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Streszczenie

Wstep: Zywienie do- i pozajelitowe wptywa nieuchronnie
na satysfakcje z zycia cztowieka. Z czasem jednak okazuje sie,
ze mozna z nim zy¢, dalej sie rozwija¢, korzystac z zycia, ak-
ceptujac zaistniatg sytuacje.

Cel pracy: Ocena wptywu leczenia zywieniowego na sa-
tysfakcje z zycia chorego.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w Centrum
Zywienia Klinicznego w Wojewédzkim Szpitalu Klinicznym
w todzi wsréd 100 pacjentéw zywionych sztucznie droga do-
i pozajelitowa. Metoda badawczg byt kwestionariusz ankiety
wiasnej konstrukeji oraz skala oceny jakosci zycia (SWLS).
Skala SWLS sktada sie z 5 stwierdzen, badany pacjent mégt
uzyska¢ maksymalnie 35 punktéw, osiagajac w ten sposéb
wynik Swiadczacy o wysokim poziomie satysfakgji z zycia.

Wyniki: Wyniki przeprowadzonych badan swiadcza, ze po-
nad potowa (77%) sposrdd badanych oséb posiada przecietny
i niski poziom satysfakgji z zycia. Poczatkowy okres adaptacji
bywa trudny i znaczaco wptywa na poziom satysfakcji pacjen-
ta, natomiast z czasem chory nabiera dystansu, akceptuje za-
istniata sytuacje, a proces zywienia traktuje jako ratujacy mu
zycie oraz co$, z czym mozna zy¢ bez wstydu i stresu.

Whioski: Pacjenci odzywiani sztucznie droga pozajelitowa
i dojelitowa wykazujg ogélny wskaznik satysfakcji zyciowej na
poziomie przecietnym. Najwyzsza dodatnia korelacja wysta-
pita pomiedzy wiekiem (p = 0,0001), dtugoscig odzywiania
(p < 0,001) oraz wsparciem (p < 0,001). Wraz ze wzrostem
wieku, poziomu wsparcia medycznego oraz czasu leczenia
zywieniowego ankietowani czerpig wieksze zadowolenie oraz
satysfakcje z zycia.

Stowa kluczowe: satysfakcja, zywienie, droga jelitowa,
droga pozajelitowa.
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Summary

Introduction: Enteral and parenteral nutrition affects satis-
faction of life, but over time it transpires that you can live with
it, continue to grow, and enjoy life by accepting the situation.

Aim of the study: Evaluation of the impact of nutritional
treatment to the satisfaction of the patient’s life.

Material and methods: The study was conducted at the
Centre for Clinical Nutrition at the Regional Clinical Hospital
in Lodz, among 100 patients fed via artificial and parenter-
al routes. The research method was a questionnaire of our
own design and the scale of assessment of quality of life. The
scale consists of five statements. Test subjects may receive
a maximum of 35 points, thereby obtaining a high level of
satisfaction with life.

Results: The results of this study indicate that more than
half of the respondents have average (77%) and low levels of
life satisfaction. The initial period of adaptation can be diffi-
cult and significantly affects the level of patient satisfaction,
but with time the patient creates some distance, accepts the
situation, and the process of feeding can be treated as some-
thing that saves his/her life, something he/she can endure
without shame and stress.

Conclusions: Patients artificially nourished by the paren-
teral and enteral route show a general indicator of life satis-
faction at the level of average. The highest positive correlation
occurred between age, the length of nutrition (p < 0.001), and
support (p < 0.001). Along with the increase of age, medical
support, and the time of nutritional treatment, the respon-
dents drew greater happiness and satisfaction from life.

Key words: satisfaction, nutrition, intestinal route, paren-
teral.
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Wstep

Odzywianie to jedna z najwazniejszych funkgcji zy-
ciowych cztowieka. Dostarczanie odpowiednich sktad-
nikow pokarmowych gwarantuje prawidtowe funk-
cjonowanie organizmu. Jedzenie jest dla zdrowego
cztowieka przyjemnoscia. Uzalezniamy od niego nasze
zdrowie, samopoczucie, niekiedy nastawienie do zycia.
Na og6t ludzie dostarczajg organizmowi niezbednych
sktadnikéw odzywczych drogg doustng, nie wszyscy
jednak moga korzystaé z przyjemnosci wynikajacej
z jedzenia. Zdarzajg sie sytuacje, kiedy zywienie dro-
ga doustng jest niemozliwe, przeciwwskazane lub nie-
wystarczajace i zapada decyzja o wdrozeniu zywienia
sztucznego drogg enteralng lub parenteralna. Leczenie
zywieniowe staje sie wowczas integralng czescia tera-
pii, przynoszaca pacjentowi wiele wymiernych korzysci
zdrowotnych [1-3]. Pod pojeciem leczenia zywieniem
pozajelitowym lub dojelitowym rozumie sie podawanie
substancji odzywczych droga dozylng lub do przewodu
pokarmowego przez zgtebnik lub przetoke odzywcza.
Gtéwnym wskazaniem jest brak mozliwosci odzywia-
nia droga naturalng [4, 5]. Jednoczesnie taka metoda
odzywiania jest formg dos¢ agresywna i inwazyjna. Nie
tylko odbiera ona choremu przyjemnos¢ zwigzana z je-
dzeniem, ale rowniez jest obarczona ryzykiem groznych
powiktan, co w znaczny sposéb odmienia jego zycie
[1, 6]. Pacjentom towarzysza negatywne emocje, takie
jak apatia, obnizenie samopoczucia, zaburzenia snu. Do
tego dotacza sie poczucie nizszej samooceny z powodu
uzaleznienia od pomocy ze strony personelu medycz-
nego [6, 7].

Celem pracy jest ocena wptywu leczenia zywienio-
wego na satysfakcje z zycia chorych leczonych zywie-
niowo droga dojelitowa i pozajelitowa.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2015 r. w Centrum Zy-
wienia Klinicznego w Wojewo6dzkim Szpitalu Klinicz-
nym im. M. Pirogowa w todzi wsréd 100 pacjentéw
zywionych sztucznie droga do- i pozajelitowa. Metoda
badawcza byt kwestionariusz ankiety wtasnej kon-
strukcji oraz skala oceny jakosci zycia (SWLS) autor-
stwa Ed Dinner i wsp. Polskim adaptatorem skali byt
Zygfryd Jurczynski. Skala SWLS sktadata sie z 5 stwier-
dzen oceniajacych stopieh dotychczasowego zycia. Za-
kres wynikéw oscylowat w granicach od 5 do 35 pkt. Im
wyzszy uzyskany rezultat, tym wyzszy poziom zadowo-
lenia z zycia. W interpretacji zastosowano skale steno-
wa, gdzie 1-4 steny (od 5 do 17 pkt) oznaczaty wyniki
niskie, 5-6 stenéw (od 18 do 23 pkt) wyniki przecietne,
a 7-10 stenéw (od 24 do 35 pkt) wysokie [8]. Ankieta
wtasna badata czynniki demograficzne. W celu weryfi-
kacji ré6znic w wartosciach srednich miedzy co najmnie;j

trzema grupami oséb zastosowano statystyke jedno-
czynnikowej analizy wariancji ANOVA. Dla istotnych
interakcji obliczono test szczegétowych réznic post-hoc
Duncana. W celu poréwnania dwéch grup, tj. ptci oséb
badanych, obliczono statystyke testu t-Studenta dla
préb niezaleznych. Wszystkie testy statystyczne zostaty
obliczone na poziomie istotnosci statystycznej a = 0,05
(Flub t < 0,05).

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 54% mezczyzn i 46% ko-
biet. Najliczniejsza grupe stanowity osoby w przedziale
wiekowym pomiedzy 50. a 60. rokiem zycia. Wiekszos¢
ankietowanych (51%) mieszkata w miescie powyzej
100 tys. mieszkahcow, najmniej oséb pochodzito ze
wsi. Ponad potowa respondentow (54%) wysoko oceni-
ta wsparcie otrzymane ze strony personelu medyczne-
go w zakresie leczenia zywieniowego.

Ponizej analizowano opinie badanych odnoénie do
wptywu zmiany sposobu odzywiania na ich satysfakcje
zyciowa. Analiza danych wykazata, ze ogélny wskaznik
satysfakcji zyciowej w skali SWLS uzyskany przez an-
kietowanych w wyniku surowym wynidst 21,34 pkt przy
odchyleniu 5,68. Oznacza to przecietny poziom satys-
fakcji zyciowej. Najnizszy odnotowany rezultat wynosit
10 pkt, natomiast najwyzszy — 32 pkt. W analizowane;j
grupie byto 10% o0séb, ktére charakteryzowaty sie ni-
skim poziomem satysfakcji z zycia. Poziom satysfakcji
z zycia 58% badanych byt przecietny, natomiast 32%
respondentéw deklarowato wysoki poziom satysfakcji.
Zdaniem dominujgcej grupy respondentéw (77%) od
momentu wdrozenia leczenia zywieniowego ich zycie
daleko odbiegto od ideatu. Jedynie 7 0s6b wskazato na
najwyzszy wynik zadowolenia z aktualnego zycia.

Wraz z wiekiem wzrastat poziom satysfakcji z zy-
cia [F(3, 96) = 7,313; p = 0,0001 < 0,05]. Na najwyzszy
poziom wskazaty osoby najstarsze, po 60. roku zycia.
W ich opinii satysfakcja z zycia miescita sie w dolnej
granicy wysokiej jakosci zycia (7 stenéw). Osoby mtod-
sze, od 30. do 50. roku zycia, ocenity jakos¢ swojego
zycia na poziomie przecietnym (5 stenéw) (tab. 1.). Sta-
tystyki testu post-hoc Duncana szczegbtowych réznic

Tabela 1. Wiek a poziom satysfakgji z Zycia

Wiek Satysfakcja z zycia
N M Min Max SD
30-40 24 20,0 10 28 5,05
40-50 25 20,3 10 32 6,69
50-60 37 24,5 10 32 7,09
> 60 14 25,5 24 30 2,63

N — liczba badanych oséb; M — wartos¢ srednia; SD — odchylenie standardo-
we; Min — wartos¢ minimalna skali; Max — warto$¢ maksymalna skali
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Tabela 2. Statystyki testu post-hoc Duncana szczegétowych réznic w satysfakcji z zycia wedtug wieku

Wiek 1 2 3 4
30-40 40-50 50-60 > 60
30-40 p = 0,980965 p = 0,004455 p = 0,000995
40-50 p = 0,980965 p = 0,005633 p =0,001156
50-60 p = 0,004455 p = 0,005633 p =0,551815
> 60 p = 0,000995 p =0,001156 p =0,551815

Tabela 3. Pte¢ a satysfakcja z zycia

Ptec Satysfakcja z zycia

N M Min Max sD
kobieta 46 23,1 10 32 7,13
mezczyzna 54 20,4 10 32 5,55

Tabela 4. Poziom wyksztatcenia a satysfakcja z zycia

Wyksztatcenie Satysfakcja z zycia

N M Min Max SD

podstawowe/zawodowe 33 245 10 32 7,78
Srednie 38 235 12 32 573
wyzsze 29 20,3 14 28 4,43

Tabela 5. Miejsce zamieszkania a satysfakcja z zycia

Miejsce zamieszkania Satysfakcja z zycia

N M  Min Max SD

miasto ponizej 100 tys. 33 20,0 12 32 5,25
mieszkancow
miasto powyzej 100 tys. 51 23,5 10 30 6,23
mieszkahcow
wies 16 240 10 32 7,39

Tabela 6. Przyczyna zabiegu a satysfakcja z zycia

Przyczyna zabiegu Satysfakcja z zycia

N M Min Max SD

dysfunkcja uktadu 31 20,0 10 30 5,36
pokarmowego

zaburzenia trawienia/ 38 23,5 10 32 6,01
wchtaniania

choroba nowotworowa 31 251 10 32 6,99

Tabela 7. Satysfakcja z zycia a okres leczenia

Czas trwania leczenia Satysfakcja z zycia

N M Min Max SD

do 1 miesigca 28 18,2 10 26 4,38
powyzej miesigca 20 231 14 24 424
do 6 miesiecy

powyzej p6t roku do roku 25 26,1 20 32 3,37
powyzej roku 27 282 20 32 3,38
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w satysfakcji z zycia wedtug wieku wykazaty istotnosé
statystyczna (p < 0,05) w grupach oséb w wieku 50-60
lat (24,5 +7,09) i > 60 lat (25,5 +7,369). Grupy te de-
klarowaty wieksza satysfakcje z Zycia niz osoby w wie-
ku 30-40 lat (20,0 +5,05) i osoby w wieku 40-50 lat
(20,3 16,69). W grupach skrajnych wiekowo, tj. 30-40
i 40-50 lat oraz 50-60 i > 60 lat, odnotowano statystycz-
nie poréwnywalny poziom satysfakgji z zycia (tab. 2.).

Kobiety miaty wyzszy poziom satysfakcji z zycia
(23,1 £7,13) od mezczyzn (20,4 +5,55). Istotnos¢ sta-
tystyczna wyniosta £(98) = 2,266; p = 0,026. Srednia
u kobiet oscylowata w gornej granicy oceny przecietnej
(6 stendw), a u mezczyzn w dolnej (5 stendw) (tab. 3.).

Poziom wyksztatcenia miat istotny wptyw na po-
ziom satysfakcji z zycia, co potwierdzaja wartosci testu
[F(2, 97) = 3,710, p = 0,028]. Osoby z wyksztatceniem
podstawowym/zawodowym najwyzej ocenity swoj3 ja-
ko3¢ zycia (7 stenéw). Najnizsza punktacja (5 stenéw)
dotyczyta badanych z wyksztatceniem wyzszym, kto-
rzy deklarowali najnizszg satysfakcje z zycia (tab. 4.).
Wedtug analizy szczegbtowej osoby z wyksztatceniem
wyzszym deklarowaty wyzszg satysfakcje z zycia (20,3
+4,43) niz osoby z wyksztatceniem podstawowym/za-
wodowym (24,5 +7,78) i wieksza niz osoby z wyksztat-
ceniem Srednim (23,5 #5,73). Istotnos¢ statystyczna
w tym przypadku wyniosta p < 0,05.

Wartosé testu Fishera [F(2, 97) = 5,083; p = 0,008]
dwiadczy o obecnosci istotnego zwiazku pomiedzy
miejscem zamieszkania a poziomem satysfakcji z zycia
(tab. 5.). Zgodnie z testem post-hoc Duncana najwyzsza
satysfakcje z zycia reprezentowaty osoby mieszkajace
na wsi (24,0 +7,39), chot byta ona poréwnywalna sta-
tystycznie z osobami mieszkajgcymi w miescie powyzej
100 tys. mieszkancow (23,5 +6,23). Osoby mieszkajace
w miescie ponizej 100 tys. miaty statystycznie istotna,
najnizsza satysfakcje z zycia (20,0 £5,25).

Na najwyzsza satysfakcje zyciowa wskazaty oso-
by z rozpoznana chorobg nowotworowa, uzyskujac
7 stenéw. Pacjenci, u ktorych wystgpita dysfunkcja
przewodu pokarmowego uniemozliwiajaca przyjmowa-
nie pokarméw droga doustna, osiagali dolng granice
satysfakcji przecietnej — 5 stenéw. Natomiast chorzy
z prawidtowo funkcjonujacym przewodem pokarmo-
wym, niedozywieni z powodu zaburzen wchtaniania
sktadnikéw odzywczych, uzyskali 6 stenéw — gbérna
granice satysfakcji przecietnej. Analiza statystyczna
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Tabela 8. Statystyki testu post-hoc Duncana szczegétowych réznic w satysfakcji z zycia wedtug czasu trwania leczenia zywie-

niowego

Okres leczenia zywieniowego 1

2 3 4

do 1 miesigca

powyzej miesigca do 6 miesiecy powyze]j pot roku do roku powyzej roku

do 1 miesigca 0,002117 0,562954 0,000524
powyzej miesigca do 6 miesiecy 0,002117 0,008385 0,608800
powyzej pét roku do roku 0,562954 0,008385 0,002593
powyzej roku 0,000524 0,608800 0,002593

wykazata zaleznosc¢ F(2, 97) = 6,537; p = 0,002 (tab. 6.).
Statystyki testu post-hoc Duncana wykazaty, ze osoby
z dysfunkcja uktadu pokarmowego miaty nizsza satys-
fakcje z zycia (20,0 5,36) niz osoby z zaburzeniami
trawienia/wchtaniania (23,5 +6,01) i osoby z chorobg
nowotworowg (25,1 +6,99).

Im krétszy okres leczenia zywieniowego, tym gorsza
ocena satysfakcji zyciowej [F(3, 96) = 7,555; p < 0,001].
Osoby dtuzej leczone zywieniowo (powyzej roku) wy-
kazywaty wyzsza satysfakcje z zycia niz osoby leczone
krotko (ponizej miesigca) (tab. 7.). Na podstawie wyni-
kéw analizy szczegbtowej zaobserwowano, ze wraz ze
wzrostem czasu leczenia wzrastata satysfakcja z zycia,
co potwierdzajg wartosci wspétczynnika korelacji Spe-
armana (8 = 0,291; p = 0,003). Zwigzek ten jest dosé
staby, ale istotny. W satysfakcji z zycia nie wykazano
jedynie istotnej r6znicy miedzy osobami leczonymi od
pét roku do roku i powyzej roku (tab. 8.).

Wsparcie w zakresie nowego sposobu odzywiania
miato istotne znaczenie dla chorych i wptyneto na ich
satysfakcje zyciowa, na co wskazujg wartosci testu Fi-
shera F(3, 96) = 18,033; p < 0,001. Chorzy, ktérzy otrzy-
mali petne wsparcie, wykazywali najwyzszy poziom
satysfakcji zyciowej, na poziomie 7 stenéw (tab. 9.).
Osoby z wysokim poziomem wsparcia ze strony per-
sonelu zadeklarowaty wyzszg satysfakcje z zycia (26,4
+2,63) niz osoby ze wsparciem przecietnym (23,3
+3,24), matym (20,4 +5,25) i tam, gdzie tego wsparcia
nie byto wcale (19,0 +6,36). Osoby z matym wsparciem
ze strony personelu i te, ktére w ogble go nie otrzyma-
ty, odczuwaty poréwnywalng statystycznie satysfakcje
z zycia (tab. 10.).

Omoéwienie wynikéw

Analiza literatury przedmiotu pozwala stwierdzic,
ze problem niedozywienia wsrdd pacjentéw hospitali-
zowanych wystepuje bardzo czesto [9, 10]. Konsekwen-
cja niedozywienia sg powazne nastepstwa zdrowotne,
ktére prowadza do pogorszenia wydolnosci cztowieka
w funkcjonowaniu zaréwno w sferze fizycznej, jak i psy-
chicznej[11]. Ponadto niedozywienie wynikajace z cho-
roby wywiera istotny wptyw na wyniki i koszty leczenia
chorych w szpitalu [12]. Stanowi ono réwniez jeden

Tabela 9. Wsparcie ze strony personelu medycznego w zakre-
sie leczenia zywieniowego a poziom satysfakcji zyciowej

Wsparcie ze strony
personelu N M Min

Satysfakcja z zycia

Max  SD
wysokie 54 26,4 24 30 2,63
przecietne 16 23,3 10 24 3,24
mate 15 20,4 12 32 5,25
brak wsparcia 15 19,0 10 30 6,36

Tabela 10. Statystyki testu post-hoc Duncana szczegéto-
wych réznic w satysfakcji z zycia wedtug wsparcia ze strony
personelu

Wsparcie 1 2 3 4
wysokie przeciegtne = mate brak
wsparcia
wysokie 0,006412 0,000139 0,000047
przecigtne 0,006412 0,166134 0,006019
mate 0,000139 0,166134 0,129956
brak wsparcia  0,000047 0,006019 0,129956

z kluczowych czynnikéw ryzyka powiktan leczenia oraz
Smierci chorego [13]. Badania Koztowskiej i wsp. prze-
prowadzone w grupie chorych zywionych pozajelitowo
w okresie pooperacyjnym wskazaty na poprawe stanu
fizycznego oraz psychicznego [11], dlatego podejmo-
wanie dziatan profilaktycznych oraz leczenie zaburzeh
stanu odzywiania stanowi niezmiernie istotny element
procesu leczenia i opieki. U pacjentéw, u ktérych odzy-
wianie doustne jest niemozliwe lub niewystarczajace,
koniecznoscig staje sie wprowadzenie dojelitowego
leczenia zywieniowego [14]. W Polsce sprawami wpro-
wadzenia do praktyki klinicznej nowoczesnego leczenia
zywieniowego zajeto sie Polskie Towarzystwo Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego zrzeszajace lekarzy roz-
nych specjalnosci, farmaceutéw, pielegniarki, dietety-
kéw. Za opracowanie indywidualnego planu leczenia
odpowiada lekarz prowadzacy, ktéry scisle wspbtpra-
cuje z pozostatymi cztonkami zespotu leczenia zywie-
niowego.

Osoby zywione pozajelitowo lub dojelitowo powin-
ny byé monitorowane pod wieloma wzgledami. Ocenie
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powinna podlega¢ skutecznosé leczenia, stan zdrowia,
powiktania oraz niepozadane objawy majace wptyw na
wszystkie sfery zycia. W niniejszej pracy podjeto sie za-
tem analizy wptywu leczenia zywieniowego na satys-
fakcje z zycia.

W badanej grupie wiekszos¢ respondentéw oceni-
ta negatywnie wptyw zmiany odzywiania na poczucie
satysfakcji zyciowej. Ponad potowa (68% +6,23) ba-
danych okreélita je na poziomie przecietnym i niskim.
Zdaniem tej grupy chorych decyzja o wprowadzeniu zy-
wienia poza- i dojelitowego pozbawita ich przyjemnych
chwil kosztowania i poznawania nowych smakéw oraz
zmienita ich dotychczasowy styl zycia. Wprawdzie 32%
14,31 chorych okreslito swoja jakos¢ zycia na poziomie
wysokim, jednak wyniki oscylowaty w dolnym zakresie.
W skali okreslajgcej wysoka jakos¢ (od 24 do 35 pkt) tyl-
ko nieliczni pacjenci uzyskali 28 pkt. Podobne spostrze-
Zenia wysuneta Wronska. Badana przez autorke grupa
pacjentow zywionych pozajelitowo wykazywata wiele
negatywnych emocji, takich jak: przygnebienie, poczucie
beznadziei oraz zagrozenia zdrowia i zycia [7]. Dodat-
kowym obcigzeniem byta sama jednostka chorobowa,
ktéra niszczy dotychczasowy tad i porzadek cztowieka
i niesie ze sobg wiele nowych przezy¢. W badaniach wy-
kazano, ze wysoki poziom satysfakcji zyciowej (M 25
+6,99) zadeklarowali jedynie pacjenci z chorobg nowo-
tworowg, co moze Swiadczy¢ o tym, ze te droge odzy-
wiania odbierajg jako nadzieje na lepsze i dtuzsze zycie.

Zgodnie z zatozeniami medycyny wspbtczesnej kaz-
dy pacjent jest inny, a na poziom jego satysfakcji z zycia
ma wptyw wiele czynnikéw. Niektére z nich badano w tej
pracy. Jednym z takich czynnikéw byt wiek. Poziom sa-
tysfakcji w grupie starszej wiekowo (powyzej 50. roku
zycia) byt najwyzszy, co oznacza, ze wprowadzenie zy-
wienia sztucznego wsréd tych oséb nie wptyneto w zna-
czacy sposdb na ich zadowolenie z zycia. Mozna zatem
powiedzie¢, ze sa to pacjenci z bagazem doswiadczen
zyciowych, a na ich poziom satysfakcji z zycia wptywa
wiele dodatkowych czynnikéw, ktére niekoniecznie
moga dotyczy¢ ludzi w mtodszym wieku. Mniejszy po-
ziom satysfakcji z zycia wystapit u ludzi mtodych, w prze-
dziale wiekowym 30-40 lat, ktérzy dopiero zaczynaja
realizowaé sie w zyciu, zaréwno w sferze zawodowe;,
jak i osobistej. Osoby te posiadaty juz jasno sprecyzo-
wane cele i plany, a choroba czy wprowadzenie zywienia
sztucznego w pewnym stopniu przerwata lub catkowi-
cie uniemozliwita ich realizacje. Takie osoby potrzebuja
czasu, aby przystosowac sie do zaistniatej sytuacji. Po-
twierdzaja to dalsze wyniki badan, wedtug ktérych wraz
ze wzrostem dtugosci okresu zywienia pozajelitowego
wzrasta satysfakcja zyciowa. Zywienie do- i pozajelitowe
ma niewatpliwy wptyw na satysfakcje z Zycia cztowieka,
jednak okazuje sie, ze wraz z uptywem czasu chorzy ak-
ceptuja swoja sytuacje, co moze oznacza, ze da sie z nia
zy¢, dalej sie rozwijac i korzystaé z zycia. Wyniki badan

18

moéwig o tym, ze im dtuzszy staz w leczeniu, tym wyzszy
poziom satysfakcji zyciowej (p < 0,001).

Wprowadzenie sztucznego zywienia to nie tylko ko-
niecznosé i pewna fizyczna uciazliwosé, z ktéra jednak
mozna zy¢ i normalnie funkcjonowag, ale tez swego ro-
dzaju kalectwo, zwtaszcza spoteczne. Obawa przed bra-
kiem akceptacji ze strony innych 0séb oraz bezradnos¢
rodzg niezwykle silny stres, ktéry prowadzi do stanéw
depresyjnych, nattoku negatywnych emocji, poczucia
krzywdy i zalu. Czesto staje sie to przyczyna negatyw-
nej oceny wtasnego wizerunku i poczucia bezsensu
zycia [15]. Pacjent, ktéry dowiaduje sie o koniecznosci
wprowadzenia sztucznego zywienia, potrzebuje oczywi-
Scie wsparcia psychicznego ze strony bliskich mu oséb
oraz wykwalifikowanego zespotu terapeutycznego, ale
sam musi znalez¢ sposéb pozwalajacy na odnalezienie
utraconej satysfakcji z zycia [16].

O zakonczeniu leczenia zywieniowego poza- lub do-
jelitowego decyduje wiele czynnikéw. Jednym z nich jest
mozliwos¢ zaspokajania potrzeby zywieniowej droga na-
turalng [6]. Okres wsparcia zywieniowego moze zatem
wahac sie od tygodnia do kilku tygodni, a czasami moze
ulec wydtuzeniu nawet do kilku lat [1, 4, 6]. Zdecydowa-
nie wazng kwestig w przebiegu leczenia ludzi sztucznie
zywionych jest profesjonalna pomoc oraz zapewnienie
choremu wsparcia psychicznego na samym poczatku
wprowadzenia zywienia. Dziatania te maja niebagatel-
ny wptyw na dalsze etapy zycia pacjenta. Chory musi
nauczy¢ sie normalnie funkcjonowaé z cewnikiem czy
przetoka, nauczyt sie o nie dba¢, aby nie doprowadzi¢
do powiktan, a przede wszystkim zaakceptowac siebie.
Dlatego tak wazne jest zaangazowanie sie catego zespo-
tu terapeutycznego w proces leczenia.

Jak potwierdzaja wyniki wtasne, odpowiednie po-
dejscie kadry medycznej zdecydowanie utatwia poczat-
kowe okresy adaptacji, ktére maja niebagatelny wptyw
na dalsza postawe pacjenta i osiggniecie przez niego
satysfakcji z zycia. Analiza wynikéw wtasnych wskazu-
je, ze im wyzszy poziom wsparcia ze strony personelu
medycznego, tym wyzszy poziom satysfakcji zyciowej
chorego. Wsparcie psychologa pozwala zapewnié pa-
cjentowi odpowiednig kondycje psychiczng warunku-
jaca dalszy pomyslny przebieg leczenia. Odpowiedni
instruktaz wyspecjalizowanej pielegniarki daje moz-
liwos¢ samodzielnej higieny drogi wprowadzenia zy-
wienia oraz umozliwia przygotowywanie mieszanin
pokarmowych w domu pacjenta bez koniecznosci ho-
spitalizacji. Jednakze w opinii Szczygta, pomimo pro-
wadzenia leczenia zywieniowego w Polsce na dobrym
poziomie europejskim, nalezy potozy¢ wiekszy nacisk
na szkolenie przysztej kadry medycznej — zaréwno le-
karzy, jak i pielegniarek. Przestanka ta wynika z badan,
ktére wykazaty niska Swiadomos¢ lekarzy odnosnie do
zagrozen, jakie niesie za sobg niedozywienie [17].
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Podsumowujgc powyzsze badania, mozna stwier-
dzi¢, ze pacjenci zywieni sztucznie doswiadczaja wielu
negatywnych emocji. Waznym elementem w procesie
przystosowania sie do nowej sytuacji jest odzyskanie
przez nich satysfakcji z zycia. Im wiekszy poziom sa-
tysfakcji, tym mniejszy nattok negatywnych emocji,
mniejsze poczucie dyskomfortu i wyzsze poczucie wta-
snej wartosci.

Whnioski

1. Pacjenci leczeni Zzywieniowo droga pozajelitowa
i dojelitowa deklarowali we wskazniku ogélnym
przecietny poziom satysfakgcji zyciowej.

2. Wykazano istotng dodatnig zaleznos¢ pomiedzy
wszystkimi badanymi czynnikami demograficznymi.
Najwiekszg korelacje odnotowano jednak pomiedzy
poziomem satysfakcji z zycia a wiekiem, wsparciem
ze strony personelu medycznego oraz dtugoscig le-
czenia zywieniowego.

3. Wraz ze wzrostem wsparcia medycznego, wiekiem
oraz czasem leczenia Zzywieniowego ankietowani
czerpali wieksze zadowolenie oraz satysfakcje z zycia.
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