VI

nie 0,46 1070 0,10 0,00 0,75 0,46

tak 0,50 38 0,11 0,32 0,82 0,50

Ogot 0,46 1108 0,10 0,00 0,82 0,46
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Nie zaobserwowano natomiast istotnych statystycznie réznic pomigdzy licencjatami
a magistrami pielggniarstwa (p>0,05; warto$¢ testu U Manna-Whitneya -0,785), chociaz
srednia poprawnych odpowiedzi absolwentéw studiow magisterskich przewyzszala

W nieznacznym stopniu wskazania absolwentow studidw pierwszego stopnia — tabela 48.

Tabela 48 Srednia poprawnych wskazan w zaleznosci od stopnia ukonczonych studiow

Stopien studiow Srednia Waznych Minimum Maksimum SD Mediana
Licencjat piel. 0,48 353 0,17 0,68 0,07 0,49
Megr piel. 0,50 38 0,38 0,65 0,07 0,49

5.3.5 Studia na kierunkach innych niz piel¢gniarstwo

W wyniku przeprowadzonej analizy nie wykazano statystycznie istotnych rdznic
prawidtowych odpowiedzi w zaleznosci od deklarowanego przez respondentéw ukonczenia
studiow licencjackich lub magisterskich na kierunkach innych niz pielegniarstwo. Poziom
istotnosci w obydwu przypadkach byt wigkszy od 0,05, a srednia prawidtowych wskazan
oscylowata w granicach 0,44 — tabela 49 i 50.

Tabela 49 Wplyw ukonczonych studiow wyzszych na kierunkach innych niz pielegniarstwo
na wskazania respondentow

Wartos¢ testu U Manna-Whitneya P
studia licencjackie (inne) 0,38 0,699
studia magisterskie (inne) 1,31 0,190

Tabela 50 Srednia prawidlowych wskazan a ukofczone studia wyzsze na kierunkach innych
niz pielegniarstwo

X SD mediana
studia licencjackie (inne) 0,45 0,10 0,46
studia magisterskie (inne) 0,43 0,10 0,45
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5.3.6 Wplyw wielu form ukonczonego przez respondentow ksztalcenia

Dodatkowym aspektem analizy bylo poréownanie wielu form ksztatcenia
podyplomowego, ktorego ukonczenie deklarowali uczestnicy niniejszego badania. Okazato
sie, 1z najwigce] poprawnych wskazan udzielily osoby, ktére ukonczyly zarowno kurs
kwalifikacyjny i1 studia magisterskie na kierunku pielggniarstwo, pielggniarskie studia
licencjackie i szkolenie specjalizacyjne oraz magistrowie pielggniarstwa, natomiast najmniej
— respondenci posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa, co obrazuje ponizsza

tabela 51.

Tabela 51 Wplyw form i dziedzin ksztalcenia na Srednia poprawnych wskazan ankietowanych

Formy i dziedziny ksztalcenia X Waznych  Minimum Maksimum SD Mediana
Brak ukonczonych form ksztatcenia 0,44 311 0,20 0,61 0,08 0,43
Kurs kwalifikacyjny 0,44 381 0,09 0,71 0,09 0,45
Specjalizacja 0,43 11 0,35 0,51 0,05 0,42
Kurs kwalifikacyjny i specjalizacja 0,44 20 0,29 0,57 0,07 0,45
Studia licencjackie (piel.) 0,48 238 0,30 0,68 0,07 0,49
Kurs kwalifikacyjny i studia lic. (piel.) 0,47 85 0,17 0,62 0,08 0,48
Specjalizacja i studia lic. (piel.) 0,51 11 0,36 0,59 0,07 0,52
Kurs kwalif., specjal. i studia lic. (piel.) 0,47 14 0,32 0,57 0,07 0,48
Studia magisterskie (piel.) 0,50 24 0,38 0,65 0,07 0,49
Kurs kwalifikacyjny i studia mgr (piel.) 0,51 10 0,42 0,61 0,06 0,50
Specjalizacja i studia mgr (piel.) 0,45 3 0,39 0,49 0,05 0,46

Najsilniejsze statystyczne rdznice (p<0,001; wartos¢ testu Kruskala-Wallisa 71,319)
wystapity pomigdzy osobami, ktére do momentu przeprowadzenia badan nie ukonczyly
zadnej formy ksztalcenia podyplomowego a licencjatami pielggniarstwa oraz w nieco
mniejszym, ale znamiennym stopniu (p<0,05), w poréwnaniu z pielggniarkami
1 pielggniarzami, ktorzy deklarowali ukonczenie kursu kwalifikacyjnego i studiow pierwszego
stopnia oraz magistrami pielggniarstwa (p<0,05). Istotne réznice stwierdzono réwniez
pomiedzy licencjatami pielggniarstwa a osobami, ktore ukonczyty tylko kurs kwalifikacyjny —
tabela 52.

Z powyzsze] analizy wynika jednoznacznie, ze studia pielggniarskie (zaréwno
pierwszego jak i drugiego stopnia) wplynely korzystnie na odsetek prawidtowych odpowiedzi

udzielonych przez ankietowanych.
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Tabela 52 Analiza statystyczna wplywu form i dziedzin ksztalcenia na wskazania respondentéw

Brak KK SP LIC KK+SP KK+  SP+LIC KK+SP  MGR KK+
LIC +LIC MGR
Brak
KK 1,00
SP 1,00 1,00
LIC 0,000 0,000 0,84
KK+SP 1,00 1,00 1,00 1,00
KK+LIC 0,04 0,45 1,00 1,00 1,00
SP+LIC 0,16 0,41 0,55 1,00 1,00 1,00
KK+SP+LIC 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MGR 0,046 0,20 0,78 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
KK+MGR 0,18 0,44 0,53 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
SP+MGR 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

KK- kurs kwalifikacyjny; SP — szkolenie specjalizacyjne; LIC — licencjat pielggniarstwa; MGR — magister pielegniarstwa

5.4 Wplyw samooceny na wskazania respondentow

Dokonana przez badane pielggniarki i pielggniarzy samoocena odnoszaca si¢ do

stopnia przygotowania i stosowania w codziennej praktyce dziatan zapobiegajacych

rozwojowi nadci$nienia t¢tniczego, jak rowniez subiektywna ocena potencjalnych oczekiwan

pacjentow 1 przetozonych w tym zakresie wptyngta w sposob istotny statystycznie na

poprawnos¢ wskazan respondentdw, co obrazuje tabela 53 1 54.

Tabela 53 Wspélezynnik korelacji Spearmana a wplyw samooceny na wskazania respondentéw

Wsp. korelacji Spearmana p
stopien przygotowania & wskazania respondentow 0,202 0,000
stosowanie zalecen w praktyce & wskazania respondentéw 0,133 0,000
oczekiwania pacjentdw & wskazania respondentow 0,112 0,0002
oczekiwania przetozonych & wskazania respondentow 0,124 0,000

Tabela 54 Analiza statystyczna wplywu samooceny na wskazania respondentéw

Wartos¢ testu Kruskala-Wallisa

P
stopien przygotowania 47,51 0,000
stosowanie zalecefi w praktyce 23,41 0,0001
oczekiwania pacjentow 18,83 0,0008
oczekiwania przetozonych 18,65 0,0009
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5.4.1 Stopien przygotowania respondentow do rozpoznawania czynnikow ryzyka

rozwoju nadciSnienia te¢tniczego

Wykazano statystycznie istotne roznice prawidiowych odpowiedzi w zaleznosci
od subiektywnej oceny wlasnego przygotowania do rozpoznawania czynnikéw ryzyka
rozwoju nadcisnienia (p<0,001) — réznice wystapity pomigdzy osobami, ktore zadeklarowaty
,hiewielki” stopien przygotowania a tymi, ktére okreslity ten stopien jako ,,wysoki” lub
»duzy”. Znamienne statystycznie roznice (p<0,001) wystapity rowniez pomiedzy
ankietowanymi,  ktérzy  zadeklarowali  ,jumiarkowany”  stopien  przygotowania
do rozpoznawania ryzyka rozwoju nadci$nienia tgtniczego w przysztosci a tymi, ktorzy

okreslili ten stopien jako ,,wysoki” lub ,,duzy” — tabela 55.

Tabela 55 Poziom istotnosci a stopien samooceny respondentéw w zakresie przygotowania
do rozpoznawania czynnikow ryzyka rozwoju nadci$nienia

stopien 0 1 2 3 4
0
1 1,00
2 1,00 0,28
3 0,58 0,0005 0,000
4 0,18 0,000 0,000 0,57

4 — ,wysoki”, 3 —,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

Czesciej poprawnych wskazan dokonywaty osoby, ktore wilasne przygotowanie
ocenity jako ,duze” 1 ,wysokie”, co moze wskazywaé¢ na umiejetno$¢ dokonywania

krytycznej samooceny przez uczestnikdw badania (tabela 56 1 wykres 19).

Tabela 56 Srednia poprawnych wskazan a stopien samooceny respondentow w zakresie
przygotowania do rozpoznawania czynnikow ryzyka rozwoju nadci$nienia

Stopien przygotowania X Waznych Minimum — Maksimum SD Mediana
0 0,39 8 0,17 0,67 0,16 0,41
1 0,41 39 0,25 0,58 0,08 0,39
2 0,44 389 0,09 0,61 0,08 0,45
3 0,46 538 0,17 0,71 0,08 0,46
4 0,48 134 0,10 0,68 0,08 0,48

4 — ,wysoki”, 3 — ,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan
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4 — ,wysoki”, 3 —,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

Wykres 19 Srednie prawidlowych wskazan a stopien samooceny respondentéw
w zakresie przygotowania do rozpoznawania czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia

5.4.2 Stopien przygotowania respondentow do stosowania zalecen prewencji

nadci$nienia w praktyce zawodowej

Stwierdzono istotne rdznice poprawnych wskazan biorac pod uwage deklarowane
przez respondentéw stosowanie dziatan ukierunkowanych na prewencj¢ nadcis$nienia
tetniczego (p<0,001). Roéznice pojawily si¢ pomiedzy osobami, ktore zadeklarowaly
stosowanie dziatan profilaktycznych w stopniu ,,niewielkim” a tymi, ktore okreslity ten
stopien jako ,,wysoki” (p<0,05) oraz pomig¢dzy osobami, ktore zadeklarowaty ,,umiarkowany”
stopien stosowania profilaktyki nadcisnienia a tymi, ktére okreslity ten stopien jako ,,duzy”

(p<0,05) Iub ,,wysoki” (p<0,001) — tabela 57.

Tabela 57 Poziom istotno$ci a stopien samooceny respondentéw w zakresie stosowania
zalecen prewencji nadci$nienia w praktyce

stopien 0 1 2 3 4
0
1 1,00
2 1,00 1,0
3 1,00 0,53 0,009
4 1,00 0,016 0,000 0,55

4 — ,wysoki”, 3 — ,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

Roéwniez i w tym przypadku czesciej poprawnych wskazan dokonywali respondenci,
ktorzy wyrazili opini¢ o wdrazaniu dziatan prewencyjnych w stopniu ,,duzym” i ,,wysokim”,

chociaz réznice nie byly juz tak wyrazne — tabela 58 i wykres 20.
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Tabela 58 Srednia poprawnych wskazan a stopien samooceny respondentéw w zakresie
wdrazania dzialan prewencyjnych

Stosowanie zalecen X Waznych Minimum — Maksimum SD Mediana
0 0,42 12 0,17 0,67 0,14 0,45
1 0,45 161 0,20 0,61 0,08 0,45
2 0,44 355 0,09 0,64 0,08 0,45
3 0,46 438 0,10 0,65 0,08 0,46
4 0,48 142 0,30 0,71 0,08 0,48

4 — wysoki”, 3 — duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

0,8

4 —  wysoki”, 3 — duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

Wykres 20 Srednie prawidlowych wskazan a stopien samooceny respondentéw
w zakresie stosowania prewencji nadci$nienia w praktyce

5.4.3 Oczekiwania pacjentow dotyczace profilaktyki nadcisnienia

Analiza statystyczna potwierdzita znamienne roznice prawidtlowych wskazan
w zaleznosci od subiektywnych opinii respondentéw dotyczacych oczekiwan pacjentéw
w zakresie prewencji nadci$nienia (p<0,001). Istotne roznice wystapity pomigdzy osobami,
wedtug ktérych poziom oczekiwan pacjentdw jest ,,umiarkowany” w porownaniu do tych

ankietowanych, ktorzy wskazali na poziom ,,wysoki” (p<0,001) — tabela 59.

Tabela 59 Poziom istotno$ci a oczekiwania pacjentéw dotyczace prewencji nadci$nienia
w opinii respondentow

stopien 0 1 2 3 4
0
1 1,00
2 1,00 1,00
3 1,00 1,00 0,538
4 0,373 0,286 0,0006 0,141

4 —  wysoki”, 3 — duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan
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Najczesciej prawidtowych odpowiedzi udzielaty osoby, ktorych zdaniem pacjenci
w wysokim stopniu oczekujq dziatan z zakresu profilaktyki nadcisnienia, a nastgpnie osoby,

w opinii ktérych ten stopien oczekiwan jest ,,duzy” i ,,niewielki” — tabela 60 i wykres 21.

Tabela 60 Srednia poprawnych wskazan a oczekiwania pacjentow dotyczace prewencji
nadci$nienia w opinii respondentow

Oczekiwania pacjentow X Waznych Minimum — Maksimum SD Mediana
0 0,40 12 0,17 0,67 0,14 0,43
1 0,45 141 0,25 0,64 0,08 0,46
2 0,44 277 0,09 0,64 0,09 0,45
3 0,45 401 0,10 0,67 0,08 0,45
4 0,47 277 0,27 0,71 0,07 0,48

4 —  wysoki”, 3 — duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

0.2 ¢ $ 3

0,1 * *
0 : : : ‘
0 1 2 3 4

4 — wysoki”, 3 —,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1 — , niewielki”, 0 — brak wskazan

Wykres 21 Srednie prawidlowych wskazan a oczekiwania pacjentow
dotyczace prewencji nadciSnienia w opinii respondentow

5.4.4 Oczekiwania przelozonych dotyczace wdrazania prewencji nadci$nienia

Stwierdzono wystgpowanie statystycznie istotnych rdéznic prawidtowych wskazan
respondentdéw w zaleznosci od potencjalnych oczekiwan ich przetozonych zwigzanych
z wdrazaniem profilaktyki nadcis$nienia, wyrazonych w subiektywnych opiniach badanych
0sob (p<0,001). Znamienne statystycznie roznice zaobserwowano pomi¢dzy osobami, ktore
wskazaly poziom ,wysoki” a ankietowanymi, ktorzy dokonali wyboru poziomu
,hiewielkiego” (p<0,05) lub okreslili poziom oczekiwan przetozonych jako ,,umiarkowany”

(p<0,05) — tabela 61.
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Tabela 61 Poziom istotno$ci a oczekiwania przelozonych dotyczace prewencji nadci$nienia
W opinii respondentow

0 1 2 3
0
1 1,00
2 1,00 1,00
3 1,00 1,00 1,00
4 0,427 0,020 0,002 0,116

Odsetek poprawnych odpowiedzi byt wigkszy w grupie oséb, wedtug ktorych kadra
kierownicza oczekuje ze strony personelu pielggniarskiego realizacji profilaktyki nadcisnienia
tetniczego (tabela 62 1 wykres 22). W zasadzie mozna zauwazy¢ niejako ,,lustrzane odbicie”

potencjalnych oczekiwan zarowno pacjentéw jak i przetozonych dotyczacych omawianego

4 — wysoki”, 3 — duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1

zagadnienia — oczywiscie w opinii uczestnikdw niniejszych badan.

Tabela 62 Srednia poprawnych wskazan a oczekiwania przelozonych dotyczace prewencji
nadci$nienia w opinii respondentéw

— ,niewielki”, 0 — brak wskazan

Oczekiwania X Waznych Minimum — Maksimum SD Mediana
przetozonych

0 0,43 20 0,17 0,67 0,11 0,45

1 0,44 158 0,09 0,64 0,09 0,45

2 0,44 262 0,20 0,65 0,08 0,45

3 0,45 379 0,10 0,67 0,08 0,46

4 0,47 289 0,26 0,71 0,07 0,48

4 — ,wysoki”, 3 —,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1

— niewielki”, 0 — brak wskazan

=

4 — ,wysoki”, 3 —,duzy”, 2 — ,,umiarkowany, 1

Wykres 22 Srednie prawidlowych wskazan a oczekiwania przelozonych

2

3

— niewielki”, 0 — brak wskazan

dotyczace prewencji nadci$nienia w opinii respondentow
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Rozdzial 6
Dyskusja

6.1 Epidemiologia, klasyfikacja wartoSci ciSnienia, rozpoznawanie i nastgpstwa

nadcis$nienia tetniczego

Eksperci uwazaja, iz kazda proba klasyfikacji BP jest arbitralna — ale mimo to istotna
[93, 96, 185]. Podzial kategorii BP na optymalne, prawidlowe, wysokie prawidlowe
1 podwyzszone podkresla fakt, ze nie istnieje zadna wyrazna granica pomig¢dzy cisnieniem
tetniczym prawidtowym i patologicznym [36].

Stwierdzono liniowa zalezno$¢ migdzy wartoscia BP a ryzykiem s-n, ktore zwigksza
si¢ juz przy wartosciach BP 115/75 mm Hg i podwaja z kazdym wzrostem o 20/10 mm Hg
[93, 100, 116, 186]. Cisnienie prawidlowe wiaze si¢ z 2. krotnie, a wysokie prawidiowe
z ponad 5. krotnie wyzszym ryzykiem rozwoju nadcisnienia w pordwnaniu z warto§ciami BP
optymalnego, stad istnieje konieczno$¢ lepszej edukacji pracownikdéw ochrony zdrowia
1 opinii publicznej w zakresie obnizania BP, zapobiegania rozwojowi nadci$nienia i jego
powiktan w populacji ogdlnej [1, 100, 187, 188]. Prawdziwy prog nadci$nienia nalezy
traktowac jako zmienny, wyzszy lub nizszy zaleznie od indywidualnego profilu catkowitego
ryzyka s-n [40, 185].

W wytycznych ESC/ESH z 2007 roku oraz PTNT i KLR w Polsce z roku 2008
utrzymano podziat prawidlowych wartosci BP na: optymalne (<120/<80 mm Hg),
prawidtowe (120-129/80-84 mm Hg) i wysokie prawidtowe (130-139/85-89 mm Hg) [39,
116]. Taka sama klasyfikacj¢ wartosci BP zalecaja, migdzy innymi, towarzystwa naukowe
Wielkiej Brytanii [35], Ameryki Lacinskiej [2]. W Australii uwzglednia si¢ kategori¢ BP
prawidtowego (<120/<80 mm Hg) oraz wysokiego prawidlowego (120-139/80-89 mm Hg)
[40], natomiast w wytycznych amerykanskich (JNC 7 - 7. Raport Joint National Committee)
zawarto podzial na ci$nienie prawidlowe (<120/<80 mm Hg) oraz stan przednadci$nieniowy
(120-139/80-89 mm Hg) [74]. W Kklasyfikacji kanadyjskiej ujeto dwie kategorie cisnienia
prawidtowego: optymalne (<120/<80 mm Hg) oraz stan przednadci$nieniowy (120-139/80-89
m Hg) [73].

Klasyfikacja europejska nie uwzglednia kategorii stanu przednadci$nieniowego,

bowiem zdaniem jej Autoréw, osoby z wysokim prawidlowym BP sg obcigzone wyzszym
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ryzykiem s-n niz osoby z BP prawidlowym, a zwlaszcza optymalnym, zatem nie ma powodu
taczy¢ tych grup [100]. Podobny poglad wyrazit Profesor Kaplan, ktéry jednakze uwaza,
iz zastosowany w wytycznych europejskich podzial stanu przednadci$nieniowego na 2 grupy
wydaje si¢ wilasciwy, ale nieodpowiednie wydaja si¢ uzyte nazwy [189]. Sugeruje nawet,
ze gdyby w wytycznych europejskich cisnienie wynoszace 120-129/80-84 mm Hg uznano
za ,wysokie prawidlowe”, a 130-139/85-89 mm Hg za ,stan przednadci$nieniowy”,
to osiagnieto by cel podziatu przyjetego w JNC-7 — osoby z wyzszym ci$nieniem tetniczym
bylyby bardziej zmotywowane do wprowadzenia zmian w stylu zycia i do czgstszego
kontrolowania wysokosci cisnienia krwi w celu zmniejszenia ryzyka rozwoju nadcisnienia
w przysztosci [1, 188, 189].

Pomimo, iz w codziennej praktyce stosuje si¢ pojegcie ,,nadci$nienie” tgtnicze,
a pacjentow klasyfikuje si¢ wg okreslonych kategorii, to jednak rzeczywiste wartosci
progowe, konieczne do zdefiniowania nadcisnienia, powinny by¢ elastyczne, dostosowane

do catkowitego ryzyka s-n u danej osoby [116].

Niezadowalajacy stan wiedzy dotyczacej obowiazujacej klasyfikacji wartosci cisnienia
tetniczego krwi stwierdza si¢ zaroOwno u pacjentdw, jak 1 wsrdd personelu ochrony zdrowia —
pielegniarek i lekarzy oraz studentéw kierunkéw medycznych.

Znajomos$¢ wiasnego BP deklarowato 68% 50.letnich mieszkancéw Sopotu [136].
Sposréd 151 pacjentow z rozpoznanym nadci$nieniem tgtniczym, badanych przez
Plaszewska-Zywko, w wieku 30-83 lata (x=62,5, SD=0,2), ze $rednim okresem choroby
wynoszacym 11 lat, tylko 13,2% o0sob dokonalo poprawnych wskazan prawidtowego BP
[151].

W badaniach wloskich, pomimo iz nadcis$nienie tg¢tnicze zostato uznane za czynnik
ryzyka przez 70% studentow pielegniarstwa 1 57% pielegniarek kardiologicznych,
stwierdzono stosunkowo stabg znajomos¢ gérnych granic prawidtowego ci$nienia tetniczego
krwi w obu badanych grupach [177].

Badania przeprowadzone wsrod 125 lekarzy w Polsce ($rednia wieku=45,2 lata;
SD=8,1; 64% K, srednie dos§wiadczenie w POZ 14,7 lat) wykazaly, ze wielu lekarzy stosuje
wyzsze progi do rozpoznawania nadcisnienia, zwlaszcza w odniesieniu do catkowitego
ryzyka s-n. Zaobserwowano jednoczesnie, ze mtodsi lekarze formulowali prawidlowa
diagnozg czesciej niz starsi (p<0,001), z wczesniejszym doswiadczeniem pracy w szpitalu
czesciej niz osoby bez tego doswiadczenia (31% vs 21%; p=0,02), lekarze ze specjalizacja

w medycynie rodzinnej czesciej niz w innych dziedzinach (p=0,03), lekarze z publicznych
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jednostek czgsciej niz z sektora prywatnego (p=0,04). W najwigkszym stopniu lekarze ogdlni
ignorowali warto$ci cisnienia prawidlowego wysokiego. Autorzy omawianych badan
sugeruja, iz prawdopodobnie kategoria BP prawidlowego wysokiego jest mylaca
ze wzgledu na termin ,,prawidtowe” 1 by¢ moze bardziej pomocne byloby sformutowanie
wywodzace si¢ z wytycznych amerykanskich ,,stanu przednadcisnieniowego” [190].

Badacze ocenili réwniez znajomos$¢ zalecen postgpowania w nadcisnieniu tetniczym
w ww. grupie lekarzy pierwszego kontaktu. Wyzszy poziom wiedzy wykazaty kobiety,
lekarze pracujacy w duzych miastach, z krotszym doswiadczeniem klinicznym. Autorzy
badan zasygnalizowali potrzeb¢ edukacji lekarzy, zwtaszcza z dhuzszym doswiadczeniem,
co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy kontroli nadcis$nienia te¢tniczego w Polsce [191].

Uczestnicy badan wilasnych prezentowali lepsza orientacj¢ w zakresie wartosci
cisnienia optymalnego w poréwnaniu ze studentkami V roku pielggniarstwa Akademii
Medycznej w Gdansku, ktorych wiedz¢ oceniono w latach 2004 1 2007 (46,7% vs 34% vs
31,2%) [192, 193]. Dwukrotnie czgsciej prawidlowych wskazan dokonali, badani przez
Zawadzkiego, studenci uczelni wroctawskich (89,2% - ogdtem, 92% - studenci AM) [22].

Studentki ostatniego roku pielggniarstwa (w 2007 r.) posiadaly nieco wyzszy
(o 4 punkty procentowe) poziom wiedzy na temat wartosci progowych nadcisnienia
tetniczego w poréwnaniu z osobami uczestniczacymi w badaniach wilasnych (54,1%) oraz
grupa studentow V roku AMG w 2004 r. (54,2%), bowiem udzielity 58% poprawnych
odpowiedzi, natomiast studenci uczelni Wroctawia — na poziomie nieco nizszym, tj. 49,6%
(w tym studenci AM — 55,3%) [22, 192, 193].

Badania o zblizonej tematyce przeprowadzita réwniez Gryglewska, ktora ocenita
wiedzg 144 studentéw VI roku wydziatu lekarskiego na temat stanu przednadci$nieniowego.
Znajomos¢ ww. stanu stwierdzono w grupie 56,3% studentow, a kryteria rozpoznania
ci$nienia wysokiego prawidlowego — wsrdd 63,9% oséb [194]. Badania przeprowadzone
w grupie pielgegniarek australijskich (n=78) wykazaty, ze poprawnych wskazan SBP dokonato
61%, a DBP — 71% badanych os6b [195], natomiast pielggniarki szpitala w Jordanie (n=50)
adekwatnie na poziomie 34% (SBP) 1 46% (DBP) prawidlowych wskazan [196].

Zgodnie z ustalong klasyfikacja BP, gérna granica normy to 139 mm Hg dla SBP
1 89 mm Hg — dla DBP. Nadcisnienia t¢tniczego nie mozna rozpoznac¢ na podstawie jednego
pomiaru albo w czasie jednej wizyty [185]. Rozpoznanie powinno bazowa¢ na wielu
pomiarach BP podjetych podczas roznych okazji [40]. Nadcisnienie tetnicze mozna

rozpoznac, jesli:
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srednie wartosci BP (wyliczone z co najmniej dwoch pomiaréw dokonanych podczas
co najmniej dwdch réznych wizyt), sa rowne lub wyzsze niz 140 mm Hg dla SBP i/lub 90
mm Hg dla DBP;

srednie wartosci BP (wyliczone z dwoch pomiarow dokonanych podczas jednej wizyty),
sa rowne lub wyzsze niz 180 mm Hg dla SBP i/lub 110 mm Hg dla DBP, po wykluczeniu
czynnikdw podwyzszajacych wartosci cisnienia, takich jak: Iek, bol, spozycie alkoholu;
na podstawie wiarygodnych danych z wywiadow lub dokumentacji pacjenta (wartosci BP
lub fakt zazywania lekow hipotensyjnych) [39].

Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego zaleca, aby wszyscy dorosli mieli
mierzone BP rutynowo co najmniej raz w roku, niezaleznie od wczesniejszych wartosci
cisnienia [39], natomiast w wytycznych australijskich i kanadyjskich sugeruje si¢
dokonywanie pomiaru BP (u oséb normotensyjnych) co 2 lata [73, 122]. Wedtug zalecen
brytyjskich (a takze australijskich) coroczny pomiar BP dotyczy¢ powinien tylko osoby
z wysokim prawidlowym BP i tych, ktérzy mieli wysokie wartosci BP w poprzednich
pomiarach [35, 122]. Wielu ekspertow sygnalizuje potrzeb¢ wykonywania badan
screeningowych w ogdlnej populacji w celu wyszukiwania oséb z wysokimi wartosciami BP
aby m.in. podja¢ leczenie zmniejszajace ryzyko udaru [197].

Uczestnicy badan wilasnych wskazali na koniecznos¢ przeprowadzenia u pacjenta
kilku pomiardw wartos$ci ci$nienia podczas co najmniej 2 wizyt jako niezbgdnego minimum
do rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego, na zblizonym poziomie jak studentki ostatniego roku
pielggniarstwa AM w Gdansku (61,2% vs 62%) [192]. Nieco wyzszy odsetek prawidtowych
wskazan odnotowano w grupie studentéw VI roku wydziatu lekarskiego w badaniach
hiszpanskich (67%), ale juz studenci III roku medycyny udzielili tylko 24% prawidlowych
odpowiedzi, natomiast studenci III roku pielegniarstwa — 55,2% [198].

Sugerowana w wytycznych czestotliwos¢ dokonywania pomiarow BP u oséb
z ci$nieniem prawidlowym wysokim poprawnie wskazat tylko co dziesiaty respondent
w badaniach witasnych, ale ponad dwukrotnie czesciej anizeli studentki V roku pielggniarstwa

AMG (10% vs 3,8%) [192].

Cisnienie tetnicze uwarunkowane jest: aktywnoscig fizyczng, rytmem snu i czuwania
oraz czynnikami zewngtrznymi [36, 199]. Zmienno$¢ dobowa charakteryzuje si¢
kilkugodzinnym obnizeniem BP podczas snu w nocy oraz gwattownym wzrostem

we wczesnych godzinach porannych, a nast¢gpnie ponownym jego obnizeniem wczesnym
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popotudniem [185, 199]. Obserwowany spadek BP w nocy jest w wigkszej czgsci wynikiem
snu 1 braku aktywnosci, anizeli jest zwigzany z okresem doby [1, 36, 84].

Jedynym dowodem na istotno$¢ kliniczna tego zjawiska jest jego zwiazek z czgstszym
wystepowaniem w godzinach porannych zaburzen sercowo- i mdzgowo-naczyniowych,
porannym szczytem wystgpowania incydentéw choroby niedokrwiennej serca i udaru mozgu
[36, 185]. Wartosci BP stwierdzane w lecie sq nizsze od wartosci obserwowanych
w chlodniejszych porach roku (Srednio o 3-8 mmHg) [33, 84]. Zaobserwowano, ze ta
sezonowos$¢ dotyczy tylko BP w ciaggu dnia, natomiast nie odnosi si¢ do nocy [33]. Rytm BP
nie jest wrodzony, ale rozwija si¢ w ciagu pierwszych tygodni zycia [36].

Rytm dobowy cisnienia tgtniczego poprawnie zaznaczyto 62,1% uczestnikéw badan
wlasnych, w mniejszym stopniu w porownaniu z grupa studentow V roku pielggniarstwa AM
w Gdansku, ktorych odsetek prawidlowych odpowiedzi ksztattowal si¢ na poziomie 81,1%

[192].

Podwyzszone BP, zarowno SBP jak i DBP, stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju
miazdzycy 1 zwigzanych z nia chorob sercowo-naczyniowych [94], takich jak: udar mozgu,
choroba wiencowa, choroby naczyn obwodowych konczyn, a takze bezposrednich powiktan,
do ktoérych zalicza si¢ niewydolnos¢ serca, niewydolnos$¢ nerek, encefalopatie [1, 6, 74, 109].
Istnieje odwrotna korelacja pomigdzy wartoscia BP a funkcjami poznawczymi [200],
a wystgpowanie nadcisnienia t¢tniczego sprzyja rozwojowi demencji [6, 108].

Nadci$nienie tetnicze uznano za najwazniejszy podlegajacy modyfikacji czynnik
ryzyka udaru, co powoduje, iz wiasciwa kontrola BP odgrywa zasadnicza role¢ w prewencji
pierwotnej i wtdrnej udaru mozgu [201, 202]. Liczba zgonéw z powodu udaru i choroby
wiencowej zwigksza si¢ stopniowo i liniowo wraz ze wzrostem SBP powyzej 115 mm Hg,
a DBP ponad 75 mm Hg (kazde zwickszenie SBP o 20 mm Hg lub rozkurczowego o 10 mm
Hg powoduje podwojenie $miertelnosci) [6, 108], przy czym to zwigkszone ryzyko dotyczy
wszystkich grup wiekowych poczawszy od 40. do 89. roku zycia [6]. W opinii innych
Autoréw nie mozna stwierdzi¢ wartosci progowej BP, ponizej ktorej nie obserwuje si¢ tej
zaleznosci [201, 202]. W obserwacjach klinicznych stwierdzono wptyw niejako
skumulowanych czynnikow ryzyka: ryzyko udaru moézgu potgguje wspotwystgpowanie
nadmiernej masy ciala [203], a laczne wspdtwystgpowanie palenia papierosdw, otytosci
brzusznej, nieprawidlowej diety i brak aktywnosci fizycznej w polaczeniu z nadci$nieniem

tetniczym odpowiada za 80% catkowite ryzyko wystapienia udaru mézgu [4].
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W Polsce przeprowadzono kilka badan oceniajacych wiedzg osdb zdrowych 1 chorych
oraz personelu i studentéw kierunkéw medycznych nt. nastepstw nadcisnienia tetniczego.
Plaszewska-Zywko zbadala 151 chorych w wieku 30-83 lata (x=62,5, SD=10,2), ktérzy
wskazali nadci$nienie tgtnicze jako przyczyne zawalu migsnia sercowego w 92,2%,
a udaru mozgu — w 90,1% [151].

Zawadzki 1 wsp. przeprowadzili badania w grupie 240 studentow Wroctawia (srednia
wieku 21,47 lat, SD=1,54), w tym 50 studentdw akademii medycznej, ktérzy najczgsciej
wskazywali: zawat serca, udar mdézgu oraz miazdzyc¢ naczyn wiencowych i niewydolnos¢
nerek [22]. W badaniach wlasnych odnotowano bardzo zblizony - w pordwnaniu
do studentdéw z Wroctawia - poziom prawidlowych wskazan ryzyka rozwoju miazdzycy,
ale znacznie nizszy w zestawieniu z wiedzg studentek V roku pielggniarstwa (81,1%) [192].

Udar mézgu — jako konsekwencje wysokich wartosci ci§nienia — zaznaczyly wszystkie
studentki w przededniu ukonczenia magisterskich studidw pielggniarskich AMG [192],
co dziewiaty uczestnik badan wiasnych (93,5%) 1 78,7% studentow wyzszych szkot
Wroctawia (w tym 78,1% studenci AM) [22].

Respondenci uczestniczacy w badaniach wiasnych wykazali zblizony do studentek
V roku pielegniarstwa poziom wiedzy dotyczacy wplywu nadci$nienia na ryzyko rozwoju
choroby wiencowej (86,1% vs 86,8%), nieco mniejszy - niewydolnosci serca (84,6% vs
88,7%) oraz ryzyka choréb naczyn obwodowych konczyn (54% vs 60,4%) [192].
Niebezpieczenstwo rozwoju niewydolnosci nerek w najmniejszym stopniu znane bylo
studentom pigciu uczelni wroctawskich, ktorzy dokonali 26,6% (studenci AM — 70%)
prawidtowych wskazan [22], w dalszej kolejnosci uczestnikom badan wiasnych (72,4%),
natomiast najwyzszy odsetek prawidlowych odpowiedzi odnotowano w grupie studentek
V roku pielegniarstwa AMG (90,6%) [192].

Ankietowane osoby dwukrotnie rzadziej zaznaczyly mozliwos¢ rozwoju encefalopatii
w stosunku do studentek ostatniego roku studiow magisterskich (21,8% vs 47,2%), chociaz

obydwie grupy prezentowaty stosunkowo niski poziom wiedzy w tym zakresie [192].

Izolowane nadci$nienie tgtnicze w gabinecie lekarskim (,,nadcis$nienie biatego
fartucha”) oznacza stale, podwyzszone wartosci BP (>140/90 mm Hg), stwierdzane
w pomiarze klinicznym, bez zaobserwowanego wzrostu w ABPM lub w pomiarach
domowych [185, 116]. Wystgpuje u 10-20% populacji i prawdopodobnie zwiazane jest
z niewielkim ryzykiem s-n w poréwnaniu do stanu, gdy podwyzszone BP stwierdza sig¢

zarowno w gabinecie, jak i w ABPM [185] lub w pomiarach domowych [116]. Nadcis$nienie
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,biatego fartucha” moze by¢ prekursorem rozwoju trwatego nadci$nienia i wzrostu ryzyka s-n
[35, 116].

Wyniki niektérych obserwacji wskazuja na wyrazng roznice w wartosciach BP
podczas pomiaréw dokonywanych (u tych samych pacjentéw) przez lekarza i pielggniarke [1,
84, 204]. Roznice SBP moga sigga¢ 6 mmHg, a DBP - 8 mmHg [115, 205], przy czym sa one
wyrazniejsze wsrdd  pacjentow  z  rozpoznanym nadci$nieniem, W  porownaniu
z osobami z normotensja [115]. Ta roznica nie jest spowodowana odmienng technika
pomiaru, poniewaz Ww momencie zastosowania podwoOjnego stetoskopu rdéznica BP
odczytywanego przez lekarza i pielggniark¢ jest znikoma. Ponadto, rejestrowane przez
pielegniarke ci$nienie krwi jest zazwyczaj zblizone do $redniego cisnienia wystgpujacego
u pacjenta w poroéwnaniu do ci$nienia rejestrowanego przez lekarza [115].

W pismiennictwie coraz czesciej opisywana jest posta¢ odwrotna — tzw. maskowane
nadcisnienie t¢tnicze (odwrocone nadcisnienie ,,biatego fartucha”, normotensja ,,gabinetowa”,
nadcisnienie ukryte lub maskowane) — oznaczajace wystgpowanie prawidtowego cisnienia
w gabinecie lekarskim oraz podwyzszone wartosci w ABPM [185] lub w pomiarach
domowych [116, 206]. Ryzyko s-n w takich sytuacjach zblizone jest do obserwowanego
u pacjentéw z nadcisnieniem stwierdzanym zard6wno w gabinecie, jak 1 poza nim [116].
Nadcisnienie ukryte wystepuje u 8-20% o0sob i1 czgsciej dotyczy pacjentdéw z nadci§nieniem
prawidlowym wysokim, w podesztym wieku, me¢zczyzn, palaczy tytoniu, alkoholikow, osdb
ze wspolistniejaca otytoscia, a takze podwyzszonym stgzeniem glukozy [206].

Zjawisko izolowanego nadcisnienia gabinetowego znane bylo zaréwno uczestnikom
badan wlasnych, jak i studentkom V roku pielggniarstwa AMG na bardzo zblizonym — niskim
— poziomie (11,3% prawidtowych wskazan) [192].

6.2 Masa ciala — sposoby oceny i wplyw na wartos¢ ciSnienia t¢tniczego

Otyltos¢ stata sie¢ choroba XXI wieku — jej rozpowszechnienie osiagngto wymiar
globalnej epidemii, dotyczy okoto 10-25% mezczyzn i 10-30% kobiet [207, 208]. W minionej
dekadzie czgstos¢ wystgpowania otytosci wzrosta z 10% do 40% w wigkszosci krajow
Europy. Przewaga otylosci jest wyzsza w grupie mezczyzn w porOwnaniu z grupa kobiet
w 14 z 36 krajow [208]. Szacuje si¢, ze koszty opieki zdrowotnej u osdb z nadmierna m.c. sa

o 44% wyzsze niz u osob z m.c. prawidtowa [209]. Nawet w takich krajach jak Szwecja,
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w ktorej, pomimo niskiego wskaznika w poréwnaniach mig¢dzynarodowych, obserwuje si¢
alarmujacy rozwoj otytosci we wszystkich grupach wiekowych [210].

Nadmierna m.c. wystgpuje najczesciej wsrod osob 50.letnich lub starszych,
posiadajacych wyksztatcenie co najwyzej zasadnicze zawodowe, majacych dlugotrwate
problemy zdrowotne, 0sO0b niepetnosprawnych oraz o0sdéb oceniajacych swoje zdrowie
jako zte lub bardzo zte [18].

Nadwaga 1 otylo$¢ sa odpowiedzialne za okoto 80% przypadkdéw cukrzycy typu 2,
35% choroby niedokrwiennej serca i1 55% nadci$nienia tgtniczego wsrdd dorostych
Europejczykow [208] (wedlug innych zZrédel nawet ponad 80% [211]), ktore tacznie
powoduja ponad milion zgondéw rocznie [208], a takze czynnikiem ryzyka dyslipidemii,
bezdechu podczas snu [33, 207, 212]. W czasie 10 lat obserwacji (Nurses' Health Study and
men in the Health Professionals Follow-up Study, 1986-1996) u osob dorostych z nadwaga,
ale nie otylych, stwierdzono znacznie zwigkszone ryzyko wystapienia wielu niekorzystnych
skutkow zdrowotnych. Co wigcej, ryzyko pojawiato si¢ juz u 0sob w gdrnej potowie zakresu
prawidlowej m.c. (tzn. BMI 22,0-24,9 kg/m?), co sugeruje, ze dorosli — w celu
zminimalizowania ryzyka - powinni zmierzaé¢ do utrzymania BMI miedzy 18,5 i 21,9 kg/m*
[213].

W badaniu TOPH I mgzczyzn i kobiety z wysokim prawidlowym DBP przydzielono
losowo na okres ponad 18 miesigcy do grupy, w ktorej celem bylo zmniejszenie m.c.,
ograniczenie ilosci sodu w diecie i opanowanie stresu lub do grupy bez interwencji. Osoby
z grupy poddanej redukcji m.c. stracity 3,9 kg, a BP zmniejszyto si¢ u nich o0 2,9/2,3 mm Hg.
Utrata m.c. bardziej znaczaco wplywala na BP u osob z cigzsza forma otylosci. W drugiej
czesci badania TOPH II u oséb, ktére stracily przynajmniej 4,5 kg w ciagu 6 miesigcy
i utrzymaly t¢ redukcj¢ m.c. ponad 30 miesigcy, bardziej skutecznie obnizyto si¢ BP,
a wzgledne ryzyko rozwoju nadcisnienia wynosito 0,35 [15].

Pod wzgledem wystgpowania otylosci i nadwagi Polska nadal plasuje si¢ ponizej
sredniej unijnej, a problem ten dotyczy gtdéwnie mezczyzn. Szczegdlnego znaczenia nabiera
fakt wzrostu rozpowszechnienia otytosci wsrdd dzieci i miodziezy [105, 207, 212]. Wedtug
badan ogdlnopolskich, przeprowadzonych przez Instytut Zywno$ci i Zywienia (IZiZ)
w 2000 r., nadmierna m.c. wystapita u 12,6% chtopcédw i u 12,2% dziewczat (w wieku 1-18
lat) [30]. Niepokojacy jest znaczny wzrost odsetka dziewczat z nadwaga i otyloscia
zaobserwowany w latach 2001-2006 [212].

Wobec powyzszego zapobieganie otylosci musi zacza¢ si¢ w mtodszych grupach

wiekowych i powinno skupic si¢ na prostych sposobach, takich jak zachg¢canie do stosowania
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zdrowej diety 1 promowanie aktywnego trybu zycia, szczegdélnie przez zachgcanie
do szkolnych zaje¢ wychowania fizycznego [207, 214]. Wyniki badan przeprowadzonych
wsrod dzieci 1 mlodziezy w Polsce potwierdzily, ze posiadana przez nich wiedza na temat
zdrowego stylu zycia jest niewystarczajaca do utrzymania prawidtowej m.c. Wiedza
dziewczat (zwlaszcza starszych) w tym zakresie jest wigksza niz wiedza chlopcow,
ale wystepowanie nadwagi ksztaltuje si¢ odwrotnie. W grupie starszych dzieci
zaobserwowano, iz dluzszy czas przebywania przez monitorem komputera i ekranem
telewizora powoduje mniejsza aktywnos¢ fizyczna [215].

Badania przeprowadzone przez 1ZiZ wykazaly wystepowanie nadwagi lub otytosci
u ponad 50% osoéb dorostych, w wieku 19-59 lat. W starszych grupach wieku (40-59 lat)
ponad 60% os6b ma nadmierng m.c. [30]. W duzych badaniach przekrojowych wykazano,
ze problem nadmiernej m.c. dotyczy okolo 58-61,6% mezczyzn 1 47,8-50,3% kobiet
(NATPOL-PLUS/ WOBASZ). W badaniu Pol-Monica Bis odsetek osob z nadwaga
i otyloscia siggal 70% [39]. Prawidtowa m.c. stwierdzono zaledwie u 38,4% megzczyzn
149,7% kobiet (badanie WOBASZ) [216].

W badaniu LIPIDOGRAM 2004 1 LIPIDOGRAM 2006 oceniono czgstosc
wystepowania nadwagi i1 otylosci wsrdd pacjentow POZ. Prawidilowa m.c. stwierdzono
u 25% (2004) 1 24% (2006), nadwage — u 43% (2004 1 2006), otytos¢ - u 32% (2004) 1 33%
(2006), otylos¢ brzuszna: u kobiet — 48% (2004) i 50% (2006), u mezczyzn — 27% (2004)
1 31% (2006) [217]. Wedlug danych GUS w latach 1996 - 2004 odsetek m¢zczyzn z nadwaga
lub otyloscia wzrost o 4,2 punktu procentowego, w tym samym czasie wsrdd kobiet
odpowiednie wartosci pozostaty bez zmian [212].

Szacuje si¢, ze zwigkszenie dziennego spozycia jedynie o 100 kcal wigcej
(co odpowiada mniej wigcej tyzce oleju lub kromce chleba z mastem), w stosunku do liczby
kalorii spalonych przez organizm, moze sta¢ si¢, w ciagu roku, przyczyna przyrostu m.c.
o okoto 5 kg, a wprowadzenie “pilota” do telewizora - o okoto 1,5 kg [209]. Natomiast
ryzyko otylosci maleje o 10% z kazda godzing spgdzona na umiarkowanym wysitku
fizycznym, a wzrasta o 12% z kazda godzina spgdzona na ogladaniu TV [104].

Przytoczone dane potwierdzaja skal¢ zjawiska nadmiaru m.c. w populacji polskiej
oraz wskazuja na konieczno$¢ intensywnych dziatan profilaktycznych ukierunkowanych

réwniez — o czym wspomniano powyzej — takze na mtodsze grupy dzieci [105, 217].

Wskaznik masy ciata (BMI) stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju nadci$nienia

tetniczego u 0s6b, u ktérych jego wartos¢ przekracza 25 kg/m? [218]. W grupie 707 dorostych
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pacjentow POZ przeprowadzono badania w celu okreslenia zwiazku wystgpowania otytosci
z ryzykiem rozwoju stanu przednadcisnieniowego. U 42,9% chorych stwierdzono jego
wystepowanie, a podwyzszony BMI stanowil czynnik ryzyka jego rozwoju (zwlaszcza BMI>
35). Zwiazek ten okazat si¢ niezalezny od wieku, ptci i stanu cywilnego [219].

Proponuje si¢, aby BMI byt rejestrowany w dokumentacji medycznej co najmniej raz
na dwa lata u wszystkich pacjentéw, ktérzy odwiedzaja POZ [122, 219] oraz
aby dokumentowane byly wszystkie podjete dzialania [219], dostosowane do preferencji
pacjenta [13]. Skuteczne w tym zakresie sq m.in. interwencje telefoniczne prowadzone przez
pielegniarki [154].

Prawidlowa m.c. jest obecnie definiowana gdy BMI miesci si¢ w zakresie
18,5-24,9 kg/m” [15]. Nadwage rozpoznaje si¢, gdy BMI - wyliczony na podstawie masy ciata
i wzrostu (masa ciata (kg/(wzrost [m])* - wynosi >25 kg/m’, a otyto§¢, gdy BMI >30 kg/m’
[39].

W grupie pielegniarek USA stwierdzono wystgpowanie nadwagi u 30% pielegniarek,
a otytos¢ u co piatej. Interesujace jest, ze tylko trzy czwarte pielegniarek z obiektywnie
stwierdzong nadwaga/otytoscia dokonato prawidtowej oceny wiasnej m.c., co sugeruje brak
znajomosci sposobu obliczania wskaznika BMI, a tylko 26% badanych zadeklarowato
stosowanie BMI do oceny m.c. u podopiecznych [220].

W badaniach wlasnych znajomos¢ wzoru, umozliwiajacego obliczenie wskaznika BMI
prezentowala potowa badanych, na podobnym poziomie jak badane przez Stonska
pielggniarki POZ (50,1% vs 50,4%) [173] oraz brytyjskie pielggniarki praktyki i wizytatorzy
zdrowia (46,3%) [221], ale nizszym w poréwnaniu ze studentkami V roku pielggniarstwa
AMG w 2004 1 2007 roku (odpowiednio: 62,5% 1 67,9% prawidlowych wskazan) [193, 222].
Tylko badani w latach 2004-2006 licencjaci pielggniarstwa udzielili 76,4% poprawnych
odpowiedzi [223], co potwierdza wyzszy poziom wiedzy mlodszych pielggniarek
z niewielkim stazem pracy, ktdry to zwiazek potwierdzono w badaniach wtasnych.

Prawidtowej interpretacji wartosci BMI w najwigkszym stopniu dokonaty studentki
ostatniego roku pielegniarskich studiow magisterskich w 2007 r., na zblizonym (chociaz nieco
nizszym) poziomie — licencjaci pielggniarstwa i studenci V roku w 2004 r. (94,3% vs 90,3%
vs 89,6%) [193, 222, 223]. Poprawnych wskazan w zakresie aktualnie obowiazujacych
kategorii BMI udzielito trzy czwarte uczestnikow badan wlasnych oraz niespelna 60%
pielggniarek POZ [173].

Nie tylko sam nadmiar m.c., ale réwniez sposob dystrybucji tkanki tluszczowe;j

wpltywa na ryzyko s-n [123]. Wykazano, ze otylo§¢ brzuszna powoduje istotnie wyzsze
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ryzyko s-n, w pordéwnaniu z otyloscia obwodowa, co wykazaly badania japonskie
1 kanadyjskie [15, 224-226]. W prospektywnej obserwacji 68 zdrowych, mtodych mezczyzn,
prowadzonej przez Rojek stwierdzono, ze czgsto$¢ wystgpowania nadwagi i1 otylosci (w tym
otylosci brzusznej) wzrosta trzykrotnie na przestrzeni 10 lat. Ryzyko rozwoju byto wigksze
u 0séb pochodzacych z rodzin obciazonych wystgpowaniem nadcisnienia tetniczego [227].
U milodych me¢zczyzn otylo$¢ brzuszna jest znacznie silniejsza determinanta czynnikdéw
ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej serca oraz wysokich wartosci BP niz
urodzeniowa masa ciata [228].

Cieszy¢ moze fakt, iz wigkszo$¢ 0sob uczestniczacych w badaniach wlasnych wiaze
wplyw otylosci brzusznej ze zwigkszonym ryzykiem s-n, w wigkszym stopniu anizeli
studenci ostatniego roku studiéw magisterskich w roku 2004 (93,6% vs 85,4%) [193], a takze
pielegniarki z Wielkiej Brytanii (75%), ktore wskazaty na wzrost ryzyka rozwoju: cukrzycy
(43%), chorob serca (86%), nadcisnienia (57%), hiperlipidemii (11%) [221]. Tylko studenci
ostatniego roku studiow pielegniarskich AMG w 2007 r. dokonali 100% poprawnych
wskazan [222].

Jako kryterium otyto$ci brzusznej przyjeto zwigkszony obwod pasa (waist
circumference, WC), ktéry nalezy mierzy¢ w pozycji stojacej w potowie odlegltosci migdzy
dolnym brzegiem tuku zebrowego 1 géornym grzebieniem kosci biodrowej [34, 229, 230].

Aktualnie stosowane sg rozne kryteria rozpoznawania otylosci brzusznej. W Polsce
PTNT i KLR popularyzuja zalecenia NCEP-ATP III, wedtlug ktérych o omawianym typie
otylosci swiadczy WC przekraczajacy u mezczyzn (M) 102 cm, a u kobiet (K) 88 cm [39,
211, 231]. Podobny poglad prezentuje Registered Nurses' Association of Ontario (RNAO)
[73].

Wedlug International Diabetes Federation (IDF) w rozpoznawaniu otytosci brzusznej
nalezy uwzgledni¢ pochodzenie etniczne. O jej wystgpowaniu u Europejczykow przesadza
WC M >94 cm, K > 80 cm; u Potudniowych Azjatow: M >90 cm, K >80 cm; u Chinczykow:
M >90 cm, K >80 cm, a u Japonczykow: M >85 cm, K >90 cm [40, 232]. W Ameryce
Lacinskiej optymalny WC nie powinien przekracza¢ 90 cm u M1 80 cm u K [2]. Podobne
kryteria rozpoznawania otylosci brzusznej zaproponowata Europejska Grupa Badan
Insulinoopornosci (EGIR) - WC >94 cm u M, >80 cm u K [233].

Wiele towarzystw naukowych, w tym réwniez Polskie Forum Profilaktyki,
uwzgledniajac powyzsze klasyfikacje, zaleca interpretacj¢ ryzyka w zaleznosci od wyniku
pomiaru WC w nastgpujacy sposob: M >94 cm, K >80 cm - zwiekszone ryzyko,
M >102 cm, K >88 cm — ryzyko wysokie [34, 122, 229, 230, 234]. Inne grupy etniczne
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(Azjaci, Aborygeni): M 90-100 cm, K 80-90 cm - zwigkszone ryzyko, M >100 cm,
K >90 cm - wysokie ryzyko [34, 122, 229]. Obwdd pasa u M=94 cm i u K=80 cm
— reprezentuje warto$¢ progowa, przy ktorej nie powinien wystapi¢ dalszy przyrost masy
ciata, natomiast WC >102 cm u M 1 >88 cm u K — to prog, przy ktérym nalezy zalecié
redukcj¢ masy ciata (w odniesieniu do rasy biatej) [108].

Po zastosowaniu wytycznych NCEP-ATP III okazalo si¢, iz otyto$¢ brzuszna
wystepuje u 16-28,3% mezczyzn 1 35-40,4% w grupie kobiet w Polsce [216, 235], natomiast
wg kryteriow IDF — dotyczy prawie 40% dorostych m¢zczyzn i1 niespelna potowy dorostych
kobiet [235].

Zwiazek pomigdzy rosngcymi wartosciami WC lub wskaznikiem obwodu talii
do obwodu bioder (waist to hip ratio, WHR) i obecnoscia innych czynnikéw ryzyka s-n
wykazano w licznych badaniach przekrojowych, cho¢ zdania nt. przydatnosci poszczegdlnych
wskaznikow do oceny m.c. sa podzielone i1 jak dotad nie ma zgodnych informacji
o przewadze jednego ze wskaznikow antropometrycznych [61, 108]. Pomiar WC, cho¢
stosunkowo prosty, moze by¢ bardziej narazony na btad niz BMI [108]. Uznano jednak,
ze WC jest lepszym markerem otylosci brzusznej niz indeks masy ciata [33, 35, 236, 237],
inni natomiast wyrazaja poglad, iz rownie dobrym prognozujacym wskaznikiem jest WHR
[33]. Badacze ze Szwecji stwierdzili wigkszg przydatnos¢ BMI 1 WC, a mniejsza WHR [238],
natomiast inni Autorzy wyrazaja poglad, iz lepszym predyktorem jest WHR, chod
trudniejszym do przeprowadzenia [61]. Do oceny otylosci brzusznej w wieku rozwojowym
wykorzystuje si¢ rozklady centylowe wskaznika WHtR (waist-to-height ratio, obwod pasa
do wysokosci ciata) [239]. Otytos¢ brzuszng rozpoznaje si¢ (wg WHO), gdy WHR >0,94
uM, >0,85 u K [233].

Badania przeprowadzone w  grupie pielggniarek angielskich  wykazaty,
ze w ,typowym, przecigtnym” tygodniu BMI u swoich podopiecznych ocenia 36,2%
pielegniarek, a WC tylko 3,3% pielggniarek, natomiast zalecen pacjentom z nadwaga udziela
nieco ponad potowa badanych oséb [240].

Kryteria rozpoznawania otylosci brzusznej — na podstawie WC, zgodnie z wytycznymi
NCEP ATP III - znane byly dos¢ dobrze osobom uczestniczacym w badaniach witasnych,
bowiem prawidlowych odpowiedzi udzielito ponad 70% respondentéw, nieco mniej
w poréwnaniu ze studentami V roku pielegniarstwa AMG w 2004 r. [222].

W wyniku przeprowadzonych badan okazato sig, iz wskaznik WHR byl najmniej
popularnym sposobem oceny wystepowania otytosci brzusznej, bowiem tylko S$rednio

co szosta osoba dokonata prawidlowych wskazan odnoszacych si¢ do jego interpretacji, ale
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byl to 1 tak wyzszy poziom w pordéwnaniu z grupa studentéw V roku pielggniarstwa -

w badaniach w 2007 r. (15,5% vs 11,3%) [222].

Zmniejszenie masy ciata o 1 kg powoduje — wedtug r6znych Autorow - obnizenie SBP
o od 0,68 [65]/ 1,05 [15]/ 1,6 [50] do 2,5 mm Hg [241], a DBP o od 0,34 [65]/ 0,92 [15]/
1,3 [50] do 1,5 mm Hg [241], natomiast redukcja m.c. o 10 kg powoduje spadek wartosci SBP
o okoto 5-20 mm Hg (6-10 mm Hg [52]), a uzyskany efekt hipotensyjny jest wigkszy
u pacjentéw z otylo$cig w porownaniu z osobami z m.c. zblizong do prawidtowej [39, 74].
Uzyskanie nawet nieznacznego zmniejszenia m.c. jest bardzo skutecznym sposobem
obnizania BP, poniewaz SBP zmniejsza si¢ o okoto 1 mm Hg na kazde zmniejszenie m.c.
o 1 kg [33]. Redukcja 5-10% m.c. korzystnie wptywa na BP i inne czynniki ryzyka s-n
(m.in. stgzenie glukozy, profil lipidowy) [39, 52, 211, 230, 234, 242], a takze wywiera
pozytywny wplyw na jakos$¢ zycia seksualnego [63]. Efekt ten ma warto$¢ nie tylko
w leczeniu nadci$nienia, ale rowniez w jego prewencji, poniewaz obserwuje si¢ go zardwno
u 0s6b z rozpoznanym nadci$nieniem, jak i u oséb z prawidtowym BP [33].

Ankietowani nieco lepiej (cho¢ na stosunkowo umiarkowanym poziomie,
oscylujacycm w granicach 30,6%) — w pordéwnaniu z grupg studentow V roku pielegniarstwa

- okreslili wptyw redukcji m.c. na warto§¢ BP [222].

Wszystkie pielegniarki - zaréwno te sprawujace bezposrednig opieke nad pacjentami,
jak 1 petiace funkcje kierownicze oraz uczestniczace w procesie ksztatcenia akademickiego —
powinny wykazywaé szczegdlne zaangazowanie w dziatania z zakresu promowania zdrowia
i prewencji pierwotnej. Pielggniarstwo zawsze podkreslalo znaczenie edukacji i dobrego
samopoczucia pacjenta. Poniewaz otylos¢ stanowi alarmujacy problem zdrowotny, dieta,
aktywnos¢ fizyczna 1 “zarzadzanie” nadwaga/otytoscia to wzrastajace priorytety dla
wszystkich pracownikow systemu ochrony zdrowia. Pielggniarstwo powinno odegra¢ wazna
role¢ w wysitku zmierzajacym do zmniejszenia rozmiaru epidemii otylosci i zapobiezenia
chorobom bgdacym jej nastepstwem [220].

Eksperci podkreslaja znaczenie optymalnej] m.c. posiadanej przez pielegniarki
w osiaganiu skutecznych efektow edukacji pacjentow w kierunku redukcji nadwagi, poddajac
w watpliwos¢ efektywno$¢ oddziatywania “wzorca osobowego” otylej pielegniarki [57].
Pielggniarki z nadmierna m.c. wykazuja wprawdzie wigkszy poziom empatii
i doswiadczenia, ale same nie s3 przekonane o tym, ze moga stanowi¢ dobry przyktad

do nasladowania dla swoich pacjentéw [243].
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Pomimo, iz 93% (n=760) badanych pielegniarek amerykanskich zgodzito si¢
ze stwierdzeniem, iz nadwaga i otylo$¢ wymagaja podjecia interwencji, to az 76% przyznato,
ze nie podejmuje w tym kierunku dziatan, nawet w momencie rozpoznania nadmiernej m.c.
u swoich pacjentow. Uczestniczki badania poproszono o sporzadzenie listy od 3 do 5
klinicznych nastepstw otylosci. Cztery procent respondentek wskazala jeden, a tylko 41%
osob — pie¢ skutkow nadmiernej m.c. Prawie wszystkie ankietowane pielggniarki (96%)
zidentyfikowaly chorob¢ s-n jako konsekwencj¢ otylosci, ale 26% respondentek nie
zidentyfikowalo cukrzycy, a 90% - hipercholesterolemii, warto zaznaczy¢, ze odsetek
poprawnych wskazan nie byt uwarunkowany poziomem wyksztatlcenia badanych osob.
Uzyskane wyniki sa o tyle zaskakujace, ze 71% z respondentek wskazato, ze edukacja
zdrowotna jest czescig ich profesjonalnej roli zawodowej. Potowa uczestniczek badania nie
czuta si¢ kompetentna w zakresie udzielania porad otylym pacjentom, przy czym
nie wykazano zwiazku pomigdzy samoocena kompetencji zawodowych a wtasnym
wskaznikiem BMI respondentek [220].

W badaniach brytyjskich wzigto udziat 38 studentéw dietoterapii, 88 —pielggniarstwa
(pierwszego stopnia), 74 — drugiego stopnia pielggniarstwa 1 389 studentow medycyny.
Najwyzszy poziom (istotny statystycznie) przygotowania do poradnictwa w zakresie
zarzadzania nadwaga/ otyloscia wykazali studenci dietoterapii w poréwnaniu ze studentami
pozostatych kierunkéw. Niemniej, aktualnie oczekuje si¢ zwigkszonego udzialu wszystkich
profesjonalistow zdrowia w podejmowaniu strategii przyczyniajacych si¢ do redukcji m.c.
w spoteczenstwie, stad wydaje si¢ stusznym, aby zintensyfikowaé zakres szkolen w tym
zakresie [244].

Obecnie podkresla si¢, by prewencji i1 leczenia otytosci nie pozostawiaé wylacznie
w regkach pracownikow ochrony zdrowia, ale podja¢ interwencje populacyjne [15, 245],
zarOwno na poziomie rodziny, szkoty, miejsca pracy, jak i spotecznosci lokalnej [246].
Szczegolnego znaczenia nabiera konieczno$¢ podejmowania dziatan zapobiegajacych
czynnikom ryzyka s-n w populacji kobiet [133].

Skuteczne utrzymanie naleznej m.c. jest uzaleznione od wprowadzonych modyfikacji
zachowan zdrowotnych: aktywnosci fizycznej, regularnego spozywania positkéw (w tym
$niadan), kontroli nadmiernego jedzenia, ale rOwniez uwarunkowane poziomem wewngtrznej
motywacji, otrzymywanym wsparciem spotecznym, umiejetnoscia radzenia sobie ze stresem,

poczuciem wtasnej skutecznosci [247].
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6.3 Zalecenia dietetyczne stosowane w prewencji nadciSnienia tetniczego

Prewencja chorob przewleklych, w szczegdlnosci uwarunkowanych nadmiarem masy
ciala oraz niska aktywnoscig fizyczna i niewlasciwg dieta stanowi gldéwne wyzwanie dla
zdrowia publicznego [10, 53, 54, 248]. Ogdlne =zalecenia dietetyczne stosowane
w profilaktyce chordb s-n obejmuja zazwyczaj:

» zmniejszenie spozycia ttuszczu w diecie (< 30% warto$ci energetycznej);

«  wzrost konsumpcji ryb;

« zwigkszenie spozycia owocow, warzyw, roslin straczkowych, produktow
petnoziarnistych;

« stosowanie przetworow mlecznych o obnizonej zawartosci ttuszczu;

» zmniejszenie spozycia cukru;

« redukcje spozycia soli [10, 40, 52, 133, 135, 249].

Nalezy pamigta¢ o istnieniu pewnych barier utrudniajacych wprowadzanie zmian

dietetycznych. Wedtug American Heart Association (AHA) sa nimi, m.in.: coraz rzadsze

spozywanie wspdlnych positkow, na rzecz spozywanych poza domem, zwlaszcza typu fast-

food, brak jasno okreslonych regut odnoszacych si¢ do zachowan zdrowotnych oraz

przestrzegania zalecen dietetycznych dostosowanych do wieku, ptci, charakteru pracy, a takze

wpltyw medidw, lansujacych negatywne wzorce zywieniowe [135].

Pracownicy systemu ochrony zdrowia powinni bardziej efektywnie zaangazowac si¢
w przeprowadzanie kompleksowej oceny zachowan zdrowotnych swoich podopiecznych,
wdrazaé strategie motywujace pacjentow do ich zmiany, ukazywaé korzysci wynikajace
z wprowadzonych modyfikacji dietetycznych. Niniejszy postulat wymaga zatem modyfikacji
programdéw ksztatcenia lekarzy, pielggniarek 1 dietetykéw oraz wiaczania szeroko
rozumianego poradnictwa dietetycznego w Srodowisku zamieszkania, szkole, miejscu pracy
oraz na poziomie spotecznos$ci lokalnej [76, 135].

U oséb bez nadcisnienia, uwzgledniajac pacjentéw z wysokim prawidlowym BP,
zmiany dietetyczne powodujace redukcje cisnienia moga zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
nadcisnienia, a przy tym zmniejszy¢ wartos¢ BP w populacji ogdlnej [6, 33, 218]. Strategie
dietetyczne wywierajace wplyw na zmniejszenie warto$ci BP bazuja przede wszystkim na
modyfikacji dotychczasowego (czgsto niewlasciwego) sposobu odzywiania anizeli na
podawaniu suplementow poszczegdlnych sktadnikéw odzywcezych [250].

W ocenie zwyczajow zywieniowych pacjenta powinno si¢ uwzgledni¢ preferowany

przezen wzorzec dietetyczny. Zaobserwowano bowiem, ze np. dieta wegetarianska (obfitujaca
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w btonnik, wapn, potas, magnez, wielonienasycone i mononienasycone kwasy thuszczowe
oraz niskie spozycie bialka zwierzecego i nasyconych kwaséw thuszczowych) powoduje
tendencj¢ do nizszych wartosci BP 1 mniejsze ryzyko rozwoju nadcis$nienia tg¢tniczego,
natomiast dieta srddziemnomorska (ze znacznym spozyciem warzyw, owocOw, orzechow
1 nasion, zboz 1 oliwy z oliwek, umiarkowanie duzym spozyciem ryb i umiarkowanie niskim -
produktéw mlecznych i alkoholu oraz niskgq podaza nasyconych kwaséw tluszczowych) wiaze
si¢ z redukcja ryzyka rozwoju otytosci oraz wartosci BP ($rednio o -5,9/-7,1 mm Hg,
W porownaniu z pacjentami stosujacymi diet¢ niskotluszczowq) [15]. Ponadto stwierdzono,
ze omawiana dieta charakteryzuje si¢ stosunkowo matym *ladunkiem glikemicznym
1 korzystnym sktadem jakosciowym ttuszczdw, jest przy tym smaczna, co zwigksza stopien
jej przestrzegania [249, 251].

Najistotniejszym — z punktu widzenia prewencji nadci$nienia — okazalo si¢ badanie
DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), w ktorym okreslono wplyw Scisle
okreslonego pozywienia (zastgpujacego typowa amerykanska diet¢) na BP. W badaniu wzigto
udzial 450 oséb z prawidtowym BP (2/3 grupy) lub nadcisnieniem 1. stopnia (1/3), ktdre
poddano 8. tygodniowej obserwacji [33]. Spozycie sodu 1 alkoholu oraz mas¢ ciata
utrzymywano na statym poziomie, bowiem nie stanowily one przedmiotu interwencji. Dieta
zawierata duza ilo$¢ warzyw i owocow, a takze niskottuszczowych produktéw mlecznych.
W efekcie ustalono, iz dieta DASH istotnie obnizyta SBP/DBP o 3,5/2,1 mm Hg u os6b
z prawidlowym BP, natomiast w grupie osob z nadcis$nieniem - o 11,5/5,5 mm Hg (Srednia
redukcja BP wyniosta -5,5/-3,0 mm Hg) [15, 27, 33, 40, 52, 54].

W pdzniejszych badaniach wykazano, ze efekt hipotensyjny mozna zwigkszy¢ poprzez
polaczenie diety DASH z ograniczeniem podazy soli [33, 252], natomiast redukcja BP
uzyskiwana dzigeki zastosowaniu diety wytacznie owocowo-warzywnej byta nieco mniejsza,
rzedu 2,8/1,1 mm Hg [15, 33].

Niestety, dieta DASH byta stosunkowo malo znana osobom uczestniczacym
w badaniu wilasnym, bowiem wyboru wiasnie tej diety (jako optymalnej w prewencji
nadcis$nienia tgtniczego) dokonato zaledwie 5% respondentow, ale — dla pordwnania — zadna
ankietowana osoba w badaniach studentow ostatniego roku studiow magisterskich AMG
[253]. Tylko licencjaci pielggniarstwa posiadali nieco lepsza orientacj¢ w tym zakresie,

poniewaz dokonali 12% poprawnych wskazan [223].

Stosowanie diety DASH zaleca wiele towarzystw naukowych [254], w tym roéwniez

pielegniarskie [73]. Diete charakteryzuje zwigkszone spozycie warzyw i owocow, ktore
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powinno spozywac si¢ co najmniej 4-5 razy dziennie (a wg wytycznych australijskich —
7 razy [34]), tacznie od 400-500 g/dobeg [15, 254] do 800-1000 g/dobe [51], dzieki ktéremu
mozna osiagna¢ redukcje BP o 7/3 mm Hg [35, 76] oraz calkowitego ryzyka s-n [53].
Flawonoidy, w ktore obfituja warzywa (szpinak, cebula, brokuly, seler, satata, kapusta,
pomidory) 1 owoce (czarna porzeczka, sliwki, jabtka, wisnie, owoce cytrusowe) powoduja
obnizenie BP oraz korzystne oddziatywanie na profil lipidowy i neutralizacj¢ wolnych
rodnikow [51]. Zalecane spozycie owocow i1 warzyw w Polsce nabiera szczegdlnego
znaczenia, bowiem nalezy ono do jednych z najnizszych w UE, a w grupie mlodziezy
odnotowano nawet jego spadek. Zaobserwowano, ze status ekonomiczny rodziny wplywa na
poziom spozycia warzyw i owocow jej cztonkdw (u 0sob z lepsza sytuacja finansowa spozycie
byto wyzsze) [212].

Dieta DASH obfituje réwniez w orzechy, nasiona i migdaly, ktérych optymalne
spozycie w tygodniu powinno wynosi¢ 4-5 porcji [15]. Zawierajq one thuszcze nienasycone,
potas, magnez i argining, bedaca prekursorem tlenku azotu [50]. Ziarna (pelnoziarniste
pieczywo, ptatki owsiane) powinny by¢ spozywane 7-8 razy dziennie [15], a niskotluszczowe
produkty mleczne 2-3/dobe [15, 35, 53]. Migso (gtownie drdb oraz ryby; wybrane chude
migso przygotowane przez odkrojenie thuszczu i pieczenie, smazenie lub gotowanie; usunigcie
skory z drobiu) nie czesciej niz 2 razy/dobe [15, 53].

Specjalne znaczenie przypisuje si¢ spozyciu ryb, ktére powinno ksztalttowac sie
na poziomie 2-4 razy w tygodniu [35, 53, 76, 255]. Udowodniono, ze spozycie co najmniej
2 porcji ryb na tydzien powoduje 52% redukcje ryzyka nagtej Smierci sercowej w pordéwnaniu
z osobami spozywajacymi 1 positek z ryb na miesiac lub wcale [256], zmniejsza rowniez
ryzyko rozwoju choroby niedokrwiennej serca i udaru mézgu [53]. Badanie Nurse’s Health
Study wykazato, ze im czg¢s$ciej spozywano ryby, tym bardziej malato ryzyko zgonu z powodu
choroby wiencowej [255]. Zgodnie z wytycznymi diety DASH tluszcze i1 oleje (margaryny
migkkie; olej roslinny, tzn. kukurydziany, rzepakowy oraz szafranowy) powinny by¢
spozywane 2-3/dobe, natomiast stodycze — maksymalnie 5x/tydz. [15].

W badaniach wlasnych stwierdzono wzglednie duzy poziom wiedzy respondentéw
nt. zalecanego spozycia warzyw i owocow oraz produktoéw nabialowych, natomiast nieco
mniejsza znajomos¢ sugerowanego spozycia migsa ryb i drobiu, a takze roslin straczkowych,

ziaren i orzechow.
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Kwasy omega-3

Duza rolg w aktualnych zaleceniach dietetycznych, stosowanych w prewencji
nadci$nienia tgtniczego 1 zaburzen s-n, przypisuje si¢ wielonienasyconym kwasom
thuszczowym omega-3. Wykazano bowiem, ze ich spozycie powoduje zmniejszenie stezenia
cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL, VLDL oraz tréjglicerydéw, a jednoczesnie
zwigkszenie st¢zenia cholesterolu HDL. Kwasy omega-3 wykazuja rowniez korzystny wptyw
na parametry zapalne 1 hemostatyczne (poprawiaja funkcj¢ komorek $rddbtonka
naczyniowego, poprzez zwigkszenie dostgpnosci tlenku azotu, co posrednio wptywa na
redukcj¢ BP, hamuja agregacj¢ plytek krwi, zmniejszaja wydzielanie cytokin prozapalnych),
co przyczynia si¢ do opdznienia klinicznej manifestacji miazdzycy [35, 256, 257]. Powyzsze
efekty sq szczegolnie wyrazne wsrdd osob wysokiego ryzyka s-n [257].

Zrédtami obfitujacymi w kwasy omega-3 sa tluste ryby morskie ($ledz, fosos, makrela,
sardynki, halibut, dorsz, fladra i1 tunczyk), owoce morza, orzechy wioskie, zielone warzywa
i oleje (stonecznikowy, sojowy, Iniany) [256, 257]. W prewencji pierwotnej zaburzen s-n
zaleca si¢ spozywanie 200-400 g tlustych ryb tygodniowo, natomiast nie proponuje si¢

suplementacji farmakologicznej kwaséw omega-3 [35, 257].

Sél

W przelomowym badaniu Intersalt — migedzynarodowym projekcie badawczym
obejmujacym ponad 10000 osob w wieku 20-59 lat pochodzacych z 32 krajow - oceniano
spozycie soli, mierzac dobowe wydalanie sodu z moczem. Uzyskano wyniki wskazujace
na to, ze roéznica spozycia sodu o 100 mmol dziennie (6 g NaCl) wigze si¢ z réznica SBP/DBP
siggajacq 6/3 mm Hg. Zaleznos$¢ ta wystepowala w rédznych ocenianych podgrupach: u oséb
z prawidlowym BP lub z nadcisnieniem, mtodszych lub starszych, me¢zczyzn lub kobiet.
Ponadto stwierdzono, ze spozycie soli wptywato na krzywa zaleznosci migdzy BP a wiekiem.
Stwierdzono, ze zdolnos¢ do obnizania BP przez ograniczenie spozycia sodu: mozna wykry¢
réwniez u niemowlat, starszych dzieci 1 nastolatkéw. Redukcja BP co najmniej czesciowo
sumuje si¢ z efektami innych gldéwnych modyfikacji sposobu odzywiania si¢, takich jak
wprowadzenie diety DASH, wobec czego odgrywa rol¢ nie tylko terapeutycznag
w nadcisnieniu, ale rdwniez prewencyjna 1 jest szczegélnie wyrazona u 0sob
w zaawansowanym wieku, ponadto cechuje si¢ zmiennos$cia osobniczg i rasowa [33].

Oszacowano, ze obnizenie BP o 2 mm Hg w populacji moze spowodowa¢ nie tylko
ogromne oszcze¢dnosci finansowe, ale przede wszystkim zdrowotne, gldéwnie w zakresie

redukcji chordb s-n 1 udarow mozgu [40, 52, 131] (zmniejszenie o 6% ogolnej Smiertelnosci
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z powodu udarow moézgu, 4% - CHD, ogdétem — o 3%, natomiast zmniejszenie o 5 mm Hg —
spadek o 14% ogodlnej $Smiertelnosci z powodu udaréw moézgu, 9% - CHD, ogdétem — o 7%)
[74]. Zdaniem naukowcow z University of California ograniczenie podazy soli w diecie
o 3 gramy (1200 mg sodu) na dob¢ pozwolitloby zapobiec 60 000 nowym przypadkom
choroby wiencowej, 32 000 udarom i 54 000 zawatom, a liczb¢ zgondw zmniejszytoby
0 44 000. Wigksza korzys¢ odniesliby ludzie rasy czarnej oraz osoby w $rednim i starszym
wieku. Oszczednosci dla systemu opieki zdrowotnej wyniostyby 10-24 miliardow dolaréw
rocznie [258].

Pomimo, iz Polskie Normy Zywienia méwia o bezpiecznym spozyciu soli kuchenne;
(przez zdrowe, doroste osoby) w ilosci: 3-8 g NaCl/dobg[51], to jednak stanowisko wielu
ekspertow, wyrazone w wytycznych towarzystw naukowych, popularyzuje dzienne spozycie
soli na poziomie nie przekraczajacym 5-6 g [2, 33, 73], a obecne rekomendacje dotyczace
spozycia sodu nawet obnizyly jego dzienna podaz z 2,4 g/dob¢ do 1,5 g/dobg (65 mmol/d),
co odpowiada 3,8 g/dobe¢ chlorku sodu i zdaniem niektérych Autordw moze by¢ trudne
do osiagnigcia [6, 53].

Zmniejszenie konsumpcji sodu do 75-100 mmol/dobe¢ (4,35-5,8 g NaCl) obniza BP
w przyblizeniu o 2-3 (a nawet 8 mm Hg) [37, 39, 54, 55], a redukcja spozycia z 10 g do
5 g/ dobg — powoduje spadek BP o 5/2-3 mm Hg [35, 76, 241].

W badaniu DASH, w ktérym uczestniczyto 412 oséb, stwierdzono, ze zmniejszenie
podazy sodu z poziomu wysokiego (150 mmol/dobg) do sredniego (100 mmol/dobg)
powodowato obnizenie SBP o 2,1 mm Hg i o dodatkowe 4,6 mm Hg przy dalszym obnizaniu
do poziomu niskiego (50 mmol/dobg) [15, 252].

Wyniki uzyskane w kilkunastu metaanalizach oceniajacych wptyw ograniczenia
podazy sodu (o 100 mmol/dobg - 6 g soli) na BP u oséb z prawidtlowymi wartosciami BP
potwierdzity redukcje BP w granicach migdzy 1,0/0,1 mm Hg a 3,57/1,66 mm Hg [15],
$rednio o 2 mm Hg [40], przy czym wykazano, ze redukcja BP zmniejsza si¢ z czasem [37,
54, 55]. W tym celu zaleca si¢: zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania
positkow w domu 1 dosalania potraw, spozywanie positkow z naturalnych, Swiezych
sktadnikéw (ponad 75% spozywanego sodu pochodzi z produktow przetworzonych, np.
z pieczywa [50]), unikanie produktéw konserwowanych zwiazkami sodu [35, 39, 40, 52],
zastapienie powszechnie stosowanej soli sola niskosodowa [37, 54, 55], ale rowniez
ksztaltowanie optymalnych nawykow zywieniowych (w tym w zakresie spozywania soli)

w jak najmtodszym wieku [53], w szczegolnosci u potomstwa oséb z nadcisnieniem [51].
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Blonnik

W efekcie przeprowadzonej metaanalizy, w ktdrej podsumowano wyniki
25 randomizowanych, kontrolowanych badan stwierdzono, ze zwigkszona konsumpcja
btonnika powodowata nieznaczne obnizenie SBP (o -1,15 mm Hg) oraz znamienna redukcje
DBP (o — 1,65 mm Hg), przy czym efekt hipotensyjny byl wyrazniejszy u oséb
z nadcis$nieniem (-5,95/-4,2 mm Hg) i w okresie interwencji (ze zwigkszona podaza btonnika)
trwajaca co najmniej 8 tygodni [15, 53, 76]. Uznano jednoczesnie, iz ze wzgledu
na dodatkowe korzysci zdrowotne diete obfitujaca w blonnik mozna poleca¢ u wigkszosci

0sob [2], chociaz nie wszyscy Autorzy podzielaja ten poglad [33].

Pielggniarki, z racji pelnionej roli zawodowej, powinny bardziej zaangazowac si¢
w edukacj¢ zdrowotna nie tylko chorych na nadci$nienie tg¢tnicze, ale réwniez o0sob
narazonych na jego rozwoj. W niektérych krajach powszechna metoda poradnictwa
dietetycznego jest stosowanie interwencji telefonicznej, dzigki ktdrej pielegniarka ocenia
sposdb odzywiania chorego, a takze informuje o wzorcowej diecie (DASH) [154].

Niestety, wyniki przeprowadzonych badan w grupie 56 pielggniarek szpitali
krakowskich, sygnalizuja wazny problem, a mianowicie brak przetozenia posiadanej przez
pielggniarki wiedzy na — z jednej strony - edukacj¢ pacjentdow, z drugiej - wlasne preferencje
1 nawyki zywieniowe. Zdaniem Autoréw badania nalezy poprawié ksztatcenie pracownikow
opieki zdrowotnej w dziedzinie zywienia przez zmiang programow nauczania oraz ksztalcenie
podyplomowe [259].

Zblizong teze wysunela Stonska, ktora ocenila przygotowanie 500 pielggniarek POZ
(zatrudnionych w Warszawie) do prowadzenia edukacji prozdrowotnej. Uzyskane przez
Autorke informacje potwierdzity deficyt wiedzy niezbgdnej do udzielania porad
dietetycznych wsrod badanych pielegniarek. Zalecane spozycie wybranych produktow
poprawnie wskazato §rednio 43,6% respondentek, w tym: mleka i produktéow mlecznych —
31,8%, migsa i wedlin — 2%, ryb — 82,4%, jaj — 85,2%, warzyw i owocow — 16,4% [173].

Wyniki badan wlasnych w duzym stopniu koresponduja z ww., bowiem odsetek
prawidtowych odpowiedzi w grupie pytan odnoszacych si¢ do zalecen dietetycznych wyniost
niespetna 40%. Na podkreslenie zastuguje fakt, iz uczestnicy badan wlasnych posiadali lepsza
orientacje nt. zrédet i wpltywu kwasow tluszczowych omega-3 na wartos¢ BP,
w poréwnaniu z licencjatami i studentami V roku pielggniarstwa [193, 223, 253], a takze

zalecanego dobowego spozycia soli [193, 223].
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6.4 Wplyw uzywek (alkoholu, kawy i palenia papieroséw) na ciSnienie tetnicze

krwi oraz sposoby oceny ich stosowania

Spozycie alkoholu

Wyniki niektorych badan dowodza, iz spozywanie alkoholu w umiarkowanych
ilosciach moze si¢ wiazac¢ z obnizeniem BP, stad sugestia zaleznos$ci krzywej o typie J migdzy
spozyciem alkoholu a BP. Jednakze nie wszystkie badania potwierdzaja t¢ zaleznosc,
bowiem w niektorych z nich zaobserwowano zaleznos¢ liniowa, tj. wzrost BP juz przy niskiej
podazy alkoholu [15, 27, 40, 52].

Jakkolwiek istnieja doniesienia o zrdéznicowanym wplywie ograniczenia spozycia
alkoholu do poziomu umiarkowanego na redukcje BP, to efekt ten jest obserwowany zarowno
u 0sdéb z prawidlowymi warto$ciami BP, jak i chorych na nadci$nienie. Odnotowano spadek
BP $rednio o od 2-3 mm Hg [35]; 3,3/2 mm Hg [15] do 3-4 mm Hg [37, 52, 54].

Ograniczenie spozycia alkoholu o 1 drinka obniza zarowno SBP, jak i DBP
o ok. 1 mm Hg [6], a konsumpcja ponizej 35 g dziennie moze obniza¢ SBP o ok. 3-4 mm Hg,
a DBP — o 2 mm Hg [33]. W badaniach u osdb normotensyjnych, dzigki ograniczeniu
spozywania alkoholu, uzyskano obnizenie BP o 2-8 mm Hg [27, 73].

Globalne spozycie alkoholu w Polsce, w zestawieniu z innymi krajami UE (Special
Eurobarometer - Attitudes towards Alcohol), wypada stosunkowo korzystnie. Zmianie ulegl udziat
poszczegélnych rodzajow napojow alkoholowych — zmniejszenie spozycia napojow
spirytusowych na rzecz piwa, ktdrego udzial szacowany jest na ponad 50% catkowitej
konsumpcji alkoholu [212], cho¢ nie wszystkie dane te proporcje potwierdzaja [10, 211].

Rzeczywiste spozycie alkoholu w Polsce per capita przekracza 10 litrow, przy czym
mezezyzni pija 4,5. krotnie wigcej niz kobiety ($rednie roczne spozycie wsrod mezczyzn
wynosi 5,4 litra 100% alkoholu, natomiast wsrod kobiet - 1,2 litra). Kobiety sa dwukrotnie
czesciej abstynentkami, w porownaniu z me¢zczyznami. Stosunkowo najmniejsza réznica
W poziomie spozycia migdzy kobietami i me¢zczyznami rysuje si¢ w grupie migdzy
15. a 19. r.z. Przeci¢tna okazja zwiazana jest z konsumpcja powyzej 100 ml 100% alkoholu,
co jest udziatem blisko co trzeciego me¢zczyzny, mniej niz 25 ml 100% alkoholu spozywa
zaledwie 6% me¢zczyzn i ponad jedna trzecia kobiet [18].

Roczne spozycie powyzej 10 litréw dla mezczyzn 1 powyzej 7,5 litra dla kobiet 100%

alkoholu niesie za soba podwyzszone ryzyko wystapienia chronicznych problemow
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zdrowotnych, co jest udzialem 14% mezczyzn 1 3% kobiet w Polsce. U mezczyzn w wieku
30-59 lat 1 kobiet w przedziale 20-39 lat wystepuje wieksze od przecigtnego ww. ryzyko [18].
W Polsce co szdsty 15. letni chlopiec deklaruje picie alkoholu co najmniej raz w tygodniu. Nie
stwierdzono wptywu statusu materialnego rodziny na spozycie alkoholu przez mtodziez [212].

W ocenie konsumpcji alkoholu stosuje si¢ pojecie standardowej jednostki alkoholu
etylowego. Jedna porcja standardowa w Europie zawiera najczesciej 10 g alkoholu [260]
(250 ml piwa o mocy 5%, 330 ml piwa o mocy 4%, 125 ml wina o mocy 12%, 70 ml
wzmocnionego wina o mocy 18%, 50 ml likieru o mocy 25%, 25 ml spirytualiow o mocy
40%) [260, 261].

Obserwuje si¢ zréznicowanie regionalne ilosci alkoholu odpowiadajacego porcji
standardowej. Zawiera¢ moze ona 8 g (w Wielkiej Brytanii), 10 g (w Australii, Austrii,
Francji, Irlandii, Nowej Zelandii, Hiszpanii 1 Polsce), 12 g (we Wtoszech, Danii), a nawet
14 g czystego alkoholu etylowego (w Portugalii, USA) [262, 263].

Wyniki badan wtasnych (36% prawidlowych wskazan) sg zbiezne z rezultatami badan
pielggniarek australijskich, ktore dokonaly poprawnej interpretacji pojgcia ,,porcja
standardowa” na poziomie 38% [264] oraz wiedzg studentdw V roku pielggniarstwa gdanskiej
AM w roku 2004 (37,5%) [193] 1 licencjatow pielegniarstwa (44,4%) [223]. Tylko studenci
ostatniego roku studiéw magisterskich w 2007 roku w wigkszym stopniu (58,5%) zaznaczyli
prawidtowa odpowiedz, natomiast pielegniarki POZ badane przez Majde dokonaly
poprawnych wskazan na znacznie nizszym poziomie — 15% [265] 1 29% [266], podobnie jak
pielegniarki 1 lekarze z Nowej Zelandii (12%) [261].

Zalecane progi spozycia alkoholu dla kobiet i mgzczyzn sa odmienne w obrgbie
poszczegolnych krajow OECD, czgsto mniejsze dla kobiet, ale czasami rowne dla obydwu
ptci (np. we Wtloszech, Australii, Kanadzie, Hiszpanii, Rumunii, Singapurze) — nawet
do 4 porcji/dobe we Wtloszech [262, 267]. Zwyczajowo zaleca si¢ ograniczenie podazy
alkoholu: dla mezczyzn do 21 porcji tygodniowo lub nie wigcej niz 6 porcji podczas
jednorazowego picia okazjonalnego, dla kobiet do 14 drinkow tygodniowo, nie wigcej niz
4 porcje podczas jednorazowego picia okazjonalnego [35, 76, 261].

W niektorych wytycznych zawarto bardziej rygorystyczne progi: M < 2 porcje/dobe
(14/ tyg.), K < 1 porcja/dobg lub 9 /tyg., z zachowaniem 2 dni w tygodniu bez alkoholu [40,
52, 73, 135]. Stwierdzono bowiem, ze picie w dni wolne od pracy, tzw. weekendowe, wiaze
si¢ ze znacznie czesciej wystegpujacym podwyzszonym BP w czasie pierwszych dwdch dni po

powrocie do pracy oraz zwigkszonym ryzykiem udaru méozgu [144].

13



W przypadku, gdy catkowite wyeliminowanie alkoholu nie jest konieczne, nalezy:
u mezczyzn dzienne spozycie alkoholu ograniczy¢ do 20-30 g, a u kobiet - do 10-20 g
w przeliczeniu na czysty etanol [39]. Uwaza sig, ze nie nalezy zachgcaé pacjentéw do
rozpoczynania picia alkoholu, poniewaz jednoznaczne niekorzystne skutki naduzywania
alkoholu powoduja, ze prozdrowotne modyfikacje stylu zycia korzystnie wptywajace na profil
ryzka s-n sga znacznie bardziej warte polecenia niz umiarkowana regularna konsumpcja
napojow alkoholowych [77, 80, 81].

Stwierdzono, ze prawie potowa 0so0b uczestniczacych w badaniu wtasnym dokonata
poprawnych wskazan sugerowanych limitdéw umiarkowanego spozycia alkoholu, podobnie
jak angielskie pielegniarki praktyki ogolnej badane przez Owens [268] 1 polskie pielggniarki
POZ [266], nieznacznie lepiej w porownaniu z pielggniarkami australijskimi [264]. Odsetek
odnotowanych prawidtowych odpowiedzi ponad dwukrotnie przewyzszat wiedz¢ pielegniarek
POZ badanych przez Majde [265] 1 czterokrotnie wiedze studentow ostatniego roku studiow
magisterskich AMG [193], a takze licencjatéw pielggniarstwa [223] oraz szesciokrotnie
pielegniarek i lekarzy z Nowej Zelandii [261].

W opinii ekspertdéw kluczowa umiejetnoscia zawodowa personelu ochrony zdrowia
jest dokonanie oceny stylu picia alkoholu 1 zakwalifikowania pacjenta do okreslonej grupy —
picia ryzykownego (wzorzec picia, przy ktdrym stwierdza si¢ ryzyko doznania szkdd, jezeli
obecne nawyki picia beda utrzymane; spozywanie ponad 20 g alkoholu dziennie u K
i powyzej 40 g u M), szkodliwego (wzorzec picia, powodujacy szkody zdrowotne,
somatyczne lub spoteczne) i okazjonalnego upijania si¢ (spozywanie co najmniej 60 g
alkoholu przy jednej okazji), z zastosowaniem kwestionariuszowych narzedzi
screeningowych [260]. Naleza do nich: AUDIT (A4lcohol Use Disorders Identyfication Test) -
najbardziej poprawny metodologicznie, zalecany przez WHO, zmodyfikowana jego wersja
AUDIT-C, MAST Test (Michigan Alcoholism Screening), jego skrocona wersja CAGE [34,
73, 122, 269-272], zalecany m.in. przez pielggniarki brytyjskie sprawujace opiek¢ wobec
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym lub stwierdzonym ryzykiem jego rozwoju [76], oraz
kwestionariusze specjalnie przygotowane do oceny spozywania i naduzywania alkoholu
w okresie cigzy - kwestionariusze T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut, Eye opener) i TWEAK
(Tolerance, Worried, Eye-openers, Amnesia) [273].

Zaleca si¢, aby wszyscy pacjenci zostali zapytani o ilo$¢ 1 czgstotliwos¢ spozywania
alkoholu oraz liczbe dni bez alkoholu (tygodniowo), poczawszy od 14-15 r.z. Ocena powinna

by¢ aktualizowana co najmniej co 3-4 lata [34, 122, 261].
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W sytuacji rozpoznania u pacjenta niskiego poziomu ryzyka, stwierdzanego gdy
konsumpcja alkoholu u mezczyzn nie przekracza 280g/tyg., natomiast u kobiet <140 g/tyg.,
a wynik testu AUDIT jest mniejszy od 8., interwencja z zakresu profilaktyki pierwotnej
powinna obejmowacé edukacj¢ zdrowotna, doradztwo, a takze modelowanie roli osobowe;j
[154, 260], natomiast w przypadku zwigkszonego ryzyka (kryteria: >280-349 g/tyg. M,
>140-209 g/tyg. K; AUDIT 8-15) personel medyczny zobowiazany jest do wdrozenia krétkiej
interwencji alkoholowej [260]. Stwierdzono bowiem, ze krotkie interwencje, trwajace
10-15 minut, majace na celu oceng wielkosci spozycia i1 bedace zrodtem informacji 1 porad,
obnizaja spozycie alkoholu o jedna czwarta u 0osob nadmiernie pijacych (z podwyzszonym BP
lub bez podwyzszonego BP) i sa rownie skuteczne, jak interwencje specjalistow [37, 54, 55].

Badacze nowozelandzcy stwierdzili, iz zbyt czesto w dokumentacji medycznej
stosowane sa okreslenia ,,niezbyt duzo”, ,,sporadycznie”, bowiem taka ocena moze dotyczy¢
zarowno lampki wina spozytej do obiadu jak réwniez upicia dwa razy w roku mocnymi
trunkami [261]. Ogoélnie stwierdza sig, iz personel ochrony zdrowia niezbyt czgsto dokonuje
oceny stylu spozywania alkoholu u swoich pacjentéw, zwlaszcza z wykorzystaniem narzedzi
kwestionariuszowych, co czesto uwarunkowane jest brakiem rzetelnego przygotowania
(w tym wiedzy 1 umiejg¢tnosci), a takze niedostatecznym zaufaniem do wiasnych kompetencji
zawodowych w tym zakresie [264, 268, 274]. Najczesciej zgtaszanymi powodami braku ich
stosowania okazaty si¢: brak czasu, brak pewnosci, jak nalezy spyta¢ o alkohol, zatozenie
potencjalnie przeczacej odpowiedzi pacjenta, brak poczucia wtasnej skutecznosci oraz obawa
przed pogorszeniem relacji z chorym [275, 276].

Doswiadczenia ptynace ze Szwecji pokazuja jednak, ze zastosowanie profesjonalnych
metod oceny spozywania napojow alkoholowych w praktyce zawodowej lekarzy
1 pielegniarek moze by¢ bardziej powszechne [275, 277], bowiem az 80% pielegniarek
szwedzkich stuzb medycyny pracy deklarowato stosowanie ww. narzgdzi, w tym 45% testu
AUDIT [275].

Wyniki uzyskane w badaniach wlasnych obrazuja stosunkowo niski poziom
znajomos$ci narzedzi screeningowych wsrdd respondentdw, co nie odbiega jednak od
wynikéw badan innych Autordw, w ktorych odsetek poprawnie wskazanych metod oceny
konsumpcji alkoholu wahat si¢ od srednio kilku procent [193, 265] do kilkunastu punktow
procentowych [223, 266]. Tylko studenci V roku pielegniarstwa AMG dokonali
prawidtowych odpowiedzi na poziomie 38% [278]. Znamienne jest, ze prawie polowa

uczestnikow badan wilasnych — podobnie jak uczestnicy badania przeprowadzonego przez
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Majde [265] — nie znata zadnego narzg¢dzia oceniajacego wielkos¢ spozywanego alkoholu
(44,8% vs 63%).

Stosunkowo popularny jest poglad, ze pielggniarki, reprezentujace najwigksza grupe
pracownikow ochrony zdrowia, stanowig potencjalne zrodlo s$wiadczenia badan
przesiewowych 1 krétkich interwencji wobec pacjentoéw spozywajacych alkohol w sposob
ryzykowny, nie wymagajacy pomocy specjalisty [76, 261, 279], co moze spowodowac jego
mniejsza podaz i obnizy¢ BP, jak réwniez zapewni¢ wigksze korzysci zdrowotne [37, 53].

Ze wzgledu na to, iz personel medyczny raczej niechetnie odnosi si¢ do stosowania
metody wczesnego rozpoznania i krdtkiej interwencji, postuluje si¢, aby zastosowa¢ dostepne
sposoby zachecania lekarzy i pielggniarek do wiaczenia tej metody do ich codziennej pracy
w wigkszosci miejsc §wiadczonych ustug: POZ, medycyny pracy, oddzialéw szpitalnych [8,
10, 261]. Uznaje sig, ze czynnikiem powodujacym wzrost podejmowanych interwencji moga
by¢ 1 sa krétkie szkolenia oraz opracowanie, ewentualnie doskonalenie, procedur
postgpowania personelu w tym zakresie [137, 275, 279-281].

Redukcja spozycia alkoholu stanowi wazna interwencj¢ niefarmakologiczna zaréwno
w prewencji, jak 1 leczeniu nadci$nienia réwniez ze wzglgdu na wartos¢ energetyczng

alkoholu i nastepstwa w odniesieniu do masy ciata [33].

Spozycie kawy

Srednio co czwarty pacjent z nadci$nieniem tetniczym (n=151, 30-83 lata)
uczestniczacy w badaniach przeprowadzonych przez Plaszewska-Zywko zgodzit sie
ze stwierdzeniem, ze kawa powoduje znaczny wzrost BP na okres kilku godzin [151].

Jednak wbrew szeroko rozpowszechnionej opinii — spozycie kawy nie prowadzi
do pojawienia si¢ wysokiego cisnienia lub do klinicznie jawnego nadcisnienia. Jej regularne
spozycie nie powoduje znaczacego wzrostu BP [36], co znalazlo odzwierciedlenie
w odpowiedziach zaledwie 17,3% respondentow badan wtasnych. Eksperci wyrazaja poglad,
ze nalezy zniech¢ca¢ do nadmiernego spozycia kawy i innych produktow bogatych w kofeing

[37, 54, 55].
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Palenie tytoniu

Zalecanie zaprzestania palenia powinno by¢ skierowane zaréwno do osoby
z prawidlowymi warto$ciami BP, jak i osoby z nadci$nieniem, bowiem palenie tytoniu
stanowi silny niezalezny czynnik ryzyka chordb uktadu s-n [33, 133].

W badaniach witasnych wykazano, ze jego uczestnicy posiadali stosunkowo staba
orientacje dotyczaca wplywu palenia papieroséw na wysokos¢ BP w pordwnaniu
ze studentami V roku pielegniarstwa (34% vs 42%) [193], ale lepsza anizeli pielegniarki POZ
oraz licencjaci pielegniarstwa, ktorych poproszono o okreslenie wptywu palenia na choroby
uktadu krazenia (odsetek prawidtowych wskazan oscylowal w granicach 16% [265] 1 25%
[223]).

Na podstawie wynikow przeprowadzonych w Polsce badan przekrojowych
stwierdzono, ze problem palenia tytoniu dotyczy srednio 33-47% mezczyzn oraz 21-33%
kobiet [39, 82, 136, 212, 282, 283], co plasuje Polske, wedlug danych WHO, na 9. pozycji
wsrod krajow UE [212].

Z analiz epidemiologicznych wynika, ze szczegolnie niepokojacym zjawiskiem jest
palenie tytoniu w grupie polskich kobiet w miodym i $rednim wieku, ktére nalezy
do najwyzszych w UE [10, 18, 212, 282, 283]. Srednio polski mezczyzna wypala dziennie
18 papierosdéw, natomiast kobieta 14-16 sztuk, natomiast srednia dlugos¢ codziennego palenia
wsréd mezczyzn waha sie¢ w granicach 23 lat, a w grupie kobiet — 22 lat [82, 283].
Najwigksze rozpowszechnienie palenia tytoniu dotyczy oséb w wieku 20-60 lat,
w szczegolnosSci — czterdziestolatkow [18]. Wykazano, ze czynnikami zwigkszajacymi
wielkos¢ palenia sa: wyksztalcenie zasadnicze zawodowe oraz niski status materialny i stan
cywilny (czg$ciej pala osoby rozwiedzione) [10, 18, 282, 283].

Najczgsciej codzienne palenie Polacy rozpoczynaja miedzy 18. a 24. r.z. [283],
a nierzadko jeszcze wczesniej, co stwierdzono réwniez w badaniach przeprowadzonych
w srodowisku studentow uczelni medycznych [284, 285]. Jednoczesnie okazato sig, iz palacy
studenci kierunkéw medycznych maja niewielka motywacj¢ do zaprzestania palenia [284],
a ich wiedza dotyczaca skutkow zdrowotnych zwiazanych z paleniem nie zawsze jest
zadowalajaca [285-288]. Rowniez badania przeprowadzone w Nowej Zelandii ukazaly
niepokojaca skal¢ zjawiska palenia tytoniu ws$rdd personelu ochrony zdrowia,
w wyniku czego okazalo si¢, ze z jednej strony pielegniarki i polozne maja najwyzszy
wskaznik regularnego palenia (13,6%) w pordéwnaniu z pozostatymi profesjonalistami,

z drugiej za$ — blisko 60% pielegniarek i potoznych oraz ponad 80% lekarzy i trzy czwarte
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przedstawicieli pozostalych zawodow medycznych nigdy w zyciu nie podjeto regularnego
palenia tytoniu [289]. Wedtug danych szacunkowych 14,5% lekarzy rodzinnych w Polsce pali
papierosy [290].

Badania przeprowadzone wsrod finskich pielegniarek wykazaty, ze jego uczestniczki
dos¢ wysoko ocenily swoje umiejetnosci w zakresie pomocy udzielanej palacym pacjentom
(zwlaszcza te z krétszym doswiadczeniem zawodowym — podobnie jak w badaniach
wlasnych), ale nie do konca byly przekonane o swojej skutecznosci, przy czym okazato sie,
ze pielggniarki, ktére same codziennie pala papierosy, posiadaly lepsze umiejgtnosci
w udzielaniu porad i wsparcia niz ich niepalace kolezanki [291-293].

Podobny problem zdiagnozowano w grupie lekarzy rodzinnych w Polsce, ktérzy dos¢
sceptycznie traktujq szkolenia z tego zakresu wskazujac na: brak czasu i wiary w sukces
terapeutyczny, niedocenianie rangi problemu, przeswiadczenie o wystarczajace] wiedzy
pacjentow 1 ich niecheci do wspotpracy, brak motywacji finansowej, a takze pomocy
dydaktycznych, jak rdwniez osobiste palenie papieroséw [290]. Powyzsze informacje
nabieraja szczegolnego znaczenia, zwazywszy na fakt istnienia zwiazku mig¢dzy poczuciem
wlasnej skutecznos$ci a motywacja do zaprzestania palenia tytoniu oraz podejmowaniem
poradnictwa wobec 0sdb palacych [265, 294].

Wyniki uzyskane w toku przeprowadzonego w latach 2009-2010 w Polsce Globalnego
sondazu dotyczqcego uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) wskazuja na wzbudzajace
niepokoj zjawisko braku dokonywania oceny i udzielania porad palaczom tytoniu przez
personel placoéwek ochrony zdrowia (tylko 57% pacjentow zostato zapytanych o palenie,
a 42% z nich doradzono zaprzestania palenia). Jest to o tyle wazne, ze ponad polowa
aktualnych palaczy w Polsce deklaruje ch¢é zaprzestania palenia (53,1% K i1 48,1% M) [283],
a w badaniu WOBASZ wykazano, ze ten odsetek jest jeszcze wyzszy i ksztattuje si¢ na
poziomie S$rednio 85% - w grupie mezczyzn 1 83% - w grupie kobiet. Najczesciej
wskazywanym przez osoby palace powodem jest obawa przed choroba (w granicach 42,5%),
ale réwniez — cho¢ w nieco mniejszym zakresie, tj. 24,5% - wzgledy finansowe, a najrzadziej
deklarowang przyczyna — namowy kolegdw, zyczenie rodziny oraz zalecenia lekarskie (3,5%)
[82]. Ponadto stwierdzono niski poziom wiedzy palacych Polakow na temat skutkéw
zdrowotnych palenia tytoniu - ponad 800 tys. palaczy uwaza, ze palenie nie powoduje
powaznych choréb. Wprawdzie zdaniem ponad 90% palenie wywotuje raka pluc, ale juz
niecale 80% sadzi, ze palenie jest czynnikiem ryzyka zawatlu serca, a tylko 60% wie

o wplywie palenia na wystapienie udaru mézgu [283].
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Powyzsze, zaobserwowane trendy zrodzily konieczno$¢ opracowania strategii
zwigkszajacych zaangazowanie przedstawicieli opieki zdrowotnej w $wiadczenie pomocy
osobom palacym, a takze wdrazania w spotecznosciach lokalnych programéw edukacyjno-
interwencyjnych w celu ochrony niepalacych przed biernym paleniem [282, 283].

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego 1 Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce zaleca prowadzenie aktywnego poradnictwa ukierunkowanego na zaprzestanie
palenia tytoniu, a takze przeprowadzenie minimalnej interwencji antynikotynowej
(co najmniej raz w roku) [39]. Podobne wytyczne zawarte sa w zaleceniach innych
towarzystw naukowych, w tym rowniez pielggniarskich [37, 73, 76, 122, 295, 296].

Aktualnie wyrazany jest poglad, iz wszyscy pracownicy powinni posiadaé
kompetencje w zakresie pytania o palenie, stosowania krotkiej interwencji i doradzania

w zakresie mozliwosci uzyskania dalszej, niezb¢dnej pomocy [154, 297].

W ocenie statusu nikotynowego zazwyczaj poleca si¢ stosowanie testu Fagerstroma,
sktadajacego si¢ z wyskalowanych pytan, z ktoérych najwigksze znaczenie posiada pytanie
0 czas zapalenia pierwszego papierosa w ciaggu 5 minut po przebudzeniu [298], zalecanego
przez towarzystwa amerykanskie, australijskie, ale rowniez polskie [34, 296, 299-301]. Coraz
czesciej wskazuje sie na zasadno$¢ wykorzystania jego zmodyfikowanej, skroconej wersji
[302, 303].

Badania przeprowadzone w grupie 191 pielggniarek pracujacych w POZ wykazaty,
ze w okresie roku poprzedzajacego badania, stosowanie testu Fagerstroma zadeklarowato
8 o0séb (4,2%), a 28,3% pielegniarek poprawnie okreslito test stuzacy do oceny stopnia
uzaleznienia od tytoniu [266]. Odsetek poprawnych wskazan ww. respondentek byt i tak
wyzszy od odpowiedzi udzielonych przez uczestnikow badan wlasnych oraz pielegniarki
badane przez Majde [265], a takze licencjatdw pielggniarstwa [223] i studentki V roku
pielegniarstwa [193], ktorzy wykazali znajomo$¢ testu FagerstrOma na poziomie $rednio
kilkunastu punktéw procentowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia do okreélenia statusu nikotynowego zaleca stosowanie
termindéw: codziennego palacza (osoba palaca co najmniej 1 papierosa dziennie
od co najmniej 6 miesiecy), palacza okazjonalnego (<1 papieros lub <6 mies.), bytego
codziennego palacza, osoby nigdy niepalacej (rzeczywiscie nigdy lub <100 papierosow
w ciggu zycia lub w przesztosci okazjonalnie) [304].

W dalszym etapie personel ochrony zdrowia powinien dokona¢ oceny fazy oraz

stopnia gotowosci pacjenta do zaprzestania palenia (wykorzystujac model Prochaski
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1 DiClemente) [73, 299, 303], a takze motywacji do zaprzestania palenia (z wykorzystaniem
testu sktadajacego si¢ z 12 pytan, opracowanego przez dr N. Schneider z Uniwersytetu
Kalifornijskiego w Los Angeles) [298, 299, 304].

Kolejnym krokiem postgpowania powinno by¢ wdrozenie krétkiej porady, dzigki
ktorej wzrasta szansa na zakonczone sukcesem porzucenie palenia, a w efekcie — pomimo
braku bezposredniej redukcji BP - znaczne zmniejszenie catkowitego ryzyka s-n [40, 144].
Obliczono, ze interwencja trwajaca od 3 do 10 minut stwarza szans¢ na porzucenie palenia
przez srednio 2% palaczy, a jej wydtuzenie - t¢ szanse¢ jeszcze zwigksza [76, 290, 303, 304],
wobec czego postuluje si¢, aby w codziennej praktyce stosowali ja zaréwno lekarze jak

1 pielegniarki [305, 306], z uwzglednieniem roznic kulturowych swoich podopiecznych [138].

W analizie Mesa Grande, stanowiacej przeglad prob klinicznych oceniono, ze krotka
interwencja okazata si¢ najbardziej skuteczng metoda we wszystkich ocenianych probach oraz
wyodrgbnionych probach wylacznie klinicznych. Przeprowadzenie krotkiej interwencji jest
bardziej skuteczne niz brak jakiejkolwiek interwencji oraz skuteczniejsze od wielu innych —
dhuzszych 1 kosztownych [307]. Dla krotkiej interwencji antytytoniowej iloraz szans
(OR, odds ratio) wynosi 1,69, dla dzialan samopomocowych - 1,23, dla interwencji
behawioralnej 1 psychologicznej - 1,55) [290, 299]. Skutecznos$¢ krétkiej interwencji mierzy
si¢ rdwniez za pomoca wskaznika NNT (number needed to treat), ktory obrazuje ilu
pacjentow powinno otrzymac porade, aby uchroni¢ jednego z nich przed pogorszeniem si¢
stanu zdrowia (np. unikni¢cie 1 udaru mozgu w grupie oséb z podwyzszonym BP wymaga
podjecia leczenia 167 pacjentdw w okresie 5 lat, jeden na 20 palaczy, ktéry otrzymal porade
ma szanse¢ na rzucenie palenia, jeden na osiem pijacych ryzykownie — po otrzymaniu porady —

zmniejsza spozycie alkoholu do poziomu umiarkowanego) [8, 260].

W Polsce popularyzacj¢ wlaczenia do praktyki zawodowej pielegniarek minimalnej
interwencji podjeto Centrum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Sredniego Szkolnictwa
Medycznego, ktore w 1992 roku wydato ttumaczenie podrgcznika amerykanskiego [308].
Godnymi polecenia sg wytyczne sformutowane przez pielegniarki kanadyjskie, ktore dotycza
postgpowania z pacjentami palacymi tyton, ale zawieraja rowniez wskazowki skierowane
do palacych pielegniarek, jak majq sobie poradzi¢ z wlasnym paleniem [73].

Kroétka interwencja, oparta na zasadzie SA/5P, powinna by¢ wdrazana we wszystkich
placowkach ochrony zdrowia w Polsce [108, 299, 303-305]. Powyzsza zasada obejmuje
nastepujace reguly: ,,pytaj pacjenta podczas kazdej wizyty, czy pali tyton, poradz mu,
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aby przestal pali¢, przeprowadz pelng oceng, pomoz w wyborze wilasciwego sposobu
postgpowania, pamietaj, aby przy kolejnych wizytach wraca¢ do sprawy palenia/ powtarzaj
swoje zalecenia” [122, 299, 301, 304]. Wczesniejsza wersje¢ zasady SP stanowila reguta 4P
(Pytaj, Poradz, Pomoéz, Powtarzaj) [298, 309], natomiast wytyczne nowozelandzkie z 2007
roku bazuja wprawdzie na zasadzie 5A, ale zostaly oparte na nowej formule ABC (Ask, Brief
advice, Cessation) [295].

W badaniach stanowiacych przedmiot niniejszej rozprawy znajomo$¢ zasady SP
wykazato zaledwie 8,3% respondentdw, na nizszym poziomie w pordwnaniu z wynikami
badan przeprowadzonymi przez Majde, w ktéorych w jednej z badanych grup 17,3%
respondentéw twierdzito, ze program minimalnej interwencji antynikotynowej uwzglednia
stosowanie zasady 4P [266], natomiast w innej grupie badanej przez Autorke odsetek

poprawnych wskazan wynosit tylko 1,6% [265].

Uznano, ze pielggniarki zajmuja idealng pozycj¢ w systemie ochrony zdrowia i maja
duze mozliwosci konsultacji i udzielania pomocy pacjentom palacym papierosy [73, 310],
co znalazto odzwierciedlenie w zaleceniach Migdzynarodowej Rady Pielggniarek
(International Council of Nurses, ICN), apelujacej 1 zachgcajacej pielggniarki 1 studentow
pielggniarstwa do podejmowania dzialan z zakresu prewencji i ograniczania palenia tytoniu
[131]. Wymaga to jednak wiedzy 1 umiejetnosci niezbednych do wdrazania poradnictwa oraz
wlaczenia wytycznych ograniczania palenia do codziennych czynnosci zawodowych [291-
293]. I chociaz system szkolen jest w Polsce dobrze rozwinigty (w ciagu ostatniej dekady
ukonczyto je ponad 10000 lekarzy, pielggniarek i terapeutdw [283]), to jednak wielu Autorow
zwraca uwage¢ na koniecznos¢ wiaczenia zagadnien rozpoznawania i krotkiej interwencji
w cykl studiéw przed- i podyplomowych personelu medycznego [265, 304, 311].

Skutecznos¢ takiego treningu zostala udokumentowana zarowno w opracowaniach
rodzimych [312], jak i zagranicznych [305]. Waznymi elementami, ktére wptyngly
na satysfakcjonujace efekty byly: autonomiczna rola pielggniarek, dobre zarzadzanie,

odpowiedni czas konsultacji oraz wiasciwe finansowanie dziatan promujacych zdrowie [305].

121



6.5 Model, formy i wplyw aktywnoSci fizycznej na ciSnienie tetnicze

Aktywnos$¢ fizyczna uznana zostala za istotny czynnik podtrzymujacy zdrowie,
natomiast jej brak za gldwny czynnik sprzyjajacy wystgpowaniu chordb przewlektych, w tym
zaburzen s-n [15, 71, 212, 248, 313], co wykazano m.in. w badaniach finskich, ktérymi objeto
18892 mezczyzn 1 kobiet w wieku 25—74 lat [314].

Korzystne efekty wysitku fizycznego (znane juz 2500 lat przed nasza era
w starozytnych Chinach) uzyskiwane sa zaréwno w zakresie profilaktyki, jak i leczenia:
choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia tetniczego, udaru mézgu, zaburzen lipidowych,
cukrzycy, zespotu metabolicznego, otytosci i nadwagi [315].

Aktywnos¢ fizyczna oznacza ,kazdy wysitek, angazujacy migsnie szkieletowe, ktory
prowadzi do zwickszenia wydatku energetycznego powyzej poziomu spoczynkowego” [212].
Codzienna aktywnos$¢ fizyczna obejmuje kazda forme¢ ruchu (dotyczacq zaréwno prac
domowych jak i wszelkich form przemieszczania si¢). Uznano, ze ,,jakakolwiek aktywno$¢
fizyczna jest lepsza niz zadna” [71, 316]. Zadowalajacy poziom aktywnosci dla 0osob dorostych
obejmuje umiarkowane (w kontekscie intensywnosci) ¢wiczenia fizyczne, wykonywane przez
minimum 30 minut dziennie, powodujace przyspieszenie czynnosci serca z towarzyszacym
uczuciem ciepta i nieznacznym przyspieszeniem oddechu, ale umozliwiajace prowadzenie
swobodnej rozmowy (zgodnie z regulg “chodz i mow” — “walk and talk™) [40, 212, 315, 316].

W badaniach japonskich, finskich i amerykanskich wykazano, ze chodzenie lub jazda
na rowerze do pracy, a takze inne formy aktywnosci fizycznej zmniejszyty ryzyko rozwoju
nadci$nienia oraz zaburzen s-n w badanej grupie. Efekt hipotensyjny wywiera zwlaszcza
ponad 20. minutowy spacer [317-320]. Tylko niespelna co piaty uczestnik badania wtasnego
wskazat efekt hipotensyjny aktywnosci fizycznej podejmowanej przez osobg¢ z prawidlowymi
wartos$ciami BP.

Najaktywniejsze osoby, w poréwnaniu z najmniej aktywnymi, maja mniejsze o okoto
30%-40% ryzyko s-n. Kazde zwigkszenie ilosci aktywnosci fizycznej zwiazane jest
z dodatkowym spadkiem ryzyka zardwno u m¢zczyzn i u kobiet. Zaleca si¢ co najmniej 150
min/tyg. umiarkowanego lub 75 min/tyg. aerobowego, intensywnego wysitku fizycznego
[321].

Na podstawie wynikow badan stwierdzono niski poziom aktywnosci fizycznej Polakow,
przy czym obserwuje si¢ jej zréznicowanie regionalne. Oszacowano, ze jedna trzecia dzieci

i mlodziezy oraz co dziesiaty dorosty Polak podejmuje aktywnos¢ fizyczna, ktorej rodzaj
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1 intensywnos¢ nie osiagaja zalecanego minimum [10, 322], pomimo iz okolo 60%
respondentéw Polskiego Projektu 400 Miast uznato kardioprotekcyjny wptyw aktywnosci
fizycznej (opinia ta nie zalezala od ich pici, wieku i masy ciata), co sugeruje istnienie
dysproporcji pomiedzy wiedza o prozdrowotnym znaczeniu aktywnosci fizycznej
a jej osobistym uprawianiem. Paradoksalnie, pomimo zwigkszajacej si¢ liczby o0sob
wyksztatconych, dostgpnosci wiedzy o sposobach zachowania zdrowia i zdrowotnych
zagrozeniach, to rozpowszechnienie nadwagi i1 otylosci oraz niskiego poziomu aktywnosci
fizycznej swiadczy o niestosowaniu wiedzy w codziennym zyciu [322].

Wsrédd dzieci 1 miodziezy w Polsce obserwuje si¢ obnizenie aktywnosci ruchowej,
zwlaszcza w starszym wieku, szczegélnie w grupie dziewczat. Odnotowano réwniez zaleznos¢
pomiedzy zamozno$cig rodziny a aktywnoscia fizyczng zarowno chlopcow jak i dziewczat;
wyzszy poziom aktywnosci fizycznej byt skorelowany z wigksza zamoznoscia rodziny oraz
swiadomoscia spoteczna [10, 18, 212].

Aktualnie zaleca si¢ tzw. ,renesansowy”’ model aktywnosci fizycznej, polegajacy
na uprawianiu réznych form w kolejne dni tygodnia, z uwzglednieniem osobistych
preferencji, miejsca oraz pory roku [71]. Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tg¢tniczego
(podobnie jak Amerykanskie Kolegium Medycyny Sportowej i ESC [70]) =zaleca
systematyczny, najlepiej codzienny, umiarkowany wysitek fizyczny, trwajacy 30-45 minut
[39]. Umiarkowana aktywnos$¢ odpowiada 6001-10000 krokom/dobe, niska - 3000-6000,
brak <3000, natomiast rekomendowana >10000 krokéw/dobg [316].

Srednio co trzeci uczestnik badaf wlasnych poprawnie zaznaczyl zalecany osobom
dorostym model aktywnosci fizycznej, jednak na nizszym poziomie w pordwnaniu
ze studentkami V roku AMG (2004), pielggniarkami POZ badanymi przez Stonska oraz
osobami w przededniu ukonczenia studidow magisterskich w 2007 r. (odpowiednio: 30,9% vs
45,8% vs 50,3% vs 62,5% prawidlowych odpowiedzi) [173, 193, 222].

W  prewencji pierwotnej nadcisnienia tetniczego najkorzystniejszymi formami
aktywnosci fizycznej sa dynamiczne ¢wiczenia wytrzymatosciowe, o charakterze aerobowym
(spacerowanie, marszobiegi, bieganie, jazda na rowerze, pltywanie, gry sportowe), ktore moga
zosta¢ uzupeklione ¢wiczeniami oporowymi (do 2 razy w tygodniu, w granicach 10-15%
catego treningu [71, 315]), natomiast nie zaleca si¢ wysitkdw izometrycznych, zwigzanych
z podnoszeniem cigzardéw, czy kulturystyka [15, 33, 39, 315]. Osobom, ktore nie sa w stanie
podja¢ jednorazowego wysitku w optymalnej dawce, zaleca si¢ kilkakrotne - w ciagu dnia -
wykonywanie krétszych wysitkow trwajacych 8-10 minut [40, 315], ktérych efekt zostat
potwierdzony w badaniach australijskich [323].
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Zblizone zalecenia dotyczace form, czgstotliwosci 1 intensywnosci wysitku fizycznego
odnalez¢ mozna w wytycznych wielu zagranicznych towarzystw naukowych [2, 34, 35, 54,
108, 122, 123, 133], w tym pielggniarskich [73, 76].

Wigkszo$¢ uczestnikdw badan wlasnych (ponad 90%) wskazala preferowane
w profilaktyce nadcisnienia tetniczego formy aktywnosci ruchowej, znacznie czg¢sciej anizeli
grupa studentéw ostatniego roku pielggniarstwa AMG w latach 2004 1 2007, w ktdrej Srednio
co druga osoba zaznaczyta poprawng odpowiedz [193, 223].

Propagowanie aktywnosci fizycznej to obowiazek wszystkich pracownikdw ochrony
zdrowia zwigzanych nie tylko z medycyna prewencyjng [71]. W strategii zdrowia
publicznego najwigksze korzysci zdrowotne przynosi naktonienie oséb prowadzacych dotad
“siedzacy” tryb zycia do wigkszej codziennej aktywnosci fizycznej oraz do wykonywania
regularnych ¢wiczen, szczegolnie tych prostych i najbardziej dostepnych [315].

Badania dowodza, ze skuteczng metoda oddziatywania pielggniarek 1 lekarzy
na pacjentdow (w celu zwigkszenia ich aktywnosci fizycznej) sa porady przekazywane
w formie stownej, potaczone ze wsparciem telefonicznym i listownym, ktore przyczyniajg si¢
do wzrostu wydatku energetycznego oraz czasu poswigcanego przez nich na wysitek fizyczny
[324, 325].

Pielegniarka powinna dokona¢ oceny podejmowanej przez pacjenta aktywnosci
ruchowej oraz jego gotowosci i motywacji do jej zwiekszenia, a takze przedstawié¢ korzysci
wynikajace z umiarkowanego wysitku fizycznego [76, 154]. Podkresla si¢ réwniez znaczenie
wdrazania zachowan prozdrowotnych, w tym regularnej aktywnosci fizycznej prowadzone;j
osobiscie przez pielggniarki i studentéw pielegniarstwa, w celu zwigkszenia efektywnosci

edukacji zdrowotnej pacjentow [326].

6.6 Zasady pomiaru ciSnienia tetniczego i czynniki wplywajace na jego wartos¢

Gabinetowy pomiar BP pozostaje jednym z najwazniejszych wyktadnikéw oceny
funkcjonowania uktadu krazenia 1 prognozowania ryzyka s-n. Sam fakt, ze pomiary cisnienia
krwi sa niedrogie, tatwo dostgpne i nieinwazyjne nie umniejszaja ich znaczenia klinicznego
[185,327-329].

Najstarszym opisem pomiaru BP jest pomiar dokonany u konia w 1773 r. przez
Stephena Hales’a, natomiast dopiero urzadzenie skonstruowane w 1896 r. przez Riva-Rocci

znalazlo zastosowanie kliniczne [330]. Opis dzwigkow pojawiajacych sie podczas
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ostuchiwania tgtnicy promieniowej przy stopniowym zwalnianiu ucisku, dokonany w 1905 r.
przez Korotkowa, umozliwil dokonywanie oceny cisnienia skurczowego i rozkurczowego
i do dzisiaj ta metoda stanowi standard pomiaru BP [185, 330]. W ocenie wartosci BP
wykorzystuje si¢ metody: ww. - ostuchowa [185], oscylometryczna (w ktorej wartosci SBP
1 DBP sg obliczane automatycznie za pomoca algorytmdéw), zalecana gtdwnie w pomiarach
domowych [115, 185, 331].

Do pomiaréw gabinetowych powinno si¢ stosowaé sfigmomanometr rteciowy
(obecnie, ze wzgledu na toksycznos¢ rteci, w wielu krajach jego stosowanie jest zabronione
[185]) lub systematycznie kalibrowany manometr aneroidowy (mniej doktadny niz manometr
rteciowy) [35, 37, 39, 40, 185]. Dopuszczalne jest takze korzystanie z atestowanych (zgodnie
z protokotami BHS - British Hypertension Society, AAMI - Association for the Advancement
of Medical Instrumentation 1 ESH - European Society of Hypertension) aparatow
automatycznych 1 potautomatycznych, z mankietem zaktadanym na rami¢ [39, 185], chociaz
nie wszyscy Autorzy podzielaja ten poglad [37]. Eksperci nie polecaja natomiast stosowania
urzadzen nadgarstkowych oraz dokonywania pomiaréw BP na palcu, ze wzgledu na ich
niedoktadnos¢ [115, 185, 332].

Dokonywanie oceny BP z zastosowaniem prawidtowej techniki pomiaru, stawia przed
pielegniarkami wymdg posiadania niezbednej wiedzy i umiejetnosci [73, 333]. Obecnie
popularyzowany jest poglad, iz wszyscy pracownicy systemu ochrony zdrowia dokonujacy
pomiardw BP potrzebuja nie tylko odpowiedniego wstgpnego szkolenia i treningu w tym
zakresie, ale réwniez okresowej rewizji umiej¢tnosci [37, 54, 55, 84]. Badacze brytyjscy
zwrécili uwage na dodatkowy wazny problem dotyczacy braku oceny i kontroli techniki
pomiaru BP dokonywanego przez studentéw pielggniarstwa podczas zajeé praktycznych
w placéwkach szkoleniowych przez pracujacy tam personel [334], co ilustruje powszechne
przekonanie, ze umiejetnos¢ dokonywania pomiaréw BP w sali ¢wiczen nie jest doskonalona
na kolejnych etapach edukacji zawodowe;.

Od o0s6b dokonujacych pomiaru BP wymaga si¢ prawidtowo funkcjonujacego (a jesli
to konieczne — skorygowanej wady) narzadu wzroku i stuchu [185], a niektoérzy Autorzy
sugeruja, aby lekarze i pielegniarki, po ukonczeniu 55 r.z., mieli systematycznie oceniany stuch, jesli
pomiaru BP dokonuja metoda ostuchowa [84].

Prawidlowo przeprowadzony pomiar BP warunkuje poprawno$¢ rozpoznania
i dalszych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych. Dokonujac pomiaru BP nalezy pamigtac

o obowiazujacych regufach, ktorych przestrzeganie przesadza o dokladnosci uzyskanego
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wyniku. Niestety, liczne obserwacje pokazuja, ze wiekszos¢ profesjonalistow zdrowia nie mierzy BP
w zalecany sposob [335].

Zastosowanie metody Korotkowa, pomimo pozornej prostoty i tatwosci wykonania,
wigze si¢ z mozliwoscia popelnienia licznych bledow, wynikajacych gléwnie
z nieprzestrzegania podstawowych zasad [330, 336]. Zalicza si¢ do nich: wadliwie
funkcjonujacy sprzet, btedy proceduralne (niedostosowanie szerokosci mankietu do obwodu
ramienia pacjenta, pominigcie wykonania pomiaru na obu ramionach w czasie
pierwszorazowego badania pacjenta, mankiet zalozony na odziez pacjenta, rami¢ powyzej
poziomu serca, prowadzenie rozmowy podczas pomiaru, brak palpacyjnej oceny te¢tna, zbyt
szybkie wypuszczanie powietrza z mankietu lub dopompowywanie powietrza podczas
pomiaru), zaokraglanie wynikow pomiaru, preferencja liczb, a takze ,,zyczeniowe” myslenie,
ze np. mtoda osoba ma prawidiowe BP [40, 241, 330, 340, 337-339].

Takze nauczanie prawidlowej techniki pomiaru BP studentéw kierunkow medycznych
nie zawsze jest rzetelne i efektywne [337]. Problem deficytow wiedzy i umiejetnosci
dotyczacych procedury prawidlowego pomiaru BP dotyczy nie tylko pacjentéw [341, 342],
ale takze pracujacych profesjonalistow zdrowia [336]. Juz w roku 1989 Gleichmann i wsp.
opublikowali wyniki badan przeprowadzonych w grupie 77 pielegniarek 1 146 lekarzy
oceniajac poziom ich wiedzy dotyczacej techniki pomiaru i klasyfikacji wartosci ci$nienia
krwi. Stwierdzono ogodlnie stabg znajomos$¢ ww. zagadnien. Lekarze prezentowali wicksza
wiedz¢ medyczna, ale pielegniarki wykazaty si¢ lepsza technika pomiaru, natomiast
u obydwu grup wykazano braki wiedzy dotyczacej interpretacji wartosci BP [342].

Istotne znaczenie odgrywajq same warunki, w jakich dokonywany jest pomiar [39, 42].
Pomiary powinny by¢ przeprowadzone w cichym, cieptym i spokojnym otoczeniu,
a pacjent powinien by¢ zrelaksowany [1, 37, 54, 55, 84, 185]. Podczas pomiaru nie wolno
prowadzi¢ rozmdéw z pacjentem [36, 115].

Przed rozpoczgciem pomiardw pacjent powinien odpoczaé przez kilka minut w pozycji
siedzacej, w cichym pomieszczeniu [39, 40, 116, 343]. Sugerowany czas odpoczynku
przed pomiarem waha si¢ od 3 [140, 241] do 5 minut [1, 36, 73, 74, 84, 115, 185],
natomiast pot godziny przed ocena BP pacjent nie powinien wykonywaé wysitku
fizycznego [74].

Co najmniej 30 minut przed badaniem pacjent nie powinien pali¢ tytoniu ani spozywac
napojow zawierajacych kofeing lub alkohol [1, 39, 73, 74, 140, 185, 344].
W niektérych wytycznych zaleca si¢ dhluzszy czas abstynencji od tytoniu i kofeiny,
wynoszacy od 1 [73, 84] do 2 godzin [40].
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Konczyna gorna powinna by¢ obnazona, bez uciskajacej odziezy [1, 39, 40, 84, 115, 140,
241, 330], rozluzniona i podparta, ze zgieciem Ilokciowym na poziomie serca
(na wysokosci 4. migdzyzebrza) [1, 40, 73, 76, 84, 115, 140, 185, 241] niezaleznie od
pozycji ciata [35, 39, 74, 116, 330, 343].

Pacjent powinien siedzie¢ na krzesle z tylnym oparciem [1, 73, 115, 185, 344],
nie krzyzujac nog [73, 115], ze stopami opartymi o podtoge [74, 115].

Nie powinno si¢ dokonywaé pomiaru u osoby, ktéra odczuwa parcie na stolec lub mocz
[1, 185, 344].

Dolny brzeg mankietu powinien by¢ usytuowany od 2 cm [36, 40]/ 2,5 cm [1, 343, 344]
do 3 cm [73, 330], srednio 2-3 cm [115, 337] powyzej zgigcia tokciowego.

Mankiet nalezy szybko napompowac do wysokosci od 20 mm Hg [1, 37, 54, 55, 344] do
30 mm Hg [39, 40, 115, 140, 330, 337], srednio 20-30 mm [74, 242, 343], powyzej
styszalnych tonow i zaniku t¢tna na tgtnicy promieniowej [36].

Wypuszczanie powietrza z mankietu powinno nastgpowaé powoli, W sposob
kontrolowany, w tempie od 2 mm Hg [35, 39, 116, 140, 185, 343] do 3 mm Hg na
sekunde [1], $rednio 2-3 mm Hg na sekunde [36, 37, 40, 54, 55, 73, 84, 115, 330, 337],
wystuchujac tonow Korotkowa.

Stetoskop powinien si¢ znajdowaé¢ w goérnej cze$ci dolu tokciowego [39]. Niektorzy
zalecaja stosowanie lejka stetoskopu [1, 344].

Odczyt wartosci BP musi by¢ wykonywany z doktadnoscia do 2 mm Hg [35, 36, 40, 73,
74, 84, 115, 185, 343], bez zaokraglania uzyskanego wyniku [337]. Osoba badajaca
powinna ustawi¢ si¢ na wprost (w odlegtosci okoto 90-100 cm [337]), ze wzrokiem na
poziomie stupka rteci, w celu uniknigcia efektu paralaksy [84, 185].

Cisnienie nalezy zmierzy¢ na obu ramionach pacjenta, przy czym wyzsza wartos¢
(réznica >5-10 mm Hg) wskazuje ramie referencyjne do przysztych pomiarow [35, 37, 39,
40, 73, 84, 115, 116, 185], a zdaniem niektdrych badaczy wyzsze wartosci BP stwierdza
si¢ zazwyczaj po stronie prawej [345].

Nalezy przeprowadzi¢ co najmniej 2 pomiary w odstgpie 1-2 minut [39, 116, 185]
(2-3 min [241]), a jezeli zmierzone wartosci znacznie si¢ roznig (roznica miedzy 1. a 2.
pomiarem przekracza 10 mm Hg), wykona¢ dodatkowe pomiary [39]. Jezeli niezbgdne
jest dokonanie ponownego pomiaru na tym samym ramieniu, nalezy odczeka¢ 30 sekund

[40].
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U oséb w starszym wieku, chorych na cukrzycg¢ oraz inne choroby mogace powodowaé
hipotoni¢ ortostatyczng nalezy dokonywaé tez pomiaru w 1. i 5. minucie od przyjecia

pozycji stojacej [39, 116].

Kluczowym elementem pomiaru BP jest dobdr wilasciwego rozmiaru mankietu
ci$nieniomierza, ktédry powinien by¢ oznakowany, dla jakiego obwodu ramienia jest
przeznaczony [37], bowiem znajduje si¢ w nim nadmuchiwany balon o wymiarach
odpowiednio dostosowanych do obwodu ramienia w celu rownomiernego roztozenia cisnienia
na tetnicg [36, 185, 330]. Zalecenia dotyczace szerokosci mankietu nie sa jednakowe we
wszystkich wytycznych, ale bardzo zblizone. Zazwyczaj sugeruje si¢, aby szerokos¢ mankietu
wynosita 75-80% obwodu ramienia [1, 2, 35, 40, 73, 74, 84, 330, 343]. Konieczne zatem jest
dysponowanie mankietem dla przecigtnych, matych (dzieci) i duzych ramion (osoby otyte lub
mocno umigsnione) [39, 116, 185]. Wyniki badania NATPOL (1997 1 2002 r.) wykazaty,
ze srednio u co trzeciego dorostego Polaka prawdopodobnie nalezy zastosowa¢ mankiet
niestandardowy (u okoto 6% - mniejszy, natomiast u co czwartego — wigkszy) [340].

Mankiet standardowy (dla obwodu ramion nie przekraczajacego zazwyczaj 33 cm)
powinien posiada¢ szerokos$¢ 13-15 cm i dlugos¢ 30-35 cm [39, 116, 185], a gumowy pecherz
odpowiednio 12 x 23-26 cm [2, 35, 36, 73, 241], natomiast mankiet ,,duzy” - $rednio 12-16 x
33-40 cm [2, 35, 36, 73]. Do pomiaru BP na udzie (oraz na bardzo ,,duzych” ramionach,
0 obwodzie >41-43 cm) powinno si¢ uzy¢ mankiet o wymiarach 18-20 x 42 cm [35, 36, 330].
W sytuacji braku dostepnosci mankietow o pozadanej szerokosci, mozna zastosowac
przeliczniki okreslajace wartos¢ BP mierzonego mankietem standardowym osoby z danym

obwodem ramienia [330].

W efekcie analizy dostgpnego piSmiennictwa, po§wigconego znajomosci powyzszych
zasad pomiaru BP przez personel ochrony zdrowia, mozna wysnu¢ ogoélny wniosek,
ze wyniki badan wilasnych sa zblizone do wynikéw osiagnigtych zaréwno w badaniach
polskich jak 1 zagranicznych. Pozadane usytuowanie mankietu na ramieniu pacjenta,
wskazane przez uczestnikoéw badan wtasnych, koresponduje ze wskazaniami pielggniarek
i studentéw kierunkéw medycznych uczestniczacymi w badaniach Plaszewskiej-Zywko
(n=53 pielggniarek w wieku 23-46 lat; x=29 lat), z oddzialéw szpitalnych, domdéw pomocy
spolecznej 1 POZ ze stazem 1-20 lat (x=7,8 lat) [346], wynikami badan greckich (n=150
studentéw  pielegniarstwa) [347], holenderskich (n=170 pielegniarek oddziatow

internistycznych, chirurgicznych i geriatrycznych z 8 szpitali w Holandii, w wieku 21-56 lat,
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ze stazem pracy 0-33 lata) [338] 1 arabskich (grupa 35 pielegniarek 1 15 pielegniarzy szpitala
w Jordanie) [196], ksztattujac si¢ na poziomie 50-60%.

Dobér wilasciwego rozmiaru mankietu oscylowat w granicach 30% w badaniach
wlasnych, 40-50% w badaniach przeprowadzonych w Jordanie [196], Szwecji (n=21
pielegniarek zdrowia publicznego, badania obserwacyjne) [348] oraz Australii (n=78
pielggniarek) [195]. Osoby uczestniczace w badaniach w Grecji i Holandii wykazaly
stosowng wiedz¢ na poziomie srednio 95% [338, 347], a tylko brazylijski personel ochrony
zdrowia (n=105, w tym: 13 nauczycieli medycyny, 11 nauczycieli pielggniarstwa,
11 asystentek pielggniarskich, 26 pielggniarek, 29 rezydentéw i 15 studentow pielggniarstwa,
w wieku 20-50 lat (x=33,6), M - 39%) prezentowal znacznie slabsza orientacj¢ w tym
zakresie, uzyskujac niespetna 7 punktéw procentowych [349].

Ponad potowa pielegniarek badanych przez Plaszewska-Zywko [346] oraz studenci
kierunku lekarskiego (175 - trzeciego i 176 - szostego roku medycyny) i pielggniarstwa
(n=58) w Hiszpanii [198] okreslili zalecany poziom wypetniania mankietu powietrzem [346],
na wyzszym poziomie niz ankietowani w badaniach wilasnych i pielgegniarki australijskie,
badane przez Armstronga (w granicach 30-40% prawidlowych wskazan) [195].

Poréwnywalny (na poziomie okoto 50%) stopien znajomosci sugerowanej predkosci
wypuszczania powietrza z mankietu wykazali uczestnicy badan brazylijskich [349]
1 wlasnych oraz w grupie studentéw medycyny w Hiszpanii [198], na nieco wyzszym (okoto
70-80%) pielegniarki australijskie [195] 1 studenci 3. roku pielggniarstwa w badaniach
hiszpanskich [198], natomiast nizszy (Srednio 30%) odsetek poprawnych wskazan
stwierdzono w grupie pielegniarek krakowskich [346] i arabskich [196].

Stosunkowo dobrze znana i zazwyczaj przestrzegang (w badaniach obserwacyjnych)
zasada pomiaru BP bylo zalecenie usytuowania ramienia z zatlozonym mankietem na
wysokosci serca bez wzgledu na pozycje ciata pacjenta. Odsetek prawidlowych wskazan
oscylowat w granicach od 75-80% (w badaniach wilasnych i arabskich) do 90-100%
(w badaniach greckich oraz hiszpanskich [196, 338, 347], ale t¢ zasad¢ znal tylko co czwarty
student pielegniarstwa w Walii [350]. Na podkreslenie zastuguje fakt, iz nie zawsze wiedza
znajduje zastosowanie w dziataniu, co wykazata obserwacja procedury pomiaru BP w grupie
pielggniarek holenderskich 1 australijskich, ktére w niewielkim odsetku (odpowiednio 8%
vs 14%) stosowaly omawiana regule utozenia ramienia [195, 338], w przeciwienstwie do
pielggniarek szwedzkich, ktore w 100% pamigtaly o przestrzeganiu niniejszego zalecenia

[348].
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Dokonujagc pomiaru BP nalezy uwzgledni¢ wptyw czynnikéw, ktére potencjalnie
ksztattuja jego wartos¢. Czynnikami zwigkszajacymi warto$¢ BP sg: prowadzenie rozmowy
przez chorego podczas pomiaru (o 10-17/10-13 mm Hg), aktywnos$¢ fizyczna, palenie
papieroséw, spozycie produktéw zawierajacych kofeing w ciagu 30 minut przed pomiarem,
a takze alkoholu do 3 godzin (o 8/7 mm Hg), bdl, Igk 1 niepokdj, nadmiernie wypetniony
pecherz moczowy - o 10 mm Hg, niska temperatura otoczenia (o 11/8 mm Hg), brak
podparcia ramienia i/lub plecéw, na skutek wysitku izometrycznego niezbgdnego
do utrzymania pozycji ciata i ramienia (o 2-10 mm Hg) [1, 36, 55, 76, 84, 336, 343, 351, 352],
natomiast skrzyzowanie nog moze zwigkszy¢ SBP o 2-8 mm Hg [115], a pozycja lezaca o 3-8
mm Hg [1, 343, 352]. Wartosci BP mogg by¢ wyzsze (stosunkowo czg$ciej) lub nizsze na
ramieniu z niedowtadem, w wyniku przebytego udaru mézgu [1].

Do czynnikow, ktére powoduja obnizenie wartosci BP naleza: odpoczynek (sen —
o 10/7,6 mm Hg), wysoka temperatura otoczenia, spozycie positku tuz przed pomiarem,
zwlaszcza u 0sob starszych, oraz zbyt silnie zgigta konczyna [1, 38, 76, 84, 115, 336, 343].
Do grupy czynnikow obnizajacych BP zaliczono rowniez zbyt mocne przyci$nigcie lejka
stetoskopu oraz gtosne otoczenie panujace podczas pomiaru [1, 38]. U os6b normotensyjnych
zaobserwowano zjawisko obnizania si¢ wartosci BP podczas trzech kolejnych pomiarow
w czasie tej samej wizyty, co tlumaczy si¢ stresem, jaki towarzyszy pierwszemu pomiarowi
BP oraz stopniowa adaptacja do tej procedury (takze w pomiarach domowych) [353].

Ulozenie ramienia powyzej lub ponizej poziomu serca powoduje odpowiednio
zanizenie lub zawyzenie wartosci SBP i DBP $rednio o 7-10 mm Hg na kazde 10 cm roznicy
[1, 84, 115, 343, 352]. Zastosowanie zbyt waskiego mankietu powoduje zawyzong wartos$é
ci$nienia, natomiast uzycie zbyt duzego mankietu - zanizong warto$§¢ BP [38, 76, 185, 330].
Mankiet zbyt maty o 5 cm (w stosunku do obwodu ramienia) powoduje wzrost SBP o0 2-5 mm
Hg, a DBP — o0 1-3 mm Hg [73].

Brak wptywu na wartos$¢ ci$nienia przypisuje si¢ takim czynnikom jak: automatyczne
napompowywanie mankietu, przeciwna ple¢ lub odmienne pochodzenie etniczne pielegniarki
oraz faza cyklu miesiaczkowego (u kobiet) [1, 38].

Wyniki badan wilasnych potwierdzily ugruntowang wiedz¢ respondentéw
(na poziomie przekraczajacym 80% prawidtowych wskazan) dotyczaca wptywu klasycznych
czynnikow ksztattujacych wartos¢ BP, do ktérych powszechnie zalicza si¢: aktywnosé¢
fizyczna, palenie papieroséw, spozycie kofeiny lub alkoholu przed pomiarem oraz Igk i bdl
wystepujacy u osoby, u ktérej dokonywany jest pomiar. Podobne wnioski uzyskali badacze

oceniajacy wiedze studentow pielegniarstwa w Walii [350].
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Nieco stabsza orientacje wykazali zarowno uczestnicy badan witasnych jak 1 badan
zagranicznych w zakresie wptywu rozmowy, zbyt dlugiego odpoczynku oraz nadmiernie
wypelionego pecherza moczowego na wartos¢ BP [198, 350], natomiast najmniej znanymi
czynnikami warunkujagcymi warto§¢ BP byly: spozycie positku bezposrednio przed
pomiarem, chtodne i1 glosne otoczenie, pozycja lezaca chorego, niewlasciwe ulozenie
ramienia oraz brak podparcia plecow i1 stdp, a takze wspotwystepowanie niedowtadu/
porazenia na konczynie, na ktorej dokonywany jest pomiar [196, 346, 350]. Analizujac staz
pracy respondentdow w zawodzie, w badaniach wlasnych stwierdzono jego istotny wplyw
na znajomo$¢ zalecen dotyczacych pomiaru, natomiast w badaniach Plaszewskiej-Zywko
takiej zaleznosci nie wykazano [346].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, iz w wiedzy 1 $wiadomosci zawodowej pielegniarek
1 pielegniarzy funkcjonuja pewne mocno zakorzenione zasady pomiaru BP, ale istnieja
rowniez nieco stabsze punkty edukacji przed- i podyplomowej oraz praktyki zawodowej,
na ktére nie kladzie si¢ wystarczajacego nacisku i uwagi, co koreluje z wynikami badan
innych Autoréw. Wszyscy zgodnie postuluja konieczno$¢ ustawicznego poglebiania wiedzy
oraz doskonalenia podstawowej 1 kluczowej umiejgtnosci jaka stanowi pomiar BP, aby w jak
najwyzszym stopniu zblizona byta do ,,ztotego standardu”, bowiem dzigki standaryzacji
techniki pomiaru mozna unikna¢ podstawowych bledow metodycznych [329, 354, 355], bez
wzgledu na zastosowane urzadzenie, metod¢ 1 miejsce jego dokonywania [351]. Przekonuja
o tym efekty uzyskane po wdrozeniu dodatkowego, czesto bardzo krétkiego szkolenia
majacego na celu poprawe techniki pomiaru BP oraz stanu wiedzy studentow
1 profesjonalistow zdrowia, ktére przeprowadzono migdzy innymi, w Niemczech [342], Grecji

[347], Australii [356] i USA [357].
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Podsumowanie wynikow

1. Prawie potowa uczestnikéw badania zadeklarowata dobre przygotowanie do
podejmowania dzialan z zakresu identyfikacji czynnikow ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego oraz, cho¢ w nieco mniejszym stopniu, stosowania jego profilaktyki
w codziennej pracy zawodowe;.

2. W opinii respondentow zarowno pacjenci, jak i kadra kierownicza oczekuja znacznego
zaangazowania pielegniarek w prewencj¢ nadcisnienia.

3. Badane osoby prezentowaty umiarkowany poziom wiedzy nt. stopnia rozpowszechnienia,
klasyfikacji wartosci cisnienia tg¢tniczego 1 kryteriow rozpoznawania nadci$nienia
tetniczego oraz stosunkowo wysoki poziom znajomosci powiktan nadcisnienia.

4. Uczestnicy badan witasnych wykazali dobra znajomo$¢ sposobow oceny masy ciata oraz
rozpoznawania otylosci brzusznej, a takze form aktywnosci fizycznej zalecanej
w profilaktyce nadci$nienia, ale znacznie nizszy poziom znajomo$ci narzedzi
przesiewowych wykorzystywanych w ocenie stylu picia alkoholu i palenia tytoniu oraz
zalecanego modelu aktywnosci fizycznej 1 diety DASH.

5. Wiedza badanych osob wskazuje na niedocenianie wptywu modyfikacji zachowan
zdrowotnych (aktywnos$ci fizycznej, redukcji masy ciata, ograniczenia podazy soli) na
warto$¢ cisnienia u osob normotensyjnych.

6. Respondenci wykazali umiarkowang znajomos¢ regut pomiaru cisnienia — zwlaszcza tych
powszechnie popularyzowanych, natomiast znacznie mniejsza dotyczaca wyboru
1 wptywu szerokosci mankietu na wartos¢ cisnienia krwi.

7. Znamiennie cze¢sciej poprawnych wskazan dokonywaty osoby najmtodsze (w wieku
20-25 lat), niepozostajace w zwiazku matzenskim, ktore nie podjelty jeszcze pracy
zawodowe;.

8. Na prawidlowe odpowiedzi udzielone przez ankietowanych nie wptynetly istotnie: pteé
oraz miejsce zamieszkania respondentdw, a takze liczba ukonczonych kurséw
kwalifikacyjnych oraz dziedzina i sam fakt ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego.

9. Zaobserwowano znamienny wpltyw studidéw na kierunku pielggniarstwo (zar6wno
licencjackich jak i magisterskich) na odsetek poprawnych wskazan dokonanych przez
badane pielegniarki i pielggniarzy, natomiast nie stwierdzono istotnych statystycznie

roznic pomig¢dzy licencjatami a magistrami pielegniarstwa.
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10. Stwierdzono znamienny wpltyw subiektywnej oceny respondentow dotyczacej wlasnego
przygotowania do rozpoznawania czynnikdw ryzyka rozwoju oraz stosowania dziatan
ukierunkowanych na prewencj¢ nadci$nienia tgtniczego, a takze opinii sugerujacych
stopien oczekiwan pacjentow 1 pielggniarskiej kadry kierownicze] zwigzanych

z wdrazaniem dziatan zapobiegajacych rozwojowi nadcisnienia.
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Whioski

1. Przygotowanie personelu pielggniarskiego do prewencji pierwotnej nadci$nienia

tetniczego w Polsce jest niewystarczajace.

2. Konieczne jest wdrazanie regularnych szkolen (w ramach zorganizowanego ksztalcenia
podyplomowego, szkolen wewnatrzzaktadowych oraz samoksztatcenia)
ukierunkowanych na doskonalenie wiedzy 1 umiej¢tnosci rozpoznawania oraz
modyfikacji niekorzystnych zachowan zdrowotnych, stanowigcych czynniki ryzyka

Sercowo-naczyniowego.
3. Niezbegdne wydaje si¢ rowniez zintensyfikowanie dzialan zmierzajacych do poglebienia

swiadomosci i1 wiedzy pielegniarek dotyczacej samej techniki pomiaru cisnienia

tetniczego.
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Streszczenie

Wstep. Nadcisnienie tgtnicze stanowi jeden z najistotniejszych, podlegajacych
modyfikacji, czynnikow ryzyka rozwoju miazdzycy 1 jedna z najczestszych przyczyn choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, bedacych gldownym powodem zgonéw w Europie oraz
przyczyna pogorszenia jakosci zycia 1 niepetnosprawnosci. Oznacza zlozony, heterogenny
zespdt chorobowy, rozwijajacy si¢ w nastgpstwie wzajemnego oddzialywania czynnikow
genetycznych, srodowiskowych 1 stylu zycia. Przyczyna ponad 90%-95% przypadkéow
nadcisnienia jest nieznana - jest to tzw. nadcisnienie pierwotne lub samoistne.

Rozpowszechnienie nadci$nienia tgtniczego w dorostej populacji krajow rozwinigtych
waha si¢ w granicach 20-50% (w Polsce okoto 30%). Szacuje si¢, ze do roku 2025 odsetek
ten wzro$nie do 29% (1,56 miliarda osob). Pomimo znacznego postgpu, w wigkszosci krajow
kontrola nadcis$nienia tgtniczego jest wciaz niezadowalajaca.

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego (i utrzymaniu optymalnego cisnienia) mozna
zapobiega¢ poprzez wplyw na czynniki $rodowiskowe, a przede wszystkim styl zycia
pacjenta: utrzymanie prawidtowej masy ciata, zmniejszenie podazy sodu w diecie, stosowanie
umiarkowanej, systematycznej aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia alkoholu,
zwiekszenie spozycia owocoOw 1 warzyw oraz redukcj¢ spozycia thuszczy nasyconych.

Szeroko pojete poradnictwo i edukacje zdrowotna moga realizowa¢ odpowiednio
przygotowane pielggniarki we wszystkich miejscach, w ktérych udzielane sa $wiadczenia
pielegniarskie, w tym w podstawowej opiece zdrowotnej, sSrodowisku nauczania
1 wychowania, ochronie zdrowia pracujacych, oddziatach szpitalnych. Warunkiem osiagni¢cia
efektdw terapeutycznych (identyfikacji i redukcji czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego, zwlaszcza wynikajacych z preferowanego przez pacjenta stylu zycia oraz
rozpoznania o0soOb z grupy wysokiego ryzyka) jest rzetelna wiedza, umiejetnosci
(m.in. prawidlowej techniki pomiaru ci$nienia) oraz prezentowana przez pielegniarki postawa
zaangazowania i troski.

Cel badan. Celem niniejszych badan bylo dokonanie oceny przygotowania
pielegniarek do prewencji pierwotnej nadci$nienia tgtniczego w aspekcie wybranych —
modyfikowalnych — czynnikdéw ryzyka jego rozwoju u osob dorostych. Cel praktyczny
rozprawy stanowito opracowanie propozycji konspektu zaje¢ dydaktycznych obejmujacych
zagadnienia prewencji nadcis$nienia tg¢tniczego w ksztalceniu przed- 1 podyplomowym

pielegniarek.
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Material. Badania przeprowadzono w okresie od maja 2007 do kwietnia 2009 roku
wsrod 1108 osdéb, deklarujacych posiadanie aktualnego prawa wykonywania zawodu
pielegniarki/pielgegniarza oraz wyrazajacych zgod¢ na wzigcie w nich udziatu. Grupe
badawcza stanowitly w przewazajacej czesci kobiety (98,3%). Wiek badanych miescit si¢
w przedziale 21-60 lat (x=38,7, SD=7,8), przy czym najwigkszy odsetek dotyczyl przedziatu
wieku 36-40 lat (29,1%). Trzy czwarte ankietowanych pozostawato w zwigzku matzenskim
(75,7%). Wsrod respondentow dominowali mieszkancy miast (82,8%), wie$§ reprezentowato
17,1% badanych.

Grupe 5,23% ankietowanych stanowitly osoby, ktore nie podjety aktywnosci
zawodowej, a najwieksza grupe — 26,5% - stanowily osoby ze stazem pracy mieszczacym sig¢
w przedziale 16-20 lat. Srednia stazu na stanowisku pielegniarki/ pielegniarza uczestnikéw
badania wyniosta 17,0 lat (SD=8,6). Podstawowa opiek¢ zdrowotng i ambulatoryjna opieke
specjalistycznag w przyblizeniu reprezentowal co trzeci uczestnik badania (28,5%), a co
czwarty — oddzialy szpitalne o profilu terapii zachowawczej (24,7%), natomiast
w przyblizeniu co piaty — oddziaty zabiegowe (18,9%). Jednostki ukierunkowane na
udzielanie interwencji w stanach zagrozenia zycia reprezentowato 14,4% osdb, a placowki,
w ktorych sprawowana jest opieka dlugoterminowa - 5,3%.

Ponad trzy czwarte ankietowanych (78,1%) pehito obowiazki pielegniarki
odcinkowej/ pielggniarza odcinkowego (w odniesieniu do POZ — pielegniarki rodzinnej).
Na stanowiskach kierowniczych zatrudnionych byto 6,3% badanych, a funkcj¢ pielegniarki
koordynujacej petnito 5,4% osob.

Prawie polowa badanych osob ukonczyla co najmniej jeden kurs kwalifikacyjny
(w tym najwigcej osob w dziedzinie pielggniarstwa rodzinnego - 12,9%), a 5,3% oséb
zadeklarowato ukonczenie szkolenia specjalizacyjnego. Srednio co trzeci badany (353 osoby,
31,86%) deklarowat posiadanie tytutu licencjata pielggniarstwa, natomiast 38 respondentdw
(3,43%) — tytul magistra pielegniarstwa.

Metody, techniki i narzedzia badan. W badaniu zastosowano metod¢ szacowania
(numeryczna skal¢ samooceny kompetencji), sondazu diagnostycznego (technik¢ ankiety
audytoryjnej) oraz testow osiagnig¢ (technikg testu wiadomo$ci z zastosowaniem testu
sprawdzajacego). Udziat w badaniu byl dobrowolny i mial charakter anonimowy. Wszyscy
respondenci zostali poinformowani o celu i charakterze badan. Na ich przeprowadzenie
uzyskano zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy
Akademii Medycznej w Gdansku (NKEBN/177/ 2007). Narzedzie badawcze stanowit

autorski kwestionariusz, laczacy elementy ankiety i testu wiadomosci, skladajacy sie
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z instrukcji oraz trzech czgsci. Cze$¢ ,,A” zawierala tzw. metryczke, w ktérej zawarto
elementy niezb¢dne do dokonania charakterystyki socjodemograficznej badanych, a takze
odnoszace si¢ do wykonywanej pracy zawodowej oraz doskonalenia i rozwoju zawodowego
respondentow. W czesci ,,B” wykorzystano metod¢ szacowania oraz poproszono
ankietowanych o ustosunkowanie si¢ do czterech stwierdzen i1 zakreslenie tych, ktore
najpetniej odzwierciedlaty wyrazana przez nich opini¢. Do oceny natgzenia omawianego
zagadnienia zaproponowano czterostopniowa skale numeryczna, w ktorej ,,1” oznaczat
niewielki stopien zgodnosci, ,,2”— stopien umiarkowany, ,,3” — duzy, ,,4” — wysoki. Zawarte
stwierdzenia dotyczyly subiektywnej oceny respondentow: stopnia przygotowania do
rozpoznawania u pacjentdw sytuacji ryzyka wystapienia nadcis$nienia tg¢tniczego; stosowania
w codziennej pracy z podopiecznymi zalecen i wskazowek z zakresu profilaktyki nadci$nienia
tetniczego; stopnia potencjalnych oczekiwan pacjentow, a takze przetozonych respondentéw
zwigzanych z przygotowaniem pielggniarek do wdrazania prewencji nadci$nienia tetniczego.

Zasadnicza czg$¢ kwestionariusza stanowit test sprawdzajacy (czes¢ ,,C”) sktadajacy
si¢ z 40 pytan, w tym 36 pytan zaopatrzonych w kafeterie typu zamknigtego (pytania
dysjunktywne, zawierajace cztery itemy) oraz 4 pytania dychotomiczne. Pytania zawarte
w czgsei ,,C” obejmowaly tacznie sze$¢ obszardw tematycznych dotyczacych: klasyfikacji,
epidemiologii i nastgpstw nadcisnienia tetniczego; sposobow oceny masy ciata, w tym
rozpoznawania otylosci oraz jej wplywu na wartos¢ cisnienia tgtniczego krwi, zalecen
dietetycznych propagowanych w profilaktyce nadcisnienia, wptywu uzywek (alkoholu, kawy,
palenia tytoniu) na wartos¢ cisnienia i sposobow oceny ich stosowania przez pacjentdw,
zalecanej aktywnosci fizycznej, a takze jej wptywu na warto$¢ cisnienia i zasad pomiaru oraz
czynnikdw wptywajacych na warto$¢ cisnienia krwi.

Do oceny rzetelnosci testu wiedzy uzyto wspdlczynnika alfa Cronbacha, ktéry
osiagnal wartos¢ 0,929551, co swiadczy o wiasciwej rzetelnosci zawartych w tescie pytan.
Obliczono réwniez wskaznik tatwosci zadan, ktory wynidst 0,45.

Badania przeprowadzono w instytucjach prowadzacych ksztalcenie podyplomowe
pielggniarek, po wczesniejszym uzyskaniu zgody kierownictwa placowek. Badania,
stanowigce przedmiot niniejszej rozprawy, poprzedzone byly badaniami pilotazowymi,
przeprowadzonymi w styczniu 2007 roku w grupie 53 studentéw pielegniarstwa V roku
jednolitych studiéw magisterskich Oddzialu Pielggniarstwa Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Akademii Medycznej w Gdansku. Miatly one na celu skonstruowanie ostatecznej wersji

narzg¢dzia badawczego, wykorzystanego w badaniach giéwnych.
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Metody statystyczne. W statystycznej analizie danych wykorzystano pakiet
statystyczny StatSoft, Inc. (2008). STATISTICA (data analysis software system), version 8.0.
www.statsoft.com oraz arkusz kalkulacyjny Excel. Dla opisu zmiennych ilosciowych
obliczono warto$ci $rednie (x) oraz ich odchylenie standardowe (SD), natomiast dla opisu
zmiennych jakosciowych podano czgstos¢ ich wystgpowania wyrazong Ww postaci
procentowej. Dla zmiennych iloSciowych zostata sprawdzona hipoteza dotyczaca zgodnosci
z rozkladem normalnym testem W Shapiro-Wilka. Do oceny réznic migdzygrupowych dla
zmiennych ilosciowych zastosowano test t-Studenta, a dla zmiennych jakosciowych test
U Manna-Whitneya.

Zmienne jakoSciowe zostaly przedstawione w postaci procentowych wartosci
odpowiedzi prawidlowych i1 nieprawidtowych, stad w analizie znalazta zastosowanie ANOVA
nieparametryczna (test Kruskala-Wallisa). W ocenie zaleznosci pomiedzy zmiennymi
ilosciowymi wykorzystano wspdlczynnik korelacji Spearmana. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p<0,05. W analizie uwzglgdniono wptyw wieku, miejsca zamieszkania,
stanowiska i stazu pracy oraz form ksztalcenia przed- i podyplomowego na poziom wiedzy
1 opinii badanych pielggniarek 1 pielggniarzy.

Wyniki. W przyblizeniu polowa respondentéw poprawnie okreslita stopien
rozpowszechnienia nadci$nienia tetniczego w Polsce oraz wskazata wartosci ci$nienia
optymalnego i cisnienia stanowigcego prog nadcisnienia tgtniczego. Ponad potowa badanych
(62,1%) dokonata prawidtowych wskazan stwierdzenia opisujacego rytm dobowy BP (blood
pressure, cisnienie tg¢tnicze). Prawidlowa wiedzg nt. izolowanego nadcis$nienia tg¢tniczego
w pomiarach gabinetowych prezentowato zaledwie 11,3% oséb. Niespetna 70% badanych
udzielito prawidtowych wskazan odnoszacych si¢ do powiklan nadci$nienia tetniczego
w ogole. Najbardziej znanymi nastgpstwami nadcisnienia w badanej grupie okazaty si¢: udar
mozgu (93,5%), choroba wiencowa (86,1%) oraz niewydolnos¢ serca (84,6%).

Potowa respondentéw prawidtowo okreslita sposob obliczania wskaznika BMI,
a poprawnej interpretacji jego wartosci dokonato trzy czwarte oséb. Wigksze ryzyko rozwoju
nadcisnienia tgtniczego u o0sOb z otyloscia typu brzusznego wskazane zostato przez
zdecydowang wigkszo$¢ respondentéw (93,6%). Korzystny dla zdrowia obwdd pasa
(wg zalecen ATP III) prawidlowo wskazalo 72,4% o0so6b, natomiast wskaznik WHR znany
byt zaledwie 15,5% ankietowanym, a 30,6% os6b prawidtowo wskazatl wptyw redukcji masy
ciala na warto$¢ BP.

Zalecang podaz soli poprawnie wskazato 88,6% respondentdw, ale juz tylko 36,5% -

efekt hipotensyjny uzyskany dzigki zmniejszeniu podazy sodu. Diet¢ DASH stosowana
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w prewencji nadcisnienia wskazalo zaledwie 5,1% ankietowanych. Najlepsza orientacje
respondenci wykazali w zakresie zalecanej liczby positkdw zawierajacych warzywa i owoce,
natomiast najmniejsza — dotyczaca pozadanej liczby positkdw zawierajacych zboza i ich
produkty. Wptyw kwasow omega-3 na BP 1 profil lipidowy znany byl 40,4% badanym
osobom, a ich zrodta 63,4% uczestnikom badania.

Kwestionariuszowe narzedzia przesiewowe do oceny stylu picia alkoholu wskazato
zaledwie 13,4% oso6b, prawidlowej interpretacji pojecia porcji standardowej alkoholu
dokonatlo 35,9% ankietowanych, a prég spozycia alkoholu, po ktorego przekroczeniu wzrasta
prawdopodobienstwo rozwoju nadci$nienia, poprawnie zaznaczyta potowa badanych osob.

Co dziesiaty ankietowany uznal, iz palenie papierosOw nie wywiera wpltywu na
warto$¢ BP, a co trzeci zgodzit si¢ ze stwierdzeniem, ze wzrost ci$nienia krwi utrzymuje si¢
do 15-30 minut po jego zakonczeniu. Tylko 13,2% respondentow dokonato wyboru testu
Fagerstroma oceniajacego stopien zaleznosci tytoniowej, a co dwunasty uczestnik badania
poprawnie wskazat zasad¢ krotkiej interwencji (,,5P”).

Badanym pielggniarkom 1 pielegniarzom znane byly, zalecane w profilaktyce
nadcisnienia tetniczego, formy aktywnosci fizycznej, natomiast w nieco mniejszym stopniu -
optymalny jej model oraz wptyw systematycznej aktywnosci fizycznej na warto$¢ BP.

Zasadami pomiaru ci$nienia, ktore uzyskaly najwigkszy odsetek prawidtowych
wskazan w badanej grupie okazala si¢ reguta ulozenia ramienia z zalozonym mankietem
ciSnieniomierza na poziomie serca oraz wyboru ramienia podczas pierwszego pomiaru BP.
Srednio potowa badanych o0sob poprawnie wskazata zalecane usytuowanie dolnego brzegu
mankietu, zalecang predkos¢ wypuszczania powietrza z mankietu zaznaczylo 46,1% o0séb,
a sugerowany zakres wypelniania mankietu ci$nieniomierza powietrzem - 36,5% oséb.
Wplyw standardowej szerokosci mankietu na wartos¢ BP poprawnie zaznaczylo zaledwie
13,7% respondentow. Najwyzszy odsetek prawidlowych wskazan w grupie czynnikdw
wplywajacych na BP odnotowano w zakresie znajomosci wptywu: kofeiny, Ieku oraz bolu
i alkoholu, natomiast najmniej znanymi okazaty si¢ - wplyw pozycji lezacej oraz hatasu.

,Duzy” stopien przygotowania do rozpoznawania u pacjentdw czynnikow ryzyka
rozwoju nadci$nienia zadeklarowala prawie potowa, a 40% stosowanie profilaktyki
nadcisnienia w praktyce zawodowe;j.

W wyniku dokonanej analizy stwierdzono, iz ogodlnie zasdb prezentowanej przez
respondentéw wiedzy nie byt wysoki, bowiem §rednia prawidtowych wskazan na wszystkie
zawarte w kwestionariuszu pytania wyniosta 0,45, a tylko w zakresie sposobow oceny masy

ciala, w tym rozpoznawania otytosci oraz jej wptywu na wartos¢ BP, a takze klasyfikacji,

139



epidemiologii 1 nastgpstw nadcisnienia tgtniczego przekroczyly prog 55% poprawnych

odpowiedzi.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic pomigdzy prawidtowymi
odpowiedziami udzielonymi przez kobiety 1 mezczyzn, a takze w zaleznosci od miejsca
zamieszkania ankietowanych (p>0,05). Rowniez ukonczenie szkolenia specjalizacyjnego
w dziedzinie pielggniarstwa nie wplyngto istotnie na odpowiedzi udzielone przez uczestnikow
badania.

Znamiennie czesciej poprawnych wskazan dokonali respondenci w wieku 20-25 lat
(p<0,001), ktére nie podjety jeszcze pracy zawodowej oraz osoby niezamezne/ niezonate.
Absolwenci studiow licencjackich (p<0,001) oraz magisterskich (p=0,0015) na kierunku
pielggniarstwo znamiennie czgsciej dokonywali wyboru prawidlowych odpowiedzi
W porownaniu z osobami, ktore nie ukonczyly studiow, natomiast nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy licencjatami a magistrami pielegniarstwa (p>0,05).

Wykazano statystycznie istotne roznice prawidtowych odpowiedzi w zaleznos$ci
od subiektywnej oceny wlasnego przygotowania do rozpoznawania czynnikéw ryzyka
rozwoju nadci$nienia (p<0,001) oraz biorac pod uwage deklarowane przez respondentéw
stosowanie dziatan ukierunkowanych na prewencj¢ nadci$nienia tetniczego (p<0,001).

Analiza statystyczna potwierdzita znamienne réznice prawidlowych wskazan w zaleznosci od

subiektywnych opinii respondentéw dotyczacych oczekiwan pacjentéw oraz przetozonych

w zakresie prewencji nadcisnienia (p<0,001).

Podsumowanie wynikow.

1. Prawie potowa wuczestnikow badania zadeklarowata dobre przygotowanie do
podejmowania dziatan z zakresu identyfikacji czynnikdéw ryzyka rozwoju nadci$nienia
tetniczego oraz, cho¢ w nieco mniejszym stopniu, stosowania jego profilaktyki
w codziennej pracy zawodowe;.

2. W opinii respondentéw zaréwno pacjenci, jak i kadra kierownicza oczekuja znacznego
zaangazowania pielegniarek w prewencje¢ nadcisnienia.

3. Badane osoby prezentowaty umiarkowany poziom wiedzy nt. stopnia rozpowszechnienia,
klasyfikacji warto$ci cisnienia tetniczego 1 kryteridw rozpoznawania nadcisnienia
tetniczego oraz stosunkowo wysoki poziom znajomosci powiktan nadcisnienia.

4. Uczestnicy badan wtasnych wykazali dobra znajomos$¢ sposobdw oceny masy ciala oraz
rozpoznawania otylo$ci brzusznej, a takze form aktywnosci fizycznej zalecanej

w profilaktyce nadcisnienia, ale znacznie nizszy poziom znajomosci narzedzi
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przesiewowych wykorzystywanych w ocenie stylu picia alkoholu 1 palenia tytoniu oraz
zalecanego modelu aktywnosci fizycznej 1 diety DASH.
Wiedza badanych osob wskazuje na niedocenianie wptywu modyfikacji zachowan
zdrowotnych (aktywnosci fizycznej, redukcji masy ciata, ograniczenia podazy soli) na
warto$¢ cisnienia u osob normotensyjnych.
Respondenci wykazali umiarkowana znajomos$¢ regul pomiaru ci$nienia — zwtaszcza tych
powszechnie popularyzowanych, natomiast znacznie mniejsza dotyczaca wyboru
1 wptywu szerokosci mankietu na wartos¢ cisnienia krwi.
Znamiennie czgsciej poprawnych wskazan dokonywaly osoby najmtodsze (w wieku
20-25 lat), niepozostajace w zwiazku malzenskim, ktore nie podjelty jeszcze pracy
zawodowe;.
Na prawidlowe odpowiedzi udzielone przez ankietowanych nie wplynety istotnie: ptec
oraz miejsce zamieszkania respondentdw, a takze liczba ukonczonych kursow
kwalifikacyjnych oraz dziedzina i sam fakt ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego.
Zaobserwowano znamienny wpltyw studiéw na kierunku pielggniarstwo na odsetek
poprawnych wskazan dokonanych przez badane pielggniarki i pielegniarzy, natomiast nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy licencjatami a magistrami
pielegniarstwa.

Whioski.
Przygotowanie personelu pielggniarskiego do prewencji pierwotnej nadcisnienia
tetniczego w Polsce jest niewystarczajace.
Konieczne jest wdrazanie regularnych szkolen (w ramach zorganizowanego ksztatcenia
podyplomowego, szkolen wewnatrzzaktadowych oraz samoksztatcenia)
ukierunkowanych na doskonalenie wiedzy 1 umiej¢tnosci rozpoznawania oraz
modyfikacji niekorzystnych zachowan zdrowotnych, stanowigcych czynniki ryzyka
Sercowo-naczyniowego.
Niezbedne wydaje si¢ rowniez zintensyfikowanie dzialan zmierzajacych do poglebienia
swiadomosci 1 wiedzy pielggniarek dotyczacej samej techniki pomiaru cisnienia

tetniczego.
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Przedzialy stazu pracy w zawodzie a poziom istotnosci

Wspotczynnik korelacji i poziom istotnosci w grupach pytan a staz pracy
Wartosé¢ testu Kruskala-Wallisa i poziom istotnosci w grupach pytan a staz
pracy

Przedzialy stazu pracy badanych a poziom istotnosci statystycznej w grupach
pytan

Staz pracy respondentow a srednie poprawnych wskazan w grupach pytan
Miejsce pracy badanych a poziom istotnosci statystycznej

Srednie poprawnych wskazanh w zaleznosci od miejsca pracy ankietowanych
Wartosé¢ testu Kruskala-Wallisa i poziom istotnosci w grupach pytan

Miejsce pracy w zawodzie a poziom istotnosci w grupach pytan

Miejsce pracy w zawodzie a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan
Stanowisko pracy respondentow a poziom istotnosci

Srednia poprawnych wskazar w zaleznosci od stanowiska pracy

Wartosé¢ testu Krukala-Wallisa i poziom istotnosci w grupach pytan
Stanowisko pracy w zawodzie a Srednie poprawnych wskazan w grupach pytan
Poziom istotnosci a stanowisko pracy uczestnikow badania w grupach pytan
Srednia poprawnych wskazar a liczba ukoriczonych kurséw kwalifikacyjnych
Srednia poprawnych wskazar a dziedzina ukoriczonych kurséw kwalifikacyjnych
Wplyw kursu kwalifikacyjnego na wskazania respondentow w grupach pytan

169

22
37
37
47
55
59
59
60
61

61
62
63

63

64

64
64

65

65
66
67
67

67

68
69
69
70
71
72
73
73
74
75
76
77
77
78



Tabela 37
Tabela 38
Tabela 39
Tabela 40
Tabela 41
Tabela 42
Tabela 43

Tabela 44

Tabela 45
Tabela 46

Tabela 47

Tabela 48
Tabela 49

Tabela 50

Tabela 51

Tabela 52

Tabela 53

Tabela 54
Tabela 55

Tabela 56

Tabela 57

Tabela 58

Tabela 59

Tabela 60

Tabela 61

Tabela 62

Srednia poprawnych wskazar w grupach pytar w zaleznosci od profilu kurséw
kwalifikacyjnych

Poziom istotnosci w zaleznosci od profilu kursu kwalifikacyjnego w zakresie
wiedzy nt. zasad i czynnikow pomiaru BP

Srednia poprawnych wskazar: a dziedzina specjalizacji

Analiza statystyczna w grupach pytan a ukonczona specjalizacja

Srednia poprawnych wskazar a profil specjalizacji w grupach pytan

Srednia poprawnych wskazar a ukoriczone studia licencjackie na kierunku
pielegniarstwo
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na kierunku pielegniarstwo
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Analiza statystyczna w grupach pytan a ukonczone pielegniarskie studia
magisterskie

Srednia poprawnych wskazar a ukoviczone studia magisterskie na kierunku
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Srednia poprawnych wskazan w zaleznosci od stopnia ukonczonych studiow
Wplyw ukoniczonych studiow wyzszych na kierunkach innych niz pielegniarstwo
na wskazania respondentow

Srednia prawidlowych wskazan a ukorczone studia wyzsze na kierunkach innych
niz pielegniarstwo

Wplyw form i dziedzin ksztatcenia na sredniq poprawnych wskazan
ankietowanych

Analiza statystyczna wptywu form i dziedzin ksztatcenia na wskazania
respondentow

Wspotczynnik korelacji Spearmana a wplyw samooceny na wskazania
respondentow

Analiza statystyczna wplywu samooceny na wskazania respondentow

Poziom istotnosci a stopien samooceny respondentow w zakresie przygotowania
do rozpoznawania czynnikow ryzyka rozwoju nadcisnienia

Srednia poprawnych wskazar a stopier samooceny respondentéw w zakresie
przygotowania do rozpoznawania czynnikow ryzyka rozwoju nadcisnienia
Poziom istotnosci a stopien samooceny respondentow w zakresie stosowania
zalecen prewencji nadcisnienia w praktyce

Srednia poprawnych wskazar: a stopier, samooceny respondentéw w zakresie
wdrazania dziatan prewencyjnych

Poziom istotnosci a oczekiwania pacjentow dotyczqce prewencji nadcisnienia w
opinii respondentow

Srednia poprawnych wskazar a oczekiwania pacjentéw dotyczqce prewencji
nadcisnienia w opinii respondentow

Poziom istotnosci a oczekiwania przetozonych dotyczqce prewencji nadcisnienia
w opinii respondentow

Srednia poprawnych wskazar a oczekiwania przelozonych dotyczqce prewencji
nadcisnienia w opinii respondentow
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Zalecenia diety DASH w opinii ankietowanych
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Stopien przygotowania, realizacji oraz oczekiwan zwiqzanych

z prewencjq nadcisnienia w opinii badanych 0séb

Srednia prawidlowych wskazan w grupach pytan

Staz pracy ankietowanych a poprawnos¢ wskazan

Srednie prawidlowych wskazar a stanowisko respondendéw

Srednie prawidlowych wskazat: a stopieri samooceny respondentéw

w zakresie przygotowania do rozpoznawania czynnikow ryzyka rozwoju
nadcisnienia

Srednie prawidlowych wskazat: a stopieri samooceny respondentéw

w zakresie stosowania prewencji nadcisnienia w praktyce
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Kwestionariusz

Ponizszy kwestionariusz jest anonimowy i sktada sie z pytan dotyczqcych zagadnien zwiqzanych z rolq pielegniarki/
pielegniarza w profilaktyce pierwotnej nadcisnienia tetniczego u 0sob dorostych. Uprzejmie prosze o uwazne zapoznanie sie
z ponizszymi twierdzeniami/ pytaniami i zaznaczenie tych kategorii odpowiedzi, ktore sq, zdaniem Panstwa, prawdziwe, lub
ich uzupetnienie. Prosze o samodzielne ustosunkowanie sie do poruszanych zagadnien.

Zapewniam jednoczesnie, iz uzyskane wyniki postuzq wylqcznie celom naukowym oraz przyczyniq sie do ewaluacji procesu
ksztalcenia przed- i podyplomowego pielegniarek.

Dzi¢kuje serdecznie za posSwigcony czas i wypelnienie kwestionariusza.

Cze$¢ A

Hanna Grabowska
Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich AMG

Pleé: Kobieta [ Mezczyzna [J
Wiek: ...... lat

Miejsce zamieszkania: Miasto 1  Wies [
WojewOdZtwo: ..o,

Sytuacja rodzinna:
L] mezatka/ Zonaty
L] nie pozostajaca/-y w zwiazku matzenskim

Staz pracy w zawodzie pielegniarki: ...... lat

Miejsce pracy:
[ podstawowa opieka zdrowotna:
[0 gabinet promocji zdrowia
[ gabinet zabiegowy
O $rodowisko zamieszkania
I 11 11 LN
L] srodowisko nauczania i wychowania
[ ochrona zdrowia pracujacych
[ oddziat szpitalny (jaki?) ......cccoveeeririeieininene
L] inne miejsce (jaKie?) .........ccooevermieeiinenennns

Zajmowane stanowisko:

L] pielegniarka odcinkowa

[] pielegniarka koordynujaca

0 pielggniarka oddziatowa

[ pielggniarka przetozona

[J dyrektor ds. pielegniarstwa (pielegniarka naczelna)
LI ANNE: oottt

Doskonalenie i rozwéj zawodowy:

[0 ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie

[ studia wyzsze 1 stopnia (licencjackie)
w dziedzinie pielggniarstwa

U studia wyzsze 11 stopnia (magisterskie)
w dziedzinie pielggniarstwa

U] studia wyzsze 1 stopnia (licencjackie) z zakresu
innej dziedziny niz pielggniarstwo (jakiej?)

L studia wyzsze 11 stopnia (magisterskie) z zakresu
innej dziedziny niz pielggniarstwo (jakiej?)

Potwierdzam posiadanie:
aktualnego prawa wykonywania zawodu pielggniarki/

pielegniarza TAKO NIEO
Wyrazam zgode¢ na udzial w badaniu:
TAK O NIE I

Podpis (niekoniecznie)

Czes¢é B

Prosz¢ ustosunkowaé si¢ do ponizszych stwierdzen i zakresli¢ te, ktore najpeniej odzwierciedlaja Pani/Pana
opinig, zaktadajac ze poszczegdlne wartosci liczbowe oznaczaja natgzenie omawianego zagadnienia w stopniu:
1 — niewielkim, 2 — umiarkowanym, 3 — duzym, 4 — wysokim.

1 Uwazam, ze jestem przygotowana/-y do rozpoznawania u pacjentéw sytuacji/ 10 20 30
czynnikdw ryzyka wystgpienia nadcis$nienia tegtniczego w stopniu

2 W swojej codziennej pracy z podopiecznymi stosuj¢ zalecenia i wskazowki 10 20 30
z zakresu profilaktyki nadcis$nienia tetniczego w stopniu

3 Pacjenci oraz ich bliscy oczekuja ode mnie znajomos$ci probleméw zwiazanych 10 20 30

z prewencja nadcisnienia tgtniczego w stopniu
4 Moi przetozeni
z prewencja nadcisnienia tgtniczego w stopniu

oczekuja ode mnie znajomosci

problemoéw zwiazanych 10 20 30

40
40
40

40



Cze$é C

1. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego wsrdd dorostej populacji Polski wynosi okoto:
A. 5-10%

B. 11-15%
C. 20-30%
D. 40-50%

2. Nadcisnienie tgtnicze stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow ryzyka:

A. Miazdzycy 0 TAK I NIE 0 NIE WIEM
B. Udaru mézgu 0 TAK I NIE 0 NIE WIEM
C. Choroby wiencowe;j [0 TAK [0 NIE [0 NIE WIEM
D. Chordb naczyn obwodowych konczyn [0 TAK [0 NIE [0 NIE WIEM
E. Niewydolnosci serca 0 TAK O NIE O NIE WIEM
F. Niewydolno$ci nerek 0 TAK O NIE O NIE WIEM
G. Encefalopatii [0 TAK [0 NIE [0 NIE WIEM

3. W aktualnej klasyfikacji cisnienia tgtniczego u 0sob powyzej 18 r.z., ktére nie przyjmuja lekdw
hipotensyjnych, ci$nieniem optymalnym jest ci$nienie spetniajace ponizsze kryteria:

A. cis$nienie skurczowe <120 mm Hg, rozkurczowe <80 mm Hg

B. cisnienie skurczowe 120-129 mm Hg, rozkurczowe 80-84 mm Hg

C. ci$nienie skurczowe 130-139 mm Hg, rozkurczowe 85-89 mm Hg

D. cisnienie skurczowe 140-149 mm Hg, rozkurczowe 90-95 mm Hg
4. Nadci$nienie tetnicze rozpoznawane jest przy wartosciach:

ci$nienia skurczowego 140 mm Hg i powyzej, a rozkurczowego 95 mm Hg i powyzej
ci$nienia skurczowego 150 mm Hg i powyzej, a rozkurczowego 95 mm Hg i powyzej
ci$nienia skurczowego 160 mm Hg i powyzej, a rozkurczowego 100 mm Hg i powyzej

.Na
A. cis$nienia skurczowego 140 mm Hg i powyzej, a rozkurczowego 90 mm Hg i powyzej
B.
C.

=

5. Pielegniarka powinna ocenia¢ masg ciala pacjenta. W tym celu moze poshuzy¢ si¢ tzw. wkaznikiem masy ciata
(BMI), wyrazonego wzorem:

BMI = wzrost (cm) — 100

BMI = wzrost (cm) - masa ciata (kg)

BMI = masa ciata (kg) : wzrost (m)”

BMI = masa ciata (kg) : wzrost (cm)

Sawp»

6. Wedlug WHO wskaznik BMI, oznaczajacy prawidlowa mase ciata, powinien by¢ zawarty w przedziale:
A. 15-18,0

B. 18,5-249
C. 25-29.9
D. 30-34,9

7. Wedtug zalecen amerykanskich ekspertow Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej korzystny dla
zdrowia jest obwad talii nie przekraczajacy:
A. 88 cmu kobieti 102 cm u mezczyzn
B. 90 cmu kobiet i 104 cm u m¢zczyzn
C. 92 cmu kobiet i 106 cm u mezezyzn
D. 95 cmu kobieti 110 cm u mezezyzn

8. W rozpoznawaniu otylo$ci centralnej zastosowanie znajduje obliczanie stosunku obwodu talii do obwodu
bioder (WHR), o ktdrej $wiadcza wartosci:
A. 0,5ukobieti0,7 u mezeczyzn
B. 0,6 ukobieti 0,8 u mgzczyzn
C. 0,85 ukobieti 0,94 u mezczyzn
D. 1,0 ukobieti 1,2 u mgzczyzn

9. Ryzyko rozwoju nadci$nienia tgtniczego jest wigksze u osdb z otyloscia typu:

L] brzusznego/ androidalnego (jak jabtko) L biodrowego/ ginoidalnego (jak gruszka)
174



10. Zmniejszenie masy ciata o 1 kg powoduje obnizenie ci$nienia skurczowego $rednio o:
A. 8-10 mm Hg
B. 4-6 mm Hg
C. 1-2 mm Hg
D. pozostaje bez wptywu

11. W codziennym jadlospisie 0so6b potencjalnie narazonych na zachorowanie na nadcisnienie tgtnicze dodatek
soli kuchennej do potraw nie powinien przekraczac:

1 ptaskiej tyzeczki

1,5 ptaskiej tyzeczki

2 ptaskich tyzeczek

2,5 ptlaskiej tyzeczki

Saw»

12. Zmniejszenie podazy sodu o okoto 100 mmol/dobg (okoto 6 g NaCl) u 0séb z prawidlowym ci$nieniem
tetniczym krwi powoduje:

wzrost ci$nienia skurczowego o okoto 3 mm Hg

obnizenie ci$nienia skurczowego o okoto 6 mm Hg

obnizenie ci$nienia skurczowego o okoto 2 mm Hg

pozostaje bez wptywu

SESE IS

13. W zapobieganiu nadci$nieniu tetniczemu skuteczne okazuje si¢ stosowanie diety:

A. lekko strawnej
B. PREV-HA

C. weganskiej

D. DASH

14. Pielggniarka, udzielajac wskazoéwek dietetycznych osobom narazonym na wystapienie nadcisnienia
tetniczego, powinna zaleci¢ spozywanie:

Grupa pokarmow Dobowa liczba positkow
Zboza i ich produkty 0 <2 0 2-3 0l 4-5 0 7-8 0 >8
Warzywa i owoce 0 <2 0 2-3 0l 4-5 0 7-8 0 >8
Niskotluszczowe produkty mleczarskie 0 <2 0l 2-3 0l 4-5 0 7-8 0 >8
Migso (ryby, drob) 0 <2 0 2-3 0l 4-5 0 7-8 0 >8
Orzechy, ziarna, rosliny straczkowe/ tydzien 0 <2 0 2-3 0l 4-5 0 7-8 0 >8

15. Blonnik pokarmowy rozpuszczalny w wodzie zapobiega chorobom uktadu krazenia, w tym nadcisnieniu
tetniczemu, poniewaz:
1.obniza stgzenie cholesterolu poprzez przyspieszenie jego wydalania z katem
2.0po6znia wchianianie trojglicerydow
3.zwicksza wydalanie thuszczow ze stolcem

prawdziwe sa stwierdzenia 1 i 2
prawdziwe sa stwierdzenia 2 i 3
prawdziwe sa wszystkie stwierdzenia
zadne ze stwierdzen nie jest prawdziwe

SRR S

16. Wicelonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny n-3 (zalecane w prewencji nadcis$nienia tgtniczego) obnizaja
stezenie:

cholesterolu catkowitego i frakcje LDL lipoprotein

cholesterolu catkowitego 1 podwyzszaja frakcje HDL lipoprotein

trojglicerydow oraz obnizaja cisnienie te¢tnicze krwi

wszystkie odpowiedzi sa prawdziwe

Cawp>

17. Wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny omega-3 zawieraja nizej wymienione produkty:
olej stonecznikowy, sojowy, kukurydziany, z pestek winogron, z kietkéw pszenicy

olej Iniany, olej z wiesiotka, ryby

olej rzepakowy, drob

czerwone migso

SRl =
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18. Dokonujac oceny stylu picia alkoholu przez pacjenta pielggniarka moze wykorzystac — testy przesiewowe,
do ktérych naleza:

AUDIT, MAST, CAGE

ALCO-TEST, MAST, STAT

AA-TEST, CAGE, SCORE

AL-TEST, SCORE, MAST

SRR IS

19. W celu ulatwienia obliczania spozycia alkoholu wprowadzono pojegcie tzw. porcji standardowej, czyli
objetosci napoju o takiej samej zawartosci alkoholu etylowego. Porcja standardowa zawiera:

10 g czystego alkoholu (200 ml 5% piwa, 100 ml 10% wina, 25 ml 40% wddki)

25 g czystego alkoholu (200 ml 5% piwa, 100 ml 10% wina, 25 ml 40% wddki)

50 g czystego alkoholu (500 ml 5% piwa, 200 ml 10% wina, 50 ml 40% wddki)

100 g czystego alkoholu (500 ml 5% piwa, 200 ml 10% wina, 100 ml 40% wodki)

Cawp

20. Ryzyko rozwoju nadcisnienia tgtniczego wystepuje u 0sob spozywajacych alkohol w objetosci
przekraczajacej, ustalony przez WHO, tzw. ,,rozsadny limit picia alkoholu”, ktéry wynosi odpowiednio dla
mezcezyzn (M) i kobiet: (K) nie wigcej niz:

A. M - 6 porcji standardowych 5 razy w tygodniu; K — 4 porcje standardowe 5 razy w tygodniu
B. M -5 porcji standardowych 5 razy w tygodniu; K — 3 porcje standardowe 5 razy w tygodniu
C. M -4 porcje standardowe 5 razy w tygodniu; K — 2 porcje standardowe 5 razy w tygodniu
D. M - 3 porcje standardowe 5 razy w tygodniu; K — 2 porcje standardowe 5 razy w tygodniu

21. U os6b regularnie pijacych kawe, kazda jej nastgpna porcja powoduje:
A. znaczace podwyzszenie wartosci ci$nienia t¢tniczego krwi
B. znaczacy spadek wartosci ci$nienia t¢tniczego krwi
C. w pierwszej fazie wzrost, a nastgpnie obnizenie ci$nienia krwi
D. pozostaje bez wptywu

22. W profilaktyce nadcis$nienia tetniczego wzglgdnie zdrowemu dorostemu cztowiekowi zaleci¢ mozna
nastepujace formy aktywnosci:
A. marsz i bieg terenowy
B. ptywanie
C. jazdg na rowerze
D. wszystkie wyzej wymienione formy

23. Jako uniwersalny (dla dorostych) przyjmuje si¢ model oznaczajacy czestotliwos$¢ aktywnosci fizycznej
w tygodniu, czas trwania wysitku oraz szybkos¢ pracy serca:

1-2 razy w tygodniu, przynajmniej przez 15 min, z przyspieszeniem t¢tna o 10/min

1-2 razy w tygodniu, przynajmniej przez 30 min, z przyspieszeniem t¢tna o 20/min

3 razy w tygodniu, przynajmniej przez 15 min, z przyspieszeniem t¢tna o 20/min

3 razy w tygodniu, przynajmniej przez 30-60 min, z przyspieszeniem t¢tna o 30/min

OOw

24. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna, prowadzona przez osoby z prawidlowym ci$nieniem krwi, wptywa na
przecigtne obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego krwi o okoto:

A. 1-2mmHg
B. 3-4 mm Hg
C. 6-10 mm Hg

D. pozostaje bez wptywu na cisnienie krwi

25. Palenie papierosow powoduje:

obnizenie warto$ci cisnienia krwi

wzrost ci$nienia krwi utrzymujace si¢ do 5-10 minut po jego zakonczeniu
wzrost cisnienia krwi utrzymujace si¢ do 15-30 minut po jego zakonczeniu
pozostaje bez wptywu na cisnienie krwi

oWy

26. W ocenie stopnia uzaleznienia od nikotyny pacjenta pielggniarka moze wykorzystaé:
Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Zuchory

Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Schneider

Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Zatonskiego

Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Fagerstroma

SCawp>
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27. Krotka interwencja pielggniarska u 0osob palacych papierosy powinna opiera¢ si¢ na zasadzie:
A. Przedstawienia korzysci wynikajacych z niepalenia (zdrowotnych, moralnych, estetycznych,
finansowych)
B. Budowania pozytywnej, osobistej i pozbawionej leku motywacji do rzucenia palenia
C. Pytania o palenie, poradzenia i pomocy w zaprzestaniu palenia, przeprowadzenia wizyt kontrolnych
D. Wpykorzystania poradnikéw, broszur, adresoéw i telefondw poradni antynikotynowych

28. Pielggniarka dokonujaca u chorego pomiaru cisnienia tgtniczego krwi powinna wypelni¢ mankiet uciskajacy
rami¢ powietrzem do poziomu:
A. 10-20 mm Hg powyzej momentu zniknigcia t¢tna na tgtnicy promieniowe;j
B. 20-30 mm Hg powyzej momentu zniknigcia tg¢tna na tg¢tnicy promieniowej
C. zawsze do poziomu 180-190 mm Hg
D. do momentu odczuwanego i zgtaszanego przez pacjenta bolu

29. Podczas pomiaru cisnienia tgtniczego krwi u pacjenta pielggniarka powinna pamigtac o tym, aby powietrze
z mankietu wypuszczaé z predkoscia:
A. powodujacy spadek stupa rteci lub obnizenie wskazowki manometru o 2-3 mm Hg na sekunde
B. powodujaca spadek stupa rteci lub obnizenie wskazowki manometru o 5-6 mm Hg na sekunde
C. aby nie przekroczy¢ ogdtem 90 sekund
D. dobrze tolerowana przez chorego

30. Zastosowanie standardowej szeroko$ci mankietu ci$nieniomierza podczas pomiaru u osoby otyte;j:
A. pozostaje bez wplywu na wartosci ci$nienia tetniczego krwi
B. powoduje zanizone wartosci ci$nienia
C. powoduje zawyzone wartosci ciSnienia
D. powoduje tzw. ,,pseudonadcisnienie”

31. Stwierdzenie podwyzszonych wartosci cisnienia krwi w trakcie pomiaru wykonywanego przez lekarza lub
pielggniarke u 0sdb bez nadcisnienia tgtniczego oznacza:
A. ,efekt biatego fartucha”
B. ,nadci$nienie biatego fartucha”
C. nadci$nienie izolowane
D. nadci$nienie ztosliwe

32. Podczas pomiaru ci$nienia tgtniczego krwi dolny brzeg mankietu powinien znajdowac si¢, w stosunku
do zgigcia tokciowego i miejsca ostuchiwania tetnicy:

ok. 1 cm powyzej

ok. 3 cm powyzej

ok. 5 cm powyzej

bez znaczenia

SRR S

33. Ramig z zatlozonym mankietem ci$nieniomierza powinno znajdowac¢ si¢ na poziomie serca:
tylko podczas pomiaru w pozycji siedzacej

tylko podczas pomiaru w pozycji lezacej

tylko podczas pomiaru w pozycji stojacej

bez wzgledu na pozycje pacjenta

Sawp»

34. Dokonujac pomiaru ci$nienia krwi u osoby z obwodem ramienia wynoszacym 38 cm pielggniarka powinna
zastosowa¢ mankiet cisnieniomierza o szerokosci:

A. 10cm
B. 12cm
C. 16cm
D. 18cm

35. Rytm dobowy cisnienia tgtniczego krwi charakteryzuje sig:
A. zmniejszeniem warto$ci RR w godzinach nocnych i szybkim wzrostem RR w godzinach porannych
B. zwigkszeniem wartosci RR w godzinach nocnych i szybkim wzrostem RR w godzinach porannych
C. zwigkszeniem wartosci RR w godzinach nocnych i szybkim spadkiem RR w godzinach porannych
D. pora doby nie wplywa znaczaco na warto$¢ cisnienia
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36. Jakie typy ci$nieniomierzy nalezy poleca¢ pacjentom do stosowania w warunkach domowych?

aparaty rteciowe

aparaty automatyczne

aparaty nadgarstkowe

wszystkie wyzej wymienione typy aparatow

SRR IS

37. Nadcisnienie t¢tnicze rozpoznaje si¢ na podstawie:
wyniku pojedynczego pomiaru RR

Saw»

38. Podczas pierwszego pomiaru u pacjenta cisnienie tgtnicze krwi nalezy mierzyc¢:

zawsze na lewej konczynie gornej
zawsze na prawej konczynie gornej

0w

kilku pomiaréw przeprowadzonych podczas jednego badania
wynikow kilkakrotnych pomiaréw RR podczas przynajmniej dwu kolejnych wizyt
wynikow pomiardéw przeprowadzanych przez pacjenta w warunkach domowych

39. Proszg zaznaczy¢ ,,x” wptyw wybranych czynnikéw na wartos¢ cisnienia tgtniczego krwi.

na obu konczynach gérnych, w przypadku za$ wystapienia réznicy przeprowadzi¢ pomiary na tym
ramieniu,  na ktorym stwierdzane jest wyzsze cisnienie
D. okolica dokonywanego pomiaru nie posiada wigkszego znaczenia

Czynnik:

Wyzsze
wartosci
RR

Nizsze
wartosci
RR

Brak wptywu
na wartos¢ RR

zbyt mocne przycisnigcie lejka stetoskopu

automatyczne napompowywanie mankietu

pozycja lezaca chorego

prowadzenie rozmowy przez pacjenta

pomiar po spozyciu napoju z kofeing

pomiar bezposrednio po spozyciu positku

pomiar po spozyciu alkoholu

pomiar po wypaleniu papierosa

przeciwna pte¢ lub odmienne pochodzenie etniczne pielegniarki

niedowtad ramienia (w wyniku udaru mézgu)

bol

Iek

faza cyklu miesiaczkowego (u kobiet)

glosne otoczenie

chlodne pomieszczenie

nadmiernie wypelniony pgcherz moczowy

zbyt dtugi odpoczynek

rami¢ ponizej poziomu serca

zbyt silnie zgigta konczyna gérna

brak podparcia ramienia lub plecéw

40. Metody prewencyjne, w odniesieniu do 0sob ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na nadcisnienie
tetnicze, wykazujacych cis$nienie tetnicze krwi w zakresie gornych wartosci ci$nienia prawidtowego,

obejmuja regularne pomiary cisnienia t¢tniczego krwi dokonywane:

A. co 3 miesiace

B. co 6-12 miesi¢cy
C. co 18 miesi¢ccy
D. co 24 miesiace
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Konspekt zaje¢ dydaktycznych - propozycja

TEMAT ZAJEC:

Ocena czynnikow ryzyka rozwoju nadcisnienia te¢tniczego oraz wdrazanie interwencji pielggniarskich

ukierunkowanych na ich ograniczenie

ODBIORCA/ ADRESACI: Grupa pielggniarek/ pielggniarzy/ studentéw pielggniarstwa

CZAS REALIZACII: 90-180 minut

METODY:

o elementy wyktadu informacyjnego
o dyskusja dydaktyczna ,,burza mézgéw”
o pokaz z instruktazem

o ¢wiczenia w parach

SRODKI DYDAKTYCZNE:

o laptop
o rzutnik multimedialny
o tablica flip-chart

o pisaki

CEL OGOLNY:

Przygotowanie pielggniarek/ pielggniarzy i studentow pielggniarstwa do rozpoznawania ryzyka
rozwoju nadci$nienia tg¢tniczego u osob dorostych oraz wdrazania dziatan ukierunkowanych na

modyfikacje zachowan zdrowotnych sprzyjajacych rozwojowi nadcisnienia.

CELE SZCZEGOLOWE:

Zakiada sie, iz w wyniku realizacji szkolenia pielegniarka/ pielegniarz/ student pielegniarstwa bedzie

potrafita/potrafit:

1. Wyjasni¢ pojecia: zagrozenia zdrowia, zachowania ryzykowne, czynniki ryzyka i chroniace

w aspekcie ryzyka sercowo-naczyniowego oraz rozwoju nadci$nienia tgtniczego.
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e A

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Scharakteryzowaé¢ obowiazujaca w Polsce klasyfikacj¢ wartosci cisnienia tg¢tniczego oraz
nadci$nienia.

Rozpoznawac i ocenia¢ stopien ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta z wykorzystaniem
dostepnych metod i narzgdzi.

Dokona¢ analizy czynnikow ryzyka rozwoju nadci$nienia tgtniczego w kraju i regionie
zwigzanych z wadliwym stylem Zzycia dorostych i dzieci oraz ze $rodowiskiem spotecznym
i fizycznym:

wskazac¢ stopien rozpowszechnienia nadcis$nienia tgtniczego w Polsce,

okresli¢ poziom aktywnosci fizycznej dzieci i dorostych,

scharakteryzowaé¢ nieprawidlowosci w sposobie zywienia (nadmiar sktadnikow odzywczych,
niedobor produktéw spozywczych, regularnosc i liczba positkow),

omowié rozpowszechnienie nadwagi i otylosci w grupie dzieci i mtodziezy oraz oséb dorostych,
okresli¢ rozmiary palenia tytoniu w spoteczenstwie polskim (z uwzglednieniem liczby palacych,
struktury wieku, pfci i tendencji rozwoju zjawiska palenia),

omowi¢ skale spozycia alkoholu w Polsce, zwtaszcza napojow wysokoprocentowych,
scharakteryzowa¢ zagrozenia wynikajace z przemian spoteczno-ekonomicznych, wplywajacych
na zdrowie czlowieka.

Wymieni¢ zasady oraz dokona¢ prawidtowej techniki pomiaru ci$nienia tetniczego.

Wskaza¢ czynniki wptywajace na zwigkszenie i obnizenie wartosci cisnienia.

Objasni¢ i przeprowadzi¢ (zgodnie z zasadami) pomiar obwodu pasa i bioder.

Obliczy¢ i zinterpretowa¢ wskazniki: BMI, WC i WHR.

Omowi¢ poziomy profilaktyki 1 strategie profilaktyczne (informacyjne, edukacyjne,

interwencyjne, alternatyw, zmniejszania szkdd).

. Scharakteryzowa¢ zasady i etapy planowania dzialan profilaktycznych z wykorzystaniem modelu

transteoretycznego Prochaski i DiClemente.

Na podstawie sformutowanej diagnozy pielegniarskiej, ukierunkowanej na rozpoznanie
czynnikéw ryzyka 1 zagrozen zdrowia wystepujacych u odbiorcy, okresli¢ cele opieki
pielegniarskiej oraz obszar niezbgdnej edukacji zdrowotne;.

Zaplanowaé¢ dziatania wychowawcze umozliwiajace osiagnigcie powyzszych celdw,
ze zwroceniem szczegdlnej uwagi na: ukazanie wpltywu rozpoznanych czynnikdw ryzyka na
zdrowie, sposoby eliminowania zachowan dla zdrowia niekorzystnych oraz pozytywnych
aspektow wynikajacych z ograniczenia/ eliminacji tych zachowan.

Wdraza¢ strategi¢ minimalnej interwencji w odniesieniu do rozpoznanych u pacjenta zachowan
zdrowotnych, z zastosowaniem zasady ,,5P” (,,5A”).

Ocenia¢ efekty realizowanych dziatan profilaktycznych.

Dba¢ o wlasne zdrowie, prowadzac styl zycia wspierajacy zdrowie, dokonujac systematycznych
badan kontrolnych i przesiewowych.

Upowszechniac i wykorzystywa¢ wyniki badan naukowych.
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17.

18.

Korzysta¢ z réznych zrodet informacji, aktualizowaé swojgq wiedze i doskonali¢ umiejgtnosci
zawodowe.
Przejawia¢ postawe zainteresowania i gotowos¢ do identyfikacji 1 modyfikacji czynnikow ryzyka

rozwoju nadcisnienia t¢tniczego w pracy z pacjentami.

ZAKRES TRESCL:

1. Istota, rozpowszechnienie i nastepstwa nadcisnienia tetniczego.

2. Czynniki genetyczne, sSrodowiskowe i behawioralne sprzyjajace rozwojowi nadci$nienia.

3. Klasyfikacja wartosci cisnienia i nadci$nienia te¢tniczego w Polsce 1 na §wiecie.

4. Zasady i technika pomiaru oraz czynniki wptywajace na warto$¢ cisnienia krwi.

5. Sposoby oceny masy ciala oraz interpretacja wskaznikow BMI, WC i WHR.

6. Masa ciala a wartosci cis$nienia tetniczego.

7. Aktywno$¢ fizyczna — formy, czgstotliwos¢ oraz czas trwania — i jej wptyw na warto$ci ci$nienia.

8. Zalecenia dietetyczne stosowane w prewencji nadci$nienia tetniczego. Dieta DASH.

9. Stosowanie uzywek (kawy, alkoholu i palenia tytoniu) - sposoby oceny i ich wplyw na ci$nienie
tetnicze.

10. Sposoby oceny catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

11. Znaczenie prewencji nadcisnienia tgtniczego w aspekcie zadan pielggniarek i pielegniarzy.

12. Zastosowanie modelu Prochaski i DiClemente w edukacji zdrowotnej pacjentow.

13. Mozliwosci wykorzystania minimalnej interwencji oraz zasady ,5P” (,,5A”) w praktyce
pielegniarskiej.

14. Proces pielegnowania osoby narazonej na rozwdj nadcisnienia t¢tniczego.

PRZEBIEG / OGNIWA ZAJEC:

1. Czg$¢ wstegpna:
o Powitanie uczestnikdw i autoprezentacja prowadzacego.
= Przedstawienie tematu i celu szkolenia.
o Okreslenie formy i przebiegu zajec.

2. (Czes$¢ zasadnicza.

3. Czes¢ koncowa:

o Zadawanie pytan przez uczestnikdw zajec.
o Ocena stopnia osiagnigtych celéw ksztatcenia i podsumowanie szkolenia.

o Wskazanie zrodet piSmiennictwa.
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Proces pielggnowania pacjenta narazonego na rozwoj nadciSnienia tetniczego

Proces pielegnowania stanowi propozycj¢ opieki pielggniarskiej $cisle zintegrowanag
z procesem diagnostyki, leczenia i usprawniania. Oznacza podejmowanie celowych i planowych
dzialan, majacych przyczyni¢ sie do utrzymania lub poprawy stanu jednostki/ rodziny, a takze
ocenianie uzyskanych wynikéw.

W procesie pielegnowania osob narazonych na rozwdj nadcisnienia kluczowe znaczenie
odgrywa formutowanie diagnozy pielggniarskiej odzwierciedlajacej stopien ryzyka indywidualnego
podopiecznego/ rodziny, ktdéra pielggniarka stawia na podstawie analizy informacji uzyskanych
w trakcie przeprowadzonego z pacjentem wywiadu, pomiaréw czynnosci zyciowych, obserwacji.
Trafna i rzetelna diagnoza pielggniarska warunkuje w dalszej kolejnosci zakres i charakter opieki

ukierunkowanej przede wszystkim na modyfikacje stylu zycia.

Etap 1: ROZPOZNAWANIE STANU PACJENTA/ RODZINY

- polega na gromadzeniu informacji o pacjencie i S$rodowisku, stanowiacych podstawe do
sformutowania diagnozy pielggniarskiej. Pielegniarka/ pielegniarz rozpoznaje i1 ocenia stopien
zagrozenia zdrowia u pacjenta (w tym czynniki nie podlegajace modyfikacji: wiek, pte¢, rodzinne
wystgpowanie nadci$nienia tgtniczego, chordéb ukladu krazenia i1 cukrzycy oraz czynniki
modyfikowalne: dieta, masa ciata, aktywnos¢ fizyczna, spozycie alkoholu, palenie papierosdéw, stres

1 poziom wsparcia spotecznego).

Pielegniarka/pielegniarz:

1. Dokonuje pomiaru BP zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami;

2. Analizuje preferencje zywieniowe odbiorcy pod wzgledem ilosciowym i jakoSciowym (spozycie
owocow 1 warzyw; orzechow i roélin straczkowych; niskotluszczowych produktéw mlecznych;
ryb, drobiu i czerwonego migsa; produktéw zbozowych; tluszczow i1 weglowodandw; soli
kuchennej);

3. Dokonuje pomiaru masy ciala oraz wzrostu w celu obliczenia i interpretacji wskaznika masy ciata
(BMD);

4. Ocenia obwdd talii (WC - waist circumference) oraz dokonuje pomiaru obwodu w celu obliczenia
i interpretacji wskaznika WHR (WHR - waist to hip ratio) — w celu rozpoznania otylosci
brzusznej;

5. Dokonuje analizy jakosciowej i ilosciowej wysitku fizycznego odbiorcy;

6. Ocenia status nikotynowy, a u palacza tytoniu - stopien uzaleznienia od nikotyny pacjenta za
pomoca Kwestionariusza Tolerancji Nikotyny Fagerstroma oraz motywacje do zaprzestania

palenia tytoniu (test dr Schneider);
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7. Ocenia 1 interpretuje styl picia alkoholu przez odbiorce za pomoca Testu Rozpoznawania

Zaburzen Zwiazanych z Piciem Alkoholu (AUDIT), MAST lub CAGE;

8. Ocenia potrzeby edukacyjne jednostki/ rodziny (poziom wiedzy, umiejetnosci, sprawnosci

intelektualnej i motorycznej, postawy prozdrowotne).

Etap 2: PLANOWANIE OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

- to decydowanie o zakresie i charakterze oraz formulowanie celéw opieki pielegniarskiej, w tym:

weczesna identyfikacja czynnikdw ryzyka rozwoju nadcisnienia,

pozyskanie pacjenta/ rodziny do wspolpracy,

ograniczenie lub wyeliminowanie wplywu czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia,

zmiana postawy, $wiadomosci zdrowotnej i motywacji chorego w kierunku wprowadzenia
pozadanych zmian,

przygotowanie chorego/ rodziny do prowadzenia samoobserwacji.

Etap 3: REALIZOWANIE OPIEKI

- wdrazanie optymalnych sposobow dziatania/ interwencji:

o

o

o

Poinformowanie pacjenta o czynnikach ryzyka rozwoju nadci$nienia z uwzglednieniem
mozliwosci ich modyfikac;ji;
Uswiadomienie choremu koniecznosci wyeliminowania lub ograniczenia modyfikowalnych
czynnikow ryzyka oraz systematycznego zglaszania si¢ na badania profilaktyczne;
Poinformowanie pacjenta o sposobach i koniecznosci:
catkowitego zaprzestania palenia i unikania narazenia na dym tytoniowy (minimalna
interwencja, poradnictwo, ewentualne skierowanie chorego do leczenia specjalistycznego),
regularnej kontroli ci$nienia i jego docelowych wartosci,
normalizacji masy ciata,
wyrownania poziomu glikemii,

regularnej kontroli i normalizacji stgzen lipidow;

4. Zachecanie chorego i jego rodziny do:

o

o

wprowadzenia diety DASH,

zwigkszenia aktywnosci fizycznej (najlepiej 30-60 minut, 4-7 razy w tygodniu, preferujac
wysitek o charakterze aerobowym),

ograniczenia spozycia alkoholu (maksymalnie 1-2 porcje standardowe w odniesieniu do
kobiet i 2-3 — w stosunku do me¢zczyzn),

redukcji spozycia sodu do zalecanej ilosci 65 do 100 mmol/ dobe,
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o zwigkszenia spozycia $wiezych owocdéw 1 warzyw (co najmniej 5 porcji dziennie) oraz
produktow ubogich w nasycone kwasy ttuszczowe;

5. Przedstawienie korzysci wynikajacych z modyfikacji zachowan zdrowotnych.

Etap 4: OCENIANIE STOPNIA OSIAGNIETYCH CELOW OPIEKI

Oczekiwane efekty:
1. Chory i jego rodzina znaja czynniki ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego;
2. Pacjent wyraza zgod¢ na wdrazanie proponowanego planu opieki i przejawia cheé¢ wspdlpracy

z personelem placéwki opieki zdrowotnej;
3. Chory samodzielnie (przestrzegajac zasad) dokonuje pomiardéw i obliczen: masy ciata, wzrostu,
wskaznika BMI, WHR, WC oraz ci$nienia;
4.  Pacjent:
o zaprzestanie palenia i przebywania w srodowiskach narazonych na dym tytoniowy,
o zwigkszy aktywno$¢ fizyczna;
5. Chory utrzyma:

s BP <140/90 mm Hg (<130/80 mmHg jesli ma cukrzyce¢ lub przewlekta chorobg¢ nerek);

o mase ciata w granicach (BMI) 18,5-24,9 kg/m”, obwéd w talii <94-102 cm u mezczyzn oraz
<80-88 cm u kobiet — zgodnie z zaleceniami NCEP ATP III z 2001 r. (National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel II]) oraz 1IDF z roku 2005 (International Diabetes
Federation) lub zredukuje masg ciata o okoto 10% wartosci wyjsciowej, jesli ma nadwagg lub
otytos¢, a wskaznik WHR w granicach <0,85 u kobiet i <0,94 u mg¢zczyzn;

6.  Prowadzony nadzor stanu klinicznego chorego i dokumentacja stwarzaja mozliwo$¢ wczesnego

wykrycia nadcis$nienia i zapobiegania jego powiktaniom.
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