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Wstep

Szanowni Paristwo,

Od sredniowiecza i ery nowozytnej, az po czasy wspodlczesne pacjent byt
Zrédiem zainteresowania ksiedza, egzorcysty, szamana, hipnotyzera i lekarza.
Juz Hipokrates pisat: , Nic, co moze wplywac na zdrowie pacjenta, nie bedzie mi
obce”. Nie mozna bowiem rozpatrywaé czlowieka jedynie przez pryzmat jego
chorego serca, nerki, watroby. Wielki polski lekarz XIX wieku Wiadyslaw Bie-
ganski z Czestochowy podkreslat: , Pacjent moze straci¢ zycie, ale nigdy nadziei
i wiary w wyzdrowienie”. Niekwestionowana byta i jest zasada, ze leczymy nie
tylko wprawna, uzbrojong dlonia (non solum manu armata), lecz takze sercem
i mifosierdziem (sed etiam corde et misericordia). Nic bowiem nie zastapi ludzkie-
go pochylenia sie¢ w milosiernym gescie nad problemami cierpigcego chorego,
na miare naszej wiedzy, wrazliwosci, umiejetnosci i mozliwosci. Chory czlowiek
zglasza sie do lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, ktérym z wiarg i zaufaniem
powierza rzecz najcenniejsza — swoje zdrowie, a niekiedy zycie. Medycyna po-
winna by¢ wigc nie tylko nowoczesna, skuteczna, naukowa, ale przede wszystkim
posiadac ludzka twarz.

Takiej medycynie poswigcamy nasza monografie.

Monografia Problemy terapeutyczno-pielegnacyjne od poczecia do starosci dotyczy
opieki nad pacjentem w szerokim tego stowa znaczeniu.

Poszczegblne rozdzialy zawierajq tresci zwigzane z opieka nad tym, ktérego
narodziny, jak pisat Edward Kotda, s3 dowodem kolejnej nadziei. I tego, ktéry
zbliza si¢ do kresu swojej drogi zyciowej.

W podreczniku zawarte sa rozdzialy dotyczace probleméw terapeutyczno-
-pielegnacyjnych wystepujacych w praktyce polozniczo-ginekologicznej. Omo-
wione sg zagadnienia bedace wyzwaniami wspo6iczesnej neonatologii. Poruszone
problemy terapeutyczno-pielegnacyjne wieku rozwojowego, wspodlczesnej geria-
trii i opieki paliatywnej/hospicyjnej. Wytyczone zostaly wspdlczesne zadania
medycyny $rodowiskowo-rodzinnej.

Autorzy zastanowili sig, czy choroby cywilizacyjne s3 wyzwaniem dla leka-
rzy, pielegniarek i potoznych. Przedstawili role zespotu terapeutycznego w inter-
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dyscyplinarnej opiece nad pacjentem i w podnoszeniu jakosci zycia pacjentéw.
Przyblizyli problem zagrozen zawodowych personelu medycznego oraz jego rolg
w promogji i edukacji zdrowotnej.

Albert Schweitzer napisat kiedys: ,Otwérz szeroko oczy i rozejrzyj sie, czy
kto$ nie potrzebuje troche czasu, troche uwagi. Moze jest to czlowiek samotny
lub zgorzknialy, albo chory, albo niedofezny. Moze starzec, a moze dziecko. Nie
pomin okazji, gdy mozesz co$ z siebie ofiarowac ludziom jako cziowiek”.

Mamy nadzieje, ze tematyka monografii pozwoli ukaza¢, iz poszanowanie
godnosci i niezaleznosci pacjenta oraz dbalo$¢ o zapewnienie mu komfortu bio-
-psycho-spolecznego, sq obok podstawowego procesu leczenia, naczelnym celem
dzialan zespotu terapeutycznego.

Prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr hab. med. Marek Szczepariski
Dr n. med. Cecylia Lukaszuk
Dr n. med. Jolanta Lewko
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Refleksje na temat przemijania

My nie umrzemy nigdy (...) Umiera tylko czas. Przeklety czas (...)
Kiedy kochamy, stajemy sie nieSmiertelni i niezniszczalni, jak bicie
serca, jak deszcz lub wiatr

Erich Maria Remarque

Poczatkéw rozwazari na temat przemijania mozna doszukiwac sie¢ w Ksigdze
Koheleta oraz w filozofii starozytnej (Heraklit z Efezu). Motyw vanitas popularny
w éredniowieczu i baroku ukazywat zmiennos¢, niedoskonatos¢ i kruchosé tego,
co doczesne, by tym samym podkresli¢ doskonatos¢ zycia wiecznego i spraw
duchowych

Erazm z Rotterdamu twierdzit, ze ,Cale zycie ludzkie czymze jest innym,
jak nie jakas komedia, w ktdrej kazdy wystepuje w innej masce i kazdy gra swoja
role, dopdki rezyser nie spedzi go ze sceny”.

O przemijaniu pigknie pisat w swoim wierszu Leopold Staff: ,Juz? Tak pred-
ko? Co to bylo? Co$ strwonione? Pierzchlo skrycie? Czy nie mtodos$¢ swa prze-
zyto? Ach, wiegc to juz bylo... zycie?”

Kaminska za$ — , Uchwyci¢ $wiat w jego zmiennosci. Nie pozwoli¢ przepty-
wac przez siebie niepowrotnie. Zatrzymacé chwile. Wypowiedzie¢. Nabra¢ w oczy
piekna. Nasyci¢ sie¢ dZwigkami”.

Przemijanie jest czgstym motywem nie tylko dla poetéw i literatéw, ale tak-
ze malarzy. Artyéci w swych dzietach starajg si¢ je pokaza¢ odbiorcy w rézny
sposéb. Jedni zatrzymuja czas, jak zabalsamowane chwile na zdjeciach, drudzy
w przekazie sfownym, a jeszcze inni za pomoca pedzla.

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Klinika Neonatologii AMB
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Salvador Dali, Przemijajacy czas

Irina Yazykova uwaza, ze ,malarstwo jest ksiega, z ktorej cztowiek poznaje
wazne sprawy, otrzymuje pokarm dla rozumu i dla serca”.

Czy tak jest w rzeczywistosci? Czy potrafimy z dziet sztuki odczyta¢ prze-
sfanie w nich zawarte?

Kazde narodziny sq kolejnym dowodem nadziei

Eugeniusz Kolda

Narodziny dziecka to jeden z najwazniejszych momentéw w zyciu wszyst-
kich rodzicéw, a macierzynstwo jednym z najwspanialszych daréw.

Stowo macierzyristwo dla wszystkich kojarzy si¢ z cieplem mamy, troskliwo-
Scia, dotykiem jej rak, usmiechem, dobrym stowem i umiejetnoscia pocieszania
w kazdej sytuagiji.

Jan Pawet II w ksigzce Milos¢ i odpowiedzialnosé zwrécil uwage na bardzo
wazny aspekt macierzynstwa piszac, m.in.: ,macierzyristwo nie ogranicza si¢
jednak tylko do funkcji biologicznej, ale siega glebiej. Polega ono takze na jro-
dzeniu; w sensie duchowym. [...] Macierzynistwo duchowe jest cechg charak-
terystyczng dojrzatosci wewnetrznej kobiety. Do takiego wymiaru bycia osoba
i zarazem bycia w pelni kobieta jest powotana kazda kobieta”.

Motyw matki jest bardzo powszechny w literaturze i sztuce. Istnieje kilka
typéw postaci matek, wykreowanych w przesztosci przez artystéw i filozoféw.
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Danuta Muszyniska-Zamorska

Pierwszy topos matki, to Stabat mater dolorosa — stala matka bolesciwa, po-
grazona w rozpaczy, placzaca i wspéltczujaca, cierpigca wraz z synem. Kolejny
to Alma Mater — matka karmicielka, utozsamiana z boginia Ceres, czyli Deme-
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ter, ktéra byta panig urodzajéw i plonéw. Demeter to réwniez matka bolesciwa,
ktéra po stracie cérki cierpiata wielkie meki. Trzecia — to Matka Polka — jest to
matka bardzo mocno kochajaca swoje dziecko, ze szczegdlng troska dbajgca o je-
go wychowanie. Gotowa do wyrzeczen, poswiecajgca sie dla jego dobra. Czesto
jako cierpigca, poréwnywana byta do Matki Boskiej. Czwarta to Matka Ojczyzna,
Polska. Kolejna to Matka Ziemia, zywicielka, matka, planeta wszystkich ludzi.

W kazdej, nawet najdawniejszej religii, mitologii, w dzietach poetyckich i ma-
larskich pojawiaja si¢ postacie matek, kojarzacych si¢ z beztroskim dzieciristwem.
Bedacych symbolem mitosci, bezpieczenistwa, rodzinnego domu.

Matka byltaby zdolna wymysli¢ szczescie, aby je da¢ swoim dzieciom.
Madeleine Delebrel

Dziecifistwo to okres zycia czlowieka, kojarzacy sig¢ najczesciej z beztroska,
brakiem odpowiedzialnosci, zabawa i nauka. Dziecko to czlowiek od urodzenia
do osiggniecia wieku dojrzatego. Dziecko to symbol poczatku, Nowego Roku,
poranka, czystosci, nieskazonego stosunku do $wiata, spontanicznosci i przy-
szlosci.

William Bouguereau

Wraz z rozwojem dziecka, rodzice przezywajq radosc¢ rozwoju. Pierwsze unie-
sienie gléwki, pierwsze préby chodzenia, przejicie od gaworzenia do pierwszego
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okrzyku ,mama”, ,tata” pozostawiajg niezapomniane wspomnienia, napawajace
duma i szczesciem.

Z czasem, gdy dziecko staje si¢ coraz starsze i nabiera pewnych sprawnosci
manualnych, rodzice przezywaja rados¢ tworczosci. Razem ze swym dzieckiem
wykonuja wspdlne prace plastyczne: wyklejanki, modelowanie plasteliny, ukia-
danki.

Dziecko jest dla rodzicéw ciagle odkrywana tajemnica. Ta rados¢ odkrywania,
nierozerwalnie faczy si¢ z radoscig towarzyszenia swemu dziecku we wszystkich
jego zyciowych momentach: przy pierwszym péjéciu do zlobka, przedszkola,
szkoly. W pierwszych przyjazniach, porazkach, sukcesach.

Wraz z wejsciem w wiek mlodziericzy, a potem dorosly, dziecko zaczyna sie
usamodzielnia¢, dajac rodzicom rados¢ dorastania, a potem rados¢ spetnienia, ktérej
doswiadczaja trzymajac na kolanach wnuka, czujac sie potrzebni i niezastapieni.

Juan Eduardo Cirlot, w swoim Slowniku symboli podaje, ze dziecko jest
przede wszystkim symbolem przysztosci.

W malarstwie i rzeZbie renesansu oraz baroku malarze ukazywali posta-
cie dziecigce, zwlaszcza na obrazach sakralnych, gléwnie jako aniotki lub putto
(z wloskiego ,,chlopczyk”) — postacie nagich, grubiutkich dzieci.

Wielu myslicieli i twércéw uwazato dziecko za symbol nieSwiadomego do-
bra, a kazde jego pojawienie si¢ traktowano nie tylko jako efekt potaczenia ciat,
kobiety i mgzczyzny, ale i wyraz zwigzku ich dusz. Alchemicy natomiast dziecko
traktowali jako symbol doskonatosci. Nieodgadnionej, poszukiwanej. Jako rodzaj
kamienia filozoficznego.

Dziecko dla wielu to symbol niewinnosci, ktéra wraz z wchodzeniem w do-
rostos¢ tracimy.

Przez wiele wiekéw artysci starali si¢ udoskonali¢ wizerunek dziecka. Po-
czatkowo przedstawiano go jako osobe dorosty, jedynie mniejszych rozmiaréw.
Dopiero w péznych okresach antyku zaczeto przedstawiac¢ witasciwe proporcje
calego ciata, rysy twarzy, gesty, zmiany zachodzace w dorastaniu.

Od czas6w nowozytnych motyw dziecka wystepuje we wszystkich rodzajach
sztuk plastycznych, a artysci starajg si¢ oddac nie tylko wyglad dziecka, ale takze
jego psychike.

Juz w starozytnym Egipcie stworzono wizerunek rodziny faraona Amen-
hotepa IV zwanego Echnatonem (XVIII dynastia, ok. 1375-1358 p.n.e.) tacznie
z jego dzie¢mi.

W starozytnej Grecji ukazywano mitologiczne bdstwa i heroséw takze
w wieku dzieciegcym. Do najstynniejszych naleza wizje Bachusa (syna Zeusa i Per-
sefony), Heraklesa (syna Zeusa i Alkmeny), jako niemowle w kolysce duszace
weze, Kupidyna, czy Erosa.

Z czas6éw starozytnego Rzymu znana jest rzeZba etruska, z pocz. V w. p.n.e.
przedstawiajgca mityczng Wilczyce karmiacg ludzkie niemowleta, péZniejszych
zalozycieli Rzymu, Remusa i Romulusa. Uwieczniono takze grupe ,Laokoon
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Rzezba Wilczycy Kapitoliniskiej karmiacej bliZniakéw Remulusa i Romusa

z synami” (I w. p.n.e.) oraz wiele portretowych i rodzajowych wizji dzieci, ktére
dzisiaj mozna oglada¢ w Muzeach Watykanskich, Kapitoliniskich i innych.

W Sredniowieczu i pézniejszych epokach dziecko ukazywano gléwnie
w rozlicznych scenach biblijnych. Do dziet powstatych wedtug Starego Testamen-
tu zaliczamy, np. niemowlecego Mojzesza, z chlopiecym J6zefem sprzedanym
przez braci do Egiptu, czy chlopigcego Tobiasza wedrujacego po lekarstwo dla
ojca. Nowy Testament byt przede wszystkim inspiracja do ukazania apokryféw
i zywotéw Swietych: z matoletnia Marig — p6Zniej Matka Chrystusa, z Jezusem
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i Janem Chrzcicielem z okresu dziecigcego. Dzieci ukazywano takze w scenach
ze $wietymi i pod postaciami anioféw.

W péznych dzielach gotyckich i renesansowych, np. w scenach: Zywot Marii
i Chrystusa, Rodzina Marii lub Rodzina sw. Anny mozna dostrzec namalowane
autentyczne ,,chodziki” do nauki chodzenia dla dzieci.

John Berger

Okres renesansu obfitowat réwniez w liczne portrety dzieci — gléwnie
z rodéw panujacych, ale takze dzieci mieszczan i potomstwo samych artystéw
(np. Rodzina artysty pedzla Hansa Holbeina Mlodszego).

Dzieci wystepuja tez w nowozytnych scenach rodzajowych, historycznych,
alegorycznych, czy symbolicznych. Wspélczesne obrazy przedstawiaja dzieci
podczas zabawy, nauki, modlitwy, w sytuacjach radosnych, szczesliwych oraz
smutnych, niekiedy tragicznych.

Milodos¢ to pragnienie nowych wrazeri, gorqce uczucie i che¢ do
czynu. Staros¢ to obojetnos¢ i lenistwo. Miodziericem i starcem
mozna by¢ w kazdym wieku.

Feliks Chwalib6g

Z medycznego punktu widzenia miodos¢ jest pojeciem bardzo wzglednym.
W kazdym bowiem organizmie, niemal od momentu poczecia, zachodza réwno-
legle procesy powstawania, starzenia si¢ i umierania olbrzymiej ilosci komoérek.

Z filozoficznego punktu widzenia, mlodoé¢, staro$¢ to dwa nieuchronne bie-
guny zycia, nieuniknione etapy ziemskiej egzystengiji.



22 Elzbieta Krajewska-Kutak i inni

Codzienno$¢ zmusza wszystkich ludzi do spotkania z przedstawicielami
tych odmiennych okreséw zycia i nieuchronnie powoduje, ze kazdy z nas bedzie
kiedys osoba w podeszlym wieku. Czy jednak mlody cziowiek musi widzie¢
osobe starsza, jako muzealny eksponat? Czy osoba starsza powinna catkowicie
odgradzac si¢ od $wiata , miodych”? Brytyjski polityk Herbert Henry Asquitha,
powiedziat kiedys: ,Mlodos¢ bylaby doskonata, gdyby przytrafiata si¢ pod ko-
niec zycia”.

W malarstwie motywem miodosci i starosci zajmowato si¢ wielu artystéw,
niejednokrotnie zestawiajac je obok siebie. Jednym z takich przedstawicieli jest
Axentowicz.

»

Teodor Axentowicz — mtodos¢ i starosé
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Artysta namalowat wiele obrazéw zwigzanych z przemijaniem czasu, prze-
ciwstawiajac, np. siwobrodego starca postaci miodej, pieknej, wchodzacej w zycie
dziewczyny lub malego, niewinnego chiopczyka.

Dwudziestoletni majq twarz takq, jakq dat im Pan Bdg, czterdzie-
stoletni — jakq dato im Zycie, szesédziesigciolatki — na jakq sobie
zastuzyli.

Cyceron

Miodo$é, dojrzatosé, staros¢ — przemijanie...

Znéw mozna sobie postawi¢ pytanie — czym jest przemijanie? Czyms, co
nie trwa wiecznie. Prawem, ktéremu podlega czlowiek. W zycie kazdego z nas
wpisana jest od samych narodzin takze $mieré. Jak powiedziat Seneka: , Cate
zycie cztowieka jest tylko podréza do sSmierci”.

Starozytni byli przekonani o marnosci i nieuchronnym przemijaniu. Wymy-
§lili nawet spos6b na pokonanie przemijania, Smierci. Twérca tego pomystu byt
najwybitniejszy rzymski poeta starozytny — Horacy. Podejmujac tematyke prze-
mijania, zmiennosci zycia, jak i jego tajemnicy, nawigzywat do filozofii stoickiej
i epikurejskiej. Nakazywal, by nie troszczy¢ si¢ zbytnio o czas przyszly, a raczej
korzysta¢ z czasu danego w tym momencie.

W $redniowieczu motyw przemijania Scisle aczyl sie z obrazem $mierci: kto
chciat zasluzy¢ na nagrode w niebie, musiat zy¢ godnie, a zycie doczesne i jego
przemijanie traktowac jako droge do prawdziwego bytu — wiecznego.

Rembrandt
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Obraz przemijania zmieniat si¢ w czasie, a artysci — malarze, poeci, literaci
réznie reagowali na ten fakt. Czasami Smiercig straszyli, innym razem pokazywa-
li ja jako co$ nieuchronnego, naturalnego, przed czym nie mozna uciec. Czasami
prowokowali, zmuszajac odbiorcéw do refleksji nad sensem zycia.

&

Albrecht Diirer

Przemijanie to nieodlgczny element naszego zycia. Przemija miodos¢, prze-
mija uroda, przemija nasze zycie. Jedne rzeczy si¢ koricza, inne zaczynaja. Prze-
mijaja rzeczy doczesne, ziemskie, materialne. Pozostaja wspomnienia... Bo jak
pisat kiedys Antoine de Saint-Exupéry: ,Najwazniejsze jest, by gdzies istniato to,
czym sig¢ zylo: i zwyczaje, i $wieta rodzinne. I dom peten wspomnieri. Najwaz-
niejsze jest, by zy¢ dla powrotu”.

Pismiennictwo

1. Korzeniecka Elzbieta: Mata ksiega cytatéw 2. PRINTEX Przedsiebiorstwo Wydawni-
czo-Handlowe, 2003. 1-252.



Antygona Chadzopulu!, Elzbieta Krajewska-Kulak?
Cecylia Lukaszuk? Eleni Theodosopoyloy?, Irena Wroriska*

Asklepion - sanatorium starozytnej Grecji

Przyszlos¢ jest prezentem, jaki robi nam przesztosé
Andre Maurois (Emile Herzog, 1885-1967)

To, jak wewnetrznie siebie postrzegamy i to jakim jawi sig sobie
cztowiek sub specie aeternitatis, moze byc wyrazone przez mit. Mit
jest bardziej indywidualny i wyraza zycie znacznie dokladniej niz
nauka. Nauka dziala przez generalizacj, ktdre sq zbyt ogdlnikowe,
by odda¢ subiektywng zlozonos¢ jednostkowego zycia.

C. G. Jung

Wstep

Organizacja i kierownictwo szpitali w starozytnej Grecji tkwia mocno
w przeszlosci. W zwigzku z tym zaistniata potrzeba cho¢ czgéciowego przedsta-
wienia historii i zamystéw organizatorskich oraz wyeksponowania w nich wielu
elementéw, ktére posiadajg ich warto$¢ ponadczasowa.

Pierwsze wiadomo$ci o medycynie w starozytnej Grecji odnoszg si¢ do
XII stulecia p.n.e. [2].

Patronem, a z biegiem czasu bogiem medycyny byt syn Apollina, Askle-
pios, zwany w mitologii rzymskiej Eskulapem. W dziejach éwczesnej medycyny
greckiej znane sg réwniez cérki Asklepiosa: Hygieja (uzdrawiajaca) oraz Panakeja
(wszystko leczaca). Pierwsza zaslynaé¢ miala z profilaktyki, data nazwe higie-
nie i uchodzita za bogini¢ zdrowia, druga miata leczy¢ wszelkie choroby, dzieki
czemu $rodek leczacy wszystkie choroby nazywano panaceum.

1 Department of Intensive Care Unit and Palliative Care, Kavala Hospital, Greece
2 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego Akademii Medycznej w Bialymstoku

3 University Athens, Greece

4 Zaklad Rozwoju Pielegniarstwa Akademia Medyczna w Lublinie
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Podkresli¢ nalezy, ze poczatki medycyny greckiej tworzyly kobiety, np. przy
porodzie Eskulapa uczestniczyta gtéwna potozna Olimpu — Eileityia [2].

Cywilizacja mykeniska, tkwigca na Krecie ok. 2000 lat p.n.e., zachowata sie-
gajacy prawiekéw system matrylinearny. Kobiety uczestniczyly tam we wszyst-
kich aktywnosciach spoleczenistwa, sprawujac takze wysoki status w medycynie.
Antropolodzy facza ten fakt z obecnoscig silnych lub dominujgcych béstw zen-
skich [19].

Wedtug starej tacifiskiej paremii Historia jest nauczycielkq Zycia. Cyceron zas
twierdzil: Historia — Swiadek czasu, Swiatlo prawdy, Zycie pamieci, nauczycielka zy-
cia, zwiastunka przysztosci. Im wiecej bowiem wiemy, tym bardziej rosnie ,gt6d
poznania”. Im bardziej odlegle czasy poznajemy, tym zainteresowanie nig bywa
bardziej bezinteresowne. To ona pomaga nam orientowac sie we wspoélczesnosci
i wskazuje nasze korzenie. Jest zawsze zapisem tego, co pewna epoka uwaza za
godne uwagi w epoce wczesniejszej.

Niestety, po wielu cywilizacjach pozostato niewiele §ladéw np. budowli,
a wiele ,pottuczonych skorup”. Te ,szczatki” sg jednak bardzo wiarygodne.
W przeciwienistwie do innych przekazéw historycznych nie kiamia. Sq godny-
mi i pelnymi zaufania dowodami dawnego zycia. Mozna by powiedzieé, ze ucza
nas szczegotow o Gregji, o codziennym zyciu w tamtych wiekach [19].

Wydaje si¢ jednak, ze najwazniejsze jest to, co ,,glosza” figurki z greckiej gli-
ny. Jaki jest ich przekaz? Jak przekonuja do siebie, jak wzruszaja, jak nauczaja...?
Dlaczego sa jednoczeénie naukg i Swiadectwem historii?

Czasami przez tysiaclecia, stojac gdzies w miejscu od dawna dla nich prze-
znaczonym, nie ulegly zniszczeniu. Nie dosiegta ich ani brutalnos¢ przyrody, ani
okrucienistwo ludzkosci. Czasami w jakim$ domu przetrwaly wiele pokolen [19].

W muzeum archeologicznym w Atenach spotka¢ mozna rézne plaskorzezby
bedace , przestaniem wiekéw”. Za takie mozna uzna¢ np. dzieto przedstawiaja-
ce Asklepiosa leczacego chorych za pomoca dotknigcia laskg owinieta wezem,
z umieszczonymi za nim dwoma synami, Machonem i Podaliriosem oraz cérka-
mi — Jao, Akeso i Panakie.

Czy jednak tylko piekno jest tu najwazniejsze? Rodzi si¢ bowiem pytanie,
dlaczego przez pie¢ wiekéw, az do czaséw rzymskich, wedrowaly do Askle-
pejonu pielgrzymki z calego Morza Srédziemnego? Dlaczego dzisiaj nabieramy
takiego zamilowania i zaciekawienia tamtymi czasami? Czy to zapat do wie-
dzy, czy snobizm? A moze nie cheé¢ poznania, tylko che¢ pochwalenia si¢ przed
znajomymi kilkoma dodatkowymi zdjeciami? A moze jednak nie! Moze w tych
Asklepiach tkwig tajemnice, o ktérych dzisiaj przestaliSmy pamietacé...?

A moze racje mial Henryk Sienkiewicz, ktéry twierdzit, ze ogromna tradycja
grecka plynie jak krew w naszych zytach i tym sformutowaniem uchwycit zasadniczg
réznice, jaka dzieli poznawanie Grecji od poznawania kazdego innego kraju?

Sprébujmy zastanowi¢ sie nad tym snujac rozwazania na temat Asklepejonu,
sanatorium starozytnej Gregji.
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Asklepios

Asklepios (w rzymskiej mitologii Eskulap) byl synem Apollina i ziemskiej
kobiety — Koronis. Apollo poznatl i pokochat piekng Koronis. Odjezdzajac do
Delf pozostawil, na strazy jej wiernosci i cnoty, biatego kruka. Wkrétce jed-
nak dowiedziat sig, ze jego ukochana wyszla potajemnie za maz. Artemida,
siostra Apolla, aby pomsci¢ zniewage brata, ugodzita niewierng niewiaste cel-
nymi strzatami. W czasie kiedy zwloki Koronis czekaly juz na spalenie, a jej
dusza wedrowata po Hadesie, Apollo zdjety litoscia nad swoim nienarodzo-
nym dzieckiem, zszedl do podziemi, dokonal zabiegu i wyjat z fona zmar-
fej zywe dziecko. W ten sposéb doszio do wykonania pierwszego cesarskiego
ciecia [1, 16].

Kiedy Asklepios podroést, ojciec oddat go na wychowanie do centaura Chi-
rona, ktéry wprowadzil go w tajniki sztuki lekarskiej i przekazatl miodzierico-
wi calag swoja wiedz¢ na temat uzdrawiania. Nauczyl go miedzy innymi le-
czy¢ chorych za pomoca kilku dZwiekéw muzycznych oraz odpowiednio wy-
korzystywa¢ ziola oraz inne dary natury. Mlodzieniec szybko posiadl ofiaro-
wang mu wiedzg i rychlo przewyzszyt wiadomosciami oraz umiejetnosciami
swego mistrza. Poznal takze metode wskrzeszania umarlych. ,Lotem blyska-
wicy” rozniosta si¢ wiadomos¢, ze ktos odebrat $mierci wladze nad swiatem.
Kiedy umarli poczeli powracaé do swych doméw Bogowie uznali, ze takie na-
ruszanie porzadku $wiata moze by¢ bardzo niebezpieczne. Wéwczas Zeus za-
bit Asklepiosa piorunem i umiescit go na niebie. Po jego $mierci ludzie jed-
nak dalej wierzyli, ze Bég zyje, tyle tylko, ze pod inng postacia. Przypuszczano,
ze ,przyodzial” skére weza i obdarzony ludzkq mowaq oraz wielkim rozumem
przebywa w glebi ziemi. Waz natomiast stat si¢ symbolem odradzajacej si¢ sity
zywotnej [1, 16].
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Duch Grecji

Dzisiaj juz wiemy, ze w starozytnosci istnialy bardzo wysoko rozwiniete cy-
wilizacje. W 1882 roku, w czasach ignorancji i catkowitej negacji istnienia rzeczy
pozaziemskich, uczony Ignatus Dovrely pisal w Atlants The Antediluvian World,
ze bogowie i boginie z podawanych mitologii byli w rzeczywistosci krolami i krélowymi
Atlantydy, przedpotopowej wysokorozwinigtej cywilizacji, z ktdrej wywodzq sig wszystkie
poiniejsze ludzkie spotecznosci [10, 13].

Narod grecki ,powstal” ze zlania si¢ najrozmaitszych narodowosci. Ludy
Grecji nieustannie wedrowaly, pedzac swéj zywot przede wszystkim na mo-
rzu. Gléwnym celem zeglarstwa byl jednak nie handel, ale korsarstwo. Grecy
chloneli Swiat zewnetrzny i starali przyswoi¢ go sobie. ,Zdziwienie” i , przeczu-
wanie” byly podstawowymi zasadami funkcjonowania Hellenéw. Radosne po-
czucie wilasnej godnosci w stosunku do zmystowej przyrody oraz potrzeba nie
tylko zaspokojenia samego siebie, ale i pokazywania sig, zablysnigcia oraz roz-
koszowanie sie soba, oto do czego sprowadzaly si¢ zasadnicze zainteresowania
Grekow.

Taki jest takze podmiotowy poczatek sztuki greckiej, w ktorej czlowiek prze-
twarzat w dzieto sztuki swoje cialo, w swobodnym pigknie ciata, ruchu i petnej
sily zrecznosci.

Objasnianie przyrody i przemian naturalnych, wykrywanie ich sensu i zna-
czenia, to czynno$ci ducha podmiotowego, ktére Grecy nazywali mantia. Na man-
tin sktadat si¢ material i ten kto go objasnial, kto wydobywat ukryty w nim sens.
Platon wspomina o tym w zwigzku z marami sennymi i majaczeniami, ktére
nawiedzaja czlowieka podczas choroby podkreslajac, ze w celu ich wyjasnienia,
okreslenia potrzebny byt ttumacz — mantys [3].

Idea dobra

Celem starozytnych zabiegéw organizacyjnych i idealizacyjnych bylo dobro
czlowieka. W przypadku stoikéw prawdziwym dobrem byla cnota, podstawa za$
zasada Czlowiek miarq wszechrzeczy, wszystkich rzeczy istniejgcych i nie istniejgcych.

Wierzono, ze chorobe Bogowie zsylajg jako kare po to, zeby ludzie si¢ po-
prawili albo ¢wiczyli swoje sily moralne. Niestety, ten poglad przez diugi czas
wywieral hamujacy wplyw na lecznictwo. Utwierdzat tez w przekonaniu, ze po
co leczy¢ chorobe, jezeli ona ostatecznie jest zdarzeniem pomyslnym.

Podkresli¢ nalezy, ze w mysli greckiej dochodzi do do$¢ specyficznego ze-
spolenia wszelkich celéw materialnych z duchowymi. Sokrates stawial nawet
dobra moralne ponad innymi [2, 3]. Rodzi sie¢ wiec pytanie, czy nie nalezaloby
postucha¢ sie starozytnych? Moze warto sie zastanowi¢ sig, czy wartosci moral-
ne i doskonato$¢ wewnetrzna cztowieka nie sg warto$ciami réwnie cennymi, co
dzisiejszy zysk ekonomiczny?
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Asklepejony (Eskulapia, Asklepia)

Asklepejony byly miejscami ogromnej czci, ale rtéwnoczesnie bardzo dobrze
zorganizowanym system leczniczym, powstalym w IV wieku p.n.e. Przyczyn-
kiem do ich budowy byly wybuchy réznych epidemii i z tym zwigzana koniecz-
noé¢ odizolowywania chorych od zdrowych.

Asklepia to gigantyczne budowle z kolumnami i ogromnym dziedziricem,
otoczone wokét zielonymi lasami lub gajami, ze Zrédlem wody w samym $rodku.
W tym przepigknym miejscu wierzono, ze Asklepios swoimi umiejetnosciami
goruje nawet nad Zeusem i innymi béstwami.

Asklepios byt dla wielu nie tylko najwazniejszym, ale jedynym Bogiem. Do
jego Swiatyn ciagnely liczne rzesze chorych. Wszyscy wierzyli, ze zostang wyle-
czeni, nie metodami zawodowych lekarzy, lecz jego mocg, moca Boga medycy-
ny [2, 6, 17].

Zauwazy¢ nalezy, ze mozliwa byta jednak wiara w leczenie teurgiczno-tau-
maturgiczne, skoro wiedza lekarska byta znana od 700 lat przed wojng trojariska.
Wiedza postugujaca si¢ nie egzorcyzmami, ale ziotami, plastrami, opatrywaniem
ran, ktére przetrwaly po dzi$ dzier. Znane byly takze antyseptyczne wiasciwosci
miodu, ktéry byt stosowany np. do leczenia ran. W czasach obecnych zwiedzajac
rozne okolice Gregji takze na kazdym kroku wdychamy zapach sosen, oregano
i tymianku.

Swiatyri poswieconych Asklepiosowi w Gregji bylo okoto 300. Mogto sie
w nich leczy¢ 300-400 chorych. Byly one takze zlokalizowane w Krotonie, na
Rodos, w miastach Azji Mniejszej i w dalekiej Italii.
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Za czaséw Striavona najbardziej rozpowszechnione byly asklepia w Trikala
w Tesalli, w Epidauros, w Atenach, na wyspie Kos. Najwiekszej czci Asklepios
doznawal jednak w miejscowosci Epidawros (osadzie polozonej we wschodniej
czeéci potwyspu Peloponezkiego, w Argolidzie), w Pergamonie oraz na wyspie
Kos na Morzu Egejskim.

W 1883 roku bardzo cenne okazaly si¢ odkrycia archeologiczne dokonane
przez architekta Kawadiasa. Przeprowadzone na wielka skale prace wykazaty,
ze miedzy innymi medycyna w Epidawros wychodzita poza szarlataneri¢. W lo-
kalnym muzeum oprécz architektonicznych fragmentéw inskrypcji budynkoéw,
dekorujacych poszczegdlne gmachy, jak partie kolumn doryckich, joriskich i ko-
rynckich sa takze specjalne tablice zawierajace historie choroby i poswiadczajace
ich cudowne uleczenie. Poza tym mozna zobaczy¢ dos¢ skomplikowane narze-
dzia chirurgiczne, bedace dowodem na znajomos¢ tematéw medycznych wsréd
kaptanéw, przeprowadzajacych nierzadko powazne zabiegi [5, 6, 7, 8].

Wiele jest tez ruin, ktérych przeznaczenie fatwo dzi$ rozpozna¢ — hotele,
kompleksy rekreacyjne, szpitale, czy taznie.

Podkresli¢ wypada, iz w Asklepejonie, w okresie najwiekszego rozkwitu,
wybudowano oprécz swiatyn i portykow, takze obiekty uzytecznosci publicznej
stuzace do rozrywki, tj. gimnazjony, stadion, teatr, odeon, budynki szpitalne oraz
hotele.

Tuz przy $wiatyni Asklepiosa znajdowat si¢ Tolos, okraglty gmach wybudo-
wany przez Polikleta Miodszego z Argos ok. 330 r. p.n.e. Posiadat on kolumny
w stylu doryckim na zewnatrz i korynckie wkomponowane w strukture we-
wnetrzna, o niejasnym do konica przeznaczeniu, by¢ moze dla rytualnych ce-
remonii, przez ktére musieli przechodzi¢ chorzy. Wedtug jednych przekazéw
w budynku tym trzymano weze przywiezione z Libii, a wedtug innych zwoje
z receptami i diagnozami choréb oraz medykamentami. Sama kompozycja po-
sadzki przypominata swoim wygladem zwoje wezéw. Wstep mieli tam prawdo-
podobnie jedynie kapfani i inni najwyzsi dygnitarze. Byt to najpigkniejszy gmach
sanktuarium, ale do dzi$ przetrwaly jedynie jego fundamenty [4, 5].

Motyw weza i jego symboliczne znaczenie

Waz byt od niepamigtnych czaséw kojarzony z lecznictwem. Stynng laske
Hermesa, kaduceusz, oplataly dwa weze, a wieniczylo jabtko krélewskie ze skrzy-
diami. Przyjmuje sie, Ze weze reprezentuja sity chaosu i tadu, ktérych réwnowa-
ga jest warunkiem zachowania dobrego stanu zdrowia. Skrzydta symbolizuja za$
potencjalng zdolno$¢ umystu do sprawowania kontroli nad tymi przeciwstawny-
mi elementami [4]. Ten pradawny symbol wykazuje uderzajace podobienistwo
do podwdjnej spirali czasteczek DNA [10].

Wiecznotrwaly aspekt weza i jego otwarcie na przemijanie, zZycie mozna od-
nalez¢ w opiekuriczych wlasciwosciach Meretseger (Tej, ktdra kocha ciszg), przy-



Asklepion — sanatorium starozytnej Grecji 31

jaciotki ciszy, ktérag w Egipcie przedstawiono jako spiralnie podnoszacego si¢
weza, czuwajgcego nad grobami.

W Grecji wystepuje podobne wyobrazenie wezy $mierci.

Greccy lekarze byli w pelni §wiadomi istnienia w ludzkim ciele okreslo-
nych energii, ktérym nadawano tyle rozmaitych nazw w psychologii, medycynie
i mistyce.

Hipokrates wyréznit enormon i physis, ktére rzadzily sity fizyczng i popedem
sexualnym oraz zdolnoscig ciala do samowyleczenia (odpowiednik hinduskiego
Kundalini — wezowej mocy wznoszacej sie¢ do wyzszych czakramoéw). Medycyna
dlugo ignorowata koncepcje energii Hipokratesa, ograniczajac si¢ do tego, co
bylo u niego ,naukowe” oraz jego wnikliwych analiz przypadkéw.

W naszych czasach, wraz z rozwojem tzw. medycyny alternatywnej, lekarze
i naukowcy sklaniajg si¢ powoli do uznania faktu, ze umyst i cialo stanowig
caloé¢ powigzang skomplikowang siecia wymiany energii, w sposéb dos¢ bliski
koncepcji Hipokratesa i lekarzy greckich [4].

Avaton

Avaton — specjalny budynek w Asklepejonie, byt podzielony na dwa od-
dziaty: dla kobiet i dla mezczyzn. Pozostatosci tej budowli sg o tyle ciekawe, ze
ukazujg zorganizowane oddzialy szpitalne. Ich wyposazenie stanowily materace,
stoly, specjalne ,lampy” oraz marmurowe podwyzszenia (womi) spelniajgce role
stoléw operacyjnych. Sale chorych przeznaczone byly dla okoto 120 chorych. Wy-
kopaliska swiadcza, ze w $wiatyniach znajdowaly si¢ osobne pokoje dla kobiet,
mezczyzn i dla przewlekle chorych, ktérzy wymagali dluzszego pobytu.
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Wedlug historyka dr Catona te ogromne czterokatne budowle podzielone
byly takze na mate pokoiki, przeznaczone prawdopodobnie dla ci¢zko chorych,
ktérzy wymagali diuzszego pobytu w Avatonie [9].

W Asklepejon dowodzit Prothierewas (wielki kaptan), ktéry byl najbardzie;
wtajemniczony w sztuke lekarska. Pomocnikiem jego byt Piroforoy, a pielegnia-
rzami mnisi z réznych klasztoréw. Kobiety mniszki wywodzily si¢ z klasztoru
Zakron lub Nakron [7].

Uzdrawianie

W Asklepejonie leczeniem zajmowali sie kaptani, ktérzy posiadajac wiedze
medyczng wykonywali réwniez praktyki lekarskie.

We wezesniejszych latach kult Asklepiosa i znajomos¢ medycyny przekazy-
wane byly z ojca na syna. Nikt z zewnatrz nie byt dopuszczany do wykonywania
tego zawodu, a rodziny lekarskie staraly si¢ utrzymac¢ w swoich rekach wladze
lecznicza.

Leczenie przeprowadzano wedlug Scisle przestrzeganego przez kaplanéw
rytuatu. Nieodtacznymi towarzyszami kaptanéw byly weze, ktére lizaty rany cho-
rych i wzbudzaly w nich postrach, czes¢ i postuch dla otrzymanych wskazéwek.
Doswiadczenie kaptanéw z biegiem czasu stawalo si¢ coraz wigksze, wskutek
czego naturalne metody lecznicze, jak kapiele, napary, gimnastyka, smarowanie,
nacieranie, podawanie zi6t, posty, dieta wchodzity w coraz wigksze uzycie. Z zi6t
leczniczych, dzikich, a z pewnoscia nieraz takze hodowanych kaptani sporzadzali
leki, ktére chorym przynosily ulge.

Jeszcze dzis, nie bez zwiazku z przeszloscia, jedno ze wzgdrz w sasiedztwie
Epidawrosu cieszy si¢ stawaq, ze wzgledu na zalety zi6t na nich rosnacych [2].
Do dzisiaj znane jest gospodyniom spathochorto, ktérego kwiaty zebrane jesienig
zalewa si¢ w stoju z oliwa z oliwek i wystawia na storicu. Po miesigcu zawartos¢
sloika przybiera kolor porfirii. Kobiety wiejskie zawsze maja w swych domach
taki stoik, zawiera on bowiem lekarstwo na niezyty zotadka, hemoroidy, scho-
rzenia skoérne oraz przyspiesza gojenie sie ran.

To samo mozna powiedzie¢ o wodach mineralnych, ktére znajdowaly sie
koto swiatyni. Epidawros stynat np. dodatkowo jako stacja balneologiczna [2, 9].

Z wykopalisk w Epidawros i Kos zachowata si¢ gliniana ,hydraulika” do-
prowadzajagca wode do $wiatyni oraz narzedzia chirurgiczne bedace kolejnym
dowodem na znaczng znajomos$¢ tematéw medycznych wérdd kaplanéw prze-
prowadzajacych nierzadko powazne zabiegi.

O biegtosci praktycznej kaptanéw informuje nas ,cud” z Heraineusem. He-
rainesus byt lysy. Wy$miewany i wyszydzany udat sie¢ po pomoc do Boga. W cza-
sie, gdy Heraineus spat, kaptani nacierali mu glowe mascia, po ktérej wlosy mu
odrosly. Poswiadcza to, ze posiadali oni jaki$ skuteczny specyfik na porost wio-
sow, ale jaki byt skiad tej masci do dzis nie wiadomo. By¢ moze receptury trzeba
szuka¢ w rekodzietach starozytnych autoréw [2].
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Odnalezione stele (kamienne plyty lub kolumienki z wyrytymi inskrypcja-
mi), ktére wystawiano na widok publiczny podczas wykopalisk podajg migedzy
innymi: Czlowiek z odrazajgcymi krostami na czole: ,Pandarus, Tessalczyk, miat to wi-
dzenie podczas snu. Wydawalo mu sig, Ze bog przykryt jego krosty bandazem i kazat mu
go zdjgc zaraz po wyjsciu z dormitorium i ofiarowad w Swigtyni. Gdy wstal o swicie
zdjql opatrunek, a widzgc, Ze jego twarz jest czysta ztozyl go w ofierze w Swigtyni. Inna
historia opowiada o chtopcu imieniem Eufanes, ktory pochodzit z Epidauros: ,, Cierpigcy
na kamienie, zasngl. Wydawato mu sig, ze ujrzat boga, ktory zapytal »co mi dasz, jezeli
Cig wylecze?« »Dziesig¢ kostek — odpowiedziat chiopiec, na co bdg si¢ rozesmiat i obie-
cat, ze go uleczy; i rano byt juz zdrowy”. W innym znowu przypadku dziecko —
gluchonieme od urodzenia — zaczelo méwic [4].

W Swiatyni nie mozna bylo ani umrze¢, ani rodzié. Jest to dowodem na to,
Ze nie przyjmowani byli tam ci¢zko chorzy oraz kobiety brzemienne. W $wiatyni
stat duzy posag Boga siedzgcego na tronie, wykonany ze ztota i kosci stoniowej.

Chorzy zglaszajacy si¢ do eskulapiéw po licznych zabiegach oczyszczajacych
(kapiel, gtodéwka), postach i ofiarach ztozonych w darze béstwu, odurzeni ka-
dzidlami spedzali noc w $wiatyni lub jej przedsionku, przy posagu Asklepiosa,
zawinieci w skére swego wotum. Wsréd mistycznej ciszy i ztowrogiej ciemno-
$ci, proszacy o pomoc miat doznawaé¢ wrézebnego snu, w ktérym sam Bog —
lekarz wskazywat mu lekarstwo lub ozdrowiericze praktyki. Béstwo odwiedzato
chorego najczesciej, gdy byt on na pograniczu jawy i snu, wtedy bowiem najta-
twiej bylo wywota¢ halucynacje i wizje senne. W zwiazku ze stosowana przez
kaptanéw Asklepiosa terapig podczas snu i ich umiejetno$ciami interpretacji snu,
Asklepiosa nazwano réwniez zsylajacym sny.

Chorym czesto zalecano diugotrwata glodéwke, a w ciggu dnia uczestnictwo
w ceremoniach religijnych, grach i zabawach. Miato to doprowadzi¢ do petnego
rozluznienia pacjenta, jak réwniez do odpowiedniego przygotowania jego psy-
chiki na nocne ,,odwiedziny” [2, 4, 6, 8].

Odwiedziny Boga nast¢gpowaty zwykle w chwili, gdy pacjent byt na pogra-
niczu snu, bowiem woéwczas najlatwiej byto wywotaé stany halucynacji hypnago-
gicznych, a mézg jest najbardziej podatny na sugestie [4, 14, 15]. Nalezaloby tez
w tym miejscu dodaé, ze pierwsze doswiadczenia z wykorzystaniem hipnozy
zaczeto prowadzi¢ w Salpetriere w 1880 r. przez Charcota. Wczesniej zajmowat
sie tym niezwyklym zjawiskiem Braid [2]. Chorzy nast¢pnego dnia otrzymywali
przepisy lecznicze stosownie do tego, jakie sny i widzenia przedstawiali kapta-
nom i jakie ofiary (najczesciej zwierze), za pomyslnos¢ leczenia, zlozyli béstwu
w Swigtyni.

Rola snu byta w lecznictwie helleriskim niezmiernie wazna. Ludzie Asklepe-
jonu dziafali jakby réwnolegle w dwu plaszczyznach: magicznej i przyrodnicze;j.
Chorzy, ktérzy odzyskiwali utracone zdrowie, sktadali na ottarzach przedmioty,
tzw. vota wyobrazajace chore czeéci ciata, chorg noge lub reke, a kaptani opisywali
wyleczone, rzekomo cudownie, przypadki na tablicach [2, 4, 5, 6].
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Chorych leczyl teatr, sport, muzyka

Pacjentom zapewniano tez trzy gatunki rozrywek, ktérych celem bylo stuze-
nie pacjentom i poprawa ich samopoczucia: estrady muzyczne, misteria teatralne
oraz zawody sportowe.

Teatr przez foldery i przewodniki nazywany , Cudem Epidauros” jest w isto-
cie jednym z najlepiej zachowanych, ocalonych dla wspétczesnosci swiadectw
kwitnacej Gregji antycznej. Wbudowany w grzbiet gérski (Kilortion) przeznaczo-
ny byt dla czternastu tysiecy widzéw, rozmieszczonych w piecdziesieciu pieciu
rzedach. W Helladzie byt to jeden z wiekszych teatréw, okolony lasem i zagaj-
nikami. Dysponowat cudowng akustykq i nawet z ostatniego rzedu doskonale
bylo stycha¢ odglos spadajacej na sceng zapatki lub monety. Takiego naglo$nienia
pozazdrosci¢ moze kazdy gmach opery w Europie.

Teatr grecki jest wcigz wielbiony i wcigz zywy. Przedstawienia zwykle od-
bywajq sie¢ w nim w porze letniej o zachodzie slorica. Trzeba przynajmniej
raz znalez¢é sie wsréd tysiecy widzdéw, by zrozumie¢ czym byly greckie przed-
stawienia teatralne pod helleriskim niebem, odgrywane przez aktoréw w ma-
skach, na koturnach. Dopiero wtedy mozna zrozumie¢ dlaczego mialy charakter
religijny.

W centrum sanktuarium znajdowal si¢ Odeon, budynek przykryty da-
chem, przeznaczy do przedstawiefi muzycznych i teatralnych. Niestety, do
czasOw wspodlczesnych nie zachowaly si¢ zadne fragmenty widowni, ktéra
byla miejscem niezwykle dekoracyjnym, z okragla orchestra, przeznaczona
dla choéru.

Kolejng wazng instytucja sanktuarium byt stadion. Wybudowany pomiedzy
dwoma wzgérzami, ktérych zbocza doskonale stuzyly za widownie mifo$nikom
rywalizacji sportowych. Podkresli¢ nalezy, ze Grecy upowszechniali sport jako
wspoétzawodnictwo bez broni, jednoczace wszystkich. Sport pojmowali, podobnie
jak teatr, jako czynnosci o podlozu religijnym [2, 6, 9].

Katagogion

Inaczej xenon, czyli hotel wybudowany w VI w. p.n.e. Obiekt ten stuzyt do
zakwaterowania pielgrzymoéw, ktérzy mogli zamieszka¢ w ktéryms$ ze 160-ciu
pokoi, rozlokowanych na dwdéch pigtrach. Dzisiaj pozostaly juz nieliczne jego
szczatki w postaci kilku kolumn i fragmentéw tazni, najprawdopodobniej wy-
budowanych specjalnie z mysla o gosciach [7].

Zmierzch Asklepejonu

Ostateczny zmierzch stawy Asklepejonu w Epidawros, poprzedzony nisz-
czycielskim najazdem rzymskiego cesarza Sulliw 86 r. p.n.e., nastapit w potowie
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VI wieku n.e. Wéwczas na opuszczone szpitale i Swigtynie spadta, wskutek sil-
nego trzesienia ziemi, gruba warstwa ziemi. Dodatkowo, dwa wieki wczesniej
oficjalnym dekretem cesarskim zostalo zakazane praktykowanie kultu Asklepio-
sa, ktéry przeszkadzal w szerzeniu si¢ chrzescijaristwa.

Twierdzenie licznych naukowcoéw, jakoby w swiatyniach zajmowano sie tyl-
ko inscenizowaniem cudéw nie za$ leczeniem naturalnym, nie da si¢ w pelni
utrzymaé. Dowodem na to jest np. fakt, ze ze Swigtyn mogli wywodzi¢ si¢ takze
lekarze swieccy, ktérzy rozwijali dalej swag nauke juz poza nimi, a za przyktad
moga postuzyé Hipokrates i Platon.

Hipokrates oddzielit medycyne od filozofii spekulacyjnej. Tym sposobem
medycyna Hipokratesa byla racjonalno-empiryczna, ze znaczng przewaga, em-
piryzmu. Stafa sie przede wszystkim sztuka i naukg. Cho¢ nie poparta ekspe-
rymentem, ale wymagajaca Scistego spostrzegania. Bardzo systematyczng nauka
oparta na indukgji i na wielkim materiale. Dobro chorego bylo w niej wysuniete
na miejsce naczelne.

Platon za$, zajmujacy sie zagadnieniami filozoficznymi w medycynie, po-
dzielit ja na cztery dzialy: farmakiewtikin (farmaceutyczna), hirurgikin (chirurgicz-
na), woithitikin (pomocnicza) oraz nosognomikin (wiedzy o chorobie). Slowo wo-
ithia oznacza pomoc, wsparcie, stuzbe wobec chorego [7].

Podsumowanie

Medycyna oficjalna niekiedy lekcewazy te czynniki, ktére nie dadza sie¢ wy-
kaza¢ doswiadczalnie, np. wplyw psychiczny i walory moralne na chorobe, czy
zdrowienie. Spoleczenistwo zawsze usilowalo wyznaczy¢ jasng granice miedzy
zdrowiem a choroba psychiczng. Wszystko, co niezrozumiate, dziwaczne, nie-
dostepne zalicza si¢ automatycznie do choroby. Podobnie dzieje si¢ w naukach
Scistych, gdzie niezrozumiale uwaza si¢ za nienaruszalne. Sg to kwestie warte
glebszego zamystu w przyszitosci. Historia nauki przedstawialaby si¢ zupetnie
inaczej, gdyby zbiory alexandryjskie zachowaly si¢ w stanie nienaruszonym do
dzié [2, 10, 11, 14].

Dzisiaj wszyscy podziwiaja potege medycyny i techniki, ale zarazem boja
sie ich. Medycyne wielu uwaza za bezduszna, a lekarzy postrzega jako bardziej
skupionych na samym zabiegu niZ na pacjencie.

Ludzie zwracaja si¢ wigc coraz czesciej ku medycynie alternatywnej. Szukaja
niepotwierdzonych metod, ktére sa powszechnie reklamowane jako ,naturalne”.

Ludzie jednak, jak dosadnie wyraza grecko — tacifiskie przystowie — Kosmos
theli paramithia (gr.) Mundus vult decipi (fac.) lubig wierzy¢ w niezwykle efektowne
tajemnice.

Warto zwréci¢ uwage na inne kultury starozytne. W wielu panistwach dzisiaj
jednym z kierunkéw studiéw jest etnofarmakologia oparta na nie przebadanych
zasobach roslin leczniczych.
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Jan Rywa skierowat do kolegéw lekarzy i odkrywcéw przestanie: Ten swiat

wcigz kryje wiecej nieznanego niz poznanego, nadal stanowi prawdziwe drzewo mqdro-
sci, po ktdrego owoce warto siggac i wykorzystac je dla dobra czlowieka spofecznosci
i przysziosci [11].
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Powszechna ochrona zdrowia w Polsce —
rys historyczny

Wprowadzenie

Na poczatku XX wieku, jeszcze pod zaborami Prus, Austrii i Rosji (1916)
powstalo na ziemiach polskich Polskie Towarzystwo Medycyny Spotecznej. Na
gruncie wprowadzonych przez zaborcéw wilasnych modeli lecznictwa, zaczelo
ono opracowywac koncepcje systemu ochrony zdrowia dla przysziej Polski [1].

Po odzyskaniu niepodlegtosci, rzad Ignacego Paderewskiego powofat do ist-
nienia Ministerstwo Zdrowia Publicznego i Opieki Spotecznej oraz kierujacego
nim ministra zdrowia publicznego [1].

Ustawa sanitarna z dnia 19 lipca 1919 roku nalozyla na organa panstwowe
obowiazek podjecia zorganizowanych dziatari w walce z chorobami zakaznymi
i spolecznymi, przeprowadzenie szczepieri ochronnych przeciwko ospie, zorga-
nizowanie opieki nad matka i dzieckiem, nad chorymi psychicznie, zwalczanie
alkoholizmu, nierzadu, choréb zawodowych oraz przestrzeganie przepiséw sa-
nitarnych [1].

Korzystajac wowczas z doswiadczenn amerykanskich oraz ze srodkéw Fun-
dacji Rockefellera powstata koncepcja osrodkéw zdrowia, powotano instytucje
lekarza powiatowego oraz samodzielne powiatowe Urzedy Zdrowia, ktére 1Ia-
czyly prace organéw panstwowych, samorzadowych spolecznych oraz prowa-
dzity skoordynowang dziatalnoé¢ na rzecz zapobiegania i zwalczania choréb,
jak réwniez krzewienia kultury i podnoszenia stanu $wiadomosci zdrowotnej
ludnosci [1].

Poprawie zdrowia zbiorowego mialy stuzy¢ miedzy innymi ubezpieczenia
na wypadek choroby. W okresie miedzywojennym objely one jednak zaledwie

1 NZOZ ,Medyk”, Jasto

2 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego AMB, Bialystok

3 Katedra i Klinika Geriatrii CM Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu

4 Zaklad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego AMB, Bialystok
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7% ludnosci. Drogie ustugi medyczne, dla wigkszosci nieubezpieczonych, bied-
nych obywateli, pozostawaly niedostgpne i to oni gléwnie padali ofiarami choréb
i przedwczesnych zgonéw [1, 2].

Zwiazany z nurtem zdrowia publicznego prof. Marcin Kasprzak byt wéw-
czas glebokim oredownikiem stworzenia powszechnej stuzby zdrowia w Polsce,
jako elementu niezbednego w podnoszeniu zdrowotnosci spoteczeristwa [3].

Po 1T Wojnie Swiatowej opieke zdrowotna w pelni przejeto paristwo, wpro-
wadzajac gwarantowane konstytucyjnie prawo do ochrony zdrowia (podobnie
jak prawo do pracy). Petna realizacja tego zalozenia nastgpita dopiero w 1972 ro-
ku, kiedy bezplatna opieka lekarska objeta nieubezpieczonych dotad rolnikéw.
Wplynelo to pozytywnie na zwalczanie epidemii choréb okresu miedzywojen-
nego, jak m.in. malarii, duru plamistego, czy blonicy, wydtuzylo znacznie prze-
cigtne trwanie zycia, obnizyto $miertelnoé¢ okotoporodowg matek i umieralnos¢
noworodkéw [1, 2].

Na lata 1966-1992 przypada intensywny rozwdj pielegniarstwa Srodowi-
skowego. Powstaly wéwczas liczne szkoly medyczne i Wydzialy Pielegniarstwa
w Akademiach Medycznych, a koriczace je pielegniarki byly dobrze przygotowa-
ne do pracy srodowiskowej, pielegniarsko-opiekunczej i profilaktycznej [4].

Z czasem rozrastajaca si¢ biurokracja i scentralizowanie systemu zaczely
sprawiad, ze struktura organizacyjna ochrony zdrowia w Polsce stawata si¢ coraz
mniej sprawna i wydajna [1, 2].

Wydarzenia z roku 1989 i upadek Paristwa Ludowego otworzyly kolejny
rozdzial przeksztalcenn spoleczno-polityczno-gospodarczych, pociagajac za sobg
zmiany w ochronie zdrowia, ktére trwajg nieprzerwanie do dzis$ [5, 6].

Przeksztalcenia w podstawowej opiece zdrowotnej

Funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej do lat dziewigédziesigtych
ubieglego wieku bylo przedmiotem licznych badan prowadzonych w réznych
osrodkach w Polsce. Wykazaly one jednoznacznie, ze system ten ma wiele wad
organizacyjnych, jest Zle zarzadzany i malo wydajny. Centralne zarzadzanie
ochrong zdrowia doprowadzito do chaosu biurokratycznego i utraty mozliwosci
koordynowania proceséw leczenia [7, 8, 9].

Socjalistyczna ,, powszechna ochrona zdrowia” i ,spofeczna stuzba zdrowia”
zakladata pelna, niemal nielimitowang dostepnos¢ do wszelkich form ambulato-
ryjnej opieki zdrowotnej przy ich duzym stopniu specjalizacji. Nikt nie znat fak-
tycznych potrzeb zdrowotnych i nie kontrolowat wydatkéw na §wiadczenia. Brak
bylo racjonalnych kryteriéw rozdzialu funduszy na wojewédztwa i ZOZ-y oraz
zasad rozliczert migdzy nimi. Skutkowato to naduzywaniem $wiadczeri specjali-
stycznych i diagnostycznych nie przynoszac wymiernych korzysci dla pacjentéw,
a poglebiajac zadtuzenia zaktadéw opieki zdrowotnej [10].



Powszechna ochrona zdrowia w Polsce — rys historyczny 39

Rozwdj gospodarczy paristw i poprawa warunkéw zycia obywateli z jednej
strony wplywa korzystnie na wzrost §wiadomosci zdrowotnej ludnosci, z dru-
giej, staly postep technik medycznych, stwarzajac lepsze mozliwosci diagno-
styczne i terapeutyczne choréb. Sprzyja to umacnianiu zdrowia i podnosze-
niu jako$ci zycia ludnosci, ale czesto przewyzsza mozliwosci ekonomiczne pan-
stwa [11, 12, 13].

Wzrost kosztéw ochrony zdrowia zmusza wiele krajéw do weryfikacji po-
lityki zdrowotnej. Nawet dobrze dotad prosperujace narodowe systemy opieki
zdrowotnej krajéw Europy Zachodniej, jak kraje skandynawskie, Niemcy, Wielka
Brytania, czy nawet Stany Zjednoczone przechodza kryzys i ograniczaja wy-
datki panstwa, a zwigkszaja udzial wlasny pacjentéw w finansowaniu lecze-
nia. Na przyklad w Belgii czy Finlandii 10 do 25% ogélnych kosztéw opie-
ki ambulatoryjnej spoczywa na korzystajacych z ustug medycznych pacjentach
[14, 15, 16, 17].

W Polsce, przeprowadzone badania pod kierunkiem Sygita wsréd miesz-
karicéw Szczecina pokazaly, ze wigekszo$¢ badanych opowiedziata sie za uzupel-
nieniem panstwowej stuzby zdrowia lecznictwem alternatywnym (spéldzielczym
lub prywatnym) i czeSciowa odplatnoscia za leki i ustugi medyczne (1/4 respon-
dentéw), jesli mialoby to poprawié¢ jakos¢ i dostgpnosé¢ swiadczeri. Najwigcej
zastrzezen pacjentéw budzita praca rejestracji (nieuprzejma obstuga), niepunk-
tualnos¢ lekarzy, diugi czas oczekiwania na wizyte i zbyt mafa ilos¢ czasu po-
$wiecanego pacjentowi przez lekarza [18].

Na niska jakosci obstugi pacjentéw przez rejestracje w przychodniach re-
jonowych wskazywata réwniez Plawecka i wsp., podkreslajac réwnoczesnie, ze
usprawnienie funkcjonowania rejestracji przyczynia si¢ do poprawy oceny calej
placéwki stuzby zdrowia [19].

Zespot Wdowiaka analizowatl prace podstawowej opieki zdrowotnej na te-
renie Lublina w latach 1979-1980. Badania wskazaly potrzeby pacjentéw w za-
kresie skrécenia czasu oczekiwania na porade lekarska, wprowadzenia telefo-
nicznej rejestracji z wyznaczaniem godziny wizyty, a przez to wyeliminowanie
kolejek, zwiekszenia doktadnosci i starannosci badania przez lekarza, wigkszego
zainteresowania problemami pacjenta oraz poprawy wygladu i warunkéw pracy
przychodni rejonowych [20].

Wedlug zarzadzenia Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 10 li-
stopada 1982 roku w sprawie ramowych statutéw zespotéw opieki zdrowotnej
lecznictwo pierwszego kontaktu odbywac sie¢ miato ,,...w miejscu zamieszkania,
pracy lub nauki...” i obejmowac ,,...§wiadczenia profilaktyczne, lecznicze i reha-
bilitacyjne w dziedzinie: medycyny ogdlnej lub choréb wewnetrznych, pediatrii
i medycyny szkolnej, poloznictwa i ginekologii, stomatologii...” [10].

W przychodniach rejonowych i osrodkach zdrowia zatrudnieni byli wigc:
pediatra (w poradni ,D”), lekarz rejonowy, zwykle internista (w poradni , O0”),
ginekolog (w poradni ,K”) i stomatolog. Wedtug danych MZiOS z 1986 roku
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na jednego lekarza ogdlnego przypadato srednio 2296 mieszkaricéw, czyli okoto
40% wiecej niz w innych krajach europejskich (wg Matuszkiewicza) [21]. Lekarze
traktowali czesto swoja prace ,, w rejonie” jako etap przejsciowy do dalszej kariery
w sektorze specjalistycznym [22].

Opieka zdrowotna ukierunkowana byfa na chorobe, jej biologiczne aspekty,
$wiadczenia udzielane fragmentarycznie, niezaleznie przez specjalistéw wielu
dziedzin medycznych i nie koordynowane w sposéb catoSciowy.

W badaniu oceniajgcym funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce, prze-
prowadzonym w latach 1967-1968 pod kierunkiem Kostrzewskiego wykazano,
ze pacjenci zglaszali sie¢ do lekarza czterokrotnie czesciej z powodu choroby niz
chcac uzyskac porade profilaktyczng [51]. Wizyty dotyczyly gléwnie dzieci i oséb
starszych. Mieszkancy wsi korzystali z ustug stuzby zdrowia rzadziej niz miesz-
karicy miasta [23].

Wyrazna réznica migdzy opieka medyczng na wsi i w miescie byta w sprze-
cznos$ci z zasadg prawa obywateli do réwnego dostgpu do swiadczert zdrowot-
nych. Miejskie przychodnie przewyzszaly osrodki wiejskie standardem i wypo-
sazeniem, liczbg zatrudnionych lekarzy i personelu pomocniczego, dostepnosciq
do laboratoriéw i pracowni diagnostycznych [2, 10].

Badania ankietowe, przeprowadzone w 1993 roku przez Katedre Medycy-
ny Spolecznej i Zapobiegawczej Akademii Medycznej w Lodzi pod kierunkiem
Sapiriskiego wsréd rejonowych lekarzy ogélnych, ukazaly ogromne braki w wy-
posazeniu przychodni w podstawowy sprzet diagnostyczny [24]. W badaniach
80-90% pytanych lekarzy przyznata, ze dysponuje w swojej przychodni jedynie
aparatem do mierzenia ci$nienia i strzykawkami jednorazowego uzytku. Tylko
60% poradni rejonowych bylo wyposazonych w aparat ekg, a 30% w gluko-
metr [24].

Brak odpowiedniego wyposazenia przychodni rejonowych i osrodkéw zdro-
wia w niezbedng aparature i sprze¢t medyczny oraz powierzchowne traktowanie
swojej pracy przez zatrudnionych tam lekarzy i pielegniarki wplywato na nega-
tywne oceny jakosci uslug i prestizu tego sektora ochrony zdrowia.

Przeprowadzone w Zywcu, w 1995 roku, badania ankietowe oceniajace prace
lekarzy rejonowych wykazaly, ze wprawdzie 90% badanych twierdzilo, ze o ile
nie ma trudnosci w uzyskaniu wizyty u lekarza w dniu zgltoszenia, to juz tylko
40% respondentéw wypowiedzialo pozytywna opini¢ na temat ich pracy [25].
Uwazali oni, Ze lekarz nie bada ich dokladnie, przekazuje niewystarczajgce in-
formacje na temat choroby i sposobu leczenia, nie poswigca wystarczajaco duzo
czasu na rozmowe z pacjentem (45%) i nie zna sytuacji rodzinnej i materialnej
swoich pacjentéw (62%). W badanej grupie 68% os6b korzystato z ustug przy-
chodni rejonowych, ale ponad 23% leczylo sie¢ prywatnie [25].

Wedlug badan Instytutu Medycyny Pracy odsetek chorych korzystajgcych
z prywatnych ustug medycznych byt jeszcze wyzszy i w 1981 roku wynosit
od 25-44% [26].
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Wybierajac leczenie prywatne pacjenci kierowali si¢ przekonaniem o wyzszej
jakosci ustug, lepszym zaangazowaniu lekarza w proces leczenia (66% badanych),
lepszym systemie informacji i organizacji pracy (62%) [27]. CzeSciej korzystali
z tej formy leczenia wéwczas, gdy cierpieli na powazniejsze dolegliwosci [27].

Ma to spore uzasadnienie zwazywszy na fakt, ze w przytaczanym wczesniej
badaniu prowadzonym pod kierunkiem Sapiniskiego, oceniajac profil Swiadczen
zdrowotnych lekarzy rejonowych wykazano, ze ponad 90% lekarzy ogdlnych
ogranicza swoje dzialania medyczne do leczenia kilku podstawowych jednostek
chorobowych, np. przewleklego zapalenia oskrzeli, zapalenia pluc, wrzodu tra-
wiennego, niewydolnosci serca i niepowiklanej cukrzycy [28]. Pozostate schorze-
nia, ktére moga i powinny by¢ leczone na szczeblu podstawowym kierowane sg
do leczenia specjalistycznego. Podwyzsza to koszty leczenia, wydiuza czas tera-
pii i utwierdza przekonanie spofeczne o niskim poziomie ustug w podstawowej
opiece medycznej [28].

Kierunki zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce

Konstytucja WHO z 1946 roku glosi, ze ,zdrowie jest fundamentalnym pra-
wem kazdego czlowieka, a zdrowie wszystkich spoleczenistw jest warunkiem
pokoju i bezpieczeristwa”.

W 1984 roku trzydziesci dwa Panstwa Czlonkowskie Swiatowej Organizacji
Zdrowia przyjely dokument ,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”. W punk-
cie 31 tego dokumentu czytamy: ,,Do roku 2000 nalezy we wszystkich panistwach
czlonkowskich stworzy¢ struktury i zainicjowaé procesy zapewniajace stale po-
lepszanie jakosci opieki zdrowotnej oraz stosowne uzycie i rozwdj technologii
medycznych” [29].

Na podstawie tej strategii, w Polsce od 1990 roku realizowany jest Narodo-
wy Program Zdrowia, ktéry po raz pierwszy skupit wszystkie resorty, instytucje
centralne, samorzady lokalne i cale spoleczeristwo w dzialaniach na rzecz popra-
wy zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia oraz zmniejszania réznic w zdrowiu
i dostepnosci do swiadczert medycznych [30, 31, 32].

Opracowany w 1990 roku przez Rade Ministréw dokument pt. ,Kie-
runki zmian w organizacji i funkcjonowaniu opieki zdrowotnej” wyznaczyt
priorytety, ktére mialy by¢ podstawa funkcjonowania nowego systemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce [33]. Zakladaly one wyzszos¢: promocji zdrowia i za-
pobiegania chorobom nad dzialaniami leczniczymi, caloSciowej opieki spra-
wowanej przez jednego lekarza nad opieka wielospecjalistyczng, efektywnych
i mniej kosztownych procedur medycznych i lekéw nad drozszymi o tej samej
skutecznosci oraz rehabilitacji spolecznej i zawodowej nad zaopatrzeniem in-
walidzkim [33].

W takim ujeciu fundamentem ochrony zdrowia stala si¢ wiec podstawowa
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opieka zdrowotna, pojmowana teraz w sposéb nowoczesny, tzn. ukierunkowa-
ny na pacjenta w jego lokalnym s$rodowisku, dostosowana do jego wymogéw
i potrzeb zaréwno w zdrowiu, jak i chorobie, z uwzglednieniem czynnikéw psy-
chologicznych, spotecznych i ekonomicznych chorego [10].

Doswiadczenia innych krajéw pokazuja, ze cho¢ praktycznie nie ma dzi$
na $wiecie systemu opieki zdrowotnej w pelni zadowalajacego, to jednak panu-
je zgodna opinia, ze niezbedne jest wzmacnianie szczebla podstawowej opieki
zdrowotnej i nadania mu odpowiedniej rangi. Dazenia idg w kierunku, aby pod-
stawowa opieka zdrowotna byla powszechna, tfatwo dostepna i $wiadczona na
dobrym poziomie. Od jej jakosci zalezy w duzym stopniu kondycja zdrowotna
spoleczeristwa.

Od 1998 roku, w zwiazku z reforma stuzby zdrowia, w miejsce dotych-
czasowych rejonowych poradni: ogélnej, dziecigcej i ginekologicznej zaczely po-
jawia¢ si¢ zaklady podstawowej opieki zdrowotnej. Przyjely one dwa modele
funkcjonowania: pierwszy (drozszy), oparty na lekarzach dwéch specjalnosci (in-
ternista i pediatra) oraz drugi (tafiszy), w ktérym calo$¢ ustug wykonuje lekarz
rodzinny [34].

Poczatkowo obawiano sie, ze brak pediatry w rejonie pogorszy opieke nad
zdrowym i chorym dzieckiem. W tym celu przeprowadzone zostaly w 2001 ro-
ku w Bydgoszczy badania zbierajace opini¢ rodzicéw o opiece lekarskiej nad
dzie¢mi po wprowadzeniu opieki sprawowanej przez jednego lekarza opieku-
jacego sie calg rodzing. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (87%) okreslifa
aktualng opieke nad dzieckiem jako dobra lub bardzo dobra, wysoko oceniajac
kompetencje lekarza rodzinnego w tym zakresie [35].

Rozw¢j zakladéw podstawowej opieki zdrowotnej przebiegal poczatkowo
bardzo wolno. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowot-
nej data podstawy prawne do tworzenia publicznych i niepublicznych zakladéw,
ktére mogg dysponowac¢ majatkiem publicznym w celu wykonywania okreslo-
nych $wiadczen zdrowotnych [34].

Autorzy pracy o rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej na terenie Dolne-
go Slaska podaja, ze w latach 1991-1998 powstaly zaledwie 4 nowe publiczne
i 46 niepublicznych zakltadéw opieki zdrowotnej §wiadczacych ustugi w zakresie
opieki podstawowej [24]. Poczawszy od roku 1999 przyrost liczby publicznych
i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej byt 6-krotny, a w 2004 roku pla-
cowki te stanowily juz ponad 78% wszystkich jednostek podstawowej opieki
zdrowotnej [34].

Od 1994 na mocy dokumentu , Przeksztalcenia w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Strategia realizacji celéw”, przyjetego przez Ministerstwo Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej, zaczeto wprowadzaé program przeksztalcenn w podstawowej opie-
ce zdrowotnej, ktérego kluczowym elementem miato by¢ szkolenie lekarzy
rodzinnych, pielegniarek Srodowiskowych i rozwéj praktyk w medycynie ro-
dzinnej [36].
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Uznano, zZe tylko szybkie tworzenie praktyk lekarzy rodzinnych zapewni
najlepsza i najmniej kosztowna forme sprawowania podstawowej opieki zdro-
wotnej.

Bylo to zgodne z oczekiwaniami pacjentéw, co pokazalo badanie przeprowa-
dzone wéréd mieszkaricéw dzielnicy Zablocie w Zywcu przed uruchomieniem
Eksperymentalnego Rejonu Lekarza Domowego [25]. Okazalo sig, ze 81% re-
spondentéw opowiedziato si¢ za wprowadzeniem praktyki lekarza rodzinnego.
Za argumentacje podawano spodziewang lepsza dostepnos¢, oszczednos¢ czasu,
usprawnienie procesu leczenia, blizszy kontakt lekarza z pacjentem, lepsza zna-
jomo$¢ przez niego warunkow zycia i probleméw rodziny pacjenta [6]. Respon-
denci oczekiwali od lekarzy rodzinnych takich umiejetnosci, ktére pozwolilyby
ograniczy¢ do minimum konieczno$¢ korzystania z porad specjalistéw, zwlaszcza
w zakresie probleméw internistycznych (91%) i pediatrycznych (70%) [25].

W tym kierunku zmierza wlasnie strategia rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej, ktéra zaktada rozdziat kompetengji i zadan tak, aby ambulatoryjne
lecznictwo specjalistyczne petnifo funkcje konsultacyjna a specjalistyczne lecznic-
two zamkniete funkcje referencyjng dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

Podstawowa opieka zdrowotna jako zasadniczy element
systemowych zmian polityki zdrowotnej paristwa

Od 1972 roku funkcjonowaly w Polsce zespoly opieki zdrowotnej posiada-
jace wspdlng administracje opieki zamknietej i otwartej, specjalistycznej i pod-
stawowej oraz cze$ciowo opieki spolecznej. Wprawdzie dostep do lekarzy spe-
cjalistow miat si¢ odbywac¢ na podstawie skierowania od lekarza pierwszego
kontaktu, jednak w praktyce wiekszos¢ pacjentéw trafiala tam bezposrednio
bez skierowania. Efektem tego bylo przeniesienie si¢ wigkszosci ustug medycz-
nych do sektora specjalistycznego (paristwowego i prywatnego), przyzwyczajenie
pacjentéw do tej formy opieki i postepujaca degradacja pozycji lekarzy opieki
podstawowej [37].

Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 roku wprowadzila zréznico-
wanie organizacyjne i wlasno$ciowe zakladéw opieki zdrowotnej, wprowadzajac
podzial na sektor prywatny, spoteczny, spétdzielczy, lokalny, wojewddzki i cen-
tralny. Reforma opieki zdrowotnej skoncentrowana zostata na zarzadzaniu sek-
torem publicznym i podniesieniu statusu podstawowej opieki zdrowotnej [37].

Obecny system organizacyjny podstawowej opieki zdrowotnej reguluje Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z sierpnia 1993 roku w spra-
wie ogdlnych warunkéw, trybu zawierania i rozwigzywania uméw o udziela-
nie §wiadczen zdrowotnych oraz trybu ustalania i rozliczania naleznosci za te
$wiadczenia. Dostawca $wiadczerh medycznych podstawowej opieki zdrowotnej
moze by¢:
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® prywatnie praktykujacy lekarz lub pielegniarka,

® niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej utworzony przez spétke z o.0., spétke
akcyjna lub spétke cywilna,

e publiczny zaklad opieki zdrowotnej (publiczny samodzielny zaklad opieki

zdrowotnej) [10].

Podstawowa opieka zdrowotna, do ktérej pacjent trafia bezposrednio, bez
skierowania sprawowana jest przez lekarza rodzinnego, lekarza stomatologa,
pielegniarke $rodowiskowo-rodzinng, potozna srodowiskowo-rodzinng i piele-
gniarke szkolng. Na nich spoczywa obowigzek zaspokojenia wigkszosci potrzeb
zdrowotnych obywateli oraz koordynacja opieki oferowanej pacjentowi przez ca-
ly system ochrony zdrowia.

Przebudowa lecznictwa szpitalnego i specjalistycznego dzialajacego w sys-
temie otwartym zmierza do tego, aby zmniejszy¢ baze specjalistycznego lecz-
nictwa otwartego i ograniczy¢ role specjalistow do funkcji konsultacyjnej dla
lekarza rodzinnego. Pozwoli to unikng¢ dublowania ordynowanych lekéw, wy-
konywanych badar diagnostycznych itp. Ciagla opieka powinni by¢ objeci tylko
ci chorzy, ktérych zlozony problem medyczny wymaga stalego nadzoru specja-
listycznego [10].

Reorganizacja pracy szpitali polega natomiast na rozbudowie czgsci ambu-
latoryjnej lecznictwa szpitalnego i wigkszego niz dotad wykorzystania sprzetu
i aparatury medycznej szpitali, a w konsekwencji zmniejszenia liczby hospitali-
zacji, np. w celach diagnostycznych. W oddziatach szpitalnych i zintegrowanych
z nimi ambulatoriach szpitalnych, pracujq ci sami lekarze, a nadzoér nad catoscig
sprawuje ordynator [10].

Przyjecia pacjentéw zaréwno do szpitala, jak i do ambulatoriéw szpitalnych,
odbywaja si¢ na podstawie skierowania od lekarza rodzinnego, z wylaczeniem
porad udzielanych w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Posiadanie skie-
rowania gwarantuje pokrycie kosztéw badar, konsultacji i leczenia ze Srodkéw
publicznych, w przeciwnym razie obcigza to budzet wlasny pacjenta. Obowigzek
posiadania skierowania od lekarza rodzinnego nie dotyczy pacjentéw korzystaja-
cych ze specjalistycznych porad psychiatrycznych, ginekologiczno-potozniczych,
okulistycznych i dermatologicznych [10].

Tak skonstruowany system opieki zdrowotnej zapewnia optymalne zabez-
pieczenie $wiadczer medycznych przy jednoczesnym racjonalnym wykorzysta-
niu srodkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia.

Uksztattowanie prawidfowych relacji miedzy lekarzami rodzinnymi a szpi-
talem, poradniami specjalistycznymi, pomoca dorazng i pracowniami analitycz-
nymi jest niezbednym warunkiem do pelnej realizacji zadan spoczywajacych na
lekarzu rodzinnym, miedzy innymi w zakresie odpowiedzialnosci za zapewnie-
nie cigglosci swiadczen zdrowotnych [38].

Niemniej wazna jest wspotpraca lekarzy rodzinnych z samorzadem lokal-
nym. W Polsce ciggle jeszcze nie ma ustawy o zdrowiu publicznym [39]. Frag-
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mentaryczne uregulowania prawne dotycza pewnych aspektéw zdrowia pub-
licznego i sg realizowane w ramach Narodowego Programu Zdrowia. Jest to
np. ustawa o zwalczaniu choréb zakaznych z kalendarzem szczepieni, ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego, o wychowaniu w trzezwosci, o przeciwdzia-
faniu narkomanii, paleniu itp. Brak jasnego okreslenia zakresu odpowiedzial-
nosci wladz publicznych za zadania z tego zakresu zmusza do poszukiwania
takich grup, srodowisk i wtadz, ktére bylyby zainteresowane wykonywaniem
tych zadan [39].

Lekarze, jako osoby publiczne i fachowcy w zakresie zdrowia, w natural-
ny sposéb sg traktowani jako osoby odpowiedzialne za zdrowie spoleczenistwa.
Rozwigzywanie probleméw zdrowotnych spotecznosci lekarz moze realizowa¢
w réznoraki sposéb, np.:

® by¢ doradcg lub czionkiem komisji, organizacji spotecznych lub szkolnych,

¢ informowac o problemach zdrowotnych przez zabieranie glosu na posiedze-
niach lokalnych wtadz samorzadowych,

¢ informowac o stanie zdrowia spolecznosci i istniejacych zagrozeniach zdro-
wotnych,

e inicjowaé reformy w lokalnych organizacjach na rzecz poprawy warunkéw
zdrowotnych,

® uczestniczy¢ w realizacji lokalnych programéw prozdrowotnych.

Wplywy srodowiskowe, socjoekonomiczne, edukacyjne i kulturowe maja nie
mniejsze oddzialywanie na zdrowie i chorobe niz swoiste dziatania medyczne.
Umacnianie podstawowej opieki zdrowotnej, a w niej pozycji lekarza rodzinnego,
ktéry moze dysponowaé¢ wiedzg, mozliwosciami i odpowiedzialnoscig za jak
najwiekszy zakres Swiadczen to najlepszy sposéb na zapewnienie i podnoszenie
zdrowotnosci catego narodu [39].

Lekarz rodzinny w nowym systemie opieki zdrowotnej

Medycyna rodzinna w Polsce, jako dyscyplina i specjalnosé, jest stosunkowo
mloda. Ksztalcenie lekarzy rodzinnych rozpoczelo sie w 1994 roku, a pierwsza
praktyke lekarza rodzinnego opartg o kontrakt z Kasa Chorych otwarto na Dol-
nym Slasku w 1995 roku [37, 40].

Zgodnie z europejska definicja, przyjeta réwniez przez Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, ,medycyna rodzinna jest punktem pierwszego kontaktu z sys-
temem opieki zdrowotnej, ukierunkowanym na opieke podstawowq i zapewniajgcym ...
otwartq i nielimitowanq dostepnos¢, zajmujgcym sig wszystkimi problemami zdrowot-
nymi, niezaleznie od wieku, plci oraz jakichkolwiek innych cech osoby, ktdrej problem
dotyczy” [40].

Centralng role w opiece podstawowej pelni lekarz rodzinny. Wydany w 1993
roku przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej dokument ,Zakres kom-
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petencji lekarza rodzinnego” jasno okresla, ze ma on zapewnic ,,...podstawowa
i ciagla opieke poszczegdlnym osobom, rodzinom oraz danej spotecznosci lokal-
nej, niezaleznie od wieku, plci i typu choroby” [41].

Lekarz rodzinny to lekarz ,osobisty”. Ma za zadanie sprawowac opieke
nad jednostkami w kontekscie ich rodzin, lokalnej spotecznosci i zaplecza kul-
turowego. Powinien zajmowac si¢ problemami zdrowotnymi, w razie potrzeby
wspoélpracowad z innymi specjalistami i pracownikami stuzby zdrowia, pomocy
spolecznej, samorzadu lokalnego oraz petni¢ role przewodnika i adwokata pa-
¢jenta dotknietego problemem zdrowotnym lub bytowym. Niezwykle waznym
jego zadaniem jest promowanie wsréd swoich podopiecznych zasad zdrowego
stylu zycia i profilaktyki choréb.

Zgodnie z dyrektywag Unii Europejskiej Nr 93/10/EEC docelowo kazdy
mieszkaniec Unii powinien zosta¢ objety opiekg lekarza rodzinnego. W Polsce
ten postulat realizowany jest poprzez tworzenie imiennych list pacjentéw, ktdrzy
pisemnie deklaruja cheé przynalezenia do okreslonego lekarza zgodnie z pra-
wem wolnego wyboru zagwarantowanego ustawg o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym [10].

Podobne listy pacjentéw, czesto pokrywajace sie z listg lekarza, tworza dla
swoich potrzeb réwniez pielggniarki i potozne srodowiskowo-rodzinne.

Liczba podopiecznych wpisanych na liste jednej pielegniarki srodowisko-
wej nie powinna przekraczac 2000 oséb, potoznej sSrodowiskowej 6000, a lekarza
rodzinnego 2500 oséb. Liczebno$¢ listy lekarza, wedtug stanowiska Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce, powinna stopniowo si¢ zmniejsza¢ i docelowo
osiggnac¢ wartos¢ 2000 — 1600 pacjentéw. Zbyt duza bowiem liczba podopiecz-
nych uniemozliwia lekarzowi poznanie pacjentéw i ich rodzin oraz wdrazanie
programéw promocji zdrowia i prewencji choréb [40].

Posiadanie listy pacjentéw, specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej
i prowadzenie niezaleznej praktyki lekarskiej daje, na mocy ustawy o zakfa-
dach opieki zdrowotnej, mozliwos¢ zawarcia kontraktu z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia i prowadzenia wlasnej praktyki lekarza rodzinnego wiaczonej do
publicznego systemu ochrony zdrowia. Szanse taka, niezaleznie, maja takze pie-
legniarki i potozne srodowiskowo-rodzinne.

Kontraktowanie swiadczeri medycznych jest jednym z ogniw calej strategii
przeksztalcert podstawowej opieki zdrowotnej. Przeniesienie wigkszosci $wiad-
czen do sektora prywatnego stwarza warunki do konkurowania zaktadéw i ga-
binetéw miedzy soba, zabiegania o pacjentéw i podnoszenia jakosci ustug.

W celu dobrego realizowania zatozenia medycyny rodzinnej konieczna jest
wspolpraca lekarza z innymi przedstawicielami sluzby zdrowia, przede wszyst-
kim z pielegniarka i polozng srodowiskowo-rodzinna.

W nowym ksztalcie podstawowej opieki zdrowotnej powstaly mozliwosci
pelniejszej realizacji zawodowej pielegniarek i potoznych srodowiskowo-rodzin-
nych. Transformacja pozycji pielegniarek poszerza zakres ich odpowiedzialnosci
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i nie sprowadza si¢ tylko do suchego wykonywania polecen lekarskich, ale daje
duza samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji, zgodnie z przygotowaniem za-
wodowym i w zakresie swoich kompetengji.

Zadania, jakie stojg przed pielegniarka srodowiskowo-rodzinng obejmuja
ocene stanu zdrowia i dziatania pielegniarskie nad:

e zdrowymi i chorymi niezaleznie do pici i wieku,

® dzie¢mi od 6 tygodnia zycia — zdrowymi i chorymi,
® osobami niepetnosprawnymi,

® osobami w stanie terminalnym [42].

Polozna $rodowiskowo-rodzinna zatrudniona w podstawowej opiece zdro-

wotnej swoje zadania z zakresu opieki nad rodzing realizuje poprzez:

e opieke przedkoncepcyjna,
opieke okotoporodowsq nad kobieta, noworodkiem i rodzing,
opieke w schorzeniach ginekologicznych i onkologicznych,
opieke nad ptodem, noworodkiem i niemowleciem,
opieke nad kobieta w kazdym okresie zycia [24].
Pielegniarki udzielajq swoich $wiadczen zdrowotnych w domu pacjenta lub
gabinecie praktyki. Wykonujq wizyty patronazowe w domu u niemowlat w 3, 4
i 9 miesigcu zycia dziecka, a u starszych, niepetnosprawnych lub przewlekle
chorych planujg proces pielegnowania i wykonujg zalecenia lekarskie.

Lekarz rodzinny, pielegniarka srodowiskowa i pracownik socjalny tworza
tzw. zespodt opieki podstawowej, ktéry ulokowany blisko pacjenta ma mozli-
wos¢ wezesnego diagnozowania zjawisk patologicznych i dtugofalowych dziatan
prewencyjnych, szczegélnie w zakresie choréb spotecznych, jak otytosé, choroby
ukladu krazenia, cukrzyca, nowotwory.

Doswiadczenia innych paristw pokazaly dobitnie, ze taki zesp6t, posiadajacy
dobrze wyszkolonych pracownikéw i wyposazony w odpowiedni sprzet medycz-
ny, efektywnie pokrywa okofo 80% potrzeb zdrowotnych ludnoéci [10, 43].

Tendencja do umacniania pozycji lekarza rodzinnego istnieje we wszyst-
kich krajach Unii Europejskiej. Najwiekszym prestizem spotecznym cieszy sie on
w Wielkiej Brytanii. Posiada tam duza swobode w zakresie diagnozowania i le-
czenia, dysponuje dobrze wyposazonym gabinetem i przez caly czas koordynuje
dziatania medyczne, jesli wymaga tego stan zdrowia pacjenta [43].

Duze doswiadczenie w zakresie medycyny rodzinnej posiada réwniez Ir-
landia, Holandia i kraje skandynawskie. Lekarz rodzinny zastepuje stopnio-
wo tradycyjne struktury podstawowej opieki zdrowotnej w Hiszpanii i Portu-
galii [44, 45].

W Niemczech, Francji, Belgii i Austrii, gdzie wiekszos¢ ustug medycznych
Swiadczona jest przez lekarzy prowadzacych prywatne praktyki (zaréwno w za-
kresie poz, jak i porad specjalistycznych), lekarze rodzinni pracujag w oparciu
o indywidualne kontrakty z funduszami ubezpieczeri zdrowotnych, tworzac fa-
two dostepng sie¢ ustug podstawowego zakresu [10, 44].
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W krajach postkomunistycznych najszybszy rozwdj instytucji lekarza rodzin-
nego obserwuje si¢ na Wegrzech, w Czechach, Stowacji, Sfowenii i Chorwagji, ale
takze w Rumuni i na Litwie [10].

W grudniu 2002 roku badania przeprowadzone przez o$rodki badania opi-
nii publicznej w Polsce, Czechach Wegrzech i Rosji, na temat opieki zdrowotnej
w tych krajach, wykazatly wyrazng przewage oséb niezadowolonych z jej funkcjo-
nowania [46]. Najlepiej sytuacja przedstawiata si¢ w Czechach, gdzie 21% bada-
nych oséb uznato, Ze jakos$¢ opieki zdrowotnej poprawita sig, 47% — ze nie ulegta
zmianie a 23% — ze ulegla pogorszeniu. Najmniej oséb zadowolonych z refor-
my bylo w Rosji (odpowiednio: 14% — poprawila sie, 37% — nie ulegla zmianom
i 42% — pogorszyta sie) [46].

W Polsce niezadowoleni stanowili 47%. Oceny pozytywne dla wprowadza-
nych zmian w systemie ochrony zdrowia ,wystawilo” 26% respondentéw [46].
Poréwnujac jednak badania CBOS przeprowadzone w Polsce dwa lata wczeéniej
wida¢, ze liczba niezadowolonych oséb korzystajgcych z ustug stuzby zdrowia
wyraznie spada. W 2000 roku 80% badanych ocenita funkcjonowanie publicznej
stuzby zdrowia jako ,zte” lub ,raczej zte” [47].

System opieki zdrowotnej w Polsce nawigzuje do dzialajacych miedzy inny-
mi w Wielkiej Brytanii, Kanadzie, Szwecji czy Hiszpanii.

Pozagdanym procesem jest ,powstawanie” jak najwigkszej liczby lekarzy
i pielegniarek rodzinnych praktykujacych niezaleznie — praktyki w formie in-
dywidualnej lub grupowej albo niepublicznego zakiadu opieki zdrowotne;.

Wedlug zalozen reformy, praktyka lekarza rodzinnego to taka praktyka, na
czele ktorej stoi lekarz ze specjalizacja z medycyny rodzinnej. Gabinet powinien
mie¢ odpowiednig powierzchnie (minimum 75 m?) i skladac si¢ z gabinetu le-
karskiego, zabiegowego, rejestracji, poczekalni, zaplecza socjalno-sanitarnego dla
personelu i sanitarnego dla pacjentéw. Powinien by¢ wyposazony w odpowiedni
sprzet i aparature medyczng niezbedna do diagnostyki i terapii chorych leczo-
nych zgodnie z kompetencjami lekarza rodzinnego. Dopiero po spetnieniu tych
wymogdéw lekarze rodzinni beda mogli odegra¢ wazna role w reformie i reor-
ganizacji stuzby zdrowia w Polsce oraz znaczaco wplynaé¢ na obnizenie kosztéw
ponoszonych przez ochrone zdrowia [10].

W 2004 roku bylo w Polsce ponad 8,5 tys. lekarzy, ktérzy uzyskali specja-
lizacje z medycyny rodzinnej, ale tylko okoto 30-35% z nich dziatalo w ramach
wiasnych indywidualnych praktyk zblizonych do pierwotnych zalozefi. Liderem
w tym zakresie bylo wojewdédztwo lubelskie, gdzie wigkszos¢ zapotrzebowa-
nia na podstawowa opieke zdrowotng pokrywaly niepubliczne zaklady opie-
ki zdrowotnej — praktyki lekarzy rodzinnych. Najmniej przeksztalcern wlasno-
Sciowych wystepowato w wojewddztwie mazowieckim i warminsko-mazurskim
(ok. 40%) [48]. Badania prowadzone przez Lisowska i Romankiewicza wykazaly,
Ze ta forma sprawowania opieki nad chorymi przynosi najwiecej korzysci zaréw-
no dla pacjentéw (lepsza dostepnosc i jakos¢ swiadczen), dla personelu (wigksza
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motywacja do pracy, zabieganie o pacjenta, lepsze zarobki), jak i dla platnika
$wiadczen (poprawa efektywnos$ci wykorzystania ograniczonych srodkéw prze-
znaczonych na podstawowgq opieke zdrowotna) [48, 52].

Zespot pod kierunkiem Steciwko, w badaniach przeprowadzonych w prakty-
ce lekarza rodzinnego Akademii Medycznej we Wroctawiu w 2000 roku wykazal,
ze pacjenci wysoko ocenili funkcjonowanie placéwki pod wzgledem dostgpno-
Sci (69%), kontaktéw z personelem (69%), sumiennosci lekarzy i pielegniarek oraz
zainteresowania lekarza problemami i sytuacja osobistg pacjenta [cyt. za 49].

Przeprowadzenie zmian w sposobie funkcjonowania Zespolu Opieki Zdro-
wotnej polegajace na zastgpieniu tradycyjnych rejonéw indywidualnymi prakty-
kami lekarzy rodzinnych oraz zmianie sposobu zatrudnienia personelu z etato-
wego na kontraktowy, przyniosty w krétkim czasie wymierne korzysci na wszyst-
kich ptaszczyznach (pacjenci/pracownicy/ptatnik) [50]. WyraZnie wzmocnita sig
pozycja lekarza rodzinnego i pielegniarki rodzinnej, mozliwe stalo si¢ lepsze wy-
posazenie gabinetéw, wzrdst poziom zadowolenia pacjentéw z ustug medycz-
nych oraz ogdlna satysfakcja zawodowa pracownikéw [50, 53, 54].
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Rys historyczny rozwoju instytucji Doméw Dziecka

Dziecko chce by¢ dobre.
Jesli nie umie — naucz.
Jesli nie wie — wyttumacz.
Jesli nie moze — pomoz

Janusz Korczak

Potrzeba otoczenia opiekq dzieci osieroconych, osamotnionych i niechcianych
ujawniala sie od dawna. Pierwsze wzmianki o ochronie dzieci zawierajq si¢ juz
w starohinduskiej Rigwedzie, jednej z czterech ksiag Wed, zawierajacej poematy
religijne z 1500-1600 roku p.n.e. Nakaz szanowania dzieci zawarty jest takze
w Nowym Testamencie [1].

Poczatkéw typowej dzialalnosci zwigzanej z otaczaniem opieka osieroco-
nych mozna doszuka¢ si¢ we wczesnych wiekach naszej ery. Pierwszy dom dla
osamotnionych dzieci powstat w VIII wieku w Mediolanie. W roku 1204 papiez
Innocenty III zatozyt Zaklad im. Sw. Ducha dla dzieci porzuconych, co zapoczat-
kowato rozwdj instytucji tego typu [2].

W okresie Sredniowiecza zinstytucjonalizowana dziatalno$é¢ spoteczna pro-
wadzona byla poczatkowo przez Koscidt, parafie oraz zakony i koncentrowata
sie na pracy o$wiatowej oraz dobroczynnej wsréd najubozszych. Od XI wieku
réwnolegle z dziatalnoscig prowadzong przez Koscidt i zakony powstawaly takze
bractwa ubogich. Podobnie jak w innych krajach Zachodu, we Francji w okresie
od XII do XIV wieku praktycznym urzeczywistnieniem nakazu mitosierdzia byt
rozwdj, z inicjatywy osobistosci koscielnych i oséb swieckich, fundacji charyta-
tywnych finansujacych budowe szpitali-przytutkéw [2].

W XIV wieku pojawily si¢ w Europie pierwsze sierocirice, a w XVI wie-
ku takze domy dla obtgkanych i dla ,idiotéw”. Przytuiki te funkcjonowaly na
zasadzie catkowitej izolacji oraz wegetacji. Takie pojecia jak zatrudnienie, praca

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
2 Katedra Rozwoju Pielggniarstwa Akademii Medycznej w Lublinie
% Klinika Neonatologii Akademii Medycznej w Bialymstoku
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lub rozrywka nie byly w nich znane. Najwazniejszym ich zadaniem byto zabez-
pieczenie reszty spoleczeristwa przed ,szkodliwym” wptywem tych oséb, ktére
trzeba izolowac [3].

Zyjacy w latach 1538-1584 Swiety Karol Boromeusz, wloski kardynat, arcy-
biskup Mediolanu, $wiety Kosciota Katolickiego, fundowat sierocirice, przytutki
dla bezdomnych i przytutki dla upadtych dziewczat i kobiet [4].

Innym przykladem tworzenia sierociricéw jest dzialalno$¢ Blogostawionego
Bartfomieja Longo. Swoje dzieto rozpoczat od nauczania katechizmu i modli-
twy rézaricowej, chodzac po okolicach Pompei. Do miasta wszed! 13 listopada
1875 roku, z obrazem Matki Bozej, jaki nazywal ,narzedziem dla rozpoczecia
jednego z najwigkszych zmilowarn Bozego Milosierdzia”. Postawil go w upa-
dajacej parafii i za rada biskupa diecezji, zbierajac na ten cel ofiary podczas
mszy $wietej, rozpoczal w 1876 roku budowe sanktuarium Matki Bozej Rézan-
cowej w Pompejach, do dzi$ cieszace si¢ $wiatowa renoma. Wokét sanktuarium
zaczely rozkwitaé ,réze mifosci”: sierocirice, szkoly, przytutki, pracownie dla
biednych dzieci bez opieki. W celu zapewnienia w nich odpowiedniej pomocy
Bartfomiej Longo powotal do zycia Zgromadzenie Siéstr Dominikanek — Cérek
Roézatica Swietego z Pompei. Roztoczyly one opieke nad dzieémi z pompejan-
skich zaktadéw [5].

Fot. 1. Blogostawiony Barttomiej Longo
Zrodlo: http: /www.voxdomini.com.pl/sw/sw54.html
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Ochronki najwczesniej pojawily si¢ w krajach, w ktérych rozwijat si¢ prze-
myst i ksztattowaly sig stosunki kapitalistyczne, rozwigzujac cz¢Sciowo problem
zatrudniania w przemysle kobiet jako taniej sily roboczej i zapobiegajac demora-
lizacji dzieci pozbawionych opieki rodzicéw znajdujacych sie w nedzy material-
nej. Poczatkowo obejmowaly opieke dzieci w wieku ztobkowym, przedszkolnym
i wezesnoszkolnym petnigc role elementarnych placéwek oswiatowych udziela-
jacych wiadomosci potrzebnych dla przysztych pracownikéw fizycznych [3].

W XVI wieku zaczeto by¢ glosniej takze o tzw. rodzinach zastgpczych. W tym
to okresie francuski duchowny $w. Wincenty ‘a Paulo, zaniepokojony wysoka
$miertelnoscig niemowlat w ochronkach dla ubogich, zaczat umieszczac je u ko-
biet na wsi. Zauwazyl wéwczas, ze $miertelnos¢ niemowlat wyraznie spadta [6].

Francuski misjonarz w XVII wieku Gabriel Piotr Baudouin, zalozyt w War-
szawie szpitalik dla niemowlat, gdzie zatrudniat karmigce matki. Dzieci nieco
starsze do 7 roku zycia wysytal na wies skad wracaly do Warszawy, aby rozpo-
cza¢ nauke. Dom wychowawczy ksiedza Baudouina cieszyt si¢ poparciem kroé-
l6w, dygnitarzy panstwowych i koscielnych a takze pojedynczych filantropdw,
jednak po jego $mierci bardzo podupadt? [6].

W roku 1769 Jan Fryderyk Oberlin zatozy! pierwsza instytucje wychowaw-
czg dla matych dzieci. Wpajano w niej zasady moralne, ksztalcono mowe oj-
czysty, uczono czytaé, pisa¢ i robétek recznych. Troszczono sie o odpowiednie
przygotowanie pracownic do tych ochronek. Organizowano im kursy, na ktérych
otrzymywaty one wiadomosci i praktyczne wskazéwki do pracy z dzie¢mi. Obe-
rlin zapewnit opieke dzieciom najbardziej zaniedbanym, pozostawionymi przez
matke bez nadzoru. Jego pierwsza ochronka przeszta do historii wychowania
przedszkolnego i znalazta nasladowcéw w réznych krajach Europy [3].

W konicu XVIII wieku w Anglii zaczgto wykorzystywac dzieci jako najtarisza
site roboczg. Pracowaly one po kilkanascie godzin w ciggu dnia, a takze noca.
Przeciwstawit si¢ temu Robert Owen, brytyjski, niezwykle aktywny dziatacz ro-
botniczy, ktéry organizowal ochronki najpierw na terenie zakladéw, a potem
poza ich budynkami. Uznawat je za pierwszy stopien ,szkoly przygotowawczej”
(podstawowe ogniwo systemu wychowawczego) i faczyt w nich zabawe z nauka
i z praca. Za drugi stopienn uwazal systematyczne lekcje pozwalajace dzieciom
opanowad podstawowe umiejetnosci. Troszczyt sie takze o higiene i dobre od-
zywianie swoich podopiecznych. Wypowiadat si¢ za zniesieniem kar i nagrdd,
i postulowat raczej profilaktyczng, wychowawczg dziatalno$¢ chronigca dziecko
przed nabywaniem zlych przyzwyczajen [1, 2].

Réwnoczesnie ze wzrostem ochronek w Anglii zaznaczat si¢ rozwdj tych pla-
céwek w innych wysoko uprzemystowionych krajach Europy. We Francji pierw-
sza ochronka powstata z inicjatywy Jana Cochina i byla wzorowana na angiel-
skich Infant Schools. Wkrétce po tym Cochin zatozy!t instytucje wychowawczg
dla 400 dzieci, ktéra obejmowata przedszkole i szkole dla dzieci starszych, a réw-
niez seminarium dla wychowawcéw ochron. Napisat tez ksigzke pt. ,Podrecznik
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dla zalozycieli i kierownikéw pierwszych szkét znanych pod nazwa ochron”.
Pierwszg szkote dla pracownikéw ochron zatozyla Maria Pape’-Carpantier, uru-
chamiajac praktyczny kurs dla pracy w ochronkach i opracowujac podrecznik
p-t. ,Rady dla prowadzacych ochrony” [1, 2].

W Polsce takze losy dzieci w fabrykach i warsztatach bywaly tragiczne nie
tylko ze wzgledu na prace, ale tez na bezwzgledne traktowanie przez zwierzchni-
kéw. W trosce o losy dzieci zorganizowano w 1814 r. Warszawskie Towarzystwo
Dobroczynnosci, ktére pomagalo sierotom oraz $wiadczylo pomoc materialng
ubogim rodzinom [1].

Pomyst zatozenia ochronek dla dzieci wysunat Teofil Janikowski. Zakladat
je wraz z Piotrem Lubieniskim i Stanistawem Jachowiczem. W 1870 roku odnoto-
wano juz 32 ochronki. Powtarzajgcym si¢ problemem utrudniajgcym organizacje
ochronek byt brak odpowiednio przygotowanych pracownikéw. Poczatkowo pra-
c¢ wychowawcza podejmowali wylgcznie mezczyzni, a dopiero pézniej, zwlasz-
cza nad matymi dzie¢mi — kobiety. Utrzymanie ochrony zalezne byto od dotacji
Towarzystwa Dobroczynnosci, ktére z kolei czerpato swe fundusze z ofiarnosci
0s6b prywatnych. Dzieci w ochronkach warszawskich przebywaty ok. 10 godzin.
Czas ten wypelniano pogadankami, zabawami, Spiewami, ¢wiczeniami gimna-
stycznymi, zajeciami praktycznymi [1].

W Niemczech jedng z pierwszych ochronek zatozyla Paulina Lippie-Det-
mold wzorujac sie na placéwkach we Francji. W Berlinie w 1819 r. zorganizowat
ochronke Fryderyk Wadzeck, przeznaczajac jg dla dzieci w wieku zlobkowym.
Szersze inicjatywy w zakresie organizowania ochronek podjeli nastepnie Johann
Georg Wirth w Augsburgu oraz Teodor Fliender w Keisersworth, wzorujac sie
na szkoétkach dla matych dzieci zaktadanych w Holandii i Anglii [1, 3].

We Wioszech pierwsza ochronke dla dzieci zatozyt Aporti Ferrante w Cre-
monie w 1827 r., ale przyjmowano do nich dzieci z zamozniejszych rodzin. Orga-
nizowano dla nich ¢wiczenia gimnastyczne, zajecia ksztalcgce zmysty, a réwniez
przeznaczono czas na swobodng zabawe [3].

W Rosji pierwsze ochronki zorganizowano w Petersburgu w 1837 roku. Pla-
céwki mialy charakter filantropijny i byly zakltadane przez osoby prywatne. Praca
w ochronkach byta trudna, gdyz liczba dzieci dochodzita do 150, a wychowaw-
cy byli do swych zadan stabo przygotowani. Instytucje te miescily si¢ na ogét
w starych budynkach, rzadko mialy do dyspozycji ogrody. Za gtéwne zadanie
ochronek uwazano wdrazanie dziecka do postuszenstwa i pracy oraz wycho-
wanie religijne. Ochronki obejmowaly opieka dzieci z rodzin proletariackich,
pozbawione opieki rodzicielskiej, zaniedbane i osierocone [1, 3].

Dziatalnos¢ zakonéw w XIX wieku zaréwno tych, ktére dzialaly jawnie,
jak i tajnie, obejmowata bardzo szeroki zakres prac oswiatowo-edukacyjnych.
Byla to katechizacja dzieci, przerézne formy prac opiekuriczo-charytatywnych
(szpitale, przytulki, sierocirice), druk prasy i ksigzek oraz prace duszpasterskie
zakonnikéw-kaptanéw [3].
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W Polsce, August Cieszkowski filozof, dziatacz spoteczny i polityczny, a za-
razem wlasciciel Wierzenicy koto Poznania i sasiadujacego z Swierczewem Za-
bikowa, zaczat pisa¢ o koniecznosci organizowania punktéw opiekuriczych, nie
tylko zapewniajacych dzieciom opieke, ale i realizujacych pewien program wy-
chowawczy [3].

Idee te w czyn zaczat wprowadzac blogostawiony Edmund Bojanowski, be-
atyfikowany przez Papieza Jana Pawta II w Warszawie 13 czerwca 1999 roku.

Fot. 2. Blogostawiony Edmund Bojanowski
Zrédlo: http: /www.mikolaj.bochnia.pl/siostry /bojanowski.html

Bojanowski pierwsze préby przedsigbrat juz w latach 40-tych, inicjujac po-
wstanie ochronek dla biednych i opuszczonych dzieci w Poznaniu, Psarskich,
Gostyniu i Sremie. Po fali cholery, ktéra w roku 1849 przetoczyla si¢ przez
Wielkopolske, zatozyt w Gostyniu przytulek dla sierot [7]. Najwazniejsza ba-
rierg uniemozliwiajacg rozwdj tego rodzaju instytucji w Polsce byt w tym okresie
problem kadry, ktéra miataby je prowadzi¢. Niedogodnosci te postanowit roz-
wigzaé Bojanowski w prosty i skuteczny sposéb. Opieke nad dzie¢mi wiejskimi
zorganizowal na zasadzie swego rodzaju wiejskiej samopomocy, gdyz wycho-
wawczyniami mialy by¢ po prostu godne zaufania i przygotowane odpowiednio
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wiejskie dziewczeta. W celu zapewnienia cigglosci opieki nad dzie¢mi i pew-
nej wewnetrznej dyscypliny, Bojanowski skupit dziewczeta w nowym Zeriskim
zgromadzeniu zakonnym, ktére przyjelo nazwe Stuzebniczek Bogurodzicy, na-
zywane woéwczas ,ochroniarki”. Pierwsza ochronka prowadzona przez nie zato-
zona zostata w Podrzeczu w roku 1850. Po kilku latach powstawaé zaczely nowe
ochronki, zas naptyw chetnych dziewczat spowodowalt, ze w 1856 zatozony zostat
w Jaszkowie nowicjat mtodego zgromadzenia [7].

W roku 1859 ksigdz Jana Bosko zatozyt zgromadzenie Salezjariskie, w celu
kontynuowania swojej pracy z mlodzieza i dzie¢mi.

Fot. 3. Swiety Jan Bosko
Zrédlo: www.sdb.lublin.pl/salezjan/bosco.htm

Ksigdz Bosko swoje zycie poswiecil organizujac dla nich oratoria (miejsca
nauki, zabawy, modlitwy i pracy), a takze szkoly dajace zawdd i szanse dalszej
nauki. Kolejng forma pracy salezjanéw byly zakltady wychowawcze, sierocirice
i domy dziecka. Ich nazwa i charakter byly uzaleznione od aktualnych miejsco-
wych potrzeb. Mieszkali w nich chfopcy bezdomni, sieroty wojenne, dzieci repa-
triantéw i mlodziez zaniedbana. Wychowankowie w réznym wieku uczeszczali
do szkét publicznych na nauke zawodu, a niekiedy na miejscu mieli organizowa-
na nauke z zakresu szkoly powszechnej. Liczba tego typu osrodkéw w roku 1933
wynosifa szes¢, a w roku 1939 juz jedenascie [8].

W roku 1882 Sw. Hanibal Maria Di Francia zaczal zakladac¢ sierocinice, kto-
re nazywano antoniariskimi, poniewaz ich patronem byt sw. Antoni Padewski.
Sw. Hannibal swojq dziatalnoscig misjonarska pragnat obja¢ wszystkie sieroty
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i wszystkich biednych $wiata. Pisal: ,Czym sq te nieliczne sieroty, ktdre sie zbawig,
czy tez ci nieliczni biedni, ktorzy przyjmujg Ewangelie, wobec miliondw zagubionych
i opuszczonych jak owce bez pasterza? (...) Szukatem wyjscia i znalaztem szerokq droge,
jakq otwierajg pigkne sfowa Jezusa: »Proscie wigc Pana Zniwa...« Wtedy wydawato mi
sig, Zze odkrytem tajemnice wszystkich dobrych dziet i zbawienia wszystkich dusz”. Aby
zrealizowaé w Kosciele i w $wiecie swoje apostolskie idealy, zalozyl dwa nowe
zgromadzenia zakonne: w 1887 r. Cérek Bozej Gorliwosci, a dziesieé lat p6zniej
Zgromadzenie Rogacjonistéw Serca Jezusowego [9].

Nowym, choé¢ budzacym wiele kontrowersji pomystem jest tworzenie wiosek
dziecigcych. Pierwsi podjeli sie tej inicjatywy psychologowie i pediatrzy angielscy
w 1867 roku. Kilkanascie lat péZniej, w 1899 roku Lidia von Wolfring z Austrii
powolata towarzystwo, ktére dostarczalo mieszkania i fundusze bezdzietnym
matzonkom pragnacym zaopiekowac si¢ 10-12 osobowa grupa dzieci w wieku
do 14 lat [6]. Najbardziej popularna stata si¢ wioska utworzona w roku 1947 przez
szwajcarskiego filozofa Roberta Corti, zwana ,, wioska Pestalloziego” [6]. Herman
Gmeiner pedagog austriacki zorganizowal Federacje Wiosek Dzieciecych SOS.
Pierwsza zalozona przez niego wioska powstala w 1949 roku w Austrii, dzi$
dziala ich 316 w 122 krajach [6].

W 1984 roku w Bilgoraju zatozono pierwsza polska Wioske Dziecieca SOS,
druga utworzono w roku 1991 w Krasniku [6].

W okresie migdzywojennym w dziatalnosci rodzin zastgpczych okresu mie-
dzywojennego dajg si¢ wyrdzni¢ 3 etapy ewolucyjnych przemian tej instytucji.

Etap pierwszy, koriczacy sie w 1926 roku, to gléwnie brak pozytywnych
osiggnieé. Dzieci oddawano przede wszystkim na wies, gdzie byly wykorzysty-
wane do ciezkiej pracy w polu i nie dbano o ich zdrowie oraz wyksztalcenie
swoich wychowankéw [6].

Drugi etap zainicjowal Wydziat Opieki Spotecznej Magistratu miasta Lo-
dzi. Pod koniec 1925 roku oddawano dzieci osamotnione pod opieke rodzinom
obcym. Akcja ta dotyczyla przede wszystkim porzuconych niemowlat. W lu-
tym 1926 roku na posiedzeniu magistratu okreslono warunki stawiane opieku-
nom oraz zakres i formy pomocy dla rodzin zastepczych. Zapewniono dzieciom
z rodzin zastepczych bezplatnag opieke lekarska oraz lekarstw, a takze leczenie
w szpitalach na koszt miasta. Dzieci mialy takze prawo do wyjazdu na kolo-
nie wypoczynkowe (finansowane przez miasto). Od 1931 r. podobng dziatalnos¢,
z inicjatywy Wandy Szuman, podjat Warszawski Komitet Umieszczania Dzieci
w Rodzinach. W roku 1933 wznowit prace Dom Wychowawczy im. ks. Baudo-
uina, a w roku 1934 wladze oficjalnie usankcjonowaly te forme opieki [6].

Trzeci etap dynamicznego rozwoju trwat do wybuchu II wojny swiatowej.
W roku 1936 bylo w Polsce 6175 rodzin zastepczych, a juz w roku 1938-8447.
W czasie okupagji tysigce sierot w ten sposéb znajdowato opieke wsréd czesto
obcych ludzi. Niestety, wszelka dziatalno$¢ instytucji i organizacji zostata zakaza-
na (utrzymaly sig tylko Polski Czerwony Krzyz oraz Rada Giéwna Opiekuricza).
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Pierwsze, w powojennej Polsce, zarzadzenie dotyczace rodzin zastepczych wy-
dano 15 maja 1946 roku. Bylo to pismo ministra os§wiaty o umieszczaniu dzieci
w rodzinach zastepczych [6].

Podczas 11 wojny $wiatowej, w czasie zagtady Zydéw, niektére sierocifice
klasztorne ukrywaly takze dzieci zydowskie, a ksieza wydawali im falszywe
akty chrztéw [3].

Rok 1950 zapoczatkowatl kryzys tej instytucji rodziny zastgpczej, trwajacy
do poczatku lat 70-tych. W latach 1950-55 nastgpila centralizacja dziatalnosci
opiekuriczo-wychowawczej. Koniec lat 70-tych to renesans rodzin zastepczych
bedacy wynikiem krytyki wychowania zaktadowego, nadmiernego zageszczenia
w placéwkach opiekuriczo-wychowawczych. oraz wysokich kosztéw utrzymania.
Rodziny zastepcze staly si¢ w tym momencie tanig alternatywaq. Lata osiemdzie-
sigte i dziewigédziesigte byly okresem cigglego rozwoju tej instytucji. Badania
z 1992 roku wykazaly, ze faczna liczba rodzin zastgpczych wyniosta 30113 dla
38 650 dzieci, podczas gdy bylo 289 Doméw Dziecka z liczbg 14 284 wychowan-
kéw. Udoskonalily sie poszczegdlne typy rodzin, przede wszystkim terapeutycz-
ne (w roku 1988 bylo w Polsce 751 takich rodzin, ktére objely swoja opiekq
784 dzieci, w 1992 — 966 rodzin i 1021 dzieci) [6].

T

Fot. 4. Sierotka. Bruni Sablan
Zrédlo: www.brunijazzart.com/.../orhan%?204,pastel.htm

W 1907 roku Kazimierz Jezewski zainicjowal powstanie systemu tzw.
,Gniazd sierocych”, ktére byly forma posrednia pomiedzy rodzina zastepcza
a rodzinnym domem dziecka. Kilka lat p6zniej wystapit z propozycja utworze-
nia ,wiosek kosciuszkowskich”. Niestety, nie zrealizowano tego zamierzenia ze
wzgledu na brak funduszy (w okresie migdzywojennym utworzono jedng taka
wioske) [6].
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Pierwsze rodzinne domy dziecka powstaly w roku 1958 r. [6].

Pierwotnie stowo ,sierota” okreslalo dziecko, ktére wychowywalo sie bez
ojca, ktérego rodzice nie zyja lub nie sg znani. Z biegiem czasu nabrato szerszego
znaczenia. Dzi$ , sierotka” jest nazywana nawet osoba ciagnaca losy.

W czasach obecnych, obok sieroctwa naturalnego, istnieje i przybiera coraz
bardziej niepokojace rozmiary zjawisko ,sieroctwa spotecznego”. Terminem tym
okreslany jest brak opieki rodzicielskiej, wynikajacy gltéwnie z zaburzen w funk-
cjonowaniu rodziny: braku troski o dziecko, przestepczosci, demoralizacji rodzi-
céw, alkoholizmu i powaznych bledéw wychowawczych. Wyréznia sie sieroctwo
spoleczne sensu stricto dla okreslenia dzieci przebywajacych w domach dziecka
i sieroctwo spoleczne sensu largo uzywane dla okreslenia dzieci pozostajacych
w rodzinach, ktére nie wywiazujq sie z podstawowych obowigzkéw opiekun-
czych. Sierot spolecznych jest ok. 95% z ogétu dzieci wymagajacych opieki ze
strony Parnstwa [3].

W Polsce ,sierotami spolecznymi” zajmuja si¢ trzy resorty: zdrowia i opieki
spolecznej, oswiaty i wychowania oraz sprawiedliwosci.

Sytuacja dzieci w Domach Malego Dziecka przedstawia si¢ nastepujaco:
opieka zajmuja sie gléwnie absolwentki szkét medycznych, a program wycho-
wawczy prowadzi si¢ pod kontrolg psychologéw i pedagogéw. Niestety, $ro-
dowisko wychowawcze tych placéwek wplywa na opéZnienia rozwojowe dzieci.
W zwigzku z powyzszym polityka opiekuricza resortu zdrowia zmierza do skré-
cenia pobytu dziecka w zakladzie i umozliwienie mu pobytu, jesli nie w domu
rodzinnym to w rodzinie adopcyjne;j.

Kazde panstwo, takze Polska, ma konstytucyjny obowigzek udzielania po-
mocy rodzinom w trudnej sytuacji bytowej i dzieciom pozbawionym opieki ro-
dzicielskiej. W interesie zaréwno dzieci, rodzicéw i panistwa lezy, aby pomoc ta
oznaczala szeroko pojete wsparcie dla rodzicéw. Przejecie przez paristwo opie-
ki nad dzieckiem, a w szczegdlnosci umieszczenie go w instytucji opiekuriczej,
powinno by¢ zawsze ostatecznoscia.

Na poczatku XX wieku w wielu krajach Europy wydane zostaly akty prawne
regulujace problem dzieci opuszczonych.

W niepodleglej Polsce, po raz pierwszy problem opieki nad dzieckiem
uwzglednita konstytucja z 17 marca 1921 roku. Artykut 103 tej konstytucji mo-
wil, ze dzieci nie otoczone dostateczng opiekq rodzicielskg, zaniedbane pod wzgledem
wychowawczym majq prawo do opieki i pomocy patistwa w zakresie oznaczonym usta-
wq. Przewidywano réwniez odjecie rodzicom wladzy nad dzieckiem w drodze
orzeczenia sagdowego [6].

Nastepnie 16 sierpnia 1923 roku wprowadzono ramowa ustawe o opiece
spolecznej, wzorowana na podobnej ustawie niemieckiej z 1870 roku.

Migdzynarodowe dokumenty dotyczace praw czlowieka jednoznacznie
uznaja, ze paristwo ma rodzing wspiera¢, pomagac jej, a ingerencja paristwa w zy-
cie rodzinne winna ogranicza¢ si¢ do sytuacji szczegdlnych. Istnieje takze wiele
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uregulowan prawnych méwigcych o ochronie praw dziecka, oto wybrane z nich
[cyt. za 1]:

365 — zniesienie przez cesarza Walentyniana I prawa do zycia i Smierci
1736 — zalozenie w Warszawie ,szpitala dla przyjmowania i wychowania
niemowlat porzuconych lub opuszczonych”

1789 — Rewolucja Francuska, podczas ktérej ogloszono Deklaracje Praw Czto-
wieka i Obywatela, zaktadajgca réwnosé wobec prawa wszystkich obywateli,
w tym dzieci

® 1804 — Kodeks Napoleona gloszacy, ze wszyscy majq réwne prawa

1814 — powstanie Warszawskiego Towarzystwa Dobroczynnosci

1819 — przeforsowanie przez Owena ustawy zabraniajgcej zatrudnienia ma-
ych dzieci w fabrykach, kopalniach i rolnictwie

1837 — zorganizowanie w Warszawie ochronki dla dzieci rodzicéw na okres
ich pracy

1865 — Zalozenie we Francji Towarzystwa Opieki nad Nieletniodcig

® 1869 — powstanie w Anglii Stowarzyszenia Dobroczynnosci promujace pra-

wa dzieci wymagajacych opieki

1871 — uznanie przez Towarzystwo Lekarskie Stanu New York prawa nowo
narodzonego dziecka do ochrony i pomocy

1884 — powolanie Towarzystwa Opieki nad Ubogimi Matkami i ich Dzie¢mi
1892 — powstanie Migdzynarodowego Stowarzyszenia Opieki nad Dzie¢mi
1918 — powstanie Towarzystwa Przyjaciét Dzieci

1919 — ustalenie (Konwencja Migedzynarodowej Organizacji Pracy) minimal-
nego dopuszczalnego wieku zatrudnienia

1919 - powstanie w Anglii pierwszej w Swiecie organizacji chronigcej dzieci
(inicjatorka Eglentyna Jebb)

1920 — powstanie Miedzynarodowego Zwigzku Pomocy Dzieciom (zafozy-
cielka Eglentyna Jebb)

1922 — ustanowienie Migdzynarodowego Stowarzyszenia Opieki nad Dziec-
kiem

1924 — przyjecie przez Zgromadzenie Ogdlne Narodéw Zjednoczonych De-
klaracji Praw Dziecka (Deklaracja Genewska)

1946 - powolanie Zgromadzenia Ogdlnego Narodéw Zjednoczonych
UNICEF-u

1946 — rozpoczecie dziatalnosci UNESCO

1948 — uchwalenie przez Zgromadzenie Ogolne Narodéw Zjednoczonych
Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka

1948 — powstanie Federacji Wspdlnot Dziecigcych (FICE)

1959 — proklamowanie przez Zgromadzenie Ogélne Narodéw Zjednoczo-
nych Deklaracji Praw Dziecka rozszerzajacej Deklaracje Genewska do 10 za-
sad

1978 — polska propozycja Konwencji o Prawach Dziecka
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1979 — seminarium w Warszawie nt. ,Ochrona praw dziecka”

1981 — powotanie w Warszawie Komitetu Ochrony Praw Dziecka

1990 — Swiatowy Szczyt w sprawie Dzieci w Nowym Yorku

1995 — zmiana Kodeksu Rodzinnego i opiekuriczego

1996 — Europejska Konwencja o Wykonywaniu Praw Dzieci

We wspodlczesnym Swiecie nie istnieje spoleczeristwo nie borykajace sig
z problemem zapewnienia opieki dzieciom osieroconym i opuszczonym.
W zwigzku z powyzszym od lat poszukiwane sa takie formy, ktére zapewni-
lyby im optymalne warunki rozwoju [6].

W polskiej rzeczywistosci pomoc dla rodzin w trudnej sytuacji jest stabo
rozwinieta. Mozliwo$ci umieszczenia dzieci w profesjonalnych rodzinach zastep-
czych sa ciagle niewielkie. Pozostaja jedynie placéwki opiekuricze, w ktérych
umieszcza si¢ dzieci w przekonaniu, ze ,jest to zlo konieczne”, ale jednoczesnie
uwaza sig, ze placowki te muszg zastapi¢ niewlasciwie funkcjonujgce rodziny.
W celu kontroli nad jakoscig opieki sprawowanej w takich placéwkach, w Hel-
sifiskiej Fundacji Praw Czlowieka w ramach programu ,, prawa dziecka”, powstat
projekt monitorowania doméw dziecka w zakresie przestrzegania praw wycho-
wankéw [1, 6].

W maju 1973 roku odbyta si¢ pierwsza Ogdlnopolska Konferencja nauko-
wo-pedagogiczna, poswigcona ,sieroctwu spolecznemu” zorganizowana przez
Zarzad Gtéwny Towarzystwa Przyjaciét Dzieci. Celem Konferencji bylto okresle-
nie rozmiaréw problemu, z danych opublikowanych po konferencji wynikato,
ze w 1972 r.:
pod opieka sadéw opiekuniczych znajdowato sie ogétem 107 464 dzieci
w placéwkach opiekuriczo-wychowawczych przebywato 24 434 dzieci
oczekiwato na miejsca 4 078 dzieci
rézne formy zastepczego rodzicielstwa objety:
przysposobienie 3 763 dzieci
rodziny zastepcze 4476 dzieci
rodzinne domy dziecka 150 dzieci [2].

Dane z lat 1976-1980 wskazywaly, ze liczba doméw dziecka zmalata w tych
latach, podobnie jak liczba sierot naturalnych, natomiast wzrosta liczba dzieci
kierowana do placéwek przez sady [2].

W Polsce takze istnieje okreslony system opieki oraz wychowania dzieci
osieroconych i opuszczonych, obejmujacy réznorodne instytucje i formy opieki
nad dzieckiem: instytucje diagnostyczne kwalifikacyjne (Pogotowia Opiekuricze,
Osrodki adopcyjne opiekuricze), rodzinne formy opieki (Rodzina adopcyjna i za-
stepcza, Rodzinne domy dziecka, Wioski dziecigce) oraz instytucje zaktadowe
(Domy dziecka, Osrodki szkolno-wychowawcze).

Instytucjami, ktére zajmuja si¢ umieszczaniem dzieci w rodzinach adopcyj-
nych sa oérodki adopcyjno-opiekuricze. W roku 1973 dziatalo w Polsce 9 takich
osrodkéw, w kolejnych latach powstato ich jeszcze 28. Z danych TPD wynika, ze
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dzigki dziatalnosci osrodkéw w 1980 r. udato si¢ przywréci¢ rodzinom natural-
nym 191 dzieci, 1325 dzieci umieszczono w rodzinach adopcyjnych, 1027 w ro-
dzinach zastepczych. Rok 1980 byl pierwszym rokiem prac nad organizacjq te-
rapeutycznych rodzin zastepczych (po ukazaniu sie zarzadzenia Ministerstwa
Oswiaty i Wychowania) [2].

W chwili obecnej wypracowane zostaly dwa zasadnicze modele: zaktadowy
i rodzinny.

Najbardziej krytykowane w ostatnim czasie s3 domy dziecka, ze wzgledu
na znaczng liczbe wychowankéw przy nielicznym i zmiennym personelu wy-
chowawczym, anonimowos$¢ dziecka, brak normalnych kontaktéw spotecznych
z otoczeniem, podporzadkowanie codziennych czynnosci okreslonym rygorom
i regulaminom; nie sa one w stanie nawet w przyblizeniu odtworzy¢ dziecku wa-
runkéw normalnie funkcjonujacej rodziny. Szczegélnie dotkliwe sa skutki braku
indywidualnej wigzi migdzy dzieckiem a dorostym, co prowadzi do osamotnie-
nia uczuciowego dziecka, a w konsekwencji do zaburzen w rozwoju psychicznym
i fizycznym [6].

Czyz w swoim raporcie ,Stan przestrzegania praw wychowankéw Domdéw
Dziecka” pisze, ze Domy Dziecka to instytucje opiekuticze dla dzieci, ktdrych rodzice
zaniedbujg swoje obowigzki lub naduzywajg wladzy rodzicielskiej w takim stopniu, Ze
nalezy ingerowac w autonomig i prawa rodzicdw. Podkresli¢ nalezy, ze ingerencja ta
powinna by¢ zgodna z prawem, ale nie musi i nie powinna oznacza¢ umieszcze-
nia w placéwee [2].

Wedtug Rozporzadzenia MEN z dnia 21 lutego 1994 r., zatacznik nr 2 — ra-
mowy statut domu dziecka (Dz.U. 1994, Nr 41, poz. 156 ze zm.) ,Dom dziecka
jest placowkq, ktora dzieciom i miodziezy pozbawionym trwale lub okresowo opieki ro-
dziny wlasnej zastepuje rodzing, zapewnia opieke i wychowanie, odpowiednie do potrzeb
warunki rozwoju, przygotowuje do samodzielnego zycia”, a jego podstawowym ce-
lem jest ,, tworzenie wiasciwych dla prawidtowego rozwoju dzieci i mlodziezy warunkow
wychowawczych, zdrowotnych i materialnych oraz umozliwienie prawidtowego przebie-
gqu procesdw rozwoju i socjalizacji” (§ 7.1). Cele, o ktérych mowa realizowane sa
we wspolpracy z rodzinami wychowankéw i sadami (...) § 7.2 rozporzadzenia.
Kazdy dom dziecka powinien w szczegdlnosci zapewnic:

1. warunki prawidlowego rozwoju psychofizycznego, z uwzglednieniem za-
spokajania potrzeb emocjonalnych kompensujacych brak domu rodzinnego;

2. odpowiednie warunki mieszkaniowe, calodzienne wyzywienie, zaopatrze-
nie w bielizne, odziez i inne przedmioty osobistego uzytku, w tym zabawki;

3. opieke pielegnacyjna i w razie potrzeby konsultacje i opieke lekarska;

4. usamodzielnienie wychowankéw pozbawionych catkowicie opieki rodziciel-
skiej.

Dyrekgja i pracownicy Domu Dziecka zobowigzani sa utrzymywac kontak-
ty z rodzicami lub innymi czionkami rodziny wychowankéw w celu tworzenia
warunkéw ich powrotu do rodziny. Wspétpracowaé z osrodkami adopcyjno-
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-opiekuniczymi w celu pozyskania dla wychowankéw zastepczych form wycho-
wania rodzinnego oraz w miar¢ mozliwosci obejmowac opieka dzieci pozosta-
jace w rodzinach wlasnych, ktére nie zapewniaja im prawidfowych warunkéw
rozwoju.

Dane epidemiologiczne s jednak przerazajace. W 1947 roku byto ich w pla-
cowkach okoto 50% ogétu dzieci. Obecnie sieroty stanowia ok. 3% wszystkich
wychowankéw [2].

W 1998 roku funkcjonowato w Polsce ogétem 356 domoéw dziecka, w tym 37
dla dzieci do lat 3. Prowadzonych przez organizacje wyznaniowe bylo ich 28.
Przebywato w nich 17 645 wychowankéw (miejsc w domach dziecka byto 18 899,
w tym dla dzieci do lat 3 — 2 226). Pelnych sierot bylo 610, pétsierot 3 832. Wycho-
wankéw w wieku 4-16 bylo 12783, starszych — 2 966. Maloletnich matek z dzie¢-
mi byto 78. Na podstawie decyzji sagdu przyjeto 16 658 wychowankéw, co stanowi
ok. 94% ogoétu dzieci w domach dziecka. W ciggu roku ubylo ogétem 5794 dzieci
w tym: do rodzin wrécito 1580, do rodzin adopcyjnych odeszio 1088 (gtéwnie
z doméw matego dziecka), do rodzin zastepczych 483, do innych placéwek 1 108,
usamodzielniono 1017, skreslono z listy 509 [2].

Domy dziecka zatrudnialy 4253 pracownikéw merytorycznych (czyli na
jednego opiekuna przypadato srednio okoto 4 wychowankéw) i 744 pracowni-
kéw stuzby zdrowia. Dla poréwnania, rodzinnych doméw dziecka byfo 125 dla
863 wychowankéw, w tym niemal pofowe stanowily sieroty i pétsieroty (387). Od
poczatku lat 90-tych liczba rodzinnych doméw dziecka spadta o 39 (w 1989 roku
rodzinnych doméw dziecka bylo 164, w 1998 roku juz tylko 125) [2]. W latach
90-tych liczba wychowankéw doméw dziecka systematycznie wzrastata (w 1990
roku byto ich 14 393 czyli ponad 3 tys. mniej niz w 1998 r.) [2]. Warto tez zwrdcié
uwagge, ze na 15 724 wychowankéw w domach dla dzieci powyzej 3 roku zycia az
15167 umieszczono na podstawie decyzji sagdu opiekuriczego, co oznacza, ze to
nie rodzice dobrowolnie rezygnuja z opieki nad dzieé¢mi, tylko paristwo uznaje,
Ze nie wypelniajg oni swoich obowigzkéw rodzicielskich [2].

Polskie regulacje dotyczace postepowania z dzie¢mi pozbawionymi opieki
rodzicielskiej to przede wszystkim ustawa o systemie oswiaty z 1991 r. (Dz.U.
Nr 95, poz. 425 ze zm.) oraz rozporzadzenie MENiS w sprawie rodzajéw, or-
ganizacji i zasad dziatania publicznych placéwek opiekuriczo-wychowawczych
i resocjalizacyjnych z 1994 r. (Dz.U. Nr 41, poz. 156 ze zm.) z zalacznikami za-
wierajagcymi ramowe statuty poszczegdlnych rodzajéw placéwek, w tym doméw
dziecka.

W chwili obecnej osoba podejmujaca si¢ prowadzenia rodzinnego domu
dziecka z chwilg zawarcia umowy nabywa status pracownika (ma stale wyna-
grodzenie, prawo do urlopu, prawo do ubezpieczen). Tak wigc, cho¢ funkcje
i cele rodzinnych doméw dziecka i rodzin zastepczych sa takie same, réznig sie
one pod wzgledem organizacyjno-prawnym. Rodzina zastepcza pelni swe funk-
cje bezptatnie, pomoc pienigzna jest przyznawana jedynie na pokrycie kosztéw



Rys historyczny rozwoju instytucji Doméw Dziecka 65

utrzymania dziecka. Réwniez liczba dzieci jest czynnikiem réznigcym te dwie
formy opieki. Rodzina zastgpcza moze przyjaé najwyzej 3 dzieci, wyjatek stano-
wig rodzenistwa. W rodzinnym domu dziecka moze przebywac 6-10 a czasami
nawet 12 wychowankéw (poza dzie¢mi wlasnymi) [6].

Wedtug danych GUZ z 2004 roku dotyczacych placéwek rodzinnych i spe-
gjalizacyjnych wynika, ze w latach 2004 /2005 funkcjonowalo w Polsce 382 trady-
cyjne Domy Dziecka, w ktérych przebywato 16 875 dzieci oraz 213 rodzinnych
doméw dziecka, z 1530 dzieci [10]. Wynika z tego ze sposréd dzieci z Doméw
Dziecka zaledwie 8% mieszka w rodzinnych domach dziecka [10].

Podsumowanie kampanii spotecznej 2004/2005 — Grunt to Rodzina. Poméz
rodzinnym domom dziecka, przeprowadzona przez Fundacje Swietego Mikotaja,
pod patronatem Prezydenta Miasta Stolecznego Warszawy z Koalicja na Rzecz
Rodzinnej Opieki Zastepczej wykazaly, ze w rodzinnym domu dziecka mieszka
z reguly 12 dzieci, w zwyklej palcéwce — nawet 80. Rodzinne domy dziecka
przewyzszaja zwykle placowki poniewaz, dzieci s w nich czescig rodziny. Majg
oboje rodzicéw, rodzeristwo, wlasny dom. Ucza si¢ w codziennych obowigzkach
samodzielno$ci i zaradnosci. Opiekuja si¢ nimi nie wychowawcy, ale rodzice
i rodzenstwo. Koszt utrzymania dziecka w rodzinnym domu dziecka wynosi
od 1200 do 1500 z1, a e zwyklej placéwce socjalizacyjnej od 2 do 3 tysigcy. Niestety,
zaledwie 22% Polakéw zna rodzinny dom dziecka jako rodzaj opieki nad dzie¢mi
osieroconymi [10].

Nowym, cho¢ budzacym wiele kontrowersji pomyslem jest tworzenie wiosek
dzieciecych. Koncepgja ta opiera si¢ na kilku zalozeniach, mianowicie: opiekun-
kg dzieci jest samotna kobieta, dzieci wychowuja sie wspdlnie z przybranym
rodzenstwem, s3 w réznym wieku. Rodzine tworzy wiec matka i 7-8 dzieci.
W sktad wioski wchodzi od 15-20 domkéw jednorodzinnych oraz budynek ze
wspdlng swietlicg [6].

Inne funkcjonujace formy opieki rodzinnej to rodziny opiekuricze oraz ro-
dziny zaprzyjaZnione.

Polskie ustawodawstwo lat 20-tych XX wieku nie wypowiadalo si¢ na temat
rodzin zastepczych. Bylo jednak wiadomo, ze tego typu dzialalnos¢ ma miejsce
i podlega kompetencji samorzadéw terytorialnych [6]. Dopiero uchwala Rady
Ministréw z dn. 22 listopada 1971 roku zagwarantowata pomoc materialng dzie-
ciom umieszczonym w rodzinach zastgpczych do lat 18 (w uzasadnionych przy-
padkach do lat 24). Ustalono kwot¢ pomocy na dziecko w rodzinie zastepczej
na kwote 750 zt miesigcznie oraz jednorazowq zapomoge w wysokosci 1500 z1.
Ponadto uchwata przewidywata prawo do korzystania ze §wiadczen stuzby zdro-
wia i ustug socjalnych. W wyniku tych dziatan wzrosta liczba rodzin zastepczych.
Kolejne akty prawne z lat 1974 i 1979 bardziej kompleksowo regulowaly zaréwno
wymagania wobec rodzin jak i zasady udzielanej pomocy [6].

Rodzina zastepcza zaczeta si¢ stawac wreszcie forma doceniong aczkolwiek
nie wolng od kontrowersji [6].
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Rodziny opiekuricze to specyficzny typ rodziny zastepczej, w ktérej przeby-
waja dzieci do 3 roku zycia. Rodzina zaprzyjazniona za$ to rodzina, ktéra nie
zapewnia dziecku opieki catkowitej, lecz wspétpracuje z placéwka opiekuriczo-
-wychowawczg, utrzymujac staly kontakt z wybranym dzieckiem. Zabiera je do
swego domu na niedziele i $wigta oraz ferie i wakacje. Pozwala to zlagodzié
niedostatki wychowania zaktadowego, niestety jednak mogg nadmiernie rozbu-
dzi¢ nadzieji oczekiwania dziecka. Rodziny z punktu widzenia prawa nie maja
zadnych okreslonych obowigzkéw i uprawnieft wobec dziecka, ktére przez caly
czas pozostaje wychowankiem placéwki [6].

Biorac pod uwage specjalizacje funkcji opiekuriczych wyréznia sie trzy pod-
stawowe typy rodzin zastepczych:

1. Terapeutyczna rodzina zastepcza — opiekujaca si¢ dzieckiem wymagajacym
ze wzgledu na stan zdrowia szczegdlnej troski i stosowania statych specjali-
stycznych zabiegéw leczniczych oraz wychowawczych

2. Resocjalizacyjna rodzine zastepcza — wychowujaca dzieci, ktére nie wkro-
czyly jeszcze na droge przestepstwa, ale zauwaza si¢ u nich daleko posu-
nieta demoralizacje i spoleczne niedostosowanie, badz tez dzieci zagrozone
demoralizacja

3. Preadopcyjna rodzina zastepcza — opiekujaca si¢ dzieckiem z zamiarem jego
adopcji w przysziosci [6].
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Historia badan nad czynnoscia mézgu

W roku 1786 Luigi Galvani wykonat stynne doswiadczenie: jednoczesne do-
tknigcie migénia wypreparowanej koriczyny zaby dwoma (polaczonymi ze sobg)
réznymi metalami wywotuje skurcz. Mimo blednej interpretacji, doSwiadczenie
to miato ogromny wplyw na rozwdj badan elektrycznosci. Prawidlowq interpre-
tacje eksperymentu podat dopiero w roku 1796 Alessandro Volta. W roku 1848
Du Bois-Reymond wykazat, ze aktywnosci w nerwie obwodowym towarzyszy
niezmiennie zmiana potencjatu na jego powierzchni. Pierwszy opis czynnosci
elektrycznej mézgu pojawit si¢ w roku 1875 w sprawozdaniu z grantu przyzna-
nego przez British Medical Association. Richard Caton wykazat korelacje miedzy
prostymi czynnoéciami (ruch gtowa, przezuwanie) a zmiang potencjatu w odpo-
wiednich obszarach kory mézgowej kotéw i krélikéw. Jednak publikacje Catona
w czasopi$mie czysto medycznym przeszly nie zauwazone.

Do rejestracji sygnaléw elektrycznych z mézgu zwierzat uzy! galwanometru
wynalezionego przez Lorda Kelvina w 1858 roku [1]. Wyniki swoich badan Caton
opublikowal w 1875 roku w British Medical Journal [2]. Podobne prace, zwigzane
z rejestracjg pragdow moézgowych prowadzili w podobnym czasie polscy naukow-
cy Napoleon Nikodem Cybulski (1854-1919) i Adolf Beck (1863-1942). Rejestro-
wali czynnosé bioelektryczna mézgu z kory mézgu pséw i krélikéw. Owczesna
aparatura byla prymitywnym prototypem wzmacniacza, potrafita jednak reje-
strowad natezenie pradu w mikroamperach [3]. Cybulski byt autorem okoto 100
prac migedzy innymi z zakresu fizjologii fizykalnej, np.: — studiéw nad szybkoscig
krazenia krwi przy pomocy foto-chemo-tachometru (przyrzadu wlasnego pomy-
stu), — nad zjawiskami elektrycznymi w migéniach, nerwach i w korze mézgowe;j
(ostatnie wspolnie z Beckiem), — nad zastosowaniem kondensatora przy bada-
niu pobudliwoéci nerwéw i mieéni, — nad cieplotq z pomocg mikrokalorymetru
wlasnego pomystu [4].

W 1887 roku Caton na XIX Miedzynarodowym Kongresie Medycznym
w Waszyngtonie przedstawil dane o wplywie Swiatta na czynnos¢ elektrycz-
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na moézgu, wykazat réwniez wigksza aktywno$¢ mézgu po stronie przeciwnej
od os$wietlanego oka. Wigkszo$¢ fizjologéw wdéwcezas byla sceptyczna, poniewaz
wyniki swoich obserwacji Caton opublikowal w medycznych czasopismach. Do-
piero w 1890 roku polski uczony Adolf Beck powtérzyt badania Catona i opubli-
kowat wyniki w czasopismie fizjologicznym [5]. Dodatkowo wykazal, ze bodzZce
wzrokowe i stuchowe indukowaly odpowiedZ w okreslonym miejscu mézgu —
odpowiadaly one wzorcu fal wolnych. W roku 1890 obronit rozprawe doktorska
Oznaczenie lokalizacyi w mdzgu i rdzeniu za pomocq zjawisk elektrycznych [6]. Jednak
rozprawa jego stanowita znacznie glebsze studium problemu lokalizacji funkcji
sensorycznych w mézgu, jak i samego elektroencefalogramu (odkryt m.in. jego
desynchronizacje w odpowiedzi na bodzce).

Dopiero w 1914 Cybulski i Jeleriska-Macieszyna opublikowali [7] fotogra-
ficzng dokumentacje napadu padaczkowego wywotanego draznieniem pradem
elektrycznym kory mézgu psa z powodu braku funduszy na sprzet fotograficzny.

W 1913 roku Prawdzicz-Neminski pracujacy w Kijowie (Ukrainiec z pol-
skimi korzeniami), na badania czynnosci elektrycznej mézgu poswiecit 10 lat
uzywajac galwanometru. Wykazat 7 réznych typéw zmian czynnosci bioelek-
trycznej moézgu u swinki morskiej i pséw w odprowadzeniach z kory ruchowej
i wzrokowej. Zarejestrowat czynnos¢ fal alfa i beta. Zapis ten nazwat elektro-
cerebrogramem [8, 9].

Ogromny wklad w rozwdj neurofizjologii wniesli takze rosyjscy badacze.
Iwan Sieczenow (1829-1905) — uznawany za ojca rosyjskiej fizjologii, wprowadzit
elektrofizjologie do laboratoriéw naukowych w Rosji. Badat sumowanie pobu-
dzen w o$rodkowym ukladzie nerwowym, hamowanie odruchéw rdzeniowych
przez pobudzanie osrodkéw mézgowych. Twierdzil, ze mézg i pozostate czesci
ukfadu nerwowego dzialajg na podiozu odruchowym, a myslenie tez ma cha-
rakter odruchowy. Jego uczniem byt Pawlow, twérca teorii odruchéw bezwarun-
kowych i warunkowych. Aleksander Danilewski (1852-1939) w 1876 wykazal,
ze pobudzenie kory mézgu powoduje zmiany w czynnosciach wegetatywnych
organizmu [10]. Werigo badat wplyw pradu stalego na pobudliwo$¢ tkanek i zja-
wiska elektryczne w mézgu. W 1912 roku Kaufmann (1877-1951) zarejestrowat
zmiany bioelektryczne w mdzgu psa w czasie napadu drgawkowego, wywola-
nego draznieniem pradem elektrycznym kory mézgowej [11].

Szczegdlna rola w tego rodzaju badaniach przypada Hansowi Bergerowi.
Uczony ten urodzit sie 21 maja 1873 roku w Neuses (Niemcy). Po ukoriczeniu me-
dycyny w 1897 roku zostat asystentem w szpitalu psychiatrycznym w Jenie [3, 4].
Ksztalcit sie pod kierunkiem znanego psychiatry Otto Binswanger’a. W roku 1897
doktoryzowat sie. Od poczatku swojej kariery naukowej fascynowaly go wyniki
prac Catona. Badania EEG u ludzi podjat w okresie po I Wojnie Swiatowej. Po-
czatkowo do swoich do$wiadczert wykorzystywat proste urzadzenie, jakim byt
galwanometer strunowy Einthovena. We wczesnych latach 1920 Berger uzyskat
pierwsze zapisy od pacjentéw pozbawionych czesci kodci. W 1924 zarejestrowat
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aktywnos¢ elektryczng z lewej potkuli u 17-letniego pacjenta przygotowanego
do zabiegu operacyjnego usunigcia guza mézgu. Kolejny zapis zostat wykonany
u pacjenta przygotowanego do usuniecia gliosarcoma. Zapisy czynnosci elek-
trycznej mézgu zostaly dokonane na $wiatloczulym papierze fotograficznym.
Jako pierwsze zapisat regularne fale o czestosci 10 cykléw na sekunde. Nazwat
je fale Alpha, poniewaz byly pierwszymi uzyskanymi w ludzkim EEG.

Pierwsza praca opublikowana przez Bergera w 1929 roku dotyczyta badan
wiasnego syna [3, 12]. Zanim to nastgpito wykonat 73 rejestracji EEG u ludzi.
Stwierdzil, ze najlepsze zapisy EEG pochodzily z elektrod umieszczonych w oko-
licy potylicy, podczas gdy elektroda referencyjna byta umieszczona w okolicy
czolowej. W nastepnych latach dokonat licznych dalszych badan, w tym réwniez
na sobie. Celem wyeliminowania wplywu ukladu krazenia i ci$nienia tetnicze-
go krwi na zapis EEG wykonywal réwnoczesng rejestracj¢ EKG i RR. Dokonat
réwniez szeregu eksperymentéw ze specjalnymi elektrodami, aby wyeliminowac
wplyw skéry na zapis EEG. W 1929 roku Berger stwierdzit [12]: ,Widzimy, ze
electroencefalogram stanowi zjawisko ciaglego procesu nerwoéw, ktére ma miej-
sce w mozgu, dokladnie tak jak electrokardiogram reprezentuje zjawisko skur-
czéw indywidualnych serca”. , Electroencefalogram reprezentuje ciaglta krzywa
ze stalymi oscylacjami, wéréd ktérych mozna wyrézni¢ wieksze o przecietnym
czasie trwania wynoszacym 90 milisekund i mniejsze o czasie trwania 35 mili-
sekund”.

W rok péZniej Berger opracowal ponad 1100 zapiséw od 76 pacjentéw [3, 4].
W publikacji z 1930 roku zdefiniowat fale alfa i beta oraz zaczat uzywacé skrétu
EEG dla okreélenia ElectroEncephaloGram. Donosit réwniez, ze amplituda fal
beta byla mniejsza niz fal alfa, jak réwniez zauwazyl zwigzek miedzy falami
beta a koncentracjg uwagi i czasem reakcji. Dla Bergera EEG bylo materialnym
dowodem obecnosci czynnosci psychicznych organizmu cztowieka.

W 1931 roku Berger wykazat redukgje ilosci fal alfa w czasie snu oraz w trak-
cie znieczulenia ogdlnego [13]. Podkreslit réwniez zmniejszenie ilosci fal alfa
u pacjentéw z zespolem wzmozonego ci$nienia srédczaszkowego w nastepstwie
urazu glowy. Byt jednym z pierwszych, ktérzy zwrdécili uwage na wysokg am-
plitude fal u chorych na padaczke. U pacjentéw z chorobg Alzheimera i stward-
nieniem rozsianym wykazat zmieniony zapis EEG. Z drugiej strony Berger byt
zdziwiony brakiem réwniez charakterystycznych zmian w EEG u chorych na
schizofrenig, melancholig, zesp6t maniakalno-depresyjny, z opéZnionym rozwo-
jem umystowym lub afazja.

Fundacja Carl Zeiss docenita znaczace odkrycia Hansa Bergea i uzyczyta mu
nowego elektronicznego wzmacniacza. Wyposazony w lepszy sprzet powtorzyt
swoje wczesniejsze badania. Odkryl u pacjentéw z padaczka splaszczenie zapisu
fal po napadzie drgawkowym. Wykonywat takze badania EEG u matych dzie-
ci i niemowlat. Berger twierdzil, Ze typowe fale mézgowe pojawiaja si¢ okoto
drugiego miesigca Zycia.
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Przez wiele lat prace Bergera byly ignorowane w srodowisku naukowym.
Dopiero w 1934 Adrian i Matthews z Laboratorium Fizjologicznego w Cam-
bridge potwierdzili wyniki Bergera i opublikowali swoje dane w czasopiSmie
Brain, w ktérym takze cytowali jego wyniki [4]. Stwierdzili, ze rytm alfa ulga
zmniejszeniu poprzez otwarcie oczu lub zalozenie ciemnych okularéw. Wyka-
zali réwniez wplyw fotostymulacji na czynnos¢ bioelektryczng mézgu. Ponadto
odkryli bardzo szybkg czynnos¢ bioelektryczng mézdzku (150 to 250 cykli na
sekunde). Proponowali réwniez nazwac fale alfa rytmem Bergera, na co przez
skromnos$¢ nie wyrazit zgody twérca EEG [15]. Ostatecznie, w latach trzydzie-
stych XX wieku uczony ten stal sie¢ Swiatowym autorytetem, za wyjatkiem swo-
jej ojczyzny. Rezim Hitlera dyskryminowat naukowcéw z Uniwersytetu w Jenie.
Dwukrotnie Berger byt nominowany do nagrody Nobla, jednak rzady faszystow-
skie skutecznie temu zapobiegly. Cierpiat na depresjg, zmart Smiercig samobdjcza
w 1941 roku.

W 1935 roku we Wroctawiu Foerster i Alteburger dokonali pierwszego zapi-
su czynnosci bioelektrycznej mézgu bezposrednio z kory mézgu cztowieka [16].
Byl to pierwszy elektrokortykogram (ECoG).

Gray Walter (1910-1977) jako mlody czlowiek byl pod wplywem znanego
rosyjskiego fizjologa Iwana Pawtowa. Odwiedzit laboratorium takze Hansa Ber-
gera. Zbudowat wilasng ulepszong wersje¢ aparatu EEG, dzigki ktéremu odkryt
fale theta, delta oraz szybka czynnos¢ fal alfa. Swoje pierwsze odkrycia doko-
nat 1930 roku. Wykazal znaczenie fal delta w lokalizacji guzéw mézgu oraz
zmian odpowiedzialnych za padaczke. Byl pionierem mappingu mézgu, zbudo-
wal pierwsze urzadzenie do topografii fal EEG w oparciu o monitor przypomi-
najacy dzisiejszy ekran telewizora [17].
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Historia rozwoju badan nad zakazeniami szpitalnymi

Zarazek jest niczym jest (jednoczesnie) terenem,
na ktérym odkryto wszystko

Pasteur (1860)

Mysél Pasteura stanowi trafne ujgcie procesu ewolugji, jaki dokonat sie w za-
kresie badan nad bakteriami i odkrycia poteznego materiatu genetycznego tych
priokariotycznych mikroorganizmdéw, ktéry pozwolil im przetrwac na przestrzeni
miliardéw lat.

Wedlug ewolucjonistéw, proste jednokomoérkowe organizmy zaistnialy na
Ziemi ponad trzy miliardy lat wstecz [cyt. za 31]. Po raz pierwszy zosta-
ly dostrzezone ,uzbrojonym” okiem czlowieka dopiero w epoce nowozytnej
(XVII w. n.e.) [1].

Przed Pasteurem pojawilo sie wielu badaczy, ktérzy prébowali rozwiktaé
ezoteryczne zagadnienie choréb zakaznych i przedsiewziag¢ srodki zaradcze.

Problem zakaznosci choréb pojawit sie juz w medycynie dawnych wiekéw.
Donosili o nim lekarze starozytnych Chin, pézniej lekarze greccy i rzymscy. Zy-
jacy na przefomie X i XI wieku rzymski uczony — Avicenna (980-1037) opisat
dzume, odre i ospe, okreslajac je mianem choréb zakaznych i przedstawil po raz
pierwszy poglad o zakaZnym charakterze gruZlicy ptuc [1].

Fracastoro (1478-1553) sformutowat w I potowie XVI wieku teorie o po-
wstawaniu choréb przez przenoszenie si¢ zywych, drobnych form za posrednic-
twem powietrza lub bezposredniego kontaktu. Sto lat p6Zniej Thomas Sydenham
(1624-1689) prébowat wyjasnic¢ istote choréb epidemicznych [1, 2].

Historia ZSz, jak powszechnie wiadomo, jest tak archaiczna, jak samo szpi-
talnictwo. Pierwsze szpitale nie przypominaly instytucji leczacych, tylko miejsca
odosobnienia chorych i rozsiewu infekgji, ktére , fatszowaly obraz choroby”, co wy-
nikalo z tego, ze ,stan faktyczny szpitali byl bardzo zty” [3].

1 Zespot Opieki Zdrowotnej, Szpital Rejonowy, Koriskie
2 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
8 Zamiejscowy Wydzial Zarzadzania Srodowiskiem w Hajnéwce, Politechnika Bialostocka
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»,Choroby szpitalne” towarzyszyly medycynie od zarania jej dziejéw. Przez
diugie wieki zagadke stanowifa ich etiologia. Do$¢ czgsto zastanawiano sig
np. nad przyczyng ropienia ran, ale wéwczas uznawano to za nieodlaczny etap
procesu gojenia. Wynikajace z braku wiedzy na temat ,zarazkéw” i drég ich
przenoszenia niechlujstwo i brak urzadzen sanitarno-higienicznych w 6éwcze-
snych szpitalach sprawily, ze opieka medyczna wyrzadzata chorym niejedno-
krotnie wigcej szkody niz pozytku [1].

Liczni badacze doszukiwali si¢ zwigzku pomiedzy ,chorobami szpitalnymi”
a powietrzem, ktére w ich ocenie byto ,zepsute” [1, 3, 4].

W celu rozwigzania tak pojetego problemu umieszczali chorych w namio-
tach ze stalym doplywem Swiezego powietrza lub przyjmowali pawilonowy sys-
tem architektoniczny szpitali z ogromnymi oknami sal operacyjnych [cyt. za 5].

Powyzsza teori¢ wyznawat wileriski profesor medycyny Jan Piotr Frank, kt6-
rego mozna okresli¢ mianem prekursora pojecia ,,zakazenia szpitalnego”, gdyz
jako jeden z pierwszych opisat zjawisko ,szpitalnej goraczki” [cyt. za 6].

W dawnych czasach kultywowano takze zasade, iz ,,...dobra dieta i czyste
powietrze sq gldwnymi sSrodkami leczenia ludzi operowanych...” [cyt. za 7].

Pierwotny sposéb odnoszacy sie do prewencji zakazeri odnajdujemy juz
w Odysei Homera, gdzie nakazano palenie siarki w pomieszczeniu z rozlang
krwig, celem zniszczenia potencjalnego Zrédta zakazenia [cyt. za 1, 6].

Obok pogladéw faczacych choroby z dziataniem sit nadprzyrodzonych, juz
w starozytnosci prébowano wigza¢ powstawanie choréb zakaznych z obecno-
Scig mikroskopijnej wielkosci zywej materii (Warro — 116-126 p.n.e., Columella
- 60 p.ne.) [cyt. za 1].

Dwa wieki wstecz $miertelnos¢ chorych w szpitalach dochodzita do 80%
[cyt. za 1]. Szczegdlnie postepowanie zabiegowe mogto przyczyniaé si¢ do tak
zatrwazajgcego odsetka zgonéw. Metody stosowane przez éwczesnych chirur-
goéw, cho¢ modyfikowane, nie byly wiasciwe. Ogélnych zmian chorobowych, ob-
serwowanych podczas zakazenia, nie wigzano przyczynowo z rozwojem infekcji
rany [3].

W Polsce swiadkiem dramatycznych wydarzer zwigzanych z leczeniem za-
biegowym byl Ciechomski, z ktérego relacji wynika, ze w 1882 roku w jednym
z warszawskich szpitali w oddziale chirurgicznym tylko nieliczni chorzy prze-
zywali operacje. Pozostali gingli w wyniku powiklan infekcyjnych (§miertelnosé
oscylowata w przedziale 60-80%) [cyt. za 5].

Angielski chirurg John Bell zalecat swoim pacjentom, aby jak najszybciej
opuszczali szpital, poniewaz przebywanie w nim grozi im $miercia w wyniku
gangreny [cyt. za 8, 9].

Ogromne zderzenie z powyzszymi faktami stanowilo pézniejsze stwierdze-
nie Florencji Nightingale (1820-1910) przypominajace o tym, ze pobyt chorego
w instytucji medycznej nie moze by¢ przyczyna nowych cierpier, gdyz , pacjent
nie moze doznac krzywdy w szpitalu” [cyt. za 10].



74 Anna Laskowska, Elzbieta Krajewska-Kulak, Cecylia Lukaszuk, Elzbieta Oksiejczuk

Zakazenia nozokomialne byly znaczng przeszkodg w rozwoju dyscyplin chi-
rurgicznych [cyt. za 11].

Réwniez w oddziatach potozniczych, bez wzgledu na organizacje opieki, sy-
tuacja jawita sie jako dramatyczna. Powstanie szpitali pofozniczych w XVI wie-
ku, z jednej strony stanowilo powazny postep w rozwoju potoznictwa, nato-
miast z drugiej, wskutek braku elementarnych zasad higieny i nattoku pacjentek,
zwigkszalo ich $miertelnoé¢. Pierwszy gloény raport o epidemii gorgczki poto-
gowej pochodzi z 1646 roku. W tym okresie takze ze Sztokholmu donoszono
o $miertelnosci jednej na pigé rodzacych kobiet [cyt. za 1].

Niewatpliwym przelomem w medycynie XIX wieku bylto pionierskie od-
krycie poczynione przez Ignacego Filipa Semmelweisa (1818-1865), dotyczace
zakaznego charakteru goraczki potogowej [1]. Wdrozone przez niego mycie rak
woda z mydiem i wodg z podchlorynem wapnia spowodowato znaczacy spadek
umieralnoéci pofoznic z 18% do 2,45% [1]. Niezwykle wymowne sa jego stowa
skierowane do pewnego profesora w liscie: ,,...nie podziela¢ mojego zdania, znaczy
tyle, co byc mordercq...”, jak réwniez plakaty gloszace: , Ojcze, kiedy wzywasz lekarza
lub poloing wzywasz smier¢” [cyt. za 1]. Potepiany za swaq idee przez europejskie
autorytety, nie znalazt zrozumienia ze strony $wiata nauki tamtych czaséw.

Pierwszym operatorem, a zarazem autorem monograﬁi 0 Semmelweisie,
ktoéry zastosowat w praktyce jego odkrycia, byt stawny potoznik Alfred Hegar
(1830-1904) [12].

Kolejna zastuzona posta¢ historyczna to J6zef Lister (1827-1912), chirurg
ze Szkocji, ktéry odkryl pierwszy srodek antyseptyczny (kwas karbolowy),
powszechnie wprowadzony do lecznictwa. Zastosowal go po raz pierwszy
w 1865 roku, po sformulowaniu przez Pasteura bakteryjnej koncepcji choro-
by [3, 12]. Opierajac si¢ na jego pracach, opisat zastosowang przez siebie meto-
de uzycia antyseptyku, kwasu karbolowego, stosowanego w réznych postaciach
do rozpylania w powietrzu, odkazania opatrunkéw, dezynfekcji pola operacyj-
nego [3]. Dzigki wprowadzeniu zasad aseptyki Listera znacznie spadia liczba
$miertelnych przypadkéw po operacjach, np. w Klinice Obaliriskiego w Krako-
wie w 1870 roku $miertelno$¢ po amputacjach spadta z 80% do 37% [cyt. za 5].

Ludwik Pasteur (1822-1895), francuski chemik i mikrobiolog, w wyniku sze-
regu eksperymentéw obalit ostatecznie, w 1860 roku, teorie ,, samorédztwa” wy-
kazujac, ze za proces fermentacyjny, ktéremu mozna zapobiec poprzez pastery-
zacjg, odpowiedzialne s mikroorganizmy [3].

W tym miejscu warto zacytowaé jego mysl przelang na papier, a dzis po-
wszechnie cytowang w literaturze przedmiotu: , Gdybym miaf honor by¢ chirurgiem,
bedqc przekonany o niebezpieczeristwach, ktdre mogq by¢ spowodowane przez drobno-
ustroje wystepujgce wszedzie, a zwlaszcza w szpitalach, nie tylko uzywatbym instru-
mentdw w stanie wielkiej czystosci, ale takze po umyciu rgk z najwyzszq dokladnoscig,
przeprowadzitbym je guwattownie przez plomieri i uzywatbym tylko opatrunkdw, ktdre
zostaty ogrzane w temperaturze 130-150 stopni C” [3, 13].
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W 1894 roku po raz pierwszy William Halsted (1853-1922) zastosowat
sterylne rekawiczki gumowe. Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905), jako pierwszy
na $wiecie, zaczal uzywac podczas operacji jalowych bawelianych rekawic,
a w 1897 roku maski chirurgicznej. Ostatecznie jednak praktyczne wprowadze-
nie aseptyki do chirurgii dokonato sie dzieki Ernestowi Bergmannowi i Kurtowi
Schimelbuschowi, ktérzy do wyposazenia sal operacyjnych wprowadzili auto-
klaw oraz puszki do sterylizacji materialéw i narzedzi chirurgicznych [cyt. za 11].
Zasady aseptyki w architekturze szpitalnej sg z kolei zastuga Neubera [3, 5].

Kolejnego, z epokowych odkry¢, dokonat w przebiegu wlasnych badar
genialny tworca bakteriologii, niemiecki lekarz Robert Koch (1843-1919). Jako
pierwszy wyizolowat z organizmu drobnoustroje i hodowat je poza organizmem.
Opisat ich zarodniki, facznie z okre$leniem opornosci, jak réwniez ustalil zasa-
dy badan mikrobiologicznych. Wprowadzit podioza state do hodowli bakterii
i opracowal metody barwienia bakterii [1].

W Polsce pierwsze doniesienie o ZSz zostalo najprawdopodobniej opubli-
kowane przez Brauna w 1887 roku, ktéry przedstawil dane z jednej z krakow-
skich klinik, dotyczace zakazeri ran operacyjnych w czystym polu operacyjnym
[cyt. za 5, 6].

Nielubowicz dokonat nastgpujacego podziatu historycznych wydarzen istot-
nych dla infekgji:

e epoka przed Listerem;

® okres antyseptyki Listera (1867-1882);

e odkrycie znaczenia zakazenia drogg bezposredniego kontaktu i powstanie
bazy
nowoczesnej aseptyki;

e okres stosowania sulfonamidéw (1935-1940);

® okres stosowania penicyliny krystalicznej (1940-1961);

® 1961 — wspdtczesnosé¢ — pojawianie si¢ zakazen z udziatem nowych patoge-
néw [5].

W historii medycyny odnaleZ¢é mozna liczne momenty przetomowe w walce
z zakazeniami, a wyzej wymienione wielkie postacie §wiata nauki zasluguja nie-
watpliwie na chociaz krétkie przypomnienie z uwagi na ich nieoceniony wkitad
w proces poznawania etiologii i epidemiologii zakazen szpitalnych, jaki dokonat
sie¢ na przestrzeni dwéch epok: starozytnej i nowozytne;.

W wyniku postgpu w bakteriologii utrwalily si¢ dwa pojecia:

e aseptyka, postepowanie jalowe, polegajace na uzywaniu materialéw, narze-
dzi, itp., wolnych od bakterii, wiruséw, grzybéw i pasozytéw, ktére oznacza
niedopuszczenie do zakazenia (np. w polu operacyjnym);

® antyseptyka, postepowanie odkazajace, wyjatawiajace, oznaczajace zabicie
wszystkich drobnoustrojéw za pomoca srodkéw chemicznych lub fizycznych
w danej przestrzeni, na okreslonych przedmiotach (w powietrzu, skérze,
narzedziach) [1, 5, 3, 4].
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Przed dwoma wiekami, jak wyzej wspomniano, $miertelno$¢ chorych wsku-
tek zakazen szpitalnych siggata 80% [cyt. za 5], natomiast w obecnej dobie uwa-
za sig, ze dokladnie takiego samego odsetka zakazen szpitalnych mozna unik-
nac [14].

Spogladajgc wstecz na rozwdj nauk o infekcjach szpitalnych nasuwa si¢ spo-
strzezenie, ze oprécz sukcesow w zakresie rozwoju mikrobiologii, nie brakowato
réwniez i porazek.

Odkrycie przez Domagalika sulfonamidéw, wynalezienie w 1928 roku przez
Fleminga penicyliny oraz lawinowe pojawianie si¢ nowych antybiotykéw, spo-
wodowalo euforie $srodowiska medycznego i jednoczesny, drastyczny upadek
poziomu higieny szpitalnej [1, 3, cyt. za 7].

Ekspansywny rozwdj chemioterapii, zwlaszcza produkcja antybiotykéw
sprawily, ze ich stosowanie stafo si¢ rutyna, a to z kolei zaowocowato w krétkim
czasie rozwojem opornych na nie drobnoustrojéw [1].

Nowoczesne podejscie do problematyki szpitalnej epidemiologii zaczeto
ksztaltowacd sie w latach sze$édziesiatych XX wieku. Wtedy wiasnie pojawit si¢ po
raz pierwszy w $wiatowym pismiennictwie termin zakazenie szpitalne [cyt. za 6].

W latach czterdziestych ubieglego stulecia, wobec epidemicznego wystepo-
wania w szpitalach biegunek o etiologii bakteryjnej, pojawita si¢ potrzeba zwal-
czania zakazeri zakltadowych [cyt. za 15].

Wiodgcymi w tym zakresie okazali si¢ Amerykanie. To wlasnie w Stanach
Zjednoczonych po raz pierwszy zaczeto organizowac zespoly ludzi (infection con-
trol officers), profesjonalnie zajmujacych sie kontrola problemu w obrebie duzych
szpitali. Pierwsze systemy rejestracji ZSz wprowadzone w USA i Anglii odno-
sily sie do infekcji ran pooperacyjnych i zakazert drég moczowych. Donioslym
momentem w walce z zakazeniami szpitalnymi byta aktywnos¢ CDC w Atlan-
cie na poczatku lat siedemdziesigtych. Wskazato ono potrzebe powstania w za-
mknigtych placéwkach stuzby zdrowia zorganizowanych struktur zajmujacych
si¢ zwalczaniem i profilaktykq w zakresie zakazen zakltadowych (zespotéw kon-
troli zakazen zlozonych z lekarzy i pielegniarek) oraz skonstruowania wtasci-
wych programoéw, jako narzedzi do racjonalnego dziatania tych struktur [16].

W 1970 roku CDC wprowadzito System Panstwowego Nadzoru Zakazen
Szpitalnych NNIS (National Nosocomial Infections Study), ktérego zadaniem byto
monitorowanie zakazefi w amerykarskich szpitalach [cyt. za 3, 6].

W USA najwczesniej wprowadzono programy nadzoru nad zakazeniami,
a dla ich potrzeb niezbedne bylo opracowanie jednolitych definicji poszcze-
gblnych postaci infekgji szpitalnych. Skonstruowano je i wdrozono do uzytku
w 1987 roku, natomiast zmodyfikowano rok pézniej [7, 17].

Pierwszy ogélnokrajowy, amerykanski, obszerny program, dotyczacy bada-
nia skutecznosci zwalczania zakazen szpitalnych, SENIC (Study of Efficacy of Noso-
comial Infection Control), realizowany w 6500 amerykanskich szpitalach uwiericzo-
ny zostat sukcesem [16]. W jego wyniku uzyskano redukcje¢ zakazen szpitalnych



Historia rozwoju badan nad zakazeniami szpitalnymi 77

w granicach 32%, co wyraZnie wplynglo na poprawe jakosci opieki zdrowotnej
i obnizyto jej koszty [18].

W 1981 roku WHO, celem zapobiegania i zwalczania ZSz, powotata grupe
doradcza. Zainicjowane przez nig prace badawcze w réznych szpitalach i na
réznych kontynentach pozwolily na ustalenie mediany chorobowosci na pozio-
mie 8,4% [18].

Polska dtugo pozostawata w cieniu, gdyz problem zakazen szpitalnych byt
niedoceniany i pomijany. Pierwsze przeprowadzone analizy w tym zakresie do-
tyczyly zakazen w chirurgii i pediatrii.

W latach szesédziesiatych minionego stulecia systematyczne prace podjat
w Krakowie Jan Bébr. Prowadzone badania pod jego kierownictwem dotyczyly
miedzy innymi zakazeri noworodkéw i ran operacyjnych. Dostarczyly one da-
nych na temat wystgpowania zakazeri zakladowych, okreslaly zapadalnos¢, jak
réwniez wskazywaly na cechy z nig zwigzane: wiek, ple¢, sSrodowisko, warunki
hospitalizacji [19, 20].

Kolejnym krokiem byla w 1961 roku préba instytucjonalizacji walki z zaka-
zeniami, gdy z inicjatywy Janusza Jeljaszewicza powstat przy Radzie Naukowej
specjalny Komitet do zwalczania zakazen szpitalnych [5, 21].

Pierwsza ogélnokrajowa konferencja poswigcona problematyce zakazeti,
z ktérej materialy opublikowano, odbyta si¢ w 1981 roku w Warszawie [5].

W Polsce diugie lata nie mozna bylo przedstawi¢ konkretnych wynikéw
w zakresie czgstodci zakazeri zakltadowych, z uwagi na brak systematycznosci
i jednolitych form ich rejestracji, co znajdowato odbicie w literaturze: ,Obecne
dane na temat zakazen w szpitalach polskich sq oparte raczej na wrazeniach niz na
dokladnych informacjach” [cyt. za 22].

Niewiarygodne liczby zarejestrowanych w skali kraju przypadkéw infekcji
w wyniku zabiegéw medycznych, stanowily jedynie prawdopodobny utamek
rzeczywistego obrazu ZSz.

Jeljaszewicz (1930-2001), nestor polskiej mikrobiologii, w roku 1998 we wste-
pie do monografii ,, Zakazenia szpitalne” pisal: ,...nadal nie wiadomo dokiadnie, jakie
odsetki chorych w Polsce zapadajq na zakazenia szpitalne. Jest to Zenujgce, moralnie
nieodpowiedzialne, a poza tym ekonomicznie bardzo niekorzystne...” [23].

W latach dziewigédziesigtych (jak wynika z raportu Zespotu d/s Opraco-
wania Projektu Programu Zwalczania Z5z) odsetek przypadkéw zgtoszonych do
Gléwnego Inspektora Sanitarnego nie przekroczyt 1%, a w 30% wojewddztw nie
zarejestrowano zadnego zakazenia zakladowego [cyt. za 14, 15].

Analizy problemu dokonano na podstawie wynikéw ankiety, przeprowa-
dzonej w 1994 roku przez Zaklad Zwalczania Skazeni Biologicznych Parstwo-
wego Zakladu Higieny, ktéra wykazata liczne uchybienia w pracy szpitali
[cyt. za 15].

Istotnym faktem, ktéry réwniez wpisat si¢ w poczet historycznych dat jest
rok 1994, kiedy powstato Polskie Towarzystwo Zakazeri Szpitalnych (PTZSZ),
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ktére podjelo szereg aktywnych dziatari w kierunku realizacji wyznaczonego
sobie celu — walki z ZSz [15].

W zwiazku z powyzszym, niezbedne bylo przygotowanie wyspecjalizowa-
nej kadry medycznej oraz opracowanie i wdrozenie do polskich szpitali w 1997
roku jednolitego systemu rejestracji zakazern szpitalnych. Dane z pierwszego
ogoblnopolskiego programu zorganizowanego i koordynowanego przez PTZSZ
pochodzily z 96 szpitali. Wyniki badania odnoszace si¢ do odsetka wystepowa-
nia zakazeri, cho¢ wyrazZnie zanizone (1,62 w pierwszym roku funkcjonowania
programu), daly pewien obraz skali tego problemu. Dokonana analiza wyka-
zala miedzy innymi, ze zasadnicza luka w kontroli infekcji tkwi w diagnostyce
mikrobiologicznej [25].

Drugi duzy program realizowany przez PTZSZ, odnosit si¢ do dostosowa-
nia polskich szpitali do europejskich standardéw w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych [15, 25].

Obecnie PTZSZ koordynuje ogélnopolski projekt Czynnego Nadzoru nad
Zakazeniami Szpitalnymi.

Rosnace zainteresowanie problematyka infekcji zakladowych, jak réwniez
wielokierunkowe zmiany zachodzace w polskim systemie zdrowotnym na ptasz-
czyZnie walki z zakazeniami, podazajg korzystnym torem i dajg szans¢ na reduk-
cj¢ ich odsetka z wymierng korzyscig zaréwno dla hospitalizowanych pacjentéw,
jak i samych placéwek stuzby zdrowia. Progres, jaki dokonat si¢ w polskiej epide-
miologii szpitalnej oraz ksztattujacy si¢ model nadzoru nad zakazeniami, przy-
nosza nadzieje na efektywna kontrole tego zjawiska we wszystkich szpitalach
naszego Kraju.

Warto w tym miejscu ponownie przytoczy¢ stowa profesora Juszczyka kon-
czace artykut, ktéry stanowi syntetyczne, przekrojowe ujecie omawianego pro-
blemu: ,Zakazenia szpitalne sq jednym z najpowazniejszych wyzwari, przed jakimi stoi
nasza medycyna” [cyt. za 21]. Cho¢ cytat ma prospektywny wydzwiek, to po-
wyzsza mys$l jest o tyle spéjna z oméwionym zagadnieniem, iz jak najbardziej
mozna ja odnies¢ zaréwno do przesziosci, jak i przysztosci. Przysztosci, ktéra
tworzac historie nastepnych pokoleni z pewnoscia ,wygeneruje” jeszcze szereg
dat, nawigzujacych do walki z infekcjami szpitalnymi.
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Opieka okoloporodowa w Austrii.
Zmiany nastawione na potrzeby kobiet

Chcac opowiedzie¢ o opiece okoloporodowej w Austrii nie sposéb pomi-
naé poloznych, ktére sg jej skladowsq. Strukturg w Austrii zrzeszajaca wszystkie
polozne jest ,Hebammengremium” http://www.hebammen.at.

W przeciwienistwie do Polski sg w niej zrzeszone tylko potozne. Czlonkiem
zostaje si¢ po uzyskaniu dyplomu i pozostaje do korica zycia, jezeli wykonuje
sie ten zawdd czynnie. Cztonkostwo jest obligatoryjne. W wypadku przerwania
wykonywania swojego zawodu potozna ma mozliwos¢ przed uplywem 5 lat
zadeklarowac che¢ powrotu i zlozy¢ wymagany egzamin.

Zadaniem organizacji jest reprezentowanie intereséw potoznych jako gru-
py zawodowej. Obejmuje to obszary regulacji zawodowych, socjalnych, finanso-
wych oraz prawnych. Organizacja prowadzi pertraktacje z kasami chorych doty-
czace oplat za ustugi poloznych oraz wydaje miesiecznik ,Hebammenzeitung”.
Zapewnia wszystkim poloznym mozliwos¢ dalszego doskonalenia zawodowe-
go, organizujagc dwa razy w roku doksztalcanie. Statutowo kazda potozna musi
w ciggu 5 lat wykaza¢ sie uczestnictwem w kursach doskonalenia zawodowego
w wymiarze 40 godzin. Raz w roku odbywa si¢ kongres wszystkich pofoznych,
gdzie zarzad zdaje relacje ze swojej dziatalnosci. Raz na cztery lata odbywaja sig
wybory do Zarzadu Gléwnego. Do zarzadéw regionalnych raz w roku. Zarzady
regionalne podzielone sa wedlug struktury administracyjnej kraju i jest ich 9.
Do zadan nalezy reprezentowanie poloznych na zewnatrz, zajmowanie si¢ dzia-
falnoscig lobbystyczng, utrzymywanie kontaktu z mediami, parlamentem oraz
innymi organizacjami.

Hebammengremium podlega Ministerstwu Zdrowia. Ma obowigzek sktada-
nia corocznego raportu o swojej dzialalnosci, jak i postulowanie zmian w obsza-
rach struktury i funkcji zawodowych. W ten sposéb w Wiedniu przed 20-stu laty
powstala instytucja poloznej rodzinne;j.

Organizacja jest czlonkiem Miedzynarodowej Konfederacji Potoznych (ICM).
Sktadka czfonkowska wynosi 150 € rocznie i jest ustalana z czionkami zwigzku.

1 Wilhelminenspital, Wiederi, Austria



84

Agnieszka Herzig

Organizacja jest twdrcg przepiséw, wedtug ktérych regulowane sg zawodowe
uprawnienia potoznych. Obejmujg catoksztalt pracy, zawodowy profil, obszary
dzialalno$ci, granice samodzielnej pracy. Przepisy sq okresowo poddawane no-
welizacji.

Regulacje prawne uprawniajace do samodzielnego dziatania obejmuja:

planowanie rodziny,

rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki, poradnictwo, badania kobiet
w przebiegu cigzy fizjologicznej,

rozpoznawanie patologii, kierowanie na konsultacje z lekarzem i badania
oraz zapoznawanie kobiety z metodami diagnostycznym, ktére bedg stoso-
wane,

przygotowanie przysztych rodzicéw do porodu i pologu,

opieke nad rodzaca i jej dzieckiem przy wykorzystaniu do tego stosowanych
technik i procedur postgpowania,

opieke nad potoznica i noworodkiem,

prowadzenie ¢wiczen po porodzie (¢wiczenia migsni miednicy),
prowadzenie dokumentacji poloznych,

prowadzenie porodu sitami natury, ochrona krocza, a w razie koniecznosci
naciecie i zeszycie krocza,

rozpoznawanie wszelkich niezgodnosci i patologii w czasie porodu, pologu
i konsultowanie ich z lekarzem,

w przypadkach nagtych, gdzie pomoc lekarza jest niemozliwa — przyjmo-
wanie porodéw posladkowych,

reczne wydobycie fozyska,

manualana kontrola jamy macicy.

Samodzielno$¢ zawodowa potoznej jest ograniczona w przypadku:

podejrzenia objawéw patologii u cigzarnej, rodzacej, potoznicy i noworodka
- polozna moze wykonywa¢ swoje obowiazki tylko przy wspoéipracy i we-
dtug wskazan lekarza,

cigz mnogich,

obcigzonej przesztosci potozniczej matki,

wystepujacych nagle niepokojacych zaburzenn w stanie kobiety, pfodu, no-
worodka,

podawania lekéw przeciwbélowych w postaci opiatéw tylko po konsultacji
lekarza; inne srodki rozkurczowe i przeciwbélowe sg dopuszczalne (w szpi-
talach w zalezno$ci od zarzadzenia ordynatora oddziatu),

podawania lekéw naskurczowych lub hamujacych akcje skurczowa macicy
bez zgody lekarza tylko w przypadkach, kiedy pomoc lekarza nie moze by¢
natychmiastowa lub przekazanie kobiety do szpitala jest niemozliwe.
Potozne w Austrii dzielg si¢ na polozne pracujace w szpitalach, tzw. Anstal-

thebamme i polozne samodzielne. Polozne pracujagce w szpitalach na ogoét pra-
cuja tylko na salach porodowych. W mniejszych osrodkach szpitalnych obejmuja
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swoja opieka takze ciezarne, pofoznice i noworodki. Czasami obstuguja przyszpi-
talne ambulatoria potozniczo-ginekologiczne. Nowoscia w Wiedniu jest projekt,
a zarazem préba powrotu do kompleksowej opieki nad ciezarna, rodzaca, po-
foznicg i noworodkiem. Od 2004 r. decyzja Krajowego Rzadu, polozne zostaly
wyodrebnione jako samodzielna grupa zawodowa nie wchodzaca w sktad zawo-
dow pielegniarskich. Potozne podlegaja bezposrednio lekarskiej dyrekcji szpitala.
Oddziat polozniczy wraz z patologia cigzy jest prowadzony tylko przez potozne
i lekarzy z wylaczeniem pielggniarek dyplomowanych. Jest to projekt pilotazo-
wy realizowany w dwdch szpitalach. Inng formg pracy jest stanowisko poloznej
rodzinnej lub potoznej zatrudnionej w centrach matki i dziecka (w Wiedniu -
dzielnicowych lub regionalnych). Dzialania obejmujg wszystkie obszary opieki,
poza prowadzeniem porodu.
Na mocy znowelizowanych przepiséw w latach 90-tych, potozne maja prawo

i mozliwos¢ tworzy¢ samodzielne praktyki indywidualne lub grupowe. Zakres
opieki i oferowanych ustug obejmuje obowiazki wynikajace z zawartych w sta-
tusie przepiséw, jak i nowe komplementarne metody:
a)— poradnictwo,

— przygotowanie do porodu - gléwna domena poloznych,

— gimnastyka przed i poporodowa,
opieka nad matka i noworodkiem w domu po porodach ambulatoryjnych,
porody domowe,
specjalistyczna opieka nad matka karmigca,
specjalistyczna opieka nad ciezarnymi z grupy ciezarnych z ryzykiem,
— kontrola tetna plodu, KTG,
wyktlady dla szkét,
b) nowe komplementarne metody

— przygotowanie do porodéw w wodzie,

— akupresura,

— akupunktura,

— refleksoterapia,

— aromatoterapia,

— homeopatia,

— oswajanie z wodg i plywanie dla niemowlat,

- hipnoza - redukcja bélu i strachu,

— Moxa — cygara piotunowe (uzywane do odwracania dzieci z polozeri mied-

nicowych),

— terapia laserowa uszkodzonych brodawek w czasie karmienia piersig,

— terapia esencjami kwiatowymi (Bachbliitentherapii),

— zajecia z jogi dla ciezarnych,

— terapia czaszkowo-krzyzowa (Cranio-Sacrale Terapie),

— Shiatsu,

— Taniec brzucha dla cigzarnych i mtodych matek.
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Dyplom pofoznej uprawnia do samodzielnego wykonywania zawodu bez
konieczno$ci uzyskiwania dodatkowych kwalifikacji i uprawniert. Oferowanie
metod komplementarnych wigze si¢ z koniecznoscia zdobywania nowych kwa-
lifikacji potwierdzonych swiadectwami.

Od potoznych zatrudnionych w szpitalach pracodawca wymaga zgloszenia
samodzielnej dziatalnosci, ktéra nie moze kolidowa¢ z obowigzkami pracowni-
czymi.

Podstawowa regulacjg opieki nad cigzarnymi w Austrii jest, wprowadzo-
ny w 1974 roku, Mutter-Kind-Pass, czyli ksigzeczka matki i dziecka. Znajduja
sie w niej wszystkie rutynowe badania, jakimi jest objeta kobieta w cigzy. Ksia-
zeczke wydaje lekarz potoznik stwierdzajacy ciaze. Regularne wykonywanie ba-
dan profilaktycznych w ciazy jest zwiazane z politykg dofinansowywania rodzin
i dziatalnoscig profilaktyczng parstwa. Po wprowadzeniu jej, wg danych staty-
stycznych, spadta $miertelnos¢ okotoporodowa noworodkéw oraz liczba poro-
déw przedwczesnych. Jakos¢ i intensywno$¢ opieki profilaktycznej ma decydu-
jace znaczenie w profilaktyce i zmniejszaniu tych zagrozen. Ksigzeczka zawiera
wszystkie informacje o zdrowiu kobiety, o przebiegu cigzy, porodu, stanie nowo-
rodka oraz stanie zdrowia dziecka do jego 62 miesigca zycia. Jest nowelizowana
i modernizowana.

Dodatkowa opieke nad kobietami w cigzy sprawujg ambulatoria przyszpi-
talne szpitala, ktéry kobieta sama wybrata jako miejsce porodu.

Karta ambulatoryjna jest dodatkowym dokumentem przebiegu ciazy, poro-
du i potogu. Do dodatkowych badan naleza:

— badanie USG miedzy 11-14 tygodniem ciazy na przezierno$¢ karkowa, Test

PAPP-A,

- badanie specjalistyczne USG miedzy 20-24 tygodniem cigzy, tzw. organ scre-
ening,

- badanie na tolerancj¢ glukozy, diagnostyka cukrzycy ciezarnych w 28 tygo-
dniu cigzy,

— badanie kontrolne USG w 34 tygodniu cigzy (waga i polozenie ptodu),

— dodatkowe badania w przypadkach patologii cigzy w tzw. ambulatorium
ryzyka cigzy.

W latach 80-tych dzigki ruchowi kobiet i ich rodzin, rozpoczely sig, dzisiaj
juz oczywiste zmiany uwzgledniajace potrzeby matek i dzieci. Wprowadzenie
rooming-in na oddziatach pofozniczych oraz mozliwoé¢ rodzenia z osobg to-
warzyszacg pozwolilo na pelny i naturalny kontakt rodzinny i kontakt matki
z dzieckiem zaréwno podczas porodu, jak i w pierwszych dniach pologu.

Dalszym krokiem byta idea propagowana przez $wiatowej stawy polozni-
kéw dr. Fryderyka Leboyer i dr. Michaela Odent propagujaca powrét do natu-
ralnych porodéw. W niemiecko-jezycznych krajach trend ten nosit nazwe ,Sanfte
Geburt”, czyli ,fagodny poréd”. Gléwnie chodzilo o ograniczenie niepotrzeb-
nych ingerencji medycznych i technizacji przebiegu porodu, polozenie nacisku na
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Wybrane dane statystyczne z sali porodowej Miejskiego Szpitala w Wiedniu
Wilhelminenspital

Lata 1990-1993 petna kontrola techniczno-medyczna.
Lata 1998-2004 odejscie od pelnej kontroli, preferowanie porodéw naturalnych.
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7 nacigcia krocza 807 787 703 672
[ wydobycie tozska 32 27 27 16
0 wylyzeczkowanie macicy 49 51 18 16
I znieczulenia epiduralne 174 241 108 135
I osoba towarzyszaca 610 676 626 802
Suma porodow 1214 1304 1341 1351
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1 nacigcia krocza 410 313 253 299
1 wydobycie tozyska 15
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[T osoba towarzyszaca 998 1150 1200 1359
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B wanna 16 18 8 13
I inne 126 125 156 125
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Z indykacji — przedwczesne pekniecie pecherza plodowego 27
— cigzy przeterminowanej ............... 82
- cigza powiklana nadci$nieniem ..........
— niewydolnoéci fozyskowej .............. 1
—obumarlejcigzy .......... . L

Srodki — OKSYtOCYNa .+« v vv v ettt 10
— Prostaglandyna zel ....................... 50
— Prostaglandyna tabl. domaciczne ............ 8
—amniotomia . ... ... 0
—inne ... 101

Ogolna liczba komplikagji trzeciego okresu porodu .. ... 27
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1 prowokacje 137 156 158 156 165
1 liczba porodow 1143 1325 1372 1403 1425
I ciecia cesarskie 192 243 293 233 265
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Ogoélna liczba porodéw ......... ... ... ... ....... 1532
Z tego liczba: cie¢ cesarskich .................... ... 263
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kleszeze ........ ... ... .. ... . . 17
Porody posladkowe drogami natury ................. 5
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propagowanie porodéw naturalnych i wzmocnienie pierwszego kontaktu mat-
ki z dzieckiem. Pelna kontrola techniczno-medyczna miata na celu wzmozong
kontrole nad porodem, a co za tym idzie zwigkszenie bezpieczenstwa matki
i dziecka. Cechami takiego prowadzenia porodu bylo:
— ciagle, nieprzerwane monitorowanie za pomocg KTG,
— przebicie pecherza ptodowego (amniotomia) w pierwszej fazie porodu i mo-
nitorowanie t¢tna pfodu za pomoca bezposredniej elektrody,
— monitorowanie akcji skurczowej macicy za pomoca czujnika domacicznego,
— podawanie kropléwek naskurczowych dla skrécenia czasu trwania porodu,
- wywolywanie porodéw w ustalonym terminie porodu.
Konsekwencja tak prowadzonych porodéw byto:

— brak swobody w poruszaniu sie kobiety rodzacej,
obligatoryjne rodzenie na plecach,
narzucenie tempa porodu z zewnatrz,
brak naturalnego poczatku porodu,
ograniczony kontakt matki z dzieckiem.
Jak wynika z moich oddziatowych statystyk prowadzilo to do zwiekszo-
nych zaburzen trzeciego okresu porodu, zaburzen w odklejaniu si¢ fozyska, jak
i czestego wystepowania wzmozonych krwotokéw trzeciego okresu porodu, do
atonii macicy wigcznie.

Zmiany, ktére nastapily sa nastawione na potrzeby kobiety i dziecka, wy-
korzystujg nowoczesne metody w celu zapewnienia optymalnej opieki i bezpie-
czenistwa porodu.

Prawa cigzarnej, rodzacej i poloznicy:

— wybdr lekarza i poloznej,

— swobodny wybér miejsca urodzenia: szpital, dom, dom narodzin,

— mozliwoé¢ indywidualnego przygotowania do porodu samej kobiety lub
z partnerem,

— dostgp do wszelkich informacji 0 metodach stosowanych w szpitalu,

— dostep do wszelkich informacji o wyposazeniu szpitala (spotkania infor-
macyjne, mozliwos¢ zobaczenia sali porodowej i oddzialéw potozniczych,
bezposredni kontakt z personelem),

— spotkanie z lekarzem anestezjologiem i dokfadna informacja o znieczuleniu
doledZwiowym przed porodem,

— ciecie cesarskie ,na zyczenie” niem. ,Wunsch sectio” — nadal bardzo kon-
trowersyjne, ale praktykowane

— powszechna, nieodptatna mozliwos¢ towarzyszenia przy porodzie partnera
lub innej zaufanej osoby bez wymogoéw uczeszczania do szkoly rodzenia,

— mozliwos¢ decydowania o wykonaniu wlewu doodbytniczego przed poro-
dem, golenia w ogdle nie stosuje sig,

— wyb6r metod u$mierzania bélu od alternatywnych: woda, ruch, zastosowa-
nie homeopatii,



90

Agnieszka Herzig

do metod konwencjonalnych: zastrzyki przeciwbdlowe, znieczulenie doledz-
wiowe,

swobodny wybér pozycji w czasie porodu i pozycji, w ktorej sie rodzi dziec-
ko,

mozliwo$¢ decydowania o nie nacinaniu krocza i prawo do informacji o ko-
niecznosci tego zabiegu,

mozliwoé¢ przebywania z dzieckiem od momentu urodzenia do momentu
wypisania do domu, wiacznie z obecnoscig przy wizytach pediatréw i przy
wykonywaniu wszystkich zabiegéw i badan u dziecka,

karmienie piersiq na ,,zadanie” wedtug wskazann WHO,

pelna informacja, wprowadzenie do pielegnacji noworodka i karmienia pier-
sig w szpitalu po porodzie,

mozliwos¢ uczgszczania na gimnastyke po zakoriczonym potogu wyréwnu-
jaca zmiany porodowe,

wizyty domowe potoznych — dla kobiet rodzgcych ambulatoryjnie lub przed-
wczeénie wypisywanych do domu,

w wypadku koniecznosci pozostawania wczesniakéw w szpitalu, mozliwos¢
przyjecia matki jako osoby towarzyszacej, nie przerywajgc kontaktu matki
z dzieckiem,

mozliwoé¢ odwiedzania calodziennego wczesniakéw w szpitalu z mozliwo-
Scig pielegnacji — kontakt skéra — skora,

Podejmowanie inicjatyw pomocy kobietom w cigzkich sytuacjach zyciowych:

Zorganizowanie punktéw anonimowego oddawania , porzuconych dzieci” Baby
klape” ,Baby nest”. W Niemczech istnieje 37, natomiast w Austrii sq 3 specjal-
ne punkty przy szpitalach polozniczych, oddziatach neonatologicznych. Matka
moze anonimowo odda¢ urodzone dziecko, ktére bedzie natychmiast otoczone
fachowa opieka.

Inicjatywa anonimowych porodéw mozliwa jest we wszystkich klinikach

potozniczych i wszystkich szpitalach miasta Wiedeni. Kobieta rodzi anonimowo
dziecko i oddaje go do adopgji.

www.anonyme-geburt.at <http://www.anonyme-geburt.at
www.anonyme-geburt.de <http://www.anonyme-geburt.de

Nowe zasady monitorowania KTG

a)
b)

w cigzy w lecznictwie zamknigtym lub ambulatoryjnie przy wskazaniach;
w czasie porodu.

ad. a)

anemia ciezarnej Hb ponizej 10 g/dl,
arytmie ptodu,

krwawienia w cigzy od 20-24 tygodnia cigzy,
cukrzyca cigzowa,
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— wielowodzie,

- malowodzie,

— cigza mnoga,

— infekcje matki,

- cigza przeterminowana: w terminie porodu 4 dni pézniej, od 7-go dnia co
drugi dzier,

- po wypadkach i urazach cigzarnych,

— w przedwczesnej akcji skurczowej,

— w wypadkach przedwczesnego pekniecia pecherza pfodowego,

— przy tokolizie (hamowaniu akgji skurczowej),

— podejrzeniu o dysfunkcje tozyska,

- wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu — , Small-for-date - IUGR”.

ad. b)

- z przerwami — KTG przy przyjeciu do porodu 30 min. Jezeli nie wyste-
puja patologiczne objawy i cigza przebiegata prawidtowo bez komplikacj,
kontrole co 1,5-2 godzin réwniez 30 minut,

— po odplynieciu wéd ptodowych,

— bez przerwy, ciagte — patologiczne KTG przy przyjeciu do porodu,

w cigzach zagrozonych

cigzach bliZniaczych

- patologiczne KTG pojawiajace si¢ w czasie trwania porodu

poréd w wodzie

béle parte, faza rodzenia sie gtéwki

po podaniu §rodkéw przeciwbdlowych

przy znieczuleniu doledZwiowym
Zapis KTG wykonujemy w pozycjach na:

— lezaco — wskazana pozycja na boku najlepiej lewym,
na siedzgco,
na stojgco,
- w pozycji kolankowo-tfokciowe;j,
chodzac z potaczeniem bezprzewodowym.
Pozycja na wznak wyjatkowo niewskazana ze wzgledu na czeste wystepo-
wanie syndromu ,Vena-cava”. W wyniku ucisku macicy i dziecka na zyte gtéwna
dochodzi do zaburzen przeplywu krwi i chwilowego niedotlenienia ptodu, obja-
wiajace sie¢ spadkiem tetna plodu. Na zapisie KTG pojawia si¢ charakterystyczna
linia spadku w ksztalcie wanny.
Zakres opieki i jej ciagle poszerzanie wplywa korzystnie na wczesne wykry-

wanie powiklan w cigzy i zmniejsza ryzyko porodéw przedwczesnych i powi-
ktanych oraz powikiafi w potogu.
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Edukacja zdrowotna,
jako forma przygotowania pacjentki z cukrzyca ciezarnych
do samopielegnacji i samoobserwacji

Wstep i rozwiniecie

Pot wieku temu ponad 1/4 cigz u kobiet chorych na cukrzyce koriczyta sie
$miercig plodu. Obecnie, dzigki postepowi w poloznictwie, diabetologii i pedia-
trii, wigkszos¢ z nich koriczy si¢ pomyslnie. Nadal jest jednak zbyt duzo wad
wrodzonych u dzieci matek chorych na cukrzyceg. Czgsci z nich mozna bytoby
zapobiec poprzez dobre wyréwnanie glikemii w czasie trwania cigzy [1, 2, 3].
Zaburzenia tolerancji weglowodanéw sa jednym z czgstszych i cigzkich powiktari
wystepujacych w ciazy.

Cigza zmienia przebieg cukrzycy, a cukrzyca pogarsza wyniki poloznicze.
Jednym z wazniejszych miernikéw metabolizmu weglowodanéw jest stezenie
glukozy we krwi, ktére cechuje si¢ duza stabilnoécia, a niewielkie zwigekszenie
wystepuje jedynie po positkach. State stezenie glukozy we krwi ma podwdjne
znaczenie w okresie cigZy. Zapewnia substrat dla proceséw metabolicznych w or-
ganizmie matki oraz umozliwia stale dostarczanie tego weglowodanu do ptodu.
Glukoza jest dla plodu gtéwnym materialem energetycznym. Przenika ona przez
bariere fozyskowa na zasadzie utatwionej dyfuzji. Jej stezenie we krwi plodu jest
okolo 10-20 mg/dl nizsze od jej poziomu we krwi matki, natomiast zuzycie jest
dwukrotnie wigksze przez ptéd w poréwnaniu do tkanek dorostego cztowieka.
Lozysko nie przepuszcza insuliny matczynej, a metabolizm weglowodanéw jest
regulowany przy udziale insuliny ptodowej, ktérej obecnos¢ w trzustce ptodu
wykazano juz w 10-12 tygodniu ciagzy [4].

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Specjalistyczny Osrodek Internistyczno-Diabetologiczny w Biatymstoku
8 Zaklad Propedeutyki Poloznictwa SAM
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Najistotniejsze zmiany w metabolizmie weglowodanéw dotycza drugiej po-
fowy cigzy. W osoczu matki narastaja wéwczas stezenia hormonéw diabeto-
gennych, takich jak: estrogeny, progestageny, kortizol oraz laktogen lozysko-
wy — HPL. Réwnolegle wzrasta tez opornos¢ na insuling. U kobiet cigzarnych
zaobserwowano podwyzszenie wydzielania insuliny, ale takze 30% wzrost wa-
trobowej produkcji glukozy, co wskazuje na insulinooporno$¢ pochodzenia wa-
trobowego [4]. W drugiej polowie cigzy insulinoopornos¢ wzrasta tez w mig-
$niach szkieletowych (tzw. typ obwodowy). Narastanie watrobowej i obwodowe;j
opornosci na insuline ttumaczy sie wysitkiem adaptacyjnym matki dla sprosta-
nia potrzeb energetycznych ptodu. Wzrost obwodowej inulinoopornosci redukuje
wykorzystanie glukozy przez matke, a wzrost produkgji glukozy przez watrobe
daje podstawy patogenezy cukrzycy ciezarnych. W wyniku dzialania hormonéw
oraz ulatwionej dyfuzji glukozy przez tozysko do ptodu, w organizmie matki
szybko rozwija si¢ stan gtodu weglowodanéw, pofaczony ze zwigkszonym utle-
nianiem kwaséw ttuszczowych. Adaptacyjne zmiany metabolizmu zachodzace
w czasie cigzy okresla si¢ mianem , przyspieszonego glodowania”. Zwiekszone
utlenianie kwaséw tluszczowych i zwigzkéw ketonowych powoduje nietolerancje
glukozy i insulinoopornoséé, gdy tymczasem w trzecim trymestrze ciazy zapo-
trzebowanie na insuline jest od 50 do 100% wieksze w poréwnaniu do okresu
sprzed cigzy [4].

Opisane tutaj zmiany metaboliczne i hormonalne znajduja odzwierciedlenie
w stezeniach glukozy, kwaséw tluszczowych i tréjglicerydéw we krwi w prze-
biegu prawidlowej cigzy.

Cukrzyca cigzowa jest czestym powiklaniem u kobiet bedacych w ciazy.
Rozpoznanie cukrzycy w cigzy ma duze znaczenie z uwagi na towarzyszace jej
powiktania u matki i ptodu. Mozna je ograniczy¢ dzigki $cistemu kontrolowaniu
glikemii i leczeniu insuling w przypadku jej wzrostu ponad zalecany poziom.
Analiza ryzyka rozwoju cukrzycy powinna by¢ dokonana przez lekarza podczas
pierwszej wizyty cigzarnej. Badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy cigzar-
nej u kobiet z duzym ryzykiem przeprowadza si¢ tak szybko, jak to jest tylko
mozliwe.

Wedtug PTD schemat rozpoznania cukrzycy w czasie cigzy obejmuje:

— oznaczenie stezenia glukozy we krwi na poczatku cigzy, w celu wykrycie
bezobjawowej cukrzycy przedcigzowej;

— test przesiewowy doustnej tolerancji glukozy (50 g) GCT, glucose challenge
test, wykonuje si¢ pomiedzy 24. a 28. tygodniem cigzy, pacjentka nie musi
by¢ na czczo. Badanie glukozy we krwi wykonuje si¢ po 1 godzinie od
momentu podania 50 g glukozy.

Jezeli wyniki beda mialy wartosci:

e < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) to wartos¢ jest prawidlowa, nie wymagajaca dal-
szej diagnostyki;

¢ 140-200 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l) — wartos¢ jest nieprawidlowa i nalezy ja
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weryfikowac za pomocy testu doustnej tolerancji glukozy (75 g) w mozliwie

najkrétszym czasie, z zachowaniem regul dotyczacych testu diagnostycz-

nego;

® powyzej lub réwne 200 mg/dl (11,1 mmol/l) oznacza GDM 1i pacjentke
nalezy skierowaé do osrodka referencyjnego [5].

Cukrzyca ciezarnych jest choroba, w ktérej pacjentka jest zazwyczaj w stanie
przeprowadzaé zabiegi pielegnacyjne i terapeutyczne sama, wzglednie powinna
sie tego nauczy¢, ale nie moze obejé¢ si¢ przy tym bez fachowej pomocy. Rola
pielegniarki czy poloznej nie koniczy sie na praktycznym dziataniu na rzecz pa-
gjentki i wykonywaniu zabiegéw pielegniarskich, lecz zawiera w sobie réwniez
kierowanie, uczenie, wspomaganie i te wszystkie aktywnosci, ktére wplywaja na
korzystne przemiany w zyciu i w bezposrednim otoczeniu podopiecznej. Znacza-
ca role odgrywa tutaj EDUKACJA ZDROWOTNA - proces, w trakcie ktérego
ludzie ucza si¢ dba¢ o zdrowie wiasne i innych oséb. Koncentruje si¢ ona na
uswiadamianiu zwigzkéw miedzy zdrowiem cztowieka a jego stylem zycia oraz
srodowiskiem fizycznym i spofecznym. Edukacja zdrowotna obejmuje gléwnie
dzialania informacyjne, ktérych bezposrednim celem jest uksztalttowanie sprzy-
jajacych zdrowiu przekonan, motywacji i umiejetnosci, a co za tym idzie postaw
zdrowotnych jednostki, ktére powinny prowadzi¢ do realizacji zachowan stuza-
cych zdrowiu [6].

W pracy z pacjentka cigzarng chorg na cukrzyce pozadane jest, aby oddzia-
tywania pielggniarki badZ potoznej byly zamierzone, celowe i przemyslane.

Kazda z metod leczenia cukrzycy kobiety ciezarnej opiera si¢ na podstawo-
wym fundamencie, jakim jest edukacja w zakresie wiedzy i umiejetnosci leczenia,
samokontroli, stylu zycia.

W skifad zespotu opieki diabetologicznej wchodza takie osoby, jak:

— lekarz diabetolog lub odpowiednio przygotowany do leczenia cukrzycy in-
ternista;

— pielegniarka/polozna najlepiej z kursem edukatora zdrowotnego — jest ona
specjalnie przygotowana do prowadzenia edukacji chorych na cukrzyce i wy-
jasniania realizacji zlecen lekarza;

— dietetyk — jest to osoba zawodowo przygotowana do wprowadzania pra-
widlowych zasad zywienia i planu zywienia do codziennego Zycia osoby
z cukrzyca;

- spegjalista rehabilitacji — jest to osoba przygotowana do realizacji programéw
stosowania treningu fizycznego;

— psycholog — to osoba, ktéra rozwiazuje psychoemocjonalne problemy oséb
z cukrzyca;

— konsultanci, np. poloznik, okulista, nefrolog, neurolog.

Pacjentka jest centralng postacia takiego zespotu.

Zadaniem zespotu leczacego jest:

- przedstawienie kobiecie szczegétowego i indywidualnego planu leczenia cu-
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krzycy cigzarnych, a wigc pacjentka powinna otrzymac¢ w formie pisemnej

zalecenia dietetyczne, z uwzglednieniem ilosci, jakosci i czasu spozywanych

positkéw, rady dotyczace wysitku fizycznego, szczegélowe instrukcje doty-
czace podawania insuliny, miejsca oraz czasu wstrzyknieé;

— indywidualne okreslenie docelowych wartosci dobrej kontroli cukrzycy,
a wiec jaka powinna by¢ pozadana wartos¢ stezenia glukozy we krwi, war-
tod¢ cisnienia we krwi i przyrost masy ciata podczas cigzy;

- wdrozy¢ metody intensywnego leczenia cukrzycy i innych choréb wspéiwy-
stepujacych;

— zapewni( stalg edukacje terapeutyczna kobiecie i jego najblizszym. Edukacja
moze odbywac¢ si¢ indywidualnie albo tez grupowo. Kobieta w cigzy moze
tez szkoli¢ sie wraz ze swym partnerem lub osobami, ktére sa jej najbliz-
sze [7].

Dobre wyniki leczenia u kobiet w cigzy chorych na cukrzyc¢ mozna uzyskac
tylko w osrodkach, ktére zatrudniajg personel posiadajacy odpowiednie kwalifi-
kacje.

U kobiet, ktére chorujg na cukrzyce nalezy wprowadzi¢:

— poradnictwo przed zajSciem w ciaze; zrozumienie potrzeby bardzo $cistego
wyréwnania glikemii przed zajSciem w cigzg; konieczno$¢ przyjmowania
kwasu foliowego oraz zaangazowanie niezbedne do utrzymania dobrego
wyréwnania cukrzycy;

— Sciste wyréwnanie glikemii podczas cigzy;

— leczenie powiktan cukrzycy w czasie cigzy;

— postepowanie poloznicze oraz kontrola podczas porodu;

— wyréwnanie glikemii podczas porodu;

— poradnictwo dotyczace postgpowania z noworodkiem;

W cukrzycy cigzowej:

— poczatkowo leczenie dietg;

- przy glikemii na czczo 108-126 mg% (6-7 mmol/l) wprowadzenie insuliny;

— po porodzie po 6 tygodniach nalezy powtérzyé¢ doustny test tolerancji glu-
kozy;

— u wigkszosci kobiet glikemia powraca do normy, jednak istnieje 50% ryzy-
ko zachorowania na cukrzyce w pézniejszych latach zycia, a czasem nawet
w ciggu najblizszego roku.

W spotkaniach z pacjentka ze wzgledu na wystepujace problemy nalezy
zaplanowac¢ i omowi¢ nastepujgce tematy:

- hipoglikemia — rozpoznanie, zapobieganie, leczenie;

- samokontrola, w tym nauka pomiaru oznaczania stezenia glukozy we krwi,
ciat ketonowych w moczu, podazy insuliny, miejsca wktucia;

— dieta kobiety cigzarnej z cukrzycg;

- ¢wiczenia fizyczne jako alternatywa dla obaw pacjentki przed nadmiernym
przytyciem.
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Zespo6t edukacyjny poradni diabetologicznej musi ustali¢ plan edukacji przy-
szfej matki. Celem programéw edukacyjnych jest:
— przedstawienie choroby i jej powiklar;
— przedstawienie mozliwosci leczenia;
— wyjasnienie i zrozumienie zasad stosowania zaleceri dietetycznych;
- zaopatrzenie pacjentki w odpowiednig literature.

Samoobserwacja i samoopieka kobiety cigzarnej chorej na cukrzyce stuzy
uzyskiwaniu lepszych wynikéw leczenia, zapobiega powiktaniom cukrzycy, po-
lepsza jakos¢ zycia. Pacjentka pelni role aktywnego partnera we wszystkim, co
dotyczy zapobiegania i leczenia jej choroby.

Podsumowanie i wnioski

Cukrzyca cigzowa jest powaznym problemem zdrowotnym zaréwno dla ko-
biety, jak i jej dziecka. Moze powodowac¢ wiele niekorzystnych nastgpstw dla
zdrowia i zycia matki i plodu. Mozna jednak stwierdzi¢, ze cukrzyca dobrze le-
czona nie przeszkadza w osiggnieciu dobrej jakosci zycia, sukceséw i urodzeniu
w pelni zdrowego dziecka.

Intensyfikacja leczenia cukrzycy, planowos¢ opieki zespotu diabetologiczne-
go sa skutecznym sposobem prowadzacym do znacznego obnizenia powiklan
cukrzycy, zwlaszcza wynikajacych z uszkodzenia przez Zle kontrolowana cu-
krzyce naczyn siatkéwki, nerek, serca, koficzyn dolnych, mézgu oraz ukfadu
nerwowego.

Samokontrola i samoobserwacja jest rownorzednym i integralnym skladni-
kiem procesu leczniczego. Dzieki umiejetnemu, codziennemu wysitkowi mozna
te chorobe opanowac i podporzadkowac kontroli leczniczej. Wyedukowana pa-
cjentka umiejetnie reaguje w niesprzyjajacych okolicznoéciach zyciowych, wie
jak poradzi¢ sobie z hipo- i hiperglikemig, umie bada¢ poziom glukozy we krwi
i moczu, potrafi unika¢ zachowan, ktére szkodzg jej i dziecku.

W czasie pierwszego spotkania z pacjentkg nalezy oceni¢ jej poziom wiedzy
na temat cukrzycy, jej umiejetnosci w zakresie samokontroli, a takze motywacji.
Pozwala to sporzadzic¢ liste bled6w i utozy¢ taki plan edukacji, ktéry w pierwszej
kolejnosci porusza zagadnienia najistotniejsze i najwazniejsze dla pacjentki.
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Wiedza pracownikéw stuzby zdrowia dotyczaca ryzyka
transmisji HIV z matki na dziecko

Wstep

Przyjscie na $wiat nowego czlonka w rodzinie jest wielka radoscia i wyczeki-
wang chwilg w zyciu przyszlej matki. Zdrowie dziecka zalezy w duzym stopniu
od stanu zdrowia kobiety zaréwno przed, jak i w czasie ciazy.

Wiele choréb przenoszonych jest droga plciowa, w nastepstwie kontaktow
heteroseksualnych. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w 80% dotyczy to
zakazent wirusem HIV (ludzki wirus uposledzenia odpornosci, ang. human im-
munodeficiency virus). Wirus przenosi sie takze poprzez krew, np. przy transfuzji
badz transplantacji narzadéw oraz z zakazonej matki na jej dziecko (tzw. trans-
misja wertykalna).

Zakazenie HIV latwiej przenosi si¢ w kontaktach seksualnych z mezczyzny
na kobiete niz z kobiety na mezczyzne. Uwarunkowane jest to wigkszg iloscigq wi-
rusa w spermie, budowq anatomiczng narzadéw plciowych, znacznie dtuzszym
kontaktem z wydzieling zakaZna i wigksza powierzchnia wrazliwej na zakazenie
btony Sluzowej u kobiety niz u mezczyzny [2, 7].

Obecnie szacuje sig, ze na $wiecie zyje 39,5 mln oséb zakazonych wirusem
HIV, z czego 17,7% stanowia kobiety, a liczba zakazent wéréd nich szybko rosnie.
Liczba zakazenn HIV u kobiet zwieksza si¢ takze w Polsce. W Polsce od poczatku
epidemii do 31 marca 2007 r. zakazenie HIV rozpoznano u 10736 oséb, w ciagu
pierwszych 3 miesigcy tego roku rozpoznano je juz u 3 dzieci zakazonych HIV
matek (wedtug danych Paristwowego Zaktadu Higieny w Warszawie) [5].

Na $wiecie co roku liczba zakazonych droga wertykalng dzieci wzrasta o 600
tysiecy. Do okolo 20% zakazen dochodzi podczas ciazy, 75% przy porodzie
i ok. 5% po urodzeniu dziecka [3].

W roku 1994 wykazano, iz zastosowanie jednego tylko leku antyretrowi-
rusowego — zydowudyny (AZT, ZDV, Retrovir) dozylnie podczas ciazy, porodu

! Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowisko-
wego, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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i doustnie przez 6 tygodni zycia noworodka zmniejsza ryzyko przeniesienia za-
kazenia HIV z matki ma dziecko o ponad 70% [2]. W roku 1999 potwierdzono, iz
elektywne cesarskie ciecie, wykonane przed rozpoczeciem akcji porodowej i pek-
nigciem bton ptodowych, zmniejsza prawdopodobieristwo przeniesienia HIV na
dziecko 0 50% w poréwnaniu do porodu naturalnego.

Potaczenie przyjmowania AZT w trakcie cigzy, porodu i podaniu leku no-
worodkowi ryzyko z elektywnym cesarskim cigciem powoduje, iz szansa na uro-
dzenie niezakazonego HIV dziecka zwigksza sie do ponad 98% [1, 2].

Zakazenie HIV moze przebiega¢ bez zadnych objawéw klinicznych przez
10-12 lat, co w polaczeniu z niska wiedza dotyczaca drog zakazenia powoduje,
iz w kraju takim, jak Polska 3-4 razy wigcej oséb nie jest swiadomych swojego
zakazenia, niz oséb znajgcych swdj status serologiczny. Wiele kobiet nabywa
zakazenie HIV od swojego pierwszego i jedynego partnera seksualnego.

Wykrycie zakazenia u kobiety pozwala na zapobiezenie zakazeniu HIV jej
dziecka, pozwala takze na przedtuzenie zycia samej matki. Rozpoczecie we wia-
Sciwym momencie terapii antyretrowirusowej przediuza zycie mlodych oséb
o ponad 30 lat, daje wiec szanse na wychowanie dziecka. Jednak by osiagna¢
taki sukces istotq jest Swiadomo$é zakazonej HIV kobiety.

Dlatego tak istotne jest wykonywanie testéw na obecnos¢ wirusa HIV wsréd
kobiet cigzarnych, ktére moga by¢ nieSwiadome zakazenia.

Celem mojej pracy byta weryfikacja poziomu wiedzy na temat ryzyka trans-
misji HIV z matki na dziecko wéréd ginekologéw i poloznych w Biatymstoku

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie w ktdrej uczestniczyty 32 osoby,
w tym 20 kobiet i 12 mezczyzn, wéréd ktérych bylo 17 lekarzy ginekologéw
i 15 pielggniarek poloznych.

Moim narzedziem badawczym, ktérym si¢ postuzytam w celu okreslenia
poziomu wiedzy wéréd pracownikéw stuzby zdrowia byt sondaz diagnostycz-
ny. Kazda z tych oséb wypeknila anonimowy kwestionariusz ankiety, w ktérym
zawartych zostato 11 pytan sprawdzajacych wiedze dotyczacy HIV/AIDS.

Wyniki i oméwienie

Zdaniem 20,0% potoznych i 58,0% ginekologéw zakazenia HIV/AIDS nie
stanowig problemu w wojewddztwie podlaskim.

Jednym z gtéwnych warunkéw, by dziecko urodzone przez kobiete zakazo-
na HIV bylo zdrowe, jest jej Swiadomosé zakazenia. Zgodzilto sie z tym 73,3%
potoznych i 76,5% ginekologéw.

Swiadomos¢ zakazenia pozwala kobiecie na opieke podczas cigzy takze spe-
jalisty zajmujacego si¢ terapig zakazert HIV, co wplywa korzystnie na przebieg
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cigzy kobiety i stan zdrowia jej dziecka. Dzigki swojej $wiadomosci, kobieta moze
takze uchroni¢ swoich partneréw seksualnych przed zakazeniem [7].

Szanse na to, by dziecko kobiety $wiadomej swego zakazenia bylo zdrowe
wynoszg ponad 98%. Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, iz wie o tym
tylko 25,0% poloznych i 11,9% ginekologéw.

Odpowiednio poprowadzona cigza praktycznie zapobiega przenoszeniu si¢
wirusa HIV z matki na dziecko. Od roku 1996 nie zaobserwowano w Polsce
zakazeft HIV u dzieci, ktérych matki byly leczone przynajmniej jednym lekiem
antyretrowirusowym podczas ciazy. Odwrotna sytuacja jest wéwczas, gdy ko-
bieta nie wie o swoim zakazeniu. Ryzyko przeniesienia zakazenia na dziecko
kobiety nieSwiadomej swojego zakazenia wynosi w Polsce 40%, jednakze wie-
dziata o tym niewielka liczba ankietowanych: 13,2% potoznych i 23,5% gine-
kologéw.

Noworodek rodzi si¢ z wszystkimi przeciwciatami, jakie znajdujg si¢ w or-
ganizmie jego matki, a jesli jest zakazona HIV, takze z przeciwcialami anty-HIV.
Oznaczanie przeciwcial anty-HIV u dziecka krétko po porodzie nie daje miaro-
dajnych wynikéw i nie Swiadczy o jego zakazeniu.

Potwierdzi¢ lub wykluczy¢ zakazenie na podstawie obecnosci przeciwciat
anty-HIV mozliwe jest dopiero po 18 miesigcach od urodzenia dziecka. Taka
wiedza wykazato si¢ zaledwie 20,0% potoznych i 29,4% ginekologéw.

Druga istotng sprawa, ktdra jest niezbedna dla urodzenia zdrowego dziec-
ka jest terapia farmakologiczna. Na pytanie ,czy zakazona HIV kobieta leczona
w czasie cigzy lekami antyretrowirusowymi powinna je odstawic¢” wigkszos¢ an-
kietowanych odpowiedziata ,nie” lub ,nie wiem” (73,3% potoznych i 70,6% gi-
nekologéw). Wazne jest, by leczenie to nie bylo przerywane w czasie cigzy, gdyz
odstawienie lekéw powoduje gwaltowny wzrost poziomu wiremii i zwigksza
ryzyko zakazenia dziecka w zyciu pfodowym, chyba Ze niebezpieczeristwo wy-
stapienia dziafani ubocznych bedzie duzo wigksze, niz prawdopodobieristwo uzy-
skania korzysci [2].

Istotnym dla urodzenia zdrowego dziecka jest takze sposéb rozwiazania
cigzy. Elektywne cesarskie ciecie, przed rozpoczeciem akcji porodowej i peknie-
ciem blon plodowych, zmniejsza ryzyko przeniesienia si¢ wirusa HIV na dziecko.
Z tym pogladem zgadza si¢ 80,0% potoznych i 82,4% ginekologéw.

Po urodzeniu dziecka nalezy odstapi¢ od karmienia piersia, gdyz jest to
kolejna droga, ktéra prowadzi¢ moze do zakazenia. Zgadza si¢ z tym 66,8%
potoznych i 93,8% ginekologéw. Karmienie piersiag do 6 miesigca zwigksza ryzyko
zakazenia o 1% na kazdy miesigc, przedluzenie karmienia powoduje, iz ryzyko
wzrasta az o 50% [1, 2].

Ryzyko zakazenia si¢ wirusem HIV podczas wykonywania obowigzkéw za-
wodowych pracownikéw stuzby zdrowia jest niskie. W nastepstwie ekspozy-
qji przezskérnej wynosi 0,3%, o czym wiedzialo 40,0% potoznych i 70,7% gine-
kologéw.
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Jednak w S§rodowisku pofoznych znaczna czgs$¢ ankietowanych twierdzi, iz
ryzyko zakazenia si¢ HIV wsréd personelu medycznego jest duze: 26,8% re-
spondentéw twierdzi, ze wynosi ono 57%, a tyle samo uwaza, ze az 77%, co
jednoznacznie wskazuje na brak wiedzy w tej dziedzinie.

Brak poczucia bezpieczeristwa personelu medycznego ttumaczy istniejaca
obawe przed zakazonymi kobietami. 43,0% potoznych i 29,4% ginekologéw nie
podjetoby sie poprowadzenia ciazy kobiety zakazonej wirusem HIV. Podjeloby
sie tego tylko 57,0% potoznych i 70,6% ginekologéw.

Analiza wynikéw ankiety dotyczacej problemu HIV/AIDS, przeprowadzo-
nej w gabinetach ginekologicznych w wojewdédztwie podlaskim wykazala, iz
wiedza o zakazeniu HIV kobiet w cigzy ankietowanych pracownikéw stuzby
zdrowia na tym terenie jest niewystarczajaca.

Niezbedne jest przeszkolenie oséb, ktére maja udziela¢ pomocy chorym i za-
kazonym kobietom, by nada¢ pacjentkom poczucie bezpieczeristwa i otoczy¢ pro-
fesjonalng opieka.

Personel medyczny podczas wizyt pacjentek powinien zakladaé, ze kobiety
prowadzace zycie seksualne mogg by¢ narazone na zakazenie wirusem HIV. Dla
potwierdzenia badZz wykluczenia nalezy oferowaé kazdej ciezarnej i planujacej
macierzynstwo kobiecie test w kierunku HIV.

W Polsce zakazenia wirusem HIV wykrywane s3 zdecydowanie za pézno.
Narodowy Fundusz Zdrowia stworzyt profilaktyczny program wczesnego wy-
krywania zakazeri HIV u kobiet w cigzy. Celem programu jest upowszechnienie
testow w kierunku zakazenia HIV, ktére w naszym kraju oferowane sg tylko
ok. 10% kobiet cigzarnych. Jednakze ginekolodzy i potozne powinni wiedzieé,
jakie korzysci wynikaja z rozpoznania zakazenia HIV w jego bezobjawowym
stadium, by proponowac to badanie swoim pacjentkom.

Brak wiedzy specjalistéw nie gwarantuje ciezarnym kobietom specjalistycz-
nej opieki, ktéra w tak waznym dla nich okresie zycia jest potrzebna. Swiadczy
to o braku profesjonalnego podejscia do pacjentek, jak i do problemu, ktéry sta-
nowia zakazenia HIV wsréd kobiet. Konsekwencje niewiedzy sa niebezpieczne
i ogromne dla matek i ich dzieci, czego dowodem sa nowe przypadki zakazonych
wirusem HIV noworodkéw.

Whnioski

1. Wiedza potoznych i ginekologéw dotyczaca HIV/AIDS jest zréznicowana.
Ginekolodzy wykazuja wiekszy poziom wiedzy i checi wspétpracy z pa-
cjentkami zakazonymi wirusem HIV niz polozne.

2. Niezbedne jest szkolenie zespotu medycznego, ktéry ma udziela¢ pomocy
zakazonym kobietom w cigzy, jak i planujgcym macierzyristwo.

3. Nalezy upowszechni¢ badanie w kierunku HIV dla kazdej ci¢zarnej i pla-
nujacej cigze kobiety podczas wizyty u lekarza.
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Program Upowszechniania Karmienia Naturalnego realizowany
w Poradni Zaburzen Laktacji Samodzielnego Publicznego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Zywienie stanowi wazny czynnik srodowiskowy wplywajacy na stan zdro-
wia i procesy rozwojowe dzieci w réznych okresach ontogenetycznych. Ze wzgle-
du na duza dynamika proceséw wzrastania i przemian metabolicznych, skutki
nieprawidlowego zywienia sg jednak najgrozniejsze w najwczes$niejszym okresie
zycia, tj. noworodkowo-niemowlecym [1, 2, 3].

Prawidlowe zywienie najmlodszego dziecka zapewnia mu pelng realizacje
wrodzonego potencjatu genetycznego, pozwala programowaé procesy metabo-
liczne ustroju, zapewnia odpowiednig aktywno$¢ enzyméw, hormonéw i czyn-
noé¢ ukfadu immunologicznego [4, 5].

W ostatnich latach wiele wynikéw badan epidemiologiczno-klinicznych po-
twierdza zwigzki miedzy dietq stosowang u matego dziecka a stanem zdrowia
czlowieka dorostego. Wykazano, ze racjonalna, wlasciwie dobrana i zbilansowa-
na dieta niemowlecia moze by¢ waznym czynnikiem zapobiegajacym rozwojowi
wielu choréb cywilizacyjnych w péZniejszych okresach zycia, tj. choroby ukfa-
du krazenia o podtozu miazdzycowym, choroby metaboliczne, otytos¢, cukrzyca,
osteoporoza, choroby nowotworowe i inne [4].

Pierwszym pokarmem, otrzymywanym przez noworodka jest najczesciej
mleko matki. Jest to pokarm najlepiej przystosowany do potrzeb zywieniowych
dziecka w pierwszym okresie zycia, swoisty gatunkowo, zréwnowazony zaréw-
no pod wzgledem jako$ciowym, jak i iloSciowym.

Z tego wzgledu karmienie piersig uznaje si¢ za bardzo istotny element zdro-
wia publicznego. Potwierdzaja to nie tylko ustalenia wewnetrzne poszczegélnych
krajéw, ale réwniez zalecenia przyjete przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Amerykariska Akademia Pediatrii w 1997 roku uznata dziecko karmione piersig
jako wzorzec prawidlowego rozwoju i stanu zdrowia. Od 2001 roku WHO zale-
ca wylaczne karmienie piersiq przez pierwsze szes¢ miesiecy, a nastepnie kon-
tynuowanie karmienia mlekiem matki do drugiego roku zycia, a nawet dluzej,

1 Klinika Pediatrii i Zaburzeri Rozwoju Dzieci i Mlodziezy AMB
2 Samodzielny Publiczny Dzieciecy Szpital Kliniczny im. Zamenhofa w Bialymstoku
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przy zapewnieniu dziecku odpowiedniej diety uzupetniajgcej. Wytgczne karmie-
nie piersig uznawane jest za , ztoty standard” zywienia najmtodszych niemowlat,
ktére to okreslenie stalo sie hastem jednego ze Swiatowych Tygodni Promogji
Karmienia Piersig w 2004 roku [6, 7, 8].

W Polsce znaczenie prawidlowego karmienia piersiq zostalo dostrzezo-
ne stosunkowo wczeénie. Pierwsza Poradnia Laktacyjna powstala w 1987 ro-
ku z inicjatywy dr hab. Krystyny Mikiel-Kostyry w Instytucie Matki i Dziec-
ka w Warszawie. Liczba poradni laktacyjnych w Polsce stale wzrasta, ak-
tualnie jest ich kilkadziesiat, gléwnie w wigkszych miastach. Powstal réw-
niez projekt stworzenia zawodu konsultanta laktacyjnego [9]. Pierwsi spe-
cjalisci z tego zakresu zostali wyksztalceni w polowie lat osiemdziesigtych
w USA. Po utworzeniu Miedzynarodowej Rady Egzaminujacej Konsultantéw
Laktacyjnych rozpoczeto przyznawanie certyfikatéw Miedzynarodowego Kon-
sultanta Laktacyjnego IBCLC, ktéry jest uznawany w wigkszosci krajow na ca-
lym $wiecie. Pierwsza polska konsultantka, ktéra uzyskata certyfikat IBCLC
w 1996 roku byla lek. med. Magdalena Nehring-Gugulska. Polskie konsultantki
utworzyly Rade Miedzynarodowych Konsultantéw Laktacyjnych (RMKL), ktéra
w 2006 roku przystapita do Europejskiego Stowarzyszenia Konsultantéw Lakta-
cyjnych (VELB) [10, 11].

W chwili obecnej poradnictwo laktacyjne w Polsce jest wypadkowq aktyw-
nosci konsultantéw laktacyjnych, zrozumienia dyrekcji szpitali i kwot przezna-
czanych na funkcjonowanie Poradni Laktacyjnych. Na Podlasiu jedng z placéwek
dostrzegajacych potrzebe opieki laktacyjnej jest Samodzielny Publiczny Dziecie-
cy Szpital Kliniczny w Biatymstoku — nowoczesny osrodek diagnostyczno-lecz-
niczy dla dzieci i mlodziezy péinocno-wschodniego regionu Polski. Poradnia
Zaburzen Laktacji utworzona zostala w SP DSK w sierpniu 1992 r., w ktorej
pracowala mgr piel. Jadwiga Sokotowska. Od czerwca 2003 r. poradnictwem
laktacyjnym zajmuje si¢ mgr piel. Anna Malinowska, ktéra w 2005 r. uzyskata
tytut Migdzynarodowego Konsultanta Laktacyjnego. Poradnia Zaburzen Lakta-
qji dziata w strukturach Kliniki Pediatrii i Zaburzen Rozwoju Dzieci i Mlodziezy
kierowanej przez prof. dr hab. n. med. Janing Piotrowska-Jastrzebska, konsultacji
lekarskich udziela dr n. med. Maria Piotrowska-Depta.

Od poczatku swego funkcjonowania SPDSK w Biatymstoku podejmowat sze-
reg dziataii na rzecz promocji zdrowia populacji wieku rozwojowego. Za reali-
zacj¢ programéw prozdrowotnych, jako pierwszy w makroregionie, zostal wia-
czony w pazdzierniku 1997 r. do Krajowej Sieci Szpitali Promujgcych Zdrowie,
a w grudniu 1997 r. przyjety do sieci europejskiej. Obecnie Samodzielny Publicz-
ny Dzieciecy Szpital Kliniczny realizuje 11 programéw prozdrowotnych. Jednym
z nich jest Program Upowszechniania Karmienia Piersia. Programem tym obje-
te s3 matki karmigce z makroregionu péinocno-wschodniej Polski i ich rodzi-
ny, personel stuzby zdrowia oraz kobiety karmigce piersig hospitalizowane wraz
z dzie¢mi w klinikach SP DSK w Bialymstoku. Gléwnym celem programu jest po-
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moc we wszelkiego rodzaju zaburzeniach laktacji, usystematyzowana promocja
naturalnego sposobu zywienia, monitorowanie praktyk sprzyjajacych karmieniu
piersig w SP DSK w Biatymstoku.

Cele programu

1.
2.

«®

Promocja karmienia naturalnego w regionie pétnocno-wschodnim.
Promocja karmienia piersig i prawidlowego zywienia dzieci hospitalizo-
wanych w Klinikach i leczonych ambulatoryjnie w Poradniach SP DSK
w Bialymstoku.

Pomoc w zaspokajaniu psychospolecznych potrzeb kobiet karmigcych.
Minimalizacja stresu zwigzanego z inicjowaniem i kontynuowaniem karmie-
nia naturalnego.

Edukacja zdrowotna kobiet karmigcych piersig i ich rodzin.

Pomoc kobietom i innym czionkom rodziny w rozwigzywaniu probleméw
laktacyjnych.

Adresaci programu

1.
2.
3.

Matki karmigce
Kobiety cigzarne
Personel stuzby zdrowia

Realizator programu
— mgr Anna Malinowska — Miedzynarodowy Konsultant Laktacyjny (IBCLC)
— dr n med. Maria Piotrowska-Depta

Metody realizacji programu

1.

Poradnictwo bezposrednie dla kobiet ciezarnych i karmigcych piersig zgta-
szajacych sie do Poradni Zaburzen Laktacji.

Poradnictwo telefoniczne.

Konsultacje niemowlat i dzieci karmionych piersig z zaburzeniami odzywia-
nia hospitalizowanych w Klinikach SP DSK.

Utworzenie funkgji fgcznika laktacyjnego wspomagajacego dziatalnosé¢ kon-
sultanta laktacyjnego.

Wspétpraca z Komitetem Upowszechniania Karmienia Piersia (KUKP).
Uczestnictwo Poradni Zaburzen Laktacji SP DSK w Bialymstoku w progra-
mie wspierajacym karmienie piersig stworzonym przez firme MEDELA.
Prowadzenie szkoleri merytorycznych w Poradni Zaburzen Laktacji dla przy-
szlych konsultantéw laktacyjnych we wspdipracy z KUKP.

Edukacja personelu medycznego z zakresu fizjologii i zaburzen laktacji w ra-
mach szkolert wewnatrzoddziatowych.

Prowadzenie w Poradni Zaburzeri Laktacji praktycznych zajeé ze studentami
II roku Wydziatu Lekarskiego AMB w zakresie karmienia naturalnego.
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10. Przeciwdziatanie niekorzystnej aktywnosci marketingowej firm sprzedaja-
cych mieszanki mleczne i akcesoria stuzace sztucznemu zywieniu niemow-
Iat.

11. Wspdlpraca w zakresie promocji karmienia piersia ze szkotami rodzenia
oraz szpitalami polozniczymi na terenie miasta Bialegostoku.

12. Wspétpraca z pediatrami pracujgcymi w klinikach, poradniach specjalistycz-
nych i w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej na terenie Biatego-
stoku.

13. Wspétpraca z lekarzami specjalistami z dziedziny ginekologii, endokryno-
logii i chirurgii.

14. Wspétpraca z lekarzami medycyny rodzinnej oraz poloznymi Srodowisko-
wymi.

15. Udostepnienie adresu Poradni Zaburzen Laktacji dla stron internetowych
wspierajacych karmienie piersia, www.laktacja.pl i www.mlekomatki.pl.

16. Scista wspétpraca z Radq Miedzynarodowych Konsultantéw Laktacyjnych.

17. Opracowanie standardu postepowania z dzieckiem karmionym piersig
w szpitalu pediatrycznym.

Ad. 1/2 Poradnictwo bezposrednie i telefoniczne dla kobiet zglaszajacych sie
do Poradni Zaburzen Laktacji

Wigkszos¢ matek jest Swiadoma, ze karmienie piersia jest najlepszym spo-
sobem zywienia malego dziecka. Stwierdzono jednak, ze sama $wiadomos¢
korzysci wyplywajacych z karmienia naturalnego nie wystarcza, aby kobie-
ta efektywnie karmila piersiq pelne szes¢ miesiecy, a nastepnie kontynuowala
karmienie do drugiego roku Zycia przy stopniowym wtasciwym rozszerzaniu
diety [12].

Istnieje Scisly zwigzek migdzy przygotowaniem przysziej matki do karmie-
nia piersia podczas cigzy, a nawet przed nig, postepowaniem w trakcie i po
porodzie a powodzeniem laktacji [11, 13].

Dostarczanie matkom karmigcym wiedzy teoretycznej i praktycznej pomaga
w rozwigzywaniu réznorodnych probleméw laktacyjnych.

Z dotychczasowych doswiadczert pracy Poradni Zaburzeni Laktacji w SP
DSK w Biatymstoku wynika, Ze znajomos¢ zagadnieri dotyczacych zaburzeri
laktacji jest podstawowym elementem skutecznego i diugiego karmienia pier-
sig. Jednak nawet najbardziej wyedukowana matka, znajaca korzysci wynikajace
z karmienia naturalnego, a nie znajgca techniki karmienia piersiq oraz szczegoé-
fowych zasad postepowania w razie wystgpienia probleméw laktacyjnych, mo-
ze karmienie zakonczy¢ przedwczesnie. Wszystkie matki opuszczajace oddziat
polozniczy, majace jakiekolwiek problemy z karmieniem piersig, powinny by¢
kierowane pod szczegdlng opieke potoznych Srodowiskowych lub do Poradni
Zaburzen Laktacji.
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Specyfika Poradni Zaburzen Laktacji

Poradnia Zaburzen Laktacji realizuje specjalistyczne poradnictwo skierowa-
ne do kobiet ciezarnych i matek karmigcych w zakresie probleméw zwigzanych
z karmieniem piersig. Kazdorazowa wizyta zawiera w sobie elementy promu-
jace karmienie naturalne oraz szkoleniowe nie tylko dla matki, ale takze ojca
dziecka [14].

Wiele kobiet karmigcych piersig pragnie uzyskac porade droga telefoniczna.
Z dotychczasowych doswiadczen wynika, ze tylko niewielki procent tych porad
to porady skuteczne. Porada telefoniczna moze dotyczy¢ jedynie;
Ogolnych zasad sposobu karmienia
Diety kobiety karmiacej
Przechowywania odciagnietego pokarmu
Mozliwosci utrzymania karmienia piersig po podjeciu pracy zawodowej
Informacji na temat przyjmowania lekéw w okresie laktacji

Czasochlonnos$é porady laktacyjnej
Pierwsza wizyta w Poradni Zaburzen Laktacji trwa $rednio 1,5 godziny,
a wizyty kontrolne ok. 1 godziny, ktérych powinno by¢ minimum dwie. Jest to
niezbedne w celu oceny realizacji wczesniejszych zaleceni [14].
Podczas wizyty matka karmigca niejednokrotnie musi naby¢ dodatkowe
umiejetnosci w takich zakresach, jak:
® Technika przystawiania do piersi (kilkakrotne prawidlowe przystawienie
dziecka przez matke, bez udziatu konsultanta)
® Reczne odciaganie pokarmu (czesto procedury tej nalezy nauczy¢ osobe to-
warzyszacg kobiecie karmigcej)
Odcigganie pokarmu przy uzyciu laktatora (elektrycznego lub recznego)
Obstuga i dezynfekcja laktatora
Czynnosci pielegnacyjne dotyczace np. uszkodzonych brodawek sutkowych
Czynnosci pielegnacyjne dotyczace dziecka itp.
Szczegotowe przekazanie zalecert w formie pisemnej

Podstawowe zasady i elementy porady laktacyjnej

® Do poradni matka zglasza si¢ z dzieckiem po 2-3 godzinnej przerwie
w karmieniu celem obserwacji sposobu (techniki) karmienia, z tego wzgle-
du wizyte nalezy rozpoczaé punktualnie o ustalonej telefonicznie go-
dzinie.

e Zebranie wywiadu zgodnie z dokumentacjg poradni

e Uwzglednienie informacji zawartych w ksigzeczce zdrowia dziecka, a szcze-
gblnie: punktacje w skali wg Agar, stan noworodka po urodzeniu, postepo-
wanie z matka i dzieckiem podczas pobytu na oddziale potozniczym.

¢ Pomiar aktualnej masy ciata dziecka w celu oceny dobowych, tygodniowych
lub miesigcznych przyrostéw masy ciafa dziecka.
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Ad.

Badanie gruczoléw piersiowych matki karmigcej

1. Uzyskanie ustnej zgody kobiety na przeprowadzenie badania

2. Wykonanie badania przy zachowaniu warunkéw intymnosci
Ocena stanu ogoélnego i obserwacja zachowania dziecka. Konsultacja pedia-
tryczna w przypadku stwierdzenia nieprawidfowosci.
Badanie mechanizmu ssania. Badanie pozwala wnioskowa¢ posrednio o sku-
tecznosci ssania piersi przez dziecko, ocenia akceptowang przez dziecko gle-
boko$¢ penetracji palca, utozenie, ruchomoé¢ jezyka, obecnos¢ fali perystal-
tycznej na jezyku, wystepowanie ruchéw gryzacych oraz ulozenie warg.
Obserwacja i ocena sposobu karmienia
Ustalenie rozpoznania
Przekazanie zalecen konsultanta i pediatry w formie ustnej i pisemnej
W razie powaznych zaburzen laktacyjnych codzienny kontakt z poradnia

3/4 Konsultacje laktacyjne w klinikach SP DSK

Utworzenie funkcji fgcznika laktacyjnego wspomagajacego dzialalnosé
konsultanta laktacyjnego

SP Dziecigcy Szpital Kliniczny w Biatymstoku respektuje prawo matki do

opieki nad dzieckiem i karmienia piersig podczas hospitalizacji. Zaréwno dla
personelu szpitala, jak i rodzicéw dzieci przebywajgcych na leczeniu dostgpna
jest Europejska Karta Praw Dziecka.

Prawo do nieoddzielania dziecka od rodzicow wbrew ich woli
Prawo do wlasciwego zywienia w tym do karmienia mlekiem matki

Program upowszechniania karmienia piersia realizowany na terenie Klinik
SP Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Zgloszenie potrzeby konsultacji laktacyjnych w oddziatach klinicznych za-
réwno przez lekarzy, jak i pielegniarki, ktére zaobserwowaty problem lak-
tacyjny

Konsultacje laktacyjne odbywaja sie¢ w obecnosci matki, przy 16zku pacjenta
Matka karmigca:

— pozostaje pod opieka konsultanta laktacyjnego do dnia wypisu, otrzy-
muje tez zalecenie kontaktowania si¢ z poradnia po opuszczeniu szpi-
tala

— ma mozliwo$¢ bezplatnego uzytkowania profesjonalnych laktatoréw
elektrycznych firmy Medela na terenie SP DSK

— ma prawo do nieodplatnego korzystania z miejsca hotelowego na terenie
SP DSK (do 6 m-ca zycia dziecka)

Latwiejszy kontakt z konsultantem laktacyjnym poprzez tacznika laktacyj-
nego (pielegniarki z poszczegdlnych Klinik najbardziej zaangazowane w po-
moc matkom karmigcym)
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Ad.

Nadzorowanie przez facznika laktacyjnego wykonywania przez matke dzie-
cka zalecen konsultanta

5/6 Wspélpraca z Komitetem Upowszechniania Karmienia Piersia

Uczestnictwo w kursach i szkoleniach organizowanych przez Komitet Upo-
wszechniania Karmienia Piersig

Umozliwienie uczestnikom kurséw organizowanych przez Komitet Upo-
wszechniania Karmienia Piersig odbywania indywidualnego szkolenia prak-
tycznego na terenie Poradni Laktacyjnej

Podsumowanie

Komitet Upowszechniania Karmienia Piersiq od wielu lat prowadzi ogélno-

polska akgje , Ratujmy Poradnie Laktacyjne”. W Polsce jednak do chwili obecnej
Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia nie uznaly poradnictwa
laktacyjnego za skuteczny sposéb promowania karmienia naturalnego (brak re-
fundacji porad laktacyjnych). Decyzje te sa odmienne niz w wigkszosci krajéw
Unii Europejskiej, gdzie kazda matka ma zapewniong profesjonalng opieke lak-
tacyjng w ramach podstawowej skiadki zdrowotnej.
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Barbara Golonko!, Iwona Radziejewska?

Niedotlenienie okolporodowe jako przyczyna
zgondéw i wielonarzadowych uszkodzen
plodéw i noworodkéw

Zamartwice okoloporodowa — definiujemy jako zmniejszony doplyw tlenu
do ptodu w okresie przed, w czasie i po porodzie, ktéry powoduje zwolnienie
czynnosci serca plodu lub noworodka [1]. Ostabia to wymiane gazowa tlenu
i dwutlenku wegla, stajac sie przyczyna niewlasciwej perfuzji tkanek i duzych
narzgdow.

Jako synonim niedotlenienia okoloporodowego, szeroko stosowany jest ter-
min zamartwica (asfiksja) [2].

Epidemiologia

Zamartwica wystepuje z czgstoscig od 0,5-2,0% wszystkich porodéw, z czego
10-20% umiera, a 25% pozostalych przy zyciu rozwija ciezkie zaburzenia w stanie
neurologicznym [3].

Okoto 70-80% przypadkéw niedotlenienia mézgu u dzieci wystepuje w trak-
cie trwania cigzy, za§ w okresie porodu 10-20%.

Smiertelnogé noworodkéw po przebytej zamartwicy waha si¢ w granicach
11-22%.

Powazne nastepstwa neurologiczne obserwuje si¢ u 20-30% dzieci, ktére
przezyly (u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym w 42% przyczyne sta-
nowi zamartwica).

Wedtug WHO liczba zgonéw noworodkéw z powodu zamartwicy w latach
1991-2001 wynosita:

- w 1991 - 800 000,
- w 1996 — 770 000,
- w 2001 - 1660 000.
Czestos¢ wystepowania zamartwicy:
— w USA okres$lana jest na 2-9/1000 porodoéw,
— w Wielkiej Brytanii 5-6/1000 porodéw [4].

1 Podlaskie Centrum Zdrowia Medycznego w Bialymstoku
2 Zaklad Chemii Medycznej AM w Bialymstoku
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Przy cigzach donoszonych 3-4 noworodki/na 100 rodzi si¢ z cechami nie-
dotlenienia, w cigzach nie donoszonych 90 noworodkéw /na 100 ma cechy nie-
dotlenienia [5]. Smiertelno$¢ i poZne nastepstwa sg czestsze u dzieci urodzonych
przedwczesnie. Ryzyko $mierci noworodkéw donoszonych z punktacja w skali
Apgar od 0-3:

— w 1 minucie wynosi 18%,
— w 15 minucie wynosi 48%,
— w 20 minucie — 59% [6].

Czynniki ryzyka
Czynniki ryzyka, mogace wplyngé na stan ptodu i noworodka oraz spowo-
dowaé wystepowanie niewydolnosci ukladu oddechowego, powinny by¢ ziden-
tyfikowane przed ukoriczeniem cigzy [7].
Zaburzenia faczace si¢ z zamartwica okoloporodowa wystepuja:
— w okresie przedporodowym
— w okresie srédporodowym
— w okresie pourodzeniowym [8].
Niedotlenienie okoloporodowe moze przebiega¢ w sposéb ostry, podostry
lub przewlekly. Ostra zamartwica wigze si¢ najczesciej z:
— odklejeniem fozyska,
— peknigciem macicy,
— zespolem zyly giéwnej dolnej,
— nieprawidlowym porodem.
Przewlekle niedotlenienie plodu moze wystepowac w cigzy powiklanej m.in.:
— hipotrofia wewnatrzmaciczna,
— cukrzyca,
— ciezka gestoza,
— ciezkim konfliktem serologicznym,
— chorobami sercowo-naczyniowymi,
— innymi chorobami ukfadowymi matki [9].
Do przewleklego niedotlenienia predysponowane sg réwniez plody z cigzy wie-
loptodowej.

Objawy u noworodka
Noworodek, ktéry przebyl niedotlenienie wewnatrzmaciczne lub zwiazane
z samym porodem zwykle:

— uzyskuje niska punktacje w skali Apgar.

Chociaz skala Apgar nie jest idealna oceng zamartwicy okoloporodowej,
gdyz nie koreluje dobrze ze $rédporodowymi czynnikami asfiksji, to jest jesz-
cze szeroko stosowana do dzisiaj jako jedyna standaryzowana dost¢pna metoda
oceny [10]. Ocena jest prowadzona po 1 minucie i ponownie po 5 minutach od
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momentu urodzenia. Jednakze ocena noworodka powinna si¢ rozpocza¢ natych-
miast po urodzeniu. Jesli noworodek wymaga interwencji na podstawie oceny
oddychania, czestosci czynnosci serca czy koloru skéry, powinna by¢ ona podjeta
bezzwlocznie. Taka interwencja nie powinna by¢ odwlekana do kornca pierwszej
minuty, kiedy mozna oceni¢ punktacje wg skali Apgar. Ta zwloka w czasie moze
mie¢ krytyczne znaczenie, szczegélnie u noworodka z gteboko obnizona zywot-
noscia.

Pomimo, iz skala Apgar nie jest przydatna przy podejmowaniu decyzji na
poczatku resuscytacji, moze by¢ jednak pomocna do oceny stanu noworodka
i skutecznosci zabiegéw resuscytacyjnych [11].

Jezeli punktacja w 5 minucie jest mniejsza niz 7, dodatkowe punktacje po-
winny by¢ wykonane co 5 do 20 minuty lub az do czasu, gdy dwie nastepujace
po sobie punktacje wynosza 8 lub wiecej punktéw [11].

Ocena zamartwicy wg skali Apgar:

1. zamartwica lagodna do umiarkowanej (zamartwica sina) — punktacja w skali

Apgar 4-7 po 1 minucie

2. zamartwica cigzka (zamartwica blada) — punktacja w skali Apgar 0-3 po 1

i 5 minucie (HR < 100 lub obniza sig, brak oddechu lub ogélna blados¢) to

wskazanie do natychmiastowej intubacji i resuscytacji [12].

— koniecznos$¢ podjecia resuscytacji oddechowej
Czas, jaki jest niezbedny, przy prawidlowo prowadzonej resuscytacji, do
uzyskania zadawalajacej oceny w skali Apgar posrednio swiadczy o nasileniu
hipoksji i moze by¢ czynnikiem rokowniczym co do niekorzystnych nastepstw
tego stanu [12].

— kwasica (pH < 7,1) stwierdzona w ciagu pierwszej godziny po porodzie
Jesli pH wynosi 7,1-7,2 méwimy o asfiksji umiarkowanej, jeéli jest ponizej 7,1
o asfiksji ciezkiej. Stwierdzenie pH ponizej 7,0 ma istotne znaczenie w rokowaniu
co do nastepstw neurologicznych [12].

Nastepstwa i powiklania niedotlenienia okoloporodowego
U okoto 70-80% noworodkéw po przebytym cigzkim niedotlenieniu wyste-
puje zespdt wielonarzagdowych zmian. Nie zostalo dotychczas wyjasnione, dla-
czego u niektérych noworodkéw uszkodzenia dotycza wielu narzadéw i ukia-
doéw, a u innych jednego lub dwdéch [13].
W patomechanizmie uszkodzen narzadéw duza role odgrywa:
— stopiern dojrzaloéci narzaddéw, intensywnos¢ biochemicznych przemian
w okresie uszkodzenia,
— czas trwania i nasilenie niedotlenienia.
Najczestszym klinicznym zespotem u donoszonego noworodka jest uszko-
dzenie o§rodkowego uktadu nerwowego, u wczesniaka niewydolnosé oddecho-
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wo-krazeniowa. Uszkodzenie i zaburzenia czynno$ci watroby stwierdza si¢ u no-
worodkéw urodzonych w 33-36 tyg. zycia plodowego. Uszkodzenie i objawy
niewydolnosci nadnerczy s zwigzane z ostrym niedotlenieniem i wstrzasem
okotoporodowym.

Niedotlenienie okoloporodowe moze prowadzié¢ do:
— uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (30%)

Weczesne: krwawienia wewnatrzczaszkowe, obrzek moézgu, encefalopatia,
drgawki.

Do najczestszych wezesnych objawdéw neurologicznych przebytej zamartwi-
cy jest encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna (ENN). To zespét kli-
nicznych zaburzen neurologicznych manifestujacy sig

- trudno$ciami w oddychaniu,
obnizonym napigciem migéniowym,
ostabionymi odruchami noworodkowymi,
— trudno$ciami w karmieniu,
zaburzeniami swiadomosci i drgawkami [4].
Encefalopatia noworodkowa wystepuje u 3,5-6/1000 zywych porodéw,
zwykle u dzieci urodzonych o czasie.

Pojawia si¢ u noworodkéw z zamartwica cigzka (0-3 pkt w skali Apgar przez

ponad 5 minut) [1]. Moze przebiega¢ pod postacia:
1. Tagodna (stadium I)
— czas trwania do 24 godzin,
— nadmierna czujnos¢,
nasilony odruch Moro,
nadmierna aktywnos¢ wspétczulna (tachykardia),
napiecie migéni prawidiowe,
prawidtowe EEG.
2. umiarkowana (stadium II) — 25%
— stlumienie odruchéw pierwotnych, brak odruchu Moro,
— przymglenie $wiadomosci,
- przewaga ukladu parasympatycznego (bradykardia),
— obnizone napiecie migsniowe,
— stabe ssanie,
— ograniczenie ruchéw spontanicznych.
3. ciezka (stadium III) — 92%

Przebiega ze $piaczka noworodka. Napiecie mie$niowe jest przewaznie skraj-
nie obnizone. Nieobecne sa odruchy pierwotne (brak odruchu ssania). Utrzy-
mywanie si¢ glebokiej Spigczki powyzej 72 godzin czesto poprzedza $mier¢
moézgu.
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W ciezszych postaciach encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej wy-
stepujg zaburzenia oddychania. Obserwowany jest oddech periodyczny w pierw-
szych 12 godzinach zycia. P6Zniej moga pojawi¢ sie bezdechy, a takze zatrzyma-
nie oddechu. W ciagu pierwszego, dwdch, trzech dni stan noworodka zazwyczaj
sie¢ pogarsza w miare nasilania si¢ obrzeku moézgu [13]. Cigezka encefalopatia
wigze si¢ ze znaczng $miertelnoscig noworodkéw, a w przypadku ich przezycia,
z nieprawidtowym rozwojem [14].

PoZne: mézgowe porazenie dzieciece (17-20%), padaczka, op6ézniony rozwoj
psychoruchowy, uposledzenie umystowe, trudnosci szkolne (czytanie, pisanie),
zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, zaburzenia zachowania, moczenie
nocne, zaburzenia rozwoju mowy [4]
uszkodzen ukladu sercowo-naczyniowego (25%):

® w cigzkiej zamartwicy moze wystapi¢ hipotensja, tachykardia, staba
transfuzja i przecigzeniowa niewydolnos¢ serca
uszkodzen ukladu oddechowego (35%):
® zaburzenia oddychania (RDS), przetrwate nadcisnienie plucne

w zaburzeniach oddechowych wczesnego okresu noworodkowego, ob-

nizenie $miertelnosci wigze si¢ z zapobieganiem porodom przedwcze-

snym, terapig ptodu, wczesnym ustaleniem rozpoznania u noworodka

i szybkim leczeniem.
uszkodzen ukladu moczowego (50%):

e czynno$¢ ukladu moczowego moze zosta¢ zahamowana lub chwilowo
zniesiona.

Z1e rokowanie u niemowlat donoszonych taczy sie z oligurig uporczywa,

a u niemowlat niedojrzalych z oliguriq przemijajaca i uporczywa [15]
uszkodzen ukladu pokarmowego (24%):

® martwicze zapalenie jelit, zaburzenia czynnosci watroby
zaburzeri hematologicznych:
e trombocytopenia, policytemia, zespét wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego
powiklari metabolicznych:
® kwasica metaboliczna, hipokalcemia, hipoglikemia, hiponatremia [13,
16, 17]

Postepowanie i rokowanie

Czynniki pogarszajace rokowanie to:
— przedtuzajgce si¢ niedotlenienie
Patofizjologiczne nastepstwa niedotlenienia okotoporodowego w zaleznosci
od czasu trwania przedstawia ponizsza tabela [18]
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Tabela 1.
Czas od porodu
1 minuta 5 minuta 10 minuta

Wysitek oddechowy | wzrasta powraca Zawodzi ponownie rozpo-
krétkotrwale | czyna sie agonia

pH krwi 7,25 7,00 6,25

Czynnos$¢ serca wzrasta Stan trwaly | < 50u/min, rozpoczynaja
ok. 50 u/min | sie skurcze nadkomorowe

Rzut serca nieznaczny wzrost | spada minimalny

Przeplyw plucny krwi | szybki spadek minimalny bez znaczenia

Przeplyw mézgowy | nieznaczny wzrost | gwattowny | niedokrwienne uszkodze-
spadek nie mézgu

Perfuzja nerkowa nie zmieniona gwaltownie | niedokrwienie, nekroza
malejaca korowa

— zespoly neurologiczne noworodka
e ciezkos¢ (encefalopatia II i III stopnia)
e drgawki (wczesny poczatek lub trudnosci w kontrolowaniu, utrzymu-
jace sie ponad 1-2 tygodnie)
e zwiekszone ciSnienie wewnatrzczaszkowe
e charakterystyczne ostabienie motoryczne (moze przepowiadaé rodzaj
pdZniejszego porazenia mézgowego)
® uporczywa nieprawidlowos¢é czynnosciowa pnia mézgu (ogdlnie nie-
zgodna z dlugim okresem przezycia) [1]
— utrzymujgcy sie podwyzszony poziom czynnikdw zamartwicy
— utrzymywanie si¢ zmian w tomografii komputerowej i rezonansie magnetycznym

Rozmieszczenie i nasilenie zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennym Scisle
koreluje z przezyciem i dalszym rozwojem dziecka. Najgorzej rokuja obustronne,
rozlegle zmiany niedotlenieniowe w jadrach podstawy i we wzgérzu. W kontrol-
nych badaniach MRI patologii takiej czgsto towarzyszy atrofia hipokampa. Dzieci
dotknigte takimi zmianami rozwijajq ciezka posta¢ mézgowego porazenia dzie-
ciecego i czesto ze wspdlistniejacq padaczka [2, 19].

Nieco tagodniejszy przebieg mézgowego porazenia dziecigcego jest obser-
wowany u niemowlat, u ktérych w pierwszym i kontrolnym badaniu MRI wi-
doczne sg rozlegle zmiany w istocie biatej lub korze mézgu, bez zmian w jadrach
podstawy i we wzgdrzu. Bez wzgledu na lokalizacj¢ zmian niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennych, im stabiej s3 one widoczne w obrazie rezonansu magnetycznego,
tym lepsze rokowanie [19].
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Niemowleta, ktére przebyly srednio nasilong encefalopati¢ niedotlenienio-

wo-niedokrwienng i maja tagodne zmiany w badaniu MRI glowy, wykonywa-
nym w okresie noworodkowym, moga nie wykazywac zaburzen neurologicznych
do korica drugiego roku zycia, lecz demonstrujg przewaznie problemy w wieku
szkolnym, takie jak mikrouszkodzenia mézgu i klopoty w uczeniu sie [19].

Rokowanie w cigzkiej zamartwicy jest zazwyczaj zle, ale wysitek resuscy-

tacyjny musi by¢ zawsze tak szybki, jak to tylko mozliwe z nadzieja, ze kazde
niemowle ma sil¢ zareagowac i w pelni powréci¢ do zdrowia [1].
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Problemy pielegnacyjne noworodka
z niewydolnoscia oddechowa -
opis przypadku

Niewydolno$¢ oddechowa to defekt czynnosciowy, dotyczacy znacznych za-
burzenn wymiany gazéw oddechowych w ptucach, wyrazajgcy si¢ zmianami ci-
$nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla we krwi [1].

Niewydolno$¢ oddechowa jest jedng z najczestszych przyczyn leczenia no-
worodkéw na oddziale intensywnej terapii. Czgsto prowadzi do zagrozenia zycia
noworodka, dlatego wazne jest jak najszybsze postawienie wlasciwej diagnozy
i wigczenie odpowiedniego postepowania. Dzigki wczesnej diagnozie i wdro-
zonym odpowiednim dziataniom terapeutycznym leczenie niewydolnosci odde-
chowej noworodka w duzym stopniu konczy sie sukcesem [2].

Przyczyny zaburzeri oddechowych u noworodkéw dzieli sie:

1. Zwiazane z ukladem oddechowym
a) Wady rozwojowe:

— Uposledzenie droznosci drdg oddechowych (zarosniecie nozdrzy tyl-
nych; nadkrtaniowe: sekwencja Pierre’a Robina, zesp6t Beckwitcha-
-Wiedemanna; krtaniowe: wiotkos$¢ krtani, wrodzony $wist krtanio-
wy, zaroé$niecie krtani),

— Uposledzenie rozprezenia ptuc (agenezja lub hipoplazja; przepuklina
przeponowa; torbiele ptuc),

b) Ograniczenie ptucnej wymiany (zespét zaburzen oddychania (RDS);
przejSciowe zaburzenia oddychania (TTN); zespdt aspiracji smoétki
(MAS); zesp6t przecieku powietrza (odma oplucnowa, rozedma $réd-
migzszowa); zapalenia pluc; dysplazja oskrzelowo-plucna; obrzek ptuc)

Odpowiadajq one za ok. 80% przypadkéw ostrej niewydolnosci oddechowej
u noworodkow.

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Klinika Neonatologii AMB
8 Zaklad Propedeutyki Poloznictwa SAM
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2. Niezwiazane z ukladem oddechowym
a) Ze strony uktadu nerwowego
— Zaburzenia centralnej requlacji nerwowej (bezdech; krwotok do OUN;
polekowe; posocznica),

b) Ze strony ukfadu krazenia (wady wrodzone serca; przetrwale kraze-
nia plodowe; pierwotne nadcisnienie ptucne; niewydolno$¢ zastoinowa
krazenia)

c) Metaboliczne (hipoglikemia; kwasica metaboliczna; hipotermia; hiper-
termia),

d) Hematologiczne (ostra niedokrwistos¢; hipowolemia; policytemia) [3, 4].

W praktyce najczesciej spotykane przyczyny niewydolnosci oddechowej no-
worodka zwigzane sg z ograniczona wymiang gazowa w plucach.

Zesp6t zaburzen oddychania (RDS) nie jest Scisle okreslong jednostka cho-
robowa. Jest to zespdt objawéw, ktére wystepuja najczesciej u noworodkéw
niedojrzatych. Czesto$¢ wystepowania RDS zalezy gléwnie od wieku cigzo-
wego. Badania wykazaly, ze zesp6t ten wystepuje u 80% noworodkéw uro-
dzonych przed 23. tygodniem ciazy, u 60% miedzy 28.-29. tygodniem cigzy,
a u 40% urodzonych miedzy 30.-31. tygodniem cigzy. 20% w 32. tygodniu cigzy
i u 5% powyzej 32. tygodnia cigzy. Rzadko wystepuje u noworodkéw donoszo-
nych [5, 6].

Czynnikami zwigkszajacymi wystepowanie RDS jest poréd przedwczesny,
ple¢ meska, niedotlenienie okotoporodowe, noworodek matki chorej na cukrzyce
(cukrzyca u matki opéznia synteze surfaktantu), ozigbienie, poréd cieciem cesar-
skim (przed rozpoczeciem akcji porodowej). Gléwng przyczyna powstania RDS
jest niedobér surfaktantu. Natomiast przedwczesne pekniecie bfon ptodowych
przyczynia si¢ do zmniejszenia cigzkosci zespotu zaburzeri oddychania lub nie-
wystepowania tego powiklania w ogoéle, im diluzszy jest okres pekniecia bton
plodowych do porodu, tym mniejsza czestos¢ wystepowania zespotu zaburzent
oddychania. Czynnikami obnizajacymi ryzyko wystepowania zespotu zaburzeri
oddychania jest rasa czarna, gdyz szybciej dojrzewa tkanka ptucna, o okoto osiem
dni [5, 7, 8].

Celem pracy byla identyfikacja aktualnych probleméw pielegnacyjno-opie-
kuriczych u dziecka z niewydolnosciag oddechowq oraz opracowanie indywidu-
alnego planu opieki pielegniarskiej.

Metodg badawcza zastosowang w pracy byta metoda indywidualnego przy-
padku. Materiat do badan zebrano na podstawie obserwacji noworodka z rozpo-
znanym RDS, pomiaru posredniego i bezposredniego, analizy dostepnej doku-
mentacji medycznej: historii noworodka, karty obserwacji stanu ogélnego dziec-
ka, karty DPC, indywidualnej karty zlecerr, wynikéw badan. Ponadto narzedziem
badawczym byt autorski arkusz wywiadu oparty przede wszystkim na danych
dotyczacych stanu osoby badanej. Kwestionariusz ten skiadal si¢ z danych doty-
czacych oceny funkcjonowania poszczegélnych uktadéw noworodka oraz infor-
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magji o stanie zdrowia matki dziecka, przebiegu cigzy i porodu. Umieszczono
w nim oceng stanu noworodka wg skali Apgar i w skali Silvermana. Na pod-
stawie zebranych danych postawiono diagnoze pielegniarskg oraz zaplanowano
opieke.

Badaniem objeto noworodka urodzonego w 30. tygodniu cigzy z rozpozna-
niem III/IV® RDS. Dziecko przyjeto na OION bezposrednio po porodzie w Sa-
modzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Akademii Medycznej w Klinice
Neonatologii w Biatymstoku. Po przyjeciu w oddziat dziecko umieszczono w in-
kubatorze, wykonano czynnosci pielegnacyjne, pobrano wg zleceri lekarskich
analizy, zaszczepiono przeciw WZW typu B.

Podczas pierwszego badania wczesniaka w czasie zbierania danych do ar-
kusza stwierdzono: obnizong zywotnos¢, obnizone napiecie miesniowe, skére ré-
zowg, tkanke podskoérng stabo wyksztalcona, czaszke znieksztalcona porodem,
jame ustng, obojczyki, koriczyny dolne i gérne bez zmian, brak jader w worku
mosznowym. Stan ogélny oceniono jako $rednio-cigzki.

Ze strony ukladu oddechowego obserwowano zaburzenia oddychania, ta-
kie jak: duszno$¢, tachypnoe, wysitek oddechowy, udziat pomocniczych mieéni
oddechowych. Podiaczono dziecko do aparatury monitorujacej czynnosé serca
i wysycenie hemoglobiny tlenem.

Zastosowano oddech wspomagany n — CPAP. Ze wzgledu na narastanie
objawéw niewydolnosci oddechowej w 3 godzinie Zycia wczes$niak zostal zain-
tubowany i podigczony do respiratora na SIMV.

W toku badan diagnostycznych rozpoznano u noworodka III/IV® RDS. Ba-
danie te oparte bylo na analizie wyniku zdjecia RTG klatki piersiowej i wy-
stepujacych objawéw. Po postawieniu rozpoznania podano pacjentowi dotcha-
wiczo surfaktant. Ponadto w leczeniu zastosowano antybiotyki i Zywienie pa-
renteralne przez zyle pgpowinowa. W dalszej obserwacji zaobserwowano za-
burzenia glikemii — hipoglikemia. Obrzekéw, drzeri oraz drgawek nie obserwo-
wano. Wczesniak oddal mocz i smétke po porodzie. Wezesniak okresowo sta-
wat sie bardzo niespokojny, tkliwy, negatywnie reagowat na czynnosci przy nim
wykonywane.

Podczas jednodniowej obserwacji noworodka z niewydolnoscia oddechowa,
wyszczeg6lniono problemy i okreslono zadania poloznej i pielegniarki.

1. Problem pielegnacyjny: Utrudniona adaptacja noworodka do warunkéw
pozamacicznego zycia
Cel: Zapewnienie bezpieczeristwa dziecku
Zadania poloznej/pielegniarki:
e Stworzenie komfortu psychicznego i fizycznego
® zapewnienie wlasciwej temperatury otoczenia
® wykonanie czynnosci przy dziecku sprawnie, szybko, delikatnie, cieptymi
rekoma
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® zapewnienie prawidlowego uloZenie dziecka w inkubatorze (w pozycji na
plecach, gtéwka wyzej w stosunku do tulowia, ulozenie materacyka w in-
kubatorze pod katem 30° w celu zmniejszenia ucisku przepony na ptuca).

® Podlgczenie do aparatury monitorujacej czynnos¢ serca i liczbe oddechéw
oraz wysycenie hemoglobiny tlenem

® Obserwacja noworodka w kierunku wystgpowania lub narastania zaburzeri

oddychania.

Pomiar ci$nienia, temperatury

Obserwacja i kontrola oddawania moczu i smétki

Obserwacja kikuta pepowinowego pod katem krwawient

prowadzenie karty Scislej obserwacji parametréw zyciowych noworodka.

2. Problem pielegnacyjny: Narastajace zaburzenia oddychanie w kolejnych go-
dzinach zycia, koniecznoé¢ zaintubowania wczesniaka i podtgczenia do re-
Spiratora.

Cel: Usprawnienie wentylacji ptuc, zapobieganie powikfaniom.
Zadania poloznej/pielegniarki:
e Asystowanie lekarzowi podczas: odsysania treSci z drzewa oskrzelowego
pod kontrola laryngoskopu; intubacji dziecka)
¢ Dokladne udroznienie jamy ustnej i drég oddechowych.
Obserwacja efektywnosci zastosowania metody wspomaganego oddechu:
pomiar charakteru i czgstosci oddechéw, mierzonych przez 1 minute;
Obserwacja zabarwienie powlok skérnych oraz wystepowania bezdechow
Dobranie odpowiedniego rozmiaru rurki intubacyjnej
Zabezpieczenie rurki przed wysunieciem
Zalozenie sondy dozotadkowej w celu odbarczenia Zzotgdka z wtloczonego
przez respirator powietrza
® Nadzoér nad prawidlowym dziataniem respiratora: kontrola parametréw ci-
$nienia wdechowego, wydechowego, stezenia tlenu, liczby oddechéw, na-
wilzenia i ogrzania mieszaniny oddechowej
® Prowadzenie dokumentacji kontroli parametréw respiratora SIMV
e Na zlecenie lekarza podanie surfaktantu, w celu zwigkszenia aktywnosci
surfaktantu obecnego w pecherzykach ptucnych noworodka
® Wykonywanie badani gazometrycznych na zlecenie lekarza.

3. Problem pielegnacyjny: Zaleganie wydzieliny w rurce intubacyjnej.
Cel: Dbalos¢ o droznos¢ drég oddechowych, udroznienie drég oddechowych
przez ewakuacje zalegajacej w nich wydzieliny
Zadania poloznej/pielegniarki:
® Zastosowanie fizjoterapii:
— oklepywanie klatki piersiowej
— zmiana pozycji ciala
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® Podanie NaCl 0,9% do rurki intubacyjnej w celu rozrzedzenia wydzieliny
w drzewie oskrzelowym

e Odsluzowanie wydzieliny z rurki w celu usuniecia zalegajacej wydzieliny
w drogach oddechowych z zachowaniem aseptyki, odpowiedniej techniki
postepowania oraz standardéw i procedur obowigzujacych na oddziale.

® Wykonanie toalety jamy ustnej i nosowo-gardiowej

® Obserwacja w kierunku niedotlenienia oraz zwolnienia czynnosci serca pod-
czas wykonywania czynno$ci udrozniajacych drogi oddechowe

® Po wykonanych zabiegach skontrolowanie szczelnosci potaczen i umocowa-
nia rurki intubacyjne;j.

4. Problem pielegnacyjny: Niemoznos¢ zywienia dojelitowego.
Cel: Dostarczenie odpowiedniej iloéci zapotrzebowania kalorycznego oraz nie-
zbednych skiadnikéw budulcowych.
Zadania poloznej/pielegniarki:

e Zastosowanie zywienia parenteralnego

e Podlgczenie kropléwki na zlecenia lekarza z odpowiednia iloscia wymaga-

nych sktadnikéw
¢ Obserwacja miejsca wktucia, zabezpieczenie wenflonu
® Ewentualna zmiana wklucia w razie peknigcia zyly

5. Problem pielegnacyjny: Hipoglikemia
Cel: Uregulowanie poziomu glikemii
Zadania poloznej/pielegniarki:
e W pierwszej godzinie zycia pobranie krwi w celu okre$lenia poziomu cukru
e Podigczenie wlewu kroplowego na zlecenie lekarza z 10% Glukozy do zyly
obwodowej
e Kontrola poziomu glukozy we krwi po godzinie od podiaczenia kroplowki
® Prowadzenie dobowego profilu cukru
e Utrzymanie prawidfowej temperatury ciala noworodka (hipotermia zwigk-
sza zapotrzebowanie organizmu na glukoze), kontrola temperatury ciata
wczesniaka co 3 godziny.
e W razie potrzeby na zlecenie lekarza podanie w bolusie 10% Glukozy
e Stala obserwacja wczesniaka w kierunku ponownego wystapienia hipo-
glikemii (zwiekszona pobudliwos¢ nerwowa, niepokdj, drzenia mie$niowe,
drgawki, bezdechy, sinica, niewydolno$¢ krazenia)

6. Problem pielegnacyjny: Obnizona odpornos¢ i zwigkszone ryzyko wysta-
pienia zakazenia miejscowego lub uogdlnionego
Cel: Zapobieganie zakazeniom
Zadania poloznej/pielegniarki:
® Zachowanie zasad aseptyki podczas wykonywania czynnosci pielegnacyj-
nych.
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¢ Higieniczne mycie rak i dezynfekcja rak przed kazdym kontaktem z dziec-
kiem

e Dbatos¢ o droznos¢ rurki intubacyjnej

e Niedopuszczenie do kontaktu dziecka z osobami zakazonymi

® Postepowanie przy pielegnacji i wykonywanie wszelkich czynnosci przy
wczesniaku powinno odbywac si¢ wg ustalonych standardéw i algorytméw

e Zapewnienie odpowiednich warunkéw na oddziale OION: (jedna potoz-
na/pielegniarka nie powinna mie¢ pod sobg zwigkszonej ilosci pacjentéw,
gdyz moze powodowac to nadmierny pospiech przy wykonywaniu czynno-
Sci pielegnacyjnych i zabiegowych; dbanie o czystos¢ i odkazenie inkubato-
réw i sali weze$niakéw, a zarazem naswietlanie lampa bakteriobdjcza)

e Profilaktyczne podanie wcze$niakom antybiotykéw na zlecenie lekarza.

Whnioski

1. Najistotniejszym rozpoznanym problemem zdrowotnym u dziecka byta upo-
Sledzona drozno$é drég oddechowych, wynikajgca z zalegajacej wydzieliny
i majgca wplyw na bezposrednie zagrozenie zycia dziecka.
2. Prawidtowo zaplanowana opieka nad noworodkiem z niewydolnoscig od-
dechowg polega na:
- rozpoznaniu i ustaleniu probleméw natury biologicznej i fizycznej
— regularnej kontroli parametréw stanu ogdlnego
- zapobieganie zakazeniom
— regularnym i odpowiednim dbaniu o droznos¢ drég oddechowych
- stosowaniu fizjoterapii
— ocenie cigzko$ci zaburzen oddychania
— kontroli glikemii
— utrzymaniu odpowiedniej temperatury otoczenia i ciata dziecka
— podiaczeniu zywienia parenteralnego
— ograniczeniu streséw zwigzanych z pielegnacja i bolesnymi zabiegami
3. Opieka pielegniarska nad pacjentem z niewydolnoscia oddechowa wyma-
ga intensywnej, dlugotrwalej, rzetelnej pracy, ktéra ma na celu nie tylko
udzielenie pomocy i stworzenie warunkéw do jak najszybszego powrotu
do zdrowia najmniejszych pacjentéw, ale takze niedopuszczenie do czesto
powaznych powiklan.
4. Zakres zadan i obowiazkéw, jakie stajg przed polozna/pielegniarka w co-
dziennej pracy jest ogromny. Musi ona dobrze zna¢ techniki postepowania
i posiadaé odpowiednia wiedze, niezbedna do szybkiego podjecia prawidto-
wej decyzji co do dalszego postepowania.
5. Proces pielggnowania jest metoda pracy, ktéra pozwala na indywidualizacjg
opieki pielggniarskiej oraz na wnikliwe rozpoznawanie probleméw piele-
gnacyjnych pacjenta.
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Naturalne metody planowania rodziny czy antykoncepcja -
aspekty etyczne

Wstep

Regulacje poczeé, gléwnie poprzez dzialania antykoncepcyjne towarzysza
ludzkosci od poczatkéw jej dziejow. Osiggano je za pomocg réznych sposobéw
i metod. Dzialania przeciwpoczeciowe mialy rézng forme, od mikstur zioto-
wych, przeptukiwania pochwy, tamponéw do sterylizacji (kastracji) wigcznie.
W czasach nam wspélczesnych sa to, przez niektérych wychwalane jako blogo-
slawienistwo, u innych wzbudzajace kontrowersje, zwlaszcza w dziedzinie mo-
ralno-etycznej, nowoczesne hormonalne $rodki antykoncepcyjne.

Ocena moralna i etyczna stosowanych sposobéw regulacji urodzen towa-
rzyszy czlowiekowi od czaséw ich stosowania. Sw. Jan i §w. Pawel potepiali
jednoznacznie postgpowanie majace zapobiec poczeciu. Tradycyjng doktryne Ko-
Sciota o antykoncepcji wypracowat $w. Augustyn i w ogromnym skrécie mozna
ja przedstawic¢ jako potepiajaca dziatanie uniemozliwiajgce plodzenie. Réwniez
wspolczesne autorytety Kosciota: Pawet VI, Jan Pawet II w swoich stanowiskach
przedstawiajg zasadnicza réznice moralng miedzy metodami, ktére sztucznie
przerywaja proces ze swej natury otwarty na zycie, a metodami opartymi na
coraz wigkszej wiedzy o biologicznych rytmach ciata [1].

Wobec wyzej zasygnalizowanych dylematéw podstawowa rolg pracownikéw
ochrony zdrowia, w tym potoznych, powinno by¢ promowanie $wiadomosci sek-
suologicznej tak, aby zwlaszcza miodzi ludzie mieli dostep do rzetelnej wiedzy
na temat swojej seksualnosci, utatwiajgcej im swiadome wejscie w doroste zycie
seksualne, z odpowiedzialnoscig za rézne aspekty tego zycia, jak: relacje part-
nerskie, przekonania, postawy, system wyznawanych wartoéci w stosunku do
prokreacji.

! Pracownia Podstaw Opieki Polozniczej, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Ochrony
Zdrowia CM UJ



Naturalne metody planowania rodziny czy antykoncepcja — aspekty etyczne 127

Rozwiniecie

Znaczenie etyki w zawodzie poloznej nalezy uznaé za szczegdlnie wazne,
bowiem podczas pelnienia obowigzkéw zawodowych odpowiada ona za naj-
wyzszg wartos¢ jaka jest zycie i zdrowie czlowieka. Kwalifikacje i kompetencje
zawodowe poltoznej okreslono w ustawie o Zawodzie Potoznej z dn. 9.04.2003 r.
i polegaja na udzielaniu $§wiadczert zdrowotnych, a w szczegélnosci swiadczeri
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyj-
nych oraz Swiadczen z zakresu promogji i edukacji zdrowotnej w odniesieniu do
Swiadczeniobiorcéw i dotycza kazdej formy wykonywania zawodu [2].

Pemienie funkcji zawodowej zwigzanej z promocja i edukacjg zdrowotng
ma szczegdllne miejsce w systemie ochrony zdrowia i zwigzane jest z szeroko
pojeta opieka nad kobieta i jej rodzing w okresie dojrzewania, przekoncepcyjnym,
prokreacji, przekwitania i starosci. Dotyczy przede wszystkim , pozaszpitalnej”
praktyki potoznej, zwlaszcza praktyki potoznej rodzinne;j.

Polozna polska posiadajaca prawo wykonywania zawodu legitymuje sie
prawnie usankcjonowang samodzielnoScia w obszarze fizjologicznej ciazy, po-
rodu, pologu. Ta samodzielno$¢ obejmuje réwniez dzialanie edukacyjne doty-
czace metod planowania rodziny. Nalezy wigc uzna¢é, ze polozna jest nie tylko
upowazniona, ale i zobowigzana do prowadzenia samodzielnych dziatari eduka-
cyjnych w obszarze naturalnych metod planowania rodziny [3]. Edukacja w tym
zakresie nie powinna by¢ rozpatrywana inaczej niz w aspekcie zdrowia rodziny,
a zdrowie rodziny jest czyms$ wiecej niz zdrowie poszczegélnych jej cztonkéw.
Obejmuje ona réwniez role oddziatlywania psychicznego, spotecznego, zdrowot-
nego na wszystkich jej cztonkéw i wplywa na mozliwo$é optymalnego spelniania
funkcji rodzinnych, a te sprzyjajg procesowi dobrego wychowania i dojrzewania
do odpowiedzialnego rodzicielstwa.

Obszar dziatari edukacyjnych poloznych w zakresie rozrodu i metod plano-
wania rodziny powinien by¢ realizowany wsréd dziewczat w okresie dojrzewa-
nia, kobiet i par przed i po zawarciu malzenstwa. Oprécz akcentowanego dotad
najczesciej aspektu biologicznego nalezy réwniez szczegdlnie akcentowad aspekt
etyczny, a w nim plaszczyzne zdrowotna, spoleczna, psychologiczng i moral-
ng. Poziom zdrowotny spoleczefistwa uwarunkowany jest réwniez optymalnymi
warunkami zdrowotnymi rodzicéw w momencie poczecia, co skutkuje w dal-
szej kolejnosci zmniejszeniem $miertelnosci i zachorowalnosci okotoporodowej
matek i noworodkéw, a to poprawia stan zdrowia przysztych pokolen.

Akcentowane juz wczesniej szczegdlne miejsce edukacji i promocji zdrowia
w systemie opieki zdrowotnej jest ze wszech miar uzasadnione w obecnych cza-
sach, kiedy to czlowiek zafascynowany postepem i mozliwosciami kreowania
rzeczywistosci przestaje dostrzegac i rozumieé procesy fizjologiczne swojego or-
ganizmu, a nawet uzurpuje sobie prawo do poprawiania i ,doskonalenia” nawet
tego co jest objawem zdrowia — w przypadku niniejszym plodnosci czlowie-
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ka [4]. Wedlug wielu doniesieni stosowanie antykoncepgji celem czasowego lub
trwalego ubezplodnienia jest postgpowaniem wbrew naturze i zaburza dobro-
stan biologiczny, psychiczny i spoleczny czlowieka. W przypadku antykoncepdji,
zwlaszcza hormonalnej, ,terapii” zostaje poddany nie jaki$ stan patologiczny
jak to ma miejsce w przypadku choroby i siggania po srodki farmakologiczne,
ale stan totalnego zdrowia [5]. Naturalne metody planowania rodziny oznaczaja
styl zycia zgodnie z wymogami ekologii, moralnosci, etyki i nie naruszajg inte-
gralnosci biologicznej, psychicznej i spotecznej cztowieka. Przy stosowaniu tych
metod plodnosé nie jest postrzegana jako ,klopotliwa” strona piciowosci lecz
jako istotny element meskosci i kobiecosci oraz fundament osobowej tozsamosci.

Juz w 1967 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia wydata raport potwierdzaja-
cy skutecznos¢ naturalnych metod planowania rodziny. S one rekomendowane
przez WHO, ktéra zajmuje si¢ ich promowaniem i wigczeniem do wszystkich
programéw zwigzanych ze zdrowiem i wychowaniem. Badania statystyczne po-
kazuja, ze metody naturalne sg nieskomplikowane, fatwe w uczeniu i skuteczne
nie tylko dla kobiet o regularnych cyklach.

Moralnos¢ chrzescijariska stara sie okresli¢ wlasny fad w dziedzinie przeka-
zywania zycia. Stanowisko Kosciota w prébie przedstawienie etycznych aspektéw
prokreacji jest szczegdlnie istotne wobec faktu, iz 98% naszego spoleczenstwa
deklaruje si¢ jako osoby wierzace. W budowe tego tadu wpisujg sie¢ w sposéb
naturalny opracowane i promowane n.m.p.r. W tej dziedzinie wazne miejsce zaj-
muje problem metod rozpoznawania okreséw plodnosci. Dostosowanie wspéi-
zycia seksualnego do naturalnego rytmu plodnosci pozwala na akceptacje cyklu
kobiety, wzajemne poszanowanie, wspdlng odpowiedzialno$¢ i panowanie nad
swoimi popedami. Pozwala to parze matzenskiej ubogacic sie takimi wartosciami,
jak czulos¢ i serdecznosé, ktére sq czynnikami gteboko ozywiajacymi plciowosé
ludzka réwniez w jej wymiarze fizycznym. Plciowo$¢ nie jest wtedy uzywa-
na przedmiotowo. Zachowanie porzadku etycznego we wspétzyciu matzeriskim,
dzigki okresowej wstrzemigZliwosci, wymaga ascezy i stalego wysitku. W za-
mian pozwala malzonkom w pelni rozwija¢ swoja osobowos¢ przez ubogacanie
sie warto$ciami duchowymi.

Kobieta znajac i obserwujac przebieg swoich cykli miesigczkowych rozumie
lepiej swoje stany psychiczne i bardziej ceni swoja kobiecos¢. Obserwacja wia-
snych cykli pomaga we wczesnym zauwazeniu ewentualnych zaburzeri zdrowia.
Metody n.p.r. nie wymagaja uzycia srodkéw chemicznych, ani mechanicznych,
a wiec nie niosa za sobg zadnych szkodliwych dziatani dla zdrowia, nie wyma-
gaja tez ponoszenia kosztéw finansowych. Malzonkowie w tak waznej dziedzi-
nie zycia matzenskiego kierujg si¢ wlasnym rozumem i wola. Styl zycia zgodny
z n.m.p.r. jest istotnym elementem etyki matzenskiej, ktéra polega na zachowaniu
prawa natury i na wzajemnej mifosci i wiernosci.

Miodziez poznajaca n.m.p.r. odnosi si¢ z wigkszym szacunkiem do seksu-
alizmu oraz plodnosci, co ma czgsto wplyw na zachowanie czystosci przedmat-



Naturalne metody planowania rodziny czy antykoncepcja — aspekty etyczne 129

zeriskiej. Nauka rozpoznawania wilasnej pfodnosci w zaleznosci od fazy cyklu
hormonalnego i zaakceptowania jej regut, stanowi¢ moze niemal filozofi¢ cafego
zycia plciowego kobiety, co skutkuje w przysztosci sSwiadomym rozwojem rol
spolecznych jako zony i matki [6]. Naturalne metody rozpoznawania plodnosci
zwane sa tez metodami ekologicznymi, gdyz chronia one tak wazne srodowisko
naturalne, jakim jest organizm kobiety.

Uczenie n.m.p.r. powinno polega¢ nie tylko na przekazywaniu wiedzy do-
tyczacej podstaw teoretycznych obserwacji organizmu kobiety oraz jej rytméw
biologicznych, jak réwniez na organizowaniu spotkan z instruktorem, podczas
ktérych dochodzi do praktycznej weryfikacji poprawnosci prowadzonych obser-
wacji, czyli rozpoznawania faz ptodnych i nieptodnych — promowanie n.m.p.r. to
réowniez u$wiadamianie parze tego, iz jest to pewien styl pozycia zgodny z natura
i wlasnym sumieniem, potggujacy mitos¢ i jednoczacy osoby.

Wynalezienie sSrodkéw antykoncepcyjnych, zwtaszcza hormonalnych spowo-
dowato autonomi¢ jednostki, zwlaszcza kobiety w obszarze prokreacji, unieza-
lezniajac ja od decyzji mezczyzny. Spowodowaly one rozdzielenie aktywnosci
seksualnej od prokreacji. Zaczeto propagowaé odmienng od tradycyjnej wizje
plciowosci, oparta na zerwaniu zwigzku miedzy aktywnoscia seksualng, a trwa-
tym zwigzkiem mezczyzny i kobiety oraz rodzicielstwem. Upowszechnienie ma-
sowych mediéw przyspieszylo upowszechnienie alternatywnych w stosunku do
tradycyjnych wzorcéw zachowan seksualnych.

Tradycyjng moralnos¢ seksualng zaczeto postrzegac jako ograniczenie, a na-
wet zniewolenie spontanicznych odruchéw erotycznych cztowieka [7]. Przez nie-
ktérych wychwalana jako blogostawieristwo, wéréd innych budzaca kontrower-
sje, zwlaszcza w dziedzinie moralno-etycznej.

Kosciét odrzuca antykoncepcje, jako niemoralng metode planowania rodzi-
ny, co w spoleczeristwie wierzagcym wprowadza stan niepokoju moralnego u oséb
ja stosujacych.

Prof. W. Fijalkowski wyréznia tzw. mentalnosé antykoncepcyjng, nastawio-
ng na ubezpladnianie sie. Wedlug tego autora ludzie ubezpladniajacy sie nie
maja odwagi i umiejetnosci zy¢ jako plodni. Tracgq wolnosé¢ przez to, ze uzalez-
niajg sie od srodkéw antykoncepcyjnych. Stosowanie antykoncepcji hormonalnej
uszkadza wazng zyciowo funkcje organizmu kobiety, jaka jest rozrodczosé. Srod-
ki antykoncepcyjne staly sie przyczyng catkowitej medykalizacji rytméw ptod-
nosci kobiety. Srodki chemiczne czy mechaniczne postrzegane sa analogicznie
jak srodki medyczne do celéw terapeutycznych, podczas gdy w tym przypad-
ku terapii poddany jest nie jakis stan patologiczny, jak to ma miejsce w kaz-
dym przypadku siegania po srodki farmakologiczne, ale stan totalnego zdrowia.
W opinii wielu badaczy problemu w antykoncepcji plciowos¢ ulega depersona-
lizacji i instrumentalizacji. Narusza integralny wymiar osoby, pozbawia bowiem
czlowieka wiasciwej mu podmiotowosci dziafania, a czyni go przedmiotem ma-
nipulacji [8]. Antykoncepcja rozdziela stosunek seksualny z pfodnoscig. Rozdziat
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ten nie jest obojetny dla osobowosci czlowieka, nasilajgc wewnetrzne konflikty
i leki.

Stosowanie antykoncepcji powoduje dowolnos¢ uzycia tzn., ze kobieta
w kazdej chwili jest zdolna do wspétzycia plciowego bez ryzyka poczecia, moze
wiec staé sie przedmiotem, a nie podmiotem wspétzycia seksualnego.

W obecnych czasach zdecydowanie dominuje reklama $rodkéw antykon-
cepcyjnych, zas sama antykoncepcj¢ traktuje si¢ jako co$ oczywistego. Wpisuje
sie¢ ona w dzisiejsza zerotyzowang kulture, lansujac wzorzec swobody seksual-
nej i traktujac seks jako jedna z podstawowych wartosci cztowieka. Zwolennicy
antykoncepcji prébuja usprawiedliwiac ja teorig, wedlug ktérej rozum ma pra-
wo opanowac sily, jakich dostarcza mu nierozumna natura. W tym wypadku
antykoncepcja miataby by¢ przejawem panowania czlowieka nad natura, spro-
wadzang do czysto biologicznego wymiaru. Plodnos¢ nie jest jednak wylaczng
wlasnoscig biologii, ale i osoby. Poprzez antykoncepcje kobieta moze sta¢ sig
fatwo dostgpnym narzedziem zaspokajania popedu i zadzy panowania. Celem
zblizenia seksualnego moze si¢ sta¢ tylko rozladowanie napiecia i osiggniecie
przyjemnosci zmyslowej, a tym samym niepelna akceptacja kobiety, jako osoby
potencjalnie plodnej. Czyli moze zaistnie¢ warunkowa akceptacja partnera. Dzia-
fanie antykoncepcyjne sprowadzatoby wiec kobiete do rzedu przedmiotu uzycia,
a mezczyzng zwalnia z odpowiedzialnosci.

Moralno-etycznej oceny antykoncepcji mozna dokona¢ w réznych plaszczy-
znach.

W pflaszczyznie zdrowotnej powoduje zakiécenia w dziataniu zdrowego or-
ganizmu. Medycyna potrafi sporzadzi¢ obszerny wykaz znaczenia leczniczego
jak i skutkéw ubocznych, oddziatujacych ujemnie na zdrowie kobiety. Rolg potoz-
nej jest udzielanie rzetelnych wyjasnieri dotyczacych zaréwno zalet, ale i skut-
kéw ubocznych srodkéw antykoncepcyjnych, ktérymi mogg by¢ m.in. zmiany
w samopoczuciu i funkcjonowaniu organizmu oraz zwigkszone ryzyko niekto-
rych choréb. Moga pojawic si¢ takie objawy, jak: ostabienie libido, sktfonnos$¢ do
depresji, zmiany wagi ciata, nudnosci béle i zawroty glowy, wzrost ci$nienia tet-
niczego krwi, nietypowe krwawienia z drég rodnych. Jesli chodzi o zwigekszone
ryzyko choréb, to dotyczy ono przede wszystkim choréb zakrzepowo-zatoro-
wych (15 razy czgsciej), wylewéw krwi do mézgu, zawaléw moézgu (3-8 razy
czesciej) nowotworéw sutka, udowodnionego zwigkszenia ryzyka nowotworu
szyjki macicy [9].

Nowoczesne srodki antykoncepcyjne, zawierajace niski poziom hormonéw,
rzadziej powoduja wyzej wspomniane dolegliwosci, a i wzrost ryzyka wystapie-
nia choréb jest nizszy. Kobiety musza by¢ jednak $wiadome, ze nie wiadomo,
jak dany srodek zadziata w jej organizmie.

Ryzyko powiklan roénie wraz z diugoscig czasu ich przyjmowania. Istotne
sa skutki zdrowotne zwigzane z mtodym wiekiem rozpoczecia ich stosowania.
Antykoncepcja w mlodymi wieku jest wyjSciem wygodnym, ale sprzyja tworze-
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niu si¢ postaw hedonistycznych i mato odpowiedzialnych, a takze swobodzie
seksualnej, utrudniajgcej mtodym wilaéciwe przezywanie wlasnej plciowosci, nie
uczy tez opanowania i wyrzeczenia. Dochodzi wéwczas do zachwiania procesu
dojrzewania osobowosci zaréwno u kobiety, jak i u mezczyzny oraz wynikajacej
z tego niedojrzalosci emocjonalnej w pdzniejszym okresie zycia, niezdolnosci do
wolnego decydowania i wyboréw przynaleznych osobie ludzkie;j.

Rzetelna informacja wymaga réwniez oméwienia szkodliwosci srodkéw an-
tykoncepcyjnych dla zdrowia psychicznego. Srodki mechaniczne i chemiczne
zmniejszaja wrazenia seksualne, zakl6caja warunki intymnego zblizenia. Srod-
ki wewnatrzmaciczne wywotuja zmiany wewnatrzwydzielnicze i poprzez uktad
hormonalny wplywaja na uklad nerwowy kobiety. Powszechnym dzialaniem
ubocznym antykoncepcji hormonalnej jest wspomniane juz obnizenie libido, cze-
go kobieta czgsto nie chce dostrzegaé, a przenosi na mezczyzng brak satysfak-
¢ji we wspétzyciu. Hormonalne $rodki, wg badan psychologicznych, wywotujg
u kobiety obawe przed utraty istotnych cech osobowosci, lgk przed catkowitym
wyeliminowaniem plodnosci, przed nowotworem i innymi negatywnymi skutka-
mi zdrowotnymi. Zubozenie przezy¢ seksualnych prowadzi do ozigblosci, neu-
rotycznego poczucia winy, watpliwosci i rozterek w dziedzinie moralnej, w kon-
sekwengji prowadzi¢ moze nawet do depresji.

Nieodpowiedzialne reklamowanie tzw. ,bezpiecznego seksu”, szczegdlnie
wéréd milodziezy, jest sprzeczne z naukowymi i medycznymi przestankami
w zakresie funkcjonowania i umacniania zdrowia prokreacyjnego czlowieka. Ist-
niejg przekltamania, niedoinformowanie i przemilczenia skutkéw antykoncepcji,
a zwlaszcza ich wezesnoporonnych mechanizméw. Dotyczy to giéwnie niepel-
nych informagji firm farmaceutycznych, co do weczesnoporonnego dziatania hor-
monalnych $rodkéw antykoncepcyjnych na ulotkach dotyczacych mechanizméw
dziatania danego preparatu [10].

Dziatanie najczesciej uzywanych pigutek hormonalnych polega na tym, iz
poza zasadniczym skutkiem jakim jest zahamowanie owulacji oraz utrzymaniem
wysokiej gestosci Sluzu szyjkowego uniemozliwiajgcego ruch plemnikéw zapo-
biegaja one takze skutecznie zagniezdzeniu sie zaplodnionej komoérki jajowej,
hamujac przygotowanie macicy oraz gdyby do tego doszio spowalniajgc ruch
zaplodnionego jaja w jajowodzie.

Chociaz zatem celu przyswiecajgcego osobom korzystajagcym z hormonalnej
antykoncepcji nie mozna nazwac aborcyjnym, to jednak przyjmowane preparaty
moga mie¢ takie dziatanie. Typowo wczesnoporonne dziatanie majg inne, nazwa-
ne ,antykoncepcyjnymi” srodki, jak chociazby spirala w. maciczna czy pigutki
po stosunku.

Udzielajac $wiadczen zdrowotnych polozna wspéldziata z kobietq (i jej ro-
dzing) jako podmiotem opieki, udziela wsparcia i aktywizuje do podejmowania
dziatar na rzecz wlasnego zdrowia. Realizuje niektére swoje zadania jako nieza-
lezny profesjonalista — inne w ramach zespotu interdyscyplinarnego we wspoéi-
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dziataniu i wspétzaleznosci od jego cztonkéw, jak to ma miejsce w przypadku
srodkéw antykoncepcyjnych, gdzie zakres kompetencji jest przypisany lekarzowi.
Akcentowanie aspektéw etycznych w propagowaniu naturalnych metod plano-
wania rodziny i antykoncepgji jest zadaniem stosunkowo trudnym, poniewaz do-
tyczy oceny moralnych zobowigzar cztowieka, wynikajacych z faktu bycia istotq
rozumng i wolng. Zdrowie psychofizyczne kobiety, zycie dziecka poczetego, jak
réwniez troska o wigZz w rodzinie wymagaja zdecydowanej odpowiedzialnosci
ze strony kobiety i mezczyzny, a lekarze i potozne do ktérych zwracaja sig o one
0 pomoc zobowiazani sa z punktu widzenia etyki zawodowej w sposéb wyczer-
pujacy przedstawi¢ wyzej przedstawione problemy, pozostawiajac sam wybor
wolny od jakichkolwiek naciskéw czy jednoznacznych ocen.

Whnioski

1. Potozna polska posiadajgca prawo wykonywania zawodu jest nie tylko upo-
wazniona, ale i zobowigzana do prowadzenia dziatari edukacyjnych w za-
kresie przygotowania do zycia w rodzinie, zwlaszcza poprzez promowanie
naturalnych metod planowania rodziny.

2. Uwzglednianie rytmu plodno$ci w zyciu pary oznacza styl zycia warunkuja-
cy odpowiedzialne rodzicielstwo, zgodne z wymogami ekologii, moralnosci
i etyki.

3. Stosowanie antykoncepcji rodzi dylematy etyczne i moralne, sprzeciwia si¢
utrzymaniu zdrowia z medycznego punktu widzenia.

4. Zaangazowanie poloznych w edukacje z zakresu przygotowania do zycia
w rodzinie winno skutkowa¢ u $wiadczeniobiorcéw wyborami promujacy-
mi zdrowie. Wybory te musza by¢ wolne od jakichkolwiek naciskéw czy
jednoznacznych ocen.
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Jakosé zycia kobiet leczonych z powodu
wysilkowego nietrzymania moczu

Wstep

Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM), wg definicji ICS z 1983 roku, to
stan w ktérym bezwiedne oddanie moczu, stwierdzone obiektywnie, stanowi
problem higieniczny i utrudnia kontakty miedzyludzkie kobiety. Problem nie-
trzymania moczu u kobiet to powazny problem nie tylko medyczny, ale i spo-
feczny, i dotyka niemal 50% kobiet szczegdlnie w okresie menopauzy.

Pojecie jakosci zycia w medycynie (Health-related quality of life) oznacza jakos¢
zycia wyznaczong stanem zdrowia, wystepujgcymi chorobami i naturalnym pro-
cesem starzenia sie [2]. Pojecie jakosci zycia po raz pierwszy wprowadzit Schip-
per, wg niego stan zdrowia w istotny sposéb wplywa na zycie i funkcjonowanie
czlowieka, a w efekcie na oceng jakosci tego zycia. H. Kunsebeck (1990) wyrdznia
subiektywne i obiektywne komponenty jakosci zycia. Do subiektywnych zalicza
miedzy innymi: wyznaczniki fizyczne (b6l, samopoczucie fizyczne), psychiczne
(nadzieja, niepokdj, depresja, poczucie wiasnej godnosci) i spoteczne (satysfakcja
z pracy, sposéb spedzania wolnego czasu).

Na obiektywne wyznaczniki jakosci zycia skladajg sig: stan zdrowia oce-
niony na podstawie testéw laboratoryjnych, diagnoza zwigzana z psychopatolo-
gia, pozycja spofeczno-ekonomiczna (dochéd, warunki mieszkaniowe, warunki
w pracy, iloé¢ i jakos¢ kontaktéw z otoczeniem, miejsce w strukturze spotecznej).

Wedlug Lawtona ,jako$¢ zycia” — to wielowymiarowa ewaluacja z za-
stosowaniem kryteriéw interpersonalnych i socjo-normatywnych systemu czto-
wiek-§rodowisko modelowanego przez doswiadczenia przeszle, biezace i antycy-
powane. Aspekt ewaluacyjny definicji oznacza, ze jako$¢ zycia moze by¢ oceniana

! Pracownia Podstaw Opieki Polozniczej, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Ochrony
Zdrowia Collegium Medicum UJ
2 3P 7ZOZ Szpital Nr 1 im. Karola Boromeusza, Mystowice
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w kategoriach sagdu wartosciujgcego: dobra—zta, stanu pozadanego-niepozada-
nego. Lawton twierdzi, ze srodowisko moze oddzialywa¢ na jednostke stymu-
lujaco i aktywizowac jej kompetencje. Moze réwniez, poprzez nadmierng presje
lub zbyt mate wymagania, powodowac ich ostabienie i zanik [1].

Definiujac jakos¢ zycia jako zdolno$¢ do normalnego zycia za wskaZniki
spoleczne tej ,normalnosci” przyjmuje sie aktywnos$¢ we wszystkich dziedzi-
nach zycia spotecznego, takich jak: praca, czas wolny, dochéd rodziny, srodowi-
sko spoleczne. Za wskazniki subiektywne z kolei, stopieri satysfakcji z realizacji
potrzeb fizycznych, psychicznych, spofecznych.

S. Ebrahim (1995) okresla uwarunkowanie jakosci zycia od stanu zdrowia,
dlugosci zycia, ktére sa modyfikowane przez niepelnosprawnosé fizyczng czy
funkcjonalne ograniczenia.

I. Barofski (1986) odwotuje sie do uje¢ socjologicznych i ekonomicznych, kté-
re jako$¢ zycia wigza z dobrym samopoczuciem, satysfakcja, szczgSciem, wszyst-
kim tym, co ludzie okreslajg jako , dobre zycie” [2].

Zgodnie z definicja WHO (1995) jakos¢ zycia to ,,sposéb postrzegania przez
jednostke swojej pozycji w zyciu, w kontekscie kultury i systemu wartosci, w kt6-
rych egzystuje i w powigzaniu z wlasnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i obawami”.

Zycie czlowieka ulega diametralnej zmianie, jezeli cierpi on powodu prze-
wleklej choroby, a zly stan zdrowia determinuje wszystkie aspekty jego funk-
cjonowania. Choroba jest Zrédtem pogorszenia sig jakosci zycia, przejawia sig to
w gorszej sprawnosci funkcjonalnej, pogorszeniu si¢ stanu psychicznego, spo-
fecznego i doswiadczaniu cierpienia. Prawidlowy przebieg leczenia i opieki me-
dycznej, a takze wlasciwe warunki bytowe moga wplynaé na poprawe jakosci
zycia 0s6b znajdujacych sie w stanie choroby.

Rezultat taki mozna uzyska¢ poprzez wdrozenie optymalnych rozwigzan
dotyczacych leczenia i opieki nad chorymi. Przydatne tu bedzie systematyczne
monitorowanie zmian w jako$ci zycia pacjentéw dokonujgcych si¢ pod wply-
wem wprowadzanych innowacji. Dzialania takie stymulujg aktywnosé zyciowq
pacjentéw i poprawiaja ich stan psychiczny.

Z punktu widzenia pacjenta spostrzegana przez niego troska ze strony in-
nych ma duze znaczenie. Wskazuje bowiem na dazenie do maksymalizowania
szans, na uzyskanie najbardziej korzystnego wyjscia ze stanu chorobowego. To
niewatpliwie moze przyczynié¢ si¢ do poprawy poczucia jakosci zycia osoby cho-
rej [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia kobiet z wysitkowym nietrzymaniem
moczu.



136 D. Matuszyk, B. Prazmowska, Z. Kolarczyk, K. Stolorz

Material i metoda

Od stycznia 2006 do wrzesnia 2006 przeprowadzono badania w SP ZOZ
Szpital Nr 1 im. Karola Boromeusza w Myslowicach na oddziale ginekologii.
Badaniem objeto grupe 70 kobiet. Badania zostaly przeprowadzone na grupie in-
cydentalnej i byly anonimowe. Wszystkie uczestniczki wyrazily zgode na udziat
w badaniach.

Metody badawcze zastosowane w badaniach to sondaz diagnostyczny i skala
COOQOP Function Charts do oceny jakosci zycia.

Ankieta obejmowata: wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, charakter
wykonywanej pracy, stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (HTZ), obec-
no$¢ choréb — cukrzycy, kamicy nerkowej, stany zapalne ukladu moczowego
i narzadu rodnego, przebyte operacje ginekologiczne i porody sitami natury,
przez ciecie cesarskie, czestotliwo$¢ porodéw, peknigcie krocza, naciecie kro-
cza, polozenie plodu i jego mase, wystgpienie nietrzymania moczu po po-
rodzie, wplyw nietrzymania moczu na zdolnosé: wykonywania prac domo-
wych i fizycznych, na réwnowage emocjonalng i zdolno$¢ podrézowania samo-
chodem.

Uzyskany w oparciu o wypelnione ankiety i skale COOP materiat poddano
analizie.

Wyniki badan

Badane kobiety zawieraly sie w przedziale wiekowym miedzy 32-74 rokiem
zycia.

Najwigksza grupa respondentek miescila si¢ w przedziale wiekowym 61-74
lata, co stanowi 54% badanej grupy, 33% kobiet stanowi wiek migdzy 46-60,
a 13% kobiet miesci si¢ w przedziale 3245 lat.

Poziom wyksztalcenia w badanej grupie pacjentek: w przewazajacej ilo-
Sci (67%) stanowia te z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym i $rednim,
33% badanych kobiet deklarowata wyksztalcenie wyzsze. W miescie zamieszku-
je 57% pacjentek, z kolei pozostate 43% respondentek jako miejsce zamieszkania
podaje wies.

W badaniach poproszono pacjentki o okreslenie charakteru wykonywanej
pracy, jako czynnika majgcego niebagatelny wpltyw na WNM. 74% respondentek
okresdlita charakter wykonywanej pracy jako fizyczng, pozostale 26% deklarowa-
fo wykonywanie pracy umyslowej. Zaobserwowano statystycznie istotng zalez-
no$¢ miedzy rodzajem wykonywanej pracy a wystgpieniem nietrzymania mo-
czu. U kobiet wykonujacych ciezkg prace fizyczng znacznie czesciej wystepuje
to schorzenie. Zalezno$¢ zmienna wynosi p < 0,05.

Wsréd badanej grupy 22% respondentek stosowato hormonalng terapie za-
stepcza (HTZ), pozostate 78% nie stosowato HTZ.
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Wsréd badanych kobiet 29% zglaszato cukrzyce, 16% kamicg uktadu moczo-
wego, 59% skarzy sie na czeste lub rzadkie stany zapalne ukladu moczowego,
z kolei 59% kobiet deklarowato przebyte stany zapalne narzadu rodnego

Blisko 79% badanych kobiet przebylo operacje ginekologiczna, wszystkie na-
tomiast (100%) odbyly poréd, przy czym 15% nie rodzita drogami natury, od-
powiednio 26% pacjentek rodzito cztery i wigcej razy, 25% rodzito 3 razy, nato-
miast jeden i dwa porody ma za soba réwna liczba respondentek, odpowiednio
po 17%. U kobiet, ktére rodzily troje i wiecej dzieci czesciej wystepuje WNM.
Nie zaobserwowano jednak statystycznej zaleznosci w badanej grupie miedzy
porodami sitami natury a WNM. Z grupy badanych wynika, iz 44% kobiet po
roku urodzilo nastepne dziecko, 20% kobiet kolejne dziecko urodzilo po dwu-
letniej przerwie, natomiast 28% pacjentek deklarowata odstep miedzy kolejnymi
porodami po trzech i wigcej latach. Roczna przerwa miedzy kolejnymi porodami
moze mie¢ wplyw na powstanie nietrzymania moczu. Zaobserwowano istotng
zalezno$¢ statystyczng miedzy kolejnymi porodami a wystgpowaniem nietrzy-
mania moczu - p < 0,05.

Sposréd badanych kobiet 76% kobiet w trakcie porodu mialy wykonane na-
ciecie krocza. Urodzone dzieci przez 44% respondentek mialy wage urodzeniowq
miedzy 4100-4600 g, 38% kobiet urodzitlo noworodki o masie ciala 345-4050 g,
najmniejsza liczba kobiet 18% urodzifa dzieci o wadze 2700-3400 g. Zaobserwo-
wano w badanej grupie, ze kobiety rodzace dzieci o duzej masie ciata czgsciej
majg dolegliwosci zwigzane z WNM. Sposréd przebadanych kobiet 62% twier-
dzi, ze problemy z WNM zaczely sie po porodzie, zas 38% takiej deklaracji nie
zlozyto.

Nietrzymanie moczu w znacznym stopniu utrudnifo wykonywanie codzien-
nych prac u 28% kobiet, w umiarkowanym stopniu utrudniato 56% responden-
tek, za$ na 16% pacjentek miato niewielki wptyw. Nietrzymanie moczu u 59%
badanych kobiet mialo w znacznym stopniu wplyw na ograniczenie aktywno-
Sci fizycznej, 28% badanych w umiarkowanym stopniu czuto dyskomfort, tylko
13% respondentek nie zgtaszato dyskomfortu. Wystepuje zaleznos¢ statystyczna
istotna p < 0,001 miedzy nietrzymaniem moczu a ograniczeniem przez kobiety
aktywnosci fizyczne;j.

Wplyw WNM na réwnowage emocjonalng byt nastgpujacy: 55% responden-
tek okredlito ja jako w umiarkowany, 36% badanych okreslifo ten wplyw jako
nieznaczny, 7% jako znaczny, a u 2% nie wywotato zadnych zmian w réwnowa-
dze emocjonalne;j.

Miedzy WNM u kobiet a pojawieniem si¢ zaburzern emocjonalnych wyste-
puje wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna p < 0,001.

Aktywnos¢ spoleczna w grupie badanych kobiet — 29% z nich stwierdza,
ze w ciggu ostatnich 4 tygodni ich zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne
utrudnialy normalne kontakty spoteczne z bliskimi osobami. U 19% kobiet ak-
tywno$¢ spofeczna nie utrudniata kontaktéw, z kolei 4% pacjentek deklaruje, ze



138 D. Matuszyk, B. Prazmowska, Z. Kolarczyk, K. Stolorz

WNM catkowicie utrudnilo im normalng aktywnos$¢ spoteczng. WNM nie ma
znaczacego wplywu na ograniczenie aktywnosci spofecznej.

Analizujac wsparcie spoteczne dochodzimy do wnioskéw, ze 37% badanych
kobiet moze liczy¢ na wsparcie oséb w razie potrzeby, np. w wykonywaniu czyn-
nosci domowych, natomiast 29% respondentek podaje, ze w ich otoczeniu znaj-
duje sie wielu ludzi, na ktérych moga liczy¢ w kazdej potrzebie. Z kolei 21%
respondentek moze liczy¢ na pomoc w pewnych sprawach, natomiast 12% tylko
w niewielkim stopniu, w badaniach tylko 1% respondentek wskazato, Ze nie ma
zadnego wsparcia spolecznego.

Pacjentki oceniajgc swoja jakos¢ zycia w ostatnich 4 tygodniach w 9 wykreso-
wej skali COOP wykazaly, ze w 41% byta raczej zta, natomiast w 17% jako bardzo
zla. Blisko 1/3 respondentek (31%) wskazalo, ze dobre i zle strony roztozyly sie
po réwno. Natomiast 9% pacjentek ocenito swojg jakos¢ zycia jako wzglednie
dobra, nie moglo by¢ gorzej, z kolei 2% badanych ocenia jakos¢ swojego zycia
bardzo dobra, nie mogto by¢ lepie;j.

Whnioski

1. WNM u badanych kobiet mialo wplyw na: ograniczenie wysitku fizycznego
i wykonywanie codziennych prac domowych oraz stan emocjonalny.

2. Duza liczba porodéw, masa urodzeniowa dziecka mialy wplyw na wysta-
pienie nietrzymania moczu u badanych kobiet.

3. Obrazenia krocza w czasie porodéw nie mialy wigkszego znaczenia na po-
jawienie sie choroby.

4. Operacje ginekologiczne moga by¢ jedng z przyczyn powstania WNM, az
79% respondentek miata wykonany zabieg ginekologiczny.

5. Stan zdrowia badanych kobiet miat nieznaczny wptyw na kontakty z bliski-
mi osobami.

6. Respondentki mogly liczy¢ na wsparcie i pomoc w razie potrzeby.

7. Badane kobiety ocenily jakos¢ swojego zycia podczas trwania choroby jako
zla, tylko nieznaczny odsetek (1%) badanych z WNM ocenia jakos¢ swojego
zycia jako bardzo dobra.
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Ocena wiedzy na temat klimakterium wsréd kobiet
w wieku okolomenopauzalnym

Wstep

Przeglad literatury dotyczacy zagadnienia klimakterium pozwala twierdzi¢,
iz jest ono spostrzegane z kilku perspektyw. Gléwnie jest to podejscie biologiczne,
psychologiczne, spoteczno-kulturowe lub feministyczne. Pojmowanie menopau-
zy jest uwarunkowane sposobem przedstawiania jej, ktéry moze prowadzi¢ do
powstawania pozytywnych, jak i negatywnych opinii na jej temat. Duze znacze-
nie ma jednak wiedza, jaka si¢ posiada na temat okresu przekwitania. Wszystko,
co jest niepoznane i obce budzi w cztowieku lek i nieche¢. Najlepszym sposobem
na pokonanie tego leku jest wyjscie mu naprzeciw i poznanie swojego przeciwni-
ka, jego slabosci i tajemnic. Takim lekiem dla wspélczesnej kobiety moze staé sie
okres przekwitania. Nie znajac zmian fizjologicznych, jakie zachodza w organi-
zmie trudno jest zapanowac nad nimi. Dlatego kazda kobieta powinna posiadac¢
wiedze na temat klimakterium, menopauzy i wszystkich objawéw, jakie im towa-
rzysza. Dzieki temu bedzie Swiadoma przemian zachodzacych w jej organizmie
i bedzie mogta im przeciwdziata¢ w konsultacji z lekarzem, czy samodzielnie,
jesli bedzie to mozliwe.

Klimakterium

Przekwitanie (klimakterium z jezyka greckiego znaczy: szczeble drabiny) jest
prawidtowa zmiang stanu hormonalnego, ktéra musi przejs¢ kazda kobieta. Jest
to wigc fizjologiczny okres przejSciowy w zyciu kobiety miedzy dojrzatoscig
plciowa a wiekiem starczym (32, 36). Okres ten obejmuje kilka lat przed i po
menopauzie (w sumie moze trwaé nawet od 15 do 20 lat) i jest zwigzany ze stop-

! Studentka I roku Pielegniarstwa, studia II stopnia, cztonek kota POZ i Pielegniarstwa Srodowi-
skowego/Rodzinnego, Akademia Medyczna w Warszawie, WNoZ
2 Akademia Medyczna w Warszawie, WNoZ
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niowq utratg sprawnosci czynno$ciowej jajnikéw. Czas trwania klimakterium jest
cechg osobnicza i zalezy od predyspozycji organizmu kobiety. Jednak w prze-
biegu tych zmian mozemy wyrézni¢ podstawowe trzy stadia:

- stadium przedmenopauzalne (okres przed menopauza);

— menopauza;

- stadium postmenopauzalne (okres po menopauzie) [9].

Menopauza

Stowo menopauza zaczerpniete zostalo z jezyka greckiego i pochodzi od
dwoch stéw men — co znaczy miesigc i pausis — przerwa.

Menopauza, wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), to ostatnie
krwawienie miesigczne bedace nastepstwem utraty czynnosci wydzielniczej jaj-
nikéw. Fizjologiczna menopauza jest rozpoznawana brakiem krwawien miesigcz-
nych przez kolejne 12 miesiecy i jest integralng czgscig procesu starzenia sig [8].

Objawy klimakterium

Objawy przekwitania zwigzane z postepujacym spadkiem produkcji hor-
monéw jajnikowych, gtéwnie estrogenéw moga pojawié sie na pare lat przed
ostatnig miesigczka.

Objawy wystepujace podczas klimakterium moga by¢ bardzo zréznicowane
i zaleza od stgzenia estrogenéw we krwi. Dolegliwosci mozemy podzieli¢ na
objawy ostre, czyli takie, ktére wystgpuja wczesnie i na przewlekle zauwazalne
w pozZniejszym okresie.

Okres pomenopauzalny

Okres pomenopauzalny charakteryzuje si¢ tym, ze spadek estrogenéw po-
nizej okreslonego stezenia u cze¢sci kobiet powoduje wystagpienie zaburzen we-
getatywnych i psychicznych, tzw. objawéw wypadowych okresu przekwitania.
W tym okresie nasilaja sie i stajg si¢ bardzo dokuczajace dolegliwoéci ze strony
uktadu moczowo-piciowego. W wieku pomenopauzalnym wzrasta ryzyko za-
walu serca, wylewu krwi do mézgu, raka sutka i endometrium. Do péznych
objawéw przekwitania zaliczamy metaboliczny zespét menopauzalny, na kté-
ry skiada sig: otylos¢ trzewna, zaburzenia gospodarki lipidowej oraz insulino-
opornos¢.

Endokrynologia klimakterium
Zmiany w jajnikach wystepujg z rozpoczeciem okresu klimakterium i dopro-
wadzaja do zaniku specyficznych struktur gruczotu. Stezenie estradiolu zmienia
sie w zaleznosci od wieku i fazy hormonalnej, w jakiej znajduje sie kobieta.
Wyréznia si¢ trzy fazy starzenia sie jajnikéw. Najpierw dochodzi do zmniej-
szenia liczby pecherzykéw oraz do czgstego niewytwarzania cialek zéitych, az
do catkowitego ich braku. Cykle miesieczne staja si¢ bezowulacyjne. Z cza-
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sem dochodzi do catkowitego zaniku pecherzykéw, a kora jajnika staje sig co-
raz ciefisza. Drugim waznym zeriskim hormonem jest progesteron. Jego niedo-
bor jest powodem wystepowania bezowulacyjnych cykli w okresie przedmeno-
pauzalnym.

Najczestsze schorzenia wystepujgce u kobiety w okresie po menopauzie:

Osteoporoza pomenopauzalna stanowi 80% osteoporozy i jest zwigzana z usta-
niem endokrynnej funkcji jajnikéw. Estrogeny nasilajq resorbcje kostng wapnia
i uwalniaja duze jego ilosci do krwi, co jest przyczyna ubytku masy kostnej.

Choroby uktadu krqzenia

Choroby ukfadu krazenia sa powaznymi i najczesciej wystepujacymi cho-
robami wéréd kobiet w starszym wieku. W duzej mierze przyczyniajg sie do
zgonéw kobiet po menopauzie, a w ich etiologii znaczaca role odgrywaja zabu-
rzenia gospodarki lipidowe;.

Badania epidemiologiczne wykazaly znaczny wzrost zachorowan na choro-
be wiericowa wsrod kobiet po menopauzie. Tego przyczyng moze by¢ zmniejsze-
nie stezenia estrogenéw, wzrost odsetka kobiet otylych i zmiana dotyczaca miej-
sca odkladania si¢ tkanki ttuszczowej. Otylos¢ brzuszna, a szczegdlnie trzewna
(taka, jaka dominuje u kobiet w okresie menopauzy), zwigksza ryzyko powsta-
wania choroby wiericowej [4].

Otytosc

Wykazano, ze estrogeny maja wplyw na synteze leptyny, substancji majacej
Scisly zwiazek z zawartoscig tkanki tluszczowej. Zatem niedobér tych hormo-
néw powoduje obnizenie poziomu leptyny, a w konsekwencji moze wplywac na
rozwdj otylosci u kobiet po menopauzie [1, 3, 5].

Choroby nowotworowe

W okresie klimakterium wraz ze zmianami hormonalnymi zwieksza sie ry-
zyko wystepowania nowotworéw, a w szczegdlnosci nowotworéw dotyczacych
narzadu rodnego i gruczoléw piersiowych. Najczesciej spotykane to: rak endo-
metrium, sutka, jajnika oraz rak trzonu macicy.

Hormonalna terapia zastepcza

Hormonalna terapia zastepcza, stosowana w okresie menopauzalnym, ma
za zadanie nie tylko zmniejszy¢ ucigzliwe objawy, ale réwniez zapobiec osteo-
porozie i chorobom ukfadu krazenia. Dziala ona pozytywnie takze na stan
emocjonalny.

Stwierdza sig, ze u okofo 98% kobiet HTZ tagodzi objawy wypadowe. Zmia-
ny te sg szczegdlnie cenione przez kobiety, poniewaz pozwala im to normalnie
funkcjonowac i w ogromnym stopniu zwigksza to komfort codziennego zycia.
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Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie najnowszych wiadomosci zwigzanych
z okresem klimakterium oraz zbadanie poziomu wiedzy na ten temat grupy
kobiet w wieku okolomenopauzalnym.

Material i metodyka badan

Badanie zostalo przeprowadzone na przelomie maja i czerwca 2006 roku na
terenie wojewddztwa mazowieckiego. Badaniem objeto 50 kobiet w przedziale
wiekowym 39-57 lat, Srednia wieku 49,4 £4,65 lat (Srednia + SD). Badanie miato
charakter ankietowy. Kwestionariusz zawierat 50 pytani dotyczacych ogélnej wie-
dzy na temat klimakterium, objawéw zwigzanych z tym okresem, HTZ i wiedzy
zywieniowej odnoszacej si¢ do okresu przekwitania.

Kobiety uczestniczace w badaniu mialy za zadanie ustosunkowac si¢ do po-
danych 50 stwierdzen na temat okresu klimakterium, zakreslajac jeden z trzech
wariantéw odpowiedzi (,,prawda”, ,falsz”, ,nie wiem”) lub podkresli¢ jedna po-
prawna odpowiedz z czterech mozliwych. Ponadto, ankieta zawierata kwestiona-
riusz osobowy dotyczacy wieku respondentki, miejsca zamieszkania oraz pod-
stawowych parametréw antropometrycznych. Przy opracowywaniu pytant odpo-
wiedZ ,nie wiem” uznano za odpowiedZ biedng. Wyniki opracowano przy po-
mocy programu Microsoft Excel, nastepnie zebrano i przedstawiono w postaci
tabel i wykreséw stosujac analize ilosciowa.

Charakterystyka badanej grupy

Wigkszo$¢ 0s6b z badanej grupy charakteryzowata si¢ wyksztalceniem $red-
nim (69,4%; n = 34), natomiast 16,3% respondentek (n = 8) stanowily kobie-
ty z wyksztalceniem zawodowym i 14,3% (n = 7) z wyksztalceniem wyzszym.
W analizowanej grupie 26,1% (n = 12) kobiet mialo wyksztalcenie o profilu me-
dycznym, pozostate 73,9% (n = 34) mialy wyksztalcenie niemedyczne. Ponad
potowa respondentek (57,1%; n = 24) mieszkata w miescie powyzej 40 tysiecy
mieszkaricéw; 28,6% (n = 12) w mieécie ponizej 40 tysiecy mieszkaricéw, a tylko
14,3% (n = 6) byto mieszkankami wrsi.

Srednia masa ciala uczestniczek badania wynosila 69,4412,2 kg, natomiast
$redni wzrost wynosit 1,64 m (Srednia £+ SD).

Z podanych parametréw antropometrycznych wyliczono wskaznik BMI (Bo-
dy Mass Index), ktéry dla calej grupy wynosit 25,5+4,4 kg/m? (x = SD). Na
podstawie analizy wskaZnika BMI stwierdzono, ze 44%’grupy badanej (n = 22)
charakteryzowalo si¢ prawidlowa masa ciafa, 42% (n = 21) badanych miato nad-
wage, natomiast 14% (n = 7) bylo otylych. Tabela 2. Co czwarta kobieta 40%
(n = 20) z przebadanych pan nie zauwazyla jeszcze zmian w swoim cyklu mie-
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Rycina 1. Stan fizjologiczny kobiet badanych

premenopauza sztucznanenopauza
28% 4% przed klimakterium

40%

pomenopauzie
28%

Zrédto: badania wiasne.

siecznym, natomiast 4% (n = 2) stanowily kobiety, ktére mialy juz menopauze
spowodowang ingerencjg chirurgiczna.

Wyniki i ich oméwienie

Problematyka menopauzy i zwigzanej z nig nieodiacznie hormonalnej tera-
pii zastepczej jest obecna w mediach. Wiele kolorowych czasopism dla kobiet,
programy telewizyjne i ulotki omawiajg zagadnienia zwigzane z okresem klimak-
terium. Jednakze, jak wynika z przeprowadzonej ankiety wéréd wybranej grupy
respondentek, wiedza kobiet o0 menopauzie jest niezadowalajaca. Na 50 stwier-
dzen zawartych w tescie wiedzy respondentki odpowiedzialy prawidiowo jedy-
nie na 30 z nich (60%).

Test wiedzy zawieral pytania dotyczace wiedzy ogélnej na temat klimakte-
rium (60%, n = 30) oraz stwierdzenia zwigzane z HTZ (26%, n = 13) i Zywienia
w tym okresie (14%, n = 7).

Wykres 1. Ilos¢ pytan zawartych w ankiecie w zaleznosci od rodzaju ocenianej

wiedzy
70%
60%
60%
50%
40%
30% 26%
20% 14%
- -
0% . . ‘ . ‘ . .
pytania z wiedzy pytania o HTZ pytania zywieniowe
ogolnej

Zrédlo: badania wlasne.



144 Katarzyna Glowacka, Beata Siriska, Halina Cieslak

Pytania dotyczqce wiedzy ogdolnej na temat klimakterium

Klimakterium jest fizjologicznym zjawiskiem w zyciu kazdej kobiety. Jest
to okres przejsciowy, spowodowany wygasaniem czynnosci hormonalnej jajni-
kéw [1]. Prawie wszystkie kobiety (98%) biorace udziat w badaniu wiedzialy,
Ze jest on naturalnym okresem przejsciowym miedzy wiekiem reprodukcyjnym
a starzeniem si¢ organizmu. Niepokojacy jest fakt, ze ponad potowa ankieto-
wanych kobiet (54%) nie wiedziata, ze klimakterium moze trwa¢ nawet 20 lat.
Natomiast 98% pan zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, ze premenopauza przypa-
da na okres pomiedzy 45. a 54. rokiem zycia. Ponadto, 80% kobiet wiedzia-
o, ze odpowiednio dbajac o stan swojego zdrowia nie mozna ustrzec si¢ te-
go stanu.

W premenopauzie w wyniku nasilajacych sie niedoboréw hormonalnych do-
chodzi do zaburzent miesigczkowania oraz wystgpienia objawéw wypadowych,
ktére w duzej mierze obnizajg jako$¢ zycia kobiet [1, 9]. Praktycznie cala grupa
respondentek (96%) zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, iz w poczatkowym okre-
sie klimakterium sa nieregularne, skrécone lub wydtuzone cykle. Istotnie cze-
Sciej prawidlowq definicje klimakterium wskazaly kobiety wykonujace zawod
zwigzany z medycyna niz pozostale ankietowane (réznice istotne statystycznie,
p < 0,05).

Pytania dotyczqce HTZ

W pytaniach dotyczacych HTZ kobiety udzielily prawidlowych odpowiedzi
juz tylko w 57,2%. Rozpoczecie terapii hormonalnej powinno zawsze wigzacé sie
z wizytg u lekarza i najlepiej bytoby rozpocza¢ ja juz w okresie przed meno-
pauzalnym. Z pierwszym stwierdzeniem zgodzilo sie (98%) kobiet, natomiast
o tym, iz HTZ nalezaloby rozpocza¢ juz w okresie przed wystapieniem objawéw
menopauzy wiedziato tylko 30% respondentek.

HTZ ma za zadanie nasladowanie gry hormonalnej typowej dla cyklu mie-
siecznego. Z tym zdaniem zgodzito sie 78% respondentek, w tym 92% kobie-
ty reprezentujace zawody medyczne i 74% kobiet wykonujacych inne zawody.
Natomiast juz tylko 46% wiedzialo, ze stosuje si¢ w HTZ inne tabletki niz przy
antykoncepcji. Zmiany hormonalne zachodzace podczas klimakterium moga do-
prowadza¢ do wypadania wloséw na glowie. Tylko 44% kobiet wiedziato o tym
objawie.

Uzupelnianie niedoboru tych hormonéw jest metodg postgpowania o udo-
kumentowanym wplywie w leczeniu choroby niedokrwiennej serca. Ankieto-
wane kobiety nie wiedzialy, ze estrogeny dzialaja ochronnie na ukfad sercowo-
-naczyniowy, udzielajac zaledwie prawidlowych odpowiedzi w 48%, natomiast
jeszcze mniejsza ilo§¢ respondentek (36%) wiedziala, ze HTZ zapobiega chorobie
niedokrwiennej serca.

Na podstawie analizy odpowiedzi wynika, ze badane kobiety w 76% nie
zdawaly sobie sprawy z istnienia powigzania migdzy zmianami hormonal-
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Wykres 2. Odsetek odpowiedzi na pytania dotyczace wplywu zmian
hormonalnych na poziom cholesterolu we krwi

po wystapieniu menopauzy moze doj$¢ do zaburzen w
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rédto: badania wilasne.

nymi a poziomem cholesterolu we krwi. Co wydaje si¢ bardzo ciekawe,
dobra odpowiedZz wskazaly gléwnie kobiety z wyksztalceniem niemedycz-
nym (24%).

Jednym z celéw przeprowadzonego testu wiedzy bylo zbadanie poziomu
wiadomos$ci wybranej grupy kobiet na temat HTZ. Respondentki maty zbyt matg
wiedze zaréwno na temat korzysci wynikajacych z HTZ, jak i potencjalnych
zagrozeniach z nig zwigzanych.

Na pytania zwigzane z zywieniem w okresie przekwitania respondentki
wykazaly sie najnizsza wiedza, odpowiadajgc prawidtowo na 53,9% pytan.

Dla kobiet w okresie klimakterium szczegdélnie wazny jest wapr, jako pier-
wiastek odgrywajacy kluczowa role w profilaktyce osteoporozy, a jego gtéwnym
Zrédiem jest mleko i jego przetwory [2].
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Rycina 2. Masa ciala kobiet badanych (%) (ryc. 2a) i procent poprawnych
odpowiedzi na pytania zywieniowe (ryc. 2b)
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Ze stwierdzeniem, ze wapn jest waznym pierwiastkiem w okresie przekwi-
tania zgodzilo si¢ 80% respondentek, réwniez duza liczba kobiet, bo az 78% wie-
dziato, ze dobrym Zrédtem wapnia sg ryby (np. sardynki). Natomiast tylko 44%
przyznato, ze mleko i przetwory mleczne sa dobrym zZrédlem tego pierwiastka.

Jak wynika z wielu badarn w diecie kobiet polskich w okresie menopauzy
spozycie mleka i produktéw mlecznych jest bardzo niskie, tzn. na poziomie 25%
zalecanej normy [6].

Whnioski

Z przeprowadzonej analizy ankiet mozna wyciaggnac nastepujace wnioski:

e Ogodlna wiedza dotyczaca objawdéw klimakterium wsréd kobiet byla zada-
walajaca.

e Niski poziom wiedzy na temat hormonalnej terapii zastgpczej moze w kon-
sekwencji wplynaé na decyzje kobiet o rozpoczeciu badZ zrezygnowaniu
z zastosowania leczenia objawéw klimakterium, jakim jest HTZ.

e Niski poziom wiedzy na temat sposobu zywienia w okresie klimakterium
moze by¢ przyczyna zlego stanu odzywienia kobiet w wieku okotomeno-
pauzalnym i wplywa negatywnie na samopoczucie kobiet.

e Istnieje konieczno$¢ szerzenia wiedzy na temat klimakterium wsréd kobiet
w wieku okotomenopauzalnym, nalezy edukowa¢ miodsze kobiety w celu
dobrego przygotowania ich na wejscie w okres premenopauzalny.
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Irena Fiedorczuk!

Jak wspomaga¢ pierwszy etap wychowania dziecka -
zalecenia dla poloznej srodowiskowo/rodzinnej

Wstep

Opieka nad malerikimi dzie¢mi ma swoja specyfike i nie miesci si¢ w kompe-
tencjach wylgcznie jednej dziedziny wiedzy, jedynie wielodyscyplinarna wiedza
moze dostarczy¢ opieki o dobrej jakosci.

Niezwykle wazna konsekwencjg rozumienia procesu wychowawczego na
gruncie medycyny $rodowiskowo-rodzinnej jest fakt, iz proces wychowawczy
towarzyszy innym dziataniom. Proces wychowawczy realizowany przez polozng
mozna okresli¢ nie tylko jako psychoprofilaktyke macierzynstwa i ojcostwa, ale
réwniez jako psychoprofilaktyke ptodowa. Oddziatywania sprzyjajace pomysl-
nemu rozwojowi dziecka poczagwszy od okresu prenatalnego wymagajg podkre-
Slenia dwoch zasadniczych faktéw:

1) Zarodek ludzki od chwili poczecia jest zupelnie odrebng osobg;
2) W pierwszym trymestrze cigzy pojawiaja si¢ somatyczne substraty psy-

chiki [5].

Dla kazdej matki dziecko jest osobg — cztowiekiem jeszcze wtedy, gdy sta-
nowi czes¢ integralng z cialem matki, gdy padajg okreslenia ,,embrion”, , ptéd”.
Matki wiedzg doskonale, ze jest to kto§ niepowtarzalny — ich syn czy cérka —
z kim mozna nawigzaé najécislejszy kontakt. Owa intymna Iacznosé, wiez jaka
tworzy sie miedzy matka i dzieckiem, nawigzana juz w momencie poczecia wy-
wiera na noworodka zasadniczy wpltyw. Wiemy dzi$ o tym dzigki najnowszym
badaniom prowadzonym nad ptodem, nad jego zdolnosciami percepcyjnymi i re-
akcjami na zachowanie matki [10, 12].

Okres prenatalny i noworodkowy — to czas oczekiwania i spotkania z dziec-
kiem, jest on jednoczesnie pierwszym etapem rozwoju dziecka i jego wychowa-
nia. Rozwdj biologiczny i psychologiczny jednostki ludzkiej przebiega w sposéb
konieczny wyznaczajac to, co w kolejnych okresach zycia dzieje si¢ z czlowiekiem

! Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Bialym-
stoku
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i réwnoczesnie wskazujac, w jakich granicach moze by¢ organizowana dziatal-
noé¢ wychowawcza, a takze jaka moze by¢ jej tresc¢ [4].

Dziecko potrzebuje okoto 40 tygodni na osiagniecie dojrzatosci i gotowosci
do narodzin. Ostatnimi laty poczyniono zdumiewajace postepy w zakresie wie-
dzy dotyczacej ptodu i jego rozwoju. Na tym etapie rozwoju, pomoc dziecku — to
skupienie uwagi matek na pewnych niezaprzeczalnych faktach. Medycyna pre-
natalna prezentuje nastgpujace stanowisko: cigza moze by¢ w réwnym stopniu
zagrozona chorobg genetyczng matki, czy chorobg przejSciows, jak i niewtasci-
wym postepowaniem czy stresujaca lub ostabiajgca sytuacja, co z kolei wplynie
na zmniejszenie odpornosci matki i sprzyja¢ bedzie pojawieniu sie¢ groznej dla
dziecka patologii [12].

Wiedza odnosnie sensoryki plodu stanowi dla kobiety w okresie cigzy dro-
gocenng wskazéwke (informacje). Gdy kobieta zrozumie subiektywna i delikatng
sytuacje, w jakiej znajduje si¢ pl6d, to wczuje si¢ w jego potrzeby i postara si¢
je zaspokoié. Tryb zycia prowadzony przez matke w okresie cigzy wplywa na
rozwdj dziecka. Jesli okresy aktywnosci i odpoczynku u matki sa odpowiednio
rozlozone, dziecko ma na przemian chwile spokoju i chwile ruchu, a w kon-
sekwencji rozwija si¢ réwnomiernie (dziecko jest aktywne przede wszystkim
w czasie odpoczynku matki). Badania i eksperymenty, na jakie powotuje si¢ pro-
fesor Jean Pierre Relier w swojej ksiazce , Pokochac¢ je nim si¢ narodzi” — ukazuja,
ze pléd bardzo wczesnie posiada wrazliwosé skérna, odczuwa kolyszace go ru-
chy i zdolny jest do ewentualnej reakcji, gdy ruchy te sg zbyt gwattowne, a takze
posiada wrazliwos¢ ,,chemiczng” to znaczy, ze odczuwa w lonie matki smaki
i zapachy. Dziecko jest nawet zdolne po urodzeniu rozpoznaé zapach swojej
matki [12].

To, co najwazniejsze, to specyfika matki, specyfika, ktérg dziecko wyczuwa
podczas cigzy i ktérag pamigta po urodzeniu. Wyniki tych badan pozwalajg zro-
zumie¢ olbrzymia wage kontaktu cielesnego po porodzie oraz karmienia piersig
— mleko matki ma na poczatku specyficzny smak, ktéry zalezy, podobnie jak
smak plynu owodniowego — od sposobu odzywiania si¢ matki. Dziecko byloby
go w stanie czesciowo rozpoznac i ktérego potrzebowaloby nie tylko fizjologicz-
nie, ale takze psychicznie [10].

Prace badawcze wykazaly réwniez, ze od 26-28 tygodnia cigzy ptdd reaguje
na bodZce stuchowe — ta wrazliwos$¢ stuchowa pozwala dziecku, w czasie ostat-
nich miesiecy cigzy — slysze¢ gtos matki i ojca i rozpoznaé po urodzeniu [10].

Wszystkie zmysly przyczyniaja sie juz w okresie cigzy do utworzenia wiezi
miedzy dzieckiem a matka. Najmniej pobudzonym w czasie cigzy narzadem
zmyslowym jest bez watpienia wzrok. Dopiero po urodzeniu, wzrok poprzez
odbierane wrazenia stanie si¢ nierozdzielng czescia tego zwigzku.

W praktyce rozwingly sig techniki ufatwiajgce kontakt matki i dziecka przed
jego urodzeniem. Pozwalajg one rozwingé¢ wieZz emocjonalng bedaca gwaran-
¢ja harmonijnego rozwoju dziecka. Najlepiej rozwinieta technikg kontaktu jest
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z pewnos$cig haptonomia. Opracowana w Holandii przez Frahsa Veldmana tech-
nika polega na kontakcie z dzieckiem przez dotyk. Teoria, na ktdrej opiera sig
haptonomia, pozwala matce chociaz czeSciowo poznac i zrozumie¢ swoje dziecko
przed urodzeniem [12].

W chwili obecnej istnieje szczegdlnie wielka potrzeba ,intelektualnego roz-
szyfrowania dziecka”. Instynkt w dziedzinie wyposazenia uczuciowego (empatii)
jest znacznie stabszy, osobowos$¢ matek i ojcéw wymaga dodatkowego bodzca
rozumowego po to, by dziecko bylo nie tylko kochane, lecz dostrzegane i ro-
zumiane w swoich nieustannych i interesujgcych przemianach. Od samego po-
czatku wieZz matka — dziecko wystepuje nie tylko na poziomie biologicznym,
lecz takze uczuciowym. Ta dwoistos¢ wzajemnych wiezi wymaga wskazéwek
wychowawczych dla przysztych matek, aby we wzajemnych interakcjach mogly
zapewni¢ swojemu dziecku jak najlepsze srodowisko macierzynskie.

Start macierzynistwa jest trudny. Nalezy o tym wiedzie¢ mobilizujac na ten
okres caly zapas optymizmu zyciowego i wszystkie silty psychiczne obojga rodzi-
céw, aby chroni¢ noworodka przed niepozadanym dzialaniem wiasnych lekéw
i niepewnosci. Matka, ktéra nie potrafi zados¢uczynic¢ potrzebom swego dziecka,
czuje si¢ gleboko rozczarowana, jest niezadowolona z siebie i z dziecka — moze
dojs¢ do odtracenia dziecka [1].

W tym miejscu pragne przytoczy¢ tres¢ punktu 6 Deklaracji Praw Dziecka,
ogloszonej 20 listopada 1959 r.: ,Dla pelnego i harmonijnego rozwoju osobowo-
$ci, dziecko potrzebuje mifoéci i zrozumienia. Winno ono, jezeli to jest mozliwe,
wzrasta¢ pod opieka i odpowiedzialnoscia swoich rodzicéw, a w kazdym ra-
zie w atmosferze uczucia i bezpieczenistwa moralnego i materialnego; dziecko
w okresie wczesnego dziecifistwa nie powinno by¢, jesli nie wchodzg w gre oko-
licznoéci wyjatkowe, oddzielone od matki” [2].

Tak wigc rodzina stanowi dla dziecka najlepsze i naturalne srodowisko roz-
wojowe dzigki mozliwosci otoczenia go indywidualng opieka i zaspakajania jego
potrzeb [7]. Dzigki zaspokojeniu tych potrzeb lepiej i szybciej rozwija si¢ spraw-
no$¢ umystowa dziecka, sprawno$¢ fizyczna, a takze umiejetnos¢ nawigzywania
kontaktéw spotecznych. Dziecko — oprocz radosci i akceptacji — potrzebuje takze
kontaktu z rodzicami, ich czujnosci i wspoétdziatania. W zasadzie rodzina jako
mata, naturalna grupa spoteczna, jest najlepszym srodowiskiem wychowawczym.

Przygotowanie do rodzicielstwa w rodzinie — szczegdlna rola przypada tutaj
potoznym Srodowiskowym/rodzinnym. Wtasciwe przygotowanie merytoryczne
dopomaga w prawidlowym spetianiu funkcji rodzicielskich. Jest to réwniez
jeden z elementéw ksztattowania prawidtowych odczué macierzyriskich i ojcow-
skich. Dobrze przygotowana do realizacji swych zadari polozna bedzie mogta
stymulowa¢ odpowiednim postepowaniem oraz rozwigzaniami organizacyjny-
mi ksztaltowania si¢ postaw rodzicielskich.

Dla prawidlowego rozwoju dziecka potrzebna jest prawidtowa postawa oboj-
ga rodzicéw. Postawe rodzicielskq (ojcowska i macierzyriska) okresla J. Rembow-
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ski jako ,catosciowa forme ustosunkowania sie rodzicéw (osobno matki, osobno
ojca) do dzieci, do techniki oddziatywania, do zagadniert wychowawczych, itp.
uksztaltowana podczas petnienia funkcji rodzicielskich” [11].
Dojrzatos¢ matzonkéw do wypelniania nowej roli rodzicielskiej przeja-
wia sie w:
1) zrozumieniu zadan rodzicielskich i gotowosci do ich wypelniania,
2) uznawaniu dziecka jako indywidualno$ci majacej swoje potrzeby,
3) wiedzy o podstawowych etapach wzrostu i rozwoju dziecka,
4) dojrzalosci emocjonalnej i umiejetnosci wytwarzania silnej wiezi rodzinnej.

Rodzi si¢ czlowiek — wlasnie w tym czasie najbardziej powinno si¢ odczu-
wacé rados¢ z posiadania dziecka, ale tez obawe o jego zdrowie i lek przed odpo-
wiedzialno$cia za drugiego cztowieka. Wiasnie wtedy ustalajg si¢ nowe ukiady
rodzinne, relacje miedzy rodzicami. Jednoczesnie wiele kobiet w okresie po-
porodowym ma problemy emocjonalne, walczy z bélem, uczy si¢ prawidlowej
pielegnacji dziecka, prawidiowego przystawiania dziecka do piersi, a tym sa-
mym wlasénie zaspakajania jego potrzeb. Momentem krytycznym dla noworodka
i rodzicow jest powrét matki z dzieckiem z oddziatu potozniczego do domu.
Polozna srodowiskowa — rodzinna powinna zapewni¢ pomoc w bezpiecznym
i szczgsliwym poczatkowym etapie bycia rodzicami.

Proces wychowawczy realizowany przez pofozng srodowiskowo/rodzinng
posiada rozbudowany element dziataniowy, gdzie glownie dazy sie do ¢wiczenia
w zakresie pelnienia okreslonych rél (roli matki, roli ojca). Proces wychowaw-
czy polega na werbalnym oddzialywaniu, na tworzeniu sytuacji sprzyjajacych
dokonywaniu trafnych wyboréw i wiasciwych zachowan. Chodzi tu o takie re-
alizowanie poczynan opiekuriczych, aby zawieraly element , nastawienia wycho-
wawczego”, spetnialy ,funkcje wychowawcza”, byly nasycone , oddzialywaniem
wychowawczym”. Do tak okreslonych poczynani opiekuriczych konieczna jest
interdyscyplinarna wiedza o czltowieku i jego Srodowisku zycia [9].

Gromadzenie danych o kobiecie w okresie cigzy i jej Srodowisku rodzinnym
jest bardzo waznym etapem pracy — czyli plan opieki pielegniarskiej i opieka
wynikajgca z niego moze by¢ tylko tak dobra jak dane, na ktérych plan ten
i pielegnowanie sa oparte.

Do gléwnych zadan poloznej pracujacej w Podstawowej Opiece Zdrowot-
nej nalezy dziatalnoé¢ profilaktyczna skierowana na wyeliminowanie czynni-
kéw negatywnie oddziatujacych na rozwdj cigzy, a takze przygotowanie kobiety
do porodu i zadann macierzynskich. Okresleniem ,$rodowisko macierzynskie”
objelam okres prenatalny i noworodkowy. Dobre §rodowisko macierzynskie to
najwiekszy dar, jaki para ludzi dorostych moze ofiarowaé¢ dojrzewajacej istocie
ludzkiej.

Proponuje przyjecie kryteriéw oceny srodowiska macierzyniskiego rozumia-
nych jako koncepcja 10 podstawowych filaréw. Sq nimi pierwszy i drugi filar —
zdrowa matka i zdrowy ojciec, ze szczegélnym uwzglednieniem wieku, prze-
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szlo$ci potozniczej, wyksztalcenia, trybu zycia oraz usposobienia. Trzeci i czwar-
ty — to warunki materialne i mieszkaniowe rodziny. Wig¢Z rodzinna oraz bodz-
ce kulturalne i wychowawcze w rodzinie to kolejne dwa filary. Siédmy, stano-
wi nastawienie psychiczne do cigzy w trakcie jej trwania. Czynniki zaklécajgce
prawidiowy przebieg ciazy to filar 6smy. Dziewiaty to czynniki wypelniajgce
czas oczekiwania na dziecko, natomiast dziesigty to mysli (odczucia) zwigzane
z porodem.

Ten podzial w oparciu o dziesie¢ filaréw zawiera w sobie (jak kazda proé-
ba systematyzacji) pewne niebezpieczenistwo sztucznosci. Poszczegdlne sfery
dzialania zazwyczaj zachodza na siebie i z trudnoscia dajg sie odseparowad.
Przedstawiony schemat jakkolwiek daleki od doskonalosci, okazuje sie jed-
nak bardzo przydatny i to zaréwno w ocenie §rodowiska macierzynskiego, jak
i w korygowaniu zaistnialych deformacji, niedociggnig¢, brakéw, niewiedzy i nie-
umiejetnosci.

Jednym z gléwnych czynnikéw jest nastawienie psychiczne — stan emocjo-
nalny do ciazy, do rozwijajacego si¢ dziecka. Zalezy ono najczesciej od tego, czy
cigza byla planowana, czy nieoczekiwana, a takze od sytuacji rodzinnej, warun-
kéw pracy i innych okolicznosci. W oczekiwanej cigzy mysli kobiety koncentruja
sie wokoét nienarodzonego dziecka i uczucia radosci zwigzanego z przyszlym
macierzyristwem. Inaczej przedstawia si¢ sytuacja u kobiet, ktérych cigza byta
nieplanowana i zwigzana z niekorzystng sytuacjg spoteczno-ekonomiczng. Cig-
zarne te wymagaja specjalnej troski ze strony polozne;j.

Kryteria oceny srodowiska macierzyriskiego
(ocena 10 podstawowych filaréw)

Numer Nazwa zespotu

wskaznika wskaznikéw Wskazniki skladowe

. wiek (lat)
. 0gblny stan zdrowia
. wywiad polozniczy (kolejnos¢ cigzy; termin porodu)
. wyksztalcenie
. tryb zycia
a) godziny pracy (nauki)
b) stale zajecia
I Matka 6. usposobienie:
a) mite
b) pogodne
c) ponure
d) zywe
e) gwaltowne
f) kiétliwe
7. reakcje na niepowodzenia: zachowania flegmatyczne
lub choleryczne

Tl W N
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Numer
wskaznika

Nazwa zespotu
wskaznikéw

Wskazniki sktadowe

II

Ojciec

= W N =

. wiek (lat)

. 0gblny stan zdrowia
. wyksztalcenie

. tryb Zycia

¢) godziny pracy (nauki)
d) stale zajecia

. usposobienie:

g) mile

h) pogodne
i) ponure

j) zywe

k) gwaltowne
1) kidtliwe

. reakcje na niepowodzenia: zachowania flegmatyczne

lub choleryczne

III

Warunki materialne
rodziny
(ocena subiektywna)

. bardzo dobre

. dobre

. dostateczne

. wystarczajace

. mozliwe

. niedostateczne

. bardzo trudne

. korzystamy z pomocy pracownikéw socjalnych

v

Warunki mieszkaniowe
(ocena subiektywna)

N[O\ Ulds WN -

w

. rodzina zajmuje mieszkanie z wszelkimi wygodami
. rodzina zajmuje mieszkanie, w ktérym wystepuja

pewne braki

. rodzina zajmuje mieszkanie, w ktérym jest brak

podstawowych urzadzen sanitarnych

Bodzce kulturalne
i wychowawcze w rodzinie

—_

. ksiegozbior (jaki?)
. czasopisma, gazety (jakie?)
. zainteresowania (hobby domownikéw):

a) dajace zadowolenie zajecia
b) sposoby spedzania wolnego czasu

VI

Wiez rodzinna

W N =

[ &)}

. wspélne wykonywanie czynnosci (jakich?)
. czy istnieje wspdlne planowanie wydatkéw
. czy istnieje wspdlne radzenie si¢ nad podjeciem

waznych decyzji

. wspélne chodzenie na spacery
. wspdlne uczeszczanie do kina, teatru
. wspélne stuchanie radia i ogladanie programéw

telewizyjnych

. wspélne spozywanie chociaz jednego positku
. wspélne czytanie czasopism k ksigzek

vl

Nastawienie psychiczne,
stan emocjonalny do cigzy
w trakcie jej trwania

U= WN =] 0N

. bardzo zadowolona

. zadowolona

. obojetna

. pogodzona z faktem cigzy

. niezadowolona

. powstaly sytuacje konfliktowe w rodzinie
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Numer Nazwa zespotu

wskaznika wskaznikéw Wskazniki skladowe

. cigza nieplanowana

. sytuacja konfliktowa w rodzinie
. choroba (jaka?)

. zle samopoczucie

. zagrazajgce poronienie

. palenie papieroséw, uZywki

. trudna sytuacja materialna

. trudna sytuacja mieszkaniowa

. konflikty w pracy

. egzaminy

VIII Czynniki zakldcajace
prawidiowy przebieg cigzy

=y
WP | OOVONUIE WN -

. regularne uczgszczanie na badania kontrolne

. zmiana trybu zycia

. pilne poznawanie rozwijajacego si¢ dziecka i jego
potrzeb

IX Czynniki wypelniajgce czas| 4. silne uczucie radosci zwigzane z przysziym

oczekiwania na dziecko macierzynistwem

. przygotowanie domu na przyjecie dziecka

. organizowanie wyprawki dla dziecka

. uczeszczanie na zajecia do szkoly rodzenia

. czytanie literatury odnosnie macierzyristwa

. obranie poloznej srodowiskowej za przewodnika
w przebiegu cigzy, porodu i pologu oraz pielegnacji
noworodka

10. przygotowanie ojca do odbycia wspélnego porodu

'S

\O 0 N O Ul

. odczucie leku przed pobytem w szpitalu
. obawa o zdrowie dziecka

. obawa przed bélem porodowym

. obawa o wlasne zdrowie

. inne

X Mysli (odczucia)
zwigzane z porodem

Gl W N =

Podsumowanie

Nalezy wprowadzi¢ do praktyki zawodowej poloznej srodowiskowej/ro-
dzinnej nastepujacy tryb postepowania opiekuriczo-wychowawczego w stosunku
do kobiet w okresie cigzy, a majacego na celu wspomaganie pierwszego etapu
rozwoju i wychowania dziecka:

1) przeprowadzaé z kazda ciezarnag wywiad z ukierunkowaniem na ocene
zdrowia Srodowiska macierzyriskiego — pozwoli to okresli¢ problemy ko-
biet ciezarnych oraz ustali¢ grupy dyspanseryzacji pielegniarskiej (mozna
nazwac to podzialem pod katem nastawienia do cigzy);

2) rozwdj wiedzy o potrzebach emocjonalnych i egzystencjalnych dziecka
w okresie jego Zzycia wewnatrzmacicznego i fazie okofoporodowej oraz
uwrazliwienie si¢ na te potrzeby stawia wymog przesunigcia akcentu z oso-
by matki na osobg dziecka;
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3) nalezy zapozna¢ kazda kobiete w okresie cigzy z przebiegiem kolejnych faz
rozwoju dziecka w okresie jego zycia wewnatrzmacicznego (mozna korzy-
sta¢ z odpowiedniego zestawu przezroczy lub ilustracji);

4) nalezy uczy¢ i zacheca¢ do dialogu z nienarodzonym jeszcze dzieckiem oraz
zwrdéci¢ uwage na rozwdj psychiczny dziecka w fonie matki;

5) nalezy omawia¢ mozliwosci oddzialywania uspakajgcego w przypadkach
nadpobudliwo$ci ruchowej dziecka przez wyciszenie atmosfery domowej
i rodzinnej, przez stuchanie odpowiedniej muzyki.

Istnieje potrzeba ciaglego i racjonalnego oddzialywania poloznej srodowi-
skowej/rodzinnej na ksztattowanie srodowiska macierzynskiego dla rozwoju
dziecka. Dla oséb, ktére czuwaja nad rozwojem dziecka nie powinno by¢ niedo-
stepnych lub obojetnych spraw zwigzanych z losem dziecka. W pracy poloznej
dziatania o charakterze pomocy wspierajacej rozwdj dziecka powinny by¢ domi-
nujace, zmierza¢ do wsparcia matki i ojca w wypetnianiu ich funkcji rodziciel-
skiej. Sposoby pracy z rodzinami powinny by¢ do$¢ zréznicowane. Najwazniejsze
zas$ jest to, aby podejmowane dziatania byly przenikniete ideg oddzialywania wy-
chowawczego, a nie ograniczaly sie tylko do rutynowych wizyt patronazowych
o charakterze medyczno-kontrolnym. Poprzez przyjecie takiego kierunku oddzia-
tywan nasyconych treSciami wychowawczymi, potozna srodowiskowa/rodzinna
bedzie spetniata réwniez funkcje wychowawcze.
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Warunki spoteczno-ekonomiczne rodzin
a rozwoj fizyczny mlodziezy wsi podkarpackiej
— badania wstepne

Wstep

Zmiany warunkéw zycia w Polsce, spowodowane kryzysem ekonomicznym
lat siedemdziesiatych i osiemdziesiatych, a nastepnie zmiany ustrojowe w réz-
norodny sposéb modyfikuja rozwdéj biologiczny miodego cztowieka [1, 2].

W Polsce naukowcy zgodnie podkreslali istnienie sSrodowiskowego zrézni-
cowania rozwoju pomiedzy miastem a wsig. Obserwowane rozwarstwienie spo-
feczne i srodowiskowe w rozwoju fizycznym populacji wzrostowej wcigz wy-
stepuje, potwierdzaja to wyniki badan regionalnych prowadzone przez: WIi-
czewskiego, (1998 — Polska wschodnia) i Nowickiego (2002-2003 — region byd-
goski) [3].

Najwieksze réznice notowano miedzy poziomem rozwoju dzieci i mlodziezy
aglomeracji wielkomiejskich a regionami wiejskimi Polski pétnocno-wschodniej
i okolic podgorskich [2, 4].

Postep cywilizacji, z ktérym wiaze si¢ takze poprawe sytuacji ekonomicznej,
w tym warunki bytowania, sposéb odzywiania sig, a takze zwigkszenie liczby
bodZcéw docierajacych do osrodkowego ukiadu nerwowego (telewizja, kompu-
ter, radio) uwazane sg za przyczyne zjawiska akceleracji. Rzecznikami tych po-
gladéw byli Lenz, Tanger [3].

W Polsce nacisk na znaczenie przemian gospodarczo-spolecznych i wply-
wu czynnikéw $rodowiskowych kiadia Bocheniska (1972). Przemiany ustrojowe
w Polsce w ostatnich kilkunastu latach nie doprowadzily jednak do zaniku réznic
miedzy wsig a miastem [3, 5].

Material i metoda

Badania antropometryczne wykonano w grupie 23 oséb w klasie wieko-
wej 14-latkéw, zamieszkujacych tereny wiejskie w wojewddztwie podkarpackim
wsi Niebocko, w czerwcu 2006 roku. Badanie prowadzone byly zgodnie z de-
cyzja nr 78/2004 Komisji Biotycznej Okregowej Izby Lekarskiej w Rzeszowie.
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U wszystkich badanych mierzono wskazniki rozwoju somatycznego: wysokos¢
i mase ciata, obwod glowy i klatki piersiowej oraz grubos¢ fatdéw skérno-ttusz-
czowych nad migéniem tréjglowym ramienia, na brzuchu w okolicy pepka i pod
dolnym katem topatki.

Wysokos¢ i mase ciala mierzono za pomoca wagi lekarskiej ze wzrostomie-
rzem, z dokladnoscig do 0,1 kg, a wysokos¢ ciata do 0,5 cm. Obwody mierzono
tasma krawiecka z doktadnoscig do 0,5 cm. Grubos¢ fatldéw skérno-ttuszczowych
mierzono przy pomocy faldomierza.

Wyniki badan antropometrycznych poréwnano do normy warszawskiej
opracowanej prze I. Palczewska i Z. NiedZwieckg w latach 1996-1999 dla po-
pulacji z Warszawy (2001) [6].

Kwestionariusz autorski byl Zrédlem informacji o sytuacji spoteczno-eko-
nomicznej rodzin, z ktérych pochodzily badane dzieci. Odpowiedzi udzielali
rodzice lub prawni opiekunowie dzieci.

Liczebno$¢ oséb badanych z podziatem na ple¢ przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Liczebno$¢ materialu z podzialem na pteé

Chtopcy Dziewczeta Ogotem
Wiek
N % N % N %
14 lat 12 52,18 11 47,82 23 100

Wyniki

Ocena sytuacji spoteczno-ekonomicznej

Na podstawie danych ankietowych oceniono sytuacj¢ spoteczno-ekonomicz-
ng rodzin badanej mtodziezy. Strukture wyksztalcenia rodzicéw przedstawia ta-
bela 2.

Tabela 2. Struktura wyksztalcenia rodzicéw

) ) Wyksztalcenie matek Wyksztalcenie ojcéw
Rodzaj wyksztalcenia
N % N %

Podstawowe 6 26,1 5 21,7
Zasadnicze zawodowe 11 47,8 15 65,2
Srednie 3 13,0 1 43
Wyzsze licencjat/inzynier 2 8,7 1 4,3
Wyzsze magisterskie 1 4,3 1 43

Ogoélem 23 100,0 23 100,0
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Tabela 3. Rozklad liczebnos$ci dzieci w rodzinie

Liczba dzieci w rodzinie N Y%
Jedno 1 43
Dwoje 10 43,5
Troje 4 17,4
Czworo i wiecej 8 34,7
Ogodtem 23 100,0

Tabela 4. Sytuacja materialna rodziny w ocenie subiektywnej

Subiektywna ocena sytuacji materialnej rodziny N %
Pieniedzy wystarcza na wszystko bez specjalnego oszczedzania | 2 8,7
Zyjemy oszczednie i wystarcza na wszystko 9 39,1
Zyjemy tak, by oszczedzi¢ na powazniejsze zakupy 5| 21,7 | 91,2%
Pieniedzy wystarcza tylko na najtarisze jedzenie ubranie 7| 304
Ogotem 23 | 100,0

Stwierdzono, ze wéréd rodzicéw badanych oséb przewaza wyksztalcenie
podstawowe i zasadnicze zawodowe. Wsréd matek stanowi ono odpowiednio
26,1% i 47,8%, a w grupie ojcéw odpowiednio 21,7% i 65,2%. Rodzicéw z wyz-
szym i $rednim wyksztalceniem byto zaledwie 9 oséb (19,56%).

Rozktad liczby badanych dzieci w rodzinach przedstawia tabela 3. Stwierdza
sie wyraZna przewage (43%) liczby rodzin posiadajacych dwdjke dzieci.

Warunki mieszkaniowe rodziny jako dobre okresla 65,2%, za$ jako zle tylko
13,0% oséb ankietowanych. W rodzinach prace zarobkowa podejmuje obydwoje
rodzicéw w 52,2%, rodzin, gdzie pracuje tylko jeden z rodzicéw jest 47,8%. Sy-
tuacje finansowa swojej rodziny okresla jako dobrg 82,6%, jako zig 13,0%, a jako
bardzo dobrg tylko 4,3%.

Potwierdzeniem na przecietng sytuacje ekonomiczna rodzin jest wystepo-
wanie tylko w 8,7% stwierdzen, iz rodzinie wystarcza pieniedzy na wszystko
bez specjalnego oszczedzania, natomiast az 91,2% deklaruje, ze zyje oszczed-
nie. Tabela 4 prezentuje sytuacje materialng rodzin w subiektywnej ocenie oséb
ankietowanych.

Podsumowujac zmienne spoleczno-ekonomiczne, takie jak wyksztalcenie,
dochéd, liczebno$é rodziny, warunki zamieszkania wskazuja, ze rodziny, z kto-
rych pochodzi badana grupa miodziezy przejawiajg cechy charakterystyczne dla
terenu wiejskiego o niskim stopniu urbanizacji.
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Wskazniki antropometryczne

Wyniki z badania antropometrycznego badanej grupy mlodziezy zestawiono
z normg opracowang dla populacji warszawskiej (norma docelowa).

Wsréd badanych 12 chlopcéw $rednie wartosci zaréwno wysokosci, jak i ma-
sy ciala sg nizsze od Sredniej wartos$ci normy docelowej. Podobng prawidtowos¢
wykazuja takze poréwnania pomiaréw obwodu glowy i klatki piersiowej. Pomi-
mo niewielkiej liczebnosci grupy badanej, w przypadku wysokosci ciat, stwier-
dzona réznica okazata si¢ istotna statystycznie (p = 0,002). WskazZnik BMI (Body
Mass Index) badanych chiopcéw ksztattuje sie¢ w granicy normy chlopcéw war-
szawskich (Tabela 5).

Grupa 11 badanych dziewczat charakteryzuje sie¢ nizszymi warto$ciami sred-
nimi badanych wskaznikéw antropometrycznych w odniesieniu do normy war-
szawskiej. Wskaznik BMI jest nieznacznie nizszy od normy docelowej. Zwraca
uwage znaczaca i istotna statystycznie, pomimo nielicznej grupy badanej, réznica
$redniej obwodu klatki piersiowej (p = 0,004) (Tabela 6).

Tabela 5. Wartosci $rednie (M) niektérych badanych cech antropometrycznych
u 12 chlopcé6w w poréwnaniu do normy warszawskiej (Mn)

Wartosci badanych parametréw | Poréwnanie z norma
Badane parametry u chlopcéw z terenu wiejskiego docelowa
antropometryczne . Réznica
P y Min Max M SD Mn M-Mn| P
Wysoko$¢ ciata (cm) 150,0 | 172,0 | 160,29 7,20 |165,83| —5,54 | 0,022
Masa ciala (kg) 33,0 68,0 51,63 | 1143 | 55,14| -3,52 | NS
Wskaznik BMI (Queteleta IT) | 14,66 | 25,66 | 19,81 3,48 | 19,81 0 NS
Obwdd glowy (cm) 52,0 58,0 54,38 1,77 | 55,46| —1,09 NS
Obwdd Kklatki piersiowej (cm)| 60,0 90,0 72,92 924 | 7591 -2,99 | NS

Tabela 6. Wartosci $rednie (M) niektérych badanych cech antropometrycznych
u 11 dziewczat w poréwnaniu do normy warszawskiej (Mn)

Wartosci badanych parametréw | Poréwnanie z norma
Badane parametry u dziewczat z terenu wiejskiego docelowa
antropometryczne . Réznica
P y Min | Max M SD Mn M-Mn| P

Wysokos¢ ciata (cm) 136,0 | 166,0 | 158,8 8,36 |161,91| -3,73 NS
Masa ciala (kg) 37,10 | 65,0 48,82 | 940 | 51,46| —2,64 | NS
Wskaznik BMI (Queteleta II) | 1541 | 24,52 | 19,38 2,88 19,63 —0,25 NS
Obwéd glowy (cm) 50,0 57,0 54,73 | 195 | 54,75| -0,02 | NS
Obwod klatki piersiowej (cm)| 68,0 88,0 79,23 | 584 | 72,65| -6,58 | 0,004
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Whnioski

Pomimo licznych przeobrazen wsi polskiej w badaniach nie stwierdzono
zmian w strukturze rodzin, poziomie wyksztalcenia rodzicéw i w konsekwen-
cji poziomie zycia rodzin. Swiadczy to o utrzymywaniu sie réznic §rodowisko-
wych pomiedzy miastem a wsig. Badania antropometryczne wsréd populacji
mlodziezy wiejskiej zdajgq si¢ wskazywaé na istnienie rozwarstwienia spotecz-
no-ekonomicznego warunkujgcego rozwdj fizyczny. W badanych grupach dzieci
wskazniki antropometryczne sa generalnie nizsze w poréwnaniu do normy war-
szawskiej. Znajduje to odzwierciedlenie w obserwowanych u dzieci wskaznikach
antropometrycznych.

Przedstawione wyniki, ze wzgledu na niewielkg liczebnos¢ grupy badanej,
majg jedynie wstepny, eksploracyjny charakter. Istnieje zatem koniecznos¢ dal-
szego prowadzenia badan w tym zakresie, poprzez objecie nimi wigkszej grupy
mlodziezy z terenéw wiejskich i aglomeracji miejskich wojewédztwa podkarpac-
kiego celem dokonania analiz poréwnawczych oraz poszukiwania niejednokrot-
nie subtelnych przyczyn sytuacji kreowanej wynikami badan empirycznych.
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Zachowania zdrowotne uczniéw Gimnazjum
w Sokélce

Wstep

Zdrowie spoleczeristwa jest uzaleznione od wielu powiazanych ze soba
czynnikéw, z ktérych najwazniejszymi sg styl zycia i zachowania zdrowotne.
Kazdy cztowiek ma duzy wplyw na wlasne zdrowie, jednak nie kazdy z nas
potrafi na nie Swiadomie oddzialywac [1, 4].

Zachowania sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) to okreslone
postepowanie, dziatanie (lub ich zaniechanie), ktére bezposrednio lub posrednio
wplywaja na zdrowie i samopoczucie cztowieka [5, 9, 10]. Zachowania zdro-
wotne ksztattuja si¢ juz od wczesnego dzieciristwa pod wptywem wielu czynni-
kéw i wzorcéw osobowych w domu, przedszkolu, szkole, sSrodowisku lokalnym
i srodkach masowego przekazu [2, 8]. Do zachowan sprzyjajacych zdrowiu za-
liczamy m.in.: aktywno$¢ fizyczna, racjonalne odzywianie si¢, dbanie o higiene
osobista, radzenie sobie ze stresem, wlasciwe relacje miedzyludzkie.

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie zachowar sprzyjajacych zdrowiu podejmowa-
nych przez uczniéw Gimnazjum w Sokélce oraz stwierdzenie czy zachowania
prozdrowotne dziewczat réznig sie od zachowan chlopcow.

Material i metodyka

Badania przeprowadzono wéréd uczniéw III klas Gimnazjum w Sokoélce
w okresie od kwietnia do maja 2006 roku. W badaniu wziety udziat dwa Gim-
nazja z Sokétki: Gimnazjum nr 1 i nr 2. Laczna liczba badanej grupy wynosita
328 os6b. W pracy zastosowang metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny,
technikg — ankieta, natomiast narzedziem badawczym kwestionariusz ankiety.
Wykorzystano ankiete opracowang przez profesor Barbare Woynarowska [10].
Zastosowano technike ankiety audytoryjnej.

! Studenckie Kolo Naukowe, Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego AMB
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Wyniki

Wsréd 328 badanych gimnazjalistéw, 170 oséb (51,8%) to chlopcy, natomiast
158 0s6b (48,1%) stanowily dziewczeta. Wigkszo$¢ uczniéw — 235 (71,7%) miesz-
kata w Sokélce, natomiast 93 oséb (28,3%) w okolicznych wsiach (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Charakterystyka grupy
Ptec¢ Miejsce zamieszkania
Chtopcy Dziewczyny Suma Sokoétka Ok‘c:vlsiicezne Suma
170 158 328 235 93 328
(51,8%) (48,1%) (100%) (71,7%) (28,3%) (100%)

Analizujac wyniki poréwnano odpowiedzi ,zawsze” i ,,czesto” pod wzgle-
dem pici respondentéw (Tabela 2).

Tabela 2. Zachowania sprzyjajace zdrowiu (odpowiedzi ,, zawsze” i ,cz¢sto”)

Dziewczeta Chlopcy

N =158

N =170

1. Spig, co najmniej 8-9 godzin kazdej nocy
2. Czyszcze zeby, co najmniej 2 razy dziennie®

3. Jestem aktywny(a) ruchowo — trenuje,
co najmniej godzine dziennie®

. Ogladam telewizje nie dtuzej niz 2h dziennie*
. Jem codziennie owoce (1 raz lub wiecej)
. Jem codziennie warzywa (1 raz lub wiecej)

N O O W

. Wypijam codziennie, co najmniej 2 szklanki
mleka lub kefiru, jogurtu®

8. Jem codziennie rano $niadanie®
9. Jem w szkole positek (drugie $niadanie lub obiad)*
10. Ograniczam jedzenie stodyczy

11. Moéwie NIE osobom, ktére namawiajag mnie
do zachowar antyzdrowotnych®

87 (55,1%)
142 (89,9%)

88 (55,7%)

36 (22,8%)
113 (71,5%)
99 (62,6%)
57 (36,1%)
112 (71,0%)
101 (63,9%)
52 (32,9%)

122 (77,2%)

104 (61,2%)
125 (73,5%)

130 (76,5%)

62 (36,5%)
126 (74,1%)
119 (70,0%)

84 (49,4%)

136 (80,0%)
82 (48,2%)
55 (32,3%)

114 (67,0%)

*p < 0,05

Zachowarn zywieniowych znacznie czgéciej przestrzegali chfopcy. Gimnazja-
lisci plci meskiej czesciej niz ple¢ przeciwna w swojej codziennej diecie uwzgled-
niali owoce (74,1%) i warzywa (70%). W pytaniu dotyczacym spozywanie nabia-
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tu oraz codziennego jedzenie $niadania stwierdzono réznice statystycznie istot-
ne. Nabiat spozywato 49,4% chlopcéw i tylko 36,1% dziewczat. Réwniez spozy-
wanie porannego positku zadeklarowato wiecej chtopcéw, niz dziewczat (odpo-
wiednio 80% i 71%). Mlodziez niechetnie rezygnowata ze stodyczy. Tylko ponad
32% uczniéw obu plci ograniczalta ich spozywanie. Dziewczeta spozywaly posi-
fek w szkole (drugie $niadanie badZ obiad) istotnie czesciej niz chlopcy. Odsetek
dziewczat wynosit 63,9%, natomiast chtopcy stanowili 48,2%.

Chlopcy zdecydowanie czeéciej byli aktywni ruchowo, spedzali w sposéb
czynny ponad godzine dziennie (76,5%). Wsréd dziewczat odpowiedzi twierdza-
cej udzielilo niecate 56%. Réznice sg statystycznie istotne. Gimnazjalisci chetniej
swoj czas spedzali przed telewizorem, po$wiecajac na to ponad dwie godziny
dziennie. Na pytanie ,ogladam telewizje nie dluzej niz dwie godziny dzien-
nie” tylko 36,5% chlopcéw oraz 22,8% dziewczat udzielifo odpowiedzi , zawsze”
i,czesto”.

Zadowalajacy jest fakt, iz wigkszos¢ ankietowanej mlodziezy chetnie dba
o zeby. Dziewczeta myly zeby istotnie czeSciej niz chiopcy. Prawie 90% dziewczat
i 74% chlopcéw czyscil swoje zeby, co najmniej dwa razy dziennie.

Réznice istotng statystycznie stwierdzono analizujac odpowiedzi uczniéw na
pytanie dotyczace ich asertywnosci. Duzy odsetek mlodziezy odmawia osobom,
ktére zachecajg ich do podejmowania zachowan antyzdrowotnych: picia alko-
holu, palenia tytoniu oraz zazywania narkotykéw. Dziewczeta stanowily 77,2%,
natomiast chiopcy 67% oséb badanych.

Dyskusja

Co 4 lata, od dwudziestu lat przeprowadzane sa migdzynarodowe badania
nad zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy szkolnej oraz postrzeganiu przez nig
swego zdrowia (HBSC — Health Behaviour in School — aged Children). Ostatnie
badania wykonane byly w roku 2002. Wziglo w nich udziat 35 krajéw, w tym
32 kraje europejskie oraz Izrael, Kanada i USA [6].

W Polsce takie badania wykonano cztery razy. Badaniem objeto uczniéw
klas V szkét podstawowych oraz I i III klasy gimnazjum, losowo wybranych
szkot [6].

Wedtug badari HBSC (7) mtodziez gimnazjalna nie odzywiata si¢ w sposéb
prawidlowy. Sniadanie nie u wszystkich uczniéw bylo pierwszym positkiem.
Codzienne $niadanie spozywalo 70,3% chlopcéw i 60,3% dziewczeta. Positek
w $rodku dnia byl czeSciej spozywany przez chlopcéw (80,7%) niz dziewcze-
ta (76,5%). Niepokojace jest, iz mniej niz potowa pietnastolatkéw obu pici spo-
zywala codziennie owoce i warzywa. W diecie dziewczat produkty te byly spo-
zywane czesciej. Owoce spozywato 47,7% dziewczat i 36% chiopcéw, natomiast
warzywa 36,5% milodziezy pici zenskiej oraz 29,5% mlodziezy plci przeciwne;.
Codzienne spozycie stodyczy deklarowato 35,3% dziewczat oraz 33% chiopcéw.
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Na przetomie grudnia 2003 i stycznia 2004 roku w Tarnowie zostaly prze-
prowadzone badania wsréd uczniéw gimnazjum klas trzecich, z ktérych wynika,
ze zasady racjonalnego odzywiania byly przestrzegane w pelni tylko przez 41%
respondentéw. Owoce i warzywa codziennie spozywato 61% uczniéw. Mleko
i przetwory mleczne byly skladnikiem codziennej diety tylko u 32% ankieto-
wanych. Niepokojacy jest fakt, iz spozycie ryb kilka razy w tygodniu stwier-
dzito tylko 26% badanych. Podczas gdy 44% milodziezy codziennie spozywata
stodycze [4].

Badania HBSC dotyczace aktywnosci fizycznej i wypoczynku wykazuja, iz
mlodziez niechetnie uprawiata sport. Aktywnos¢ fizyczng 5 lub wiecej dni w ty-
godniu przez minimum godzing czasu uprawialo 38,5% pietnastolatkéw oraz
22,6% pietnastolatek. Znacznie chetniej miodziez w tym wieku spedzala swdj
czas na ogladaniu telewizji (2-3 h dziennie) Odsetek uczniéw pici meskiej wy-
nosit 45,3%, natomiast plci zeriskiej 49% (7).

Jak podaje inna literatura okoto 20% dzieci w réznym wieku (od 6 do 18 lat)
uczestniczyla w intensywnym wysitku fizycznym mniej niz 2 razy w tygodniu.
Az 70% ankietowanych ogladata programy telewizyjne ponad 2 godziny kazdego
dnia [3].

Whnioski

Z badan wtasnych wynika, iz chfopcy w poréwnaniu z dziewczgtami czesciej
podejmowali zachowania sprzyjajace zdrowiu.

Dziewczeta wymagaja edukacji zdrowotnej na temat aktywnosci ruchowej
oraz zapotrzebowania organizmu na sen, natomiast chfopcy na temat higieny
jamy ustnej.

Zaréwno chlopcy, jak i dziewczeta potrzebuja edukacji w zakresie zdrowego
odzywiania sie.
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Wiedza uczniéw na temat zachowan ryzykownych
dla zdrowia

Wstep

Termin ,,zachowanie zdrowotne” jest réznie definiowany. Najczesciej spoty-
kany w literaturze podziat, to podziat na zachowania:

® sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) to: odpowiednia dieta, ak-
tywnos¢ fizyczna, higiena osobista i higiena otoczenia, zachowanie bez-
pieczeristwa (na przykiad: w kontaktach seksualnych), utrzymywanie do-
brych relacji z innymi, systematyczna kontrola swojego zdrowia, szczepienia
ochronne i inne dziatania sprzyjajace zachowaniu zdrowia [1, 2, 3],

e oraz zachowania ryzykowne (negatywne, antyzdrowotne, destrukcyjne, pro-
blemowe), co rozumiane jest jako réznorodne ,,dziatania niosace ryzyko ne-
gatywnych konsekwencji zaréwno dla zdrowia fizycznego i psychicznego
jednostki, jak i dla jej otoczenia spotecznego” [1, 2, 3].

Do najczeéciej wymienianych zachowan ryzykownych, ktére stwarzajg powsta-
wanie probleméw zdrowotnych i spotecznych mtodziezy zalicza sig:

e palenie tytoniu,

e uzywanie alkoholu,

e uzywanie innych srodkéw psychoaktywnych (narkotyki, srodki wziewne,
leki),

¢ zachowania agresywne,

¢ wczesna aktywnos¢ seksualna [4, 5, 6,7, 8, 9, 10].

Edukacja zdrowotna (inaczej prozdrowotna, edukacja dla zdrowia, wycho-
wanie zdrowotne) jest procesem, w ktérym czlowiek uczy sie¢ dbaé¢ o wlasne
zdrowie i innych ludzi. Jest to proces rozciagniety w czasie calego zycia czto-
wieka, uwzgledniajacy problemy i potrzeby zdrowotne w poszczegdlnych jego
okresach. Celem edukagji jest nabywanie swiadomosci zwigzanej ze zdrowiem,
wypracowanie odpowiedzialnej postawy wobec zdrowia i nabycie umiejetnosci

! Zakfad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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zyciowych, na przykiad: zachowan zdrowotnych, zdrowego stylu zycia, radzenia
sobie ze stresem, a przede wszystkim samoopieki. Czlowiek posiadajacy wiedzg
jest w stanie dokona¢ zmian swojego zycia, tak aby zmiany te sprzyjaly jego
zdrowiu. Dlatego tez wspdlnym celem i zainteresowaniem pracownikéw szko-
ly (dyrekcja, grono pedagogiczne) oraz pracownikéw stuzby zdrowia (najczesciej
pielegniarka medycyny szkolnej) powinno by¢ inwestowanie w szeroko rozumia-
ne zdrowie uczniéw i realizowanie profilaktyki poprzez wdrazanie programéw
zdrowotnych, ktére bedg wplywaly na poprawe zdrowia uczniéw oraz zapo-
biezeniu powstawania postaw negatywnych [1, 3]. Dzialania, jakie powinny by¢
podejmowane przez pielegniarke szkolng to dziatania profilaktyczne skierowane
do uczniéw, ich rodzin, spolecznosci szkolnej. Pielegniarka z racji specyficznego
kontaktu z mlodzieza moze prowadzi¢ edukacje zdrowotng uczniéw i ich rodzi-
cow oraz uczestniczy w szkolnych programach profilaktyki i promocji zdrowia.
Powinna pomaga¢ tez w planowaniu tych programéw [2].

Material i metoda

W pracy zebrano material badawczy metoda sondazu diagnostycznego za
pomoca specjalnie przygotowanego kwestionariusza ankietowego. Badania prze-
prowadzono w grudniu 2006 roku wéréd uczniéw VI klasy Szkoly Podstawowej
nr 9 im. Jana Pawta II w Eiku oraz uczniéw Gimnazjum nr 3 im. Kardynata Ste-
fana Wyszynskiego w Elku. Badaniami objeto 24 uczniéw szkoly podstawowej
oraz 18 uczniéw gimnazjum. Lacznie przebadano 42 osoby.

Wyniki badan i oméwienie

Prezentacja badanej grupy

Przebadano 42 osoby (100%), w badaniach uczestniczyfo 24 uczniéw klasy VI
szkoly podstawowej (57%) oraz 18 uczniéw klasy III gimnazjum (43%). Wszyscy
przebadani uczniowie (100%) podawali jako miejsce zamieszkania miasto.

Wigkszo$¢ rodzicéw ankietowanych uczniéw legitymowato sie wyksztalce-
niem $rednim lub wyzszym. Zapytani o stosunek do pracy rodzicéw wigkszos¢
badanych 90% wskazywata, ze sa oni czynni zawodowo. Ponad potowa (57%)
uczniéw z obu szkét ocenia sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobra.

Wiedza uczniow na temat zachowari stanowiqcych niebezpieczeristwo dla zdro-
wia

Wszystkie umieszczone w tabeli 1 sytuacje powszechnie uwazane sa za szko-
dliwe i objete programami profilaktycznymi kierowanymi do tej grupy dzieci
i mlodziezy. Analiza odpowiedzi calej populacji wykazata, ze wigkszos¢ respon-
dentéw zaréwno w szkole podstawowej, jak i w gimnazjum wymieniata jako naj-
bardziej zagrazajace zdrowiu palenie papieroséw (83,33% i 91,67%) i zazywanie
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Tabela 1. Zachowania ryzykowne wedlug uczniéw

Rodzaj szkoly
Odpowiedzi ankietowanych Gimnazjum Szkota Podst. 9
N =18 % N =24 %
picie alkoholu 14 77,78 22 91,67
palenie papieroséw 15 83,33 22 91,67
przebywanie wéréd palacych 14 77,78 17 70,83
zazywanie narkotykéw 15 83,33 20 83,33
czeste uzywanie srodkéw przeciwbélowych 10 55,56 10 41,67
odchudzanie 11 61,11 10 41,67
zachowania ryzykowne w ruchu drogowym 11 61,11 10 41,67
przedwczesna inicjacja seksualna 7 38,89 12 50,00
agresja 9 50,00 13 54,17
Razem udzielonych odpowiedzi 106 136

narkotykéw (83,33% i 83,33%). Badani uczniowie mieli jednak trudnos¢ z kwa-
lifikacjg pozostatych sytuacji. Czeste uzywanie srodkéw przeciwbélowych, od-
chudzanie, zachowania ryzykowne w ruchu drogowym, przedwczesna inicjacja
seksualna czy agresja dla co drugiego badanego zaréwno w szkole podstawowej,
jak i gimnazjum nie byta kojarzona z wystapieniem ryzyka utraty zdrowia.

Szczeg6towej ocenie poddano wiedze dotyczaca trzech najczesciej wystepu-
jacych negatywnych zachowan zdrowotnych, a wiec palenia tytoniu, picia alko-
holu oraz zazywania narkotykéw

Subiektywna ocena badanych na temat wlasnej wiedzy o szkodliwosci palenia,
picia alkoholu i zazywania narkotykow

Wigkszo$¢ uczniéw gimnazjum (89%) i szkoly podstawowej (63%) deklaruje,
ze ma duzg badz bardzo duza wiedz¢ na temat badanych zjawisk (Ryc. 1).

Znajomos¢ szkodliwych skltadnikow papierosow

Pomimo deklarowanej przez 72% uczniéw znajomosci szkodliwych sktad-
nikéw, jedynie 25% wymienito jeden z nich — nikotyne. Natomiast pozostali nie
znajg zadnych substancji szkodliwych. Nie stwierdzono w obu badanych kla-
sach odpowiedzi bardziej szczegélowych. Badanie to wykazato duzq rozbieznos¢
pomiedzy deklarowana wysoka wiedza o nalogach a rzeczywistym poziomem
wiadomosci.

Wiedza ankietowanych na temat zagrozenia wynikajqcego z alkoholizmu
Tylko dla co pigtego (21%) ucznia szkoly podstawowej i co trzeciego (33%)
ucznia gimnazjum alkohol stanowi zagrozenie. Gléwne powody to wg uczniéw
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Rycina 1. Subiektywna ocena przez uczniéw wlasnej wiedzy o nalogu palenia,
picia alkoholu, zazywania narkotykéw

Gimnazjum

1% 0% 1%

B wviem werystko

O wiem duio

Dtroche sheszatmiam
OInic e wism

8%

Szkola podstawowa

A 17%

33% mwiem warystko
Owiem duio
Otroche styszatem/fam
Onic nie wism

48%

Rycina 2. Ocena przez uczniéw negatywnych skutkéw naduzywania alkoholu

Gimnazjum
33%
45%
Otak
Onie
Onie wiem
22%
Szkola podstawowa
21%
4%
Dtak
Onie
75%, O hie wiem

m.in. mozliwo$é¢ uzaleznienia, notogu i szkodliwego wptywu na organizm. Po-
zostali respondenci przyznaja, ze nie majg wiedzy na ten temat. Natomiast 22%
gimnazjalistéw stwierdza, ze alkohol nie stanowi zagrozenia dla zdrowia (Ryc. 2).
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Rycina 3. Opinia uczniéw na temat szkodliwo$ci narkotykéw

Gimnazjum

Wzdecydowanie tak
O raczej nie
Onie

W%

M nie wierm

17 %

Szkola podstawowa W zdecydowanie tak
Oraczej nie

O hie
H nie wiem

50%

Wiedza uczniow na temat negatywnych skutkow zazywania narkotykow
Potowa uczniéw szkoly podstawowej (50%) i 44% gimnazjalistéw nie ma
wiedzy na temat negatywnych skutkéw zazywania narkotykéw.
Natomiast sposréd deklarujacych wiedze zaden uczen nie wie, dlaczego
narkotyki szkodza. Pojawialy si¢ m.in. odpowiedzi: ,nie wiem, ale tak méwig
rodzice”, ,,mozna zrobi¢ co$ zlego, gdyby nie — to po co wycofuja” (Ryc. 3).

Znajomos¢ terminologii zwiqzanej z rodzajami srodkow narkotycznych

Najczeéciej podawane nazwy zaréwno w szkole podstawowej, jak i w gim-
nazjum to marihuana, marycha, gandzia, trawka, kokaina — czyli narkotyki tatwo
dostepne. Dokladne dane podano w tabeli ponizej.

Opinia uczniow na temat czynnikow powodujqcych uzaleznienia

Za najbardziej uzalezniajgce uczniowie obu szkél wskazywali narkotyki
91,67% — Sz.P. i 100% — G. Na drugim miejscu uczniowie wymieniali nikotyng
i alkohol. Poréwnujac te odpowiedzi z poprzednimi, gdy pytano uczniéw o szko-
dliwo$¢ palenia, picia alkoholu i zazywania narkotykéw, nalezy stwierdzi¢ brak
spojnosci, co wynika z braku wiedzy.

Zrédla wiedzy na temat szkodliwosci natogow

Podstawowym no$nikiem wiedzy wg uczniéw na temat analizowanych
zjawisk sg $rodki masowego przekazu — docieraja do 72,22% gimnazjalistow
i 54,17% uczniéw szkoly podstawowej. Takim samym Zrédfem informacji sg
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Rycina 4. Zapotrzebowanie uczniéw na zajecia promujace zdrowie

Gimnazjum

28%
39%

Ozdecydowanie tak
W raczej nie
Onie

W nie mam zdania

33% %

Szkola podstawowa

Ozdecydowanie tak
W raczej nie
O nie

W nie marm zdania

50%

13%

dla gimnazjalistéw lekcje w szkole (72,22%), ktére maja mniejsze znaczenie dla
uczniéw szkoly podstawowej (41,68%). Tylko 2 osoby z gimnazjum (11,11%) oraz
2 osoby ze szkoly podstawowej (8,33%) wskazaly jako Zrédto wiedzy pielegniar-
ke szkolng. Swiadczy to o bardzo malym udziale pracownikéw stuzby zdrowia
w edukacji uczniéw.

Zapotrzebowanie na zajecia promujgce zdrowie

Che¢ poglebienia swojej wiedzy na temat zdrowia i jego zagrozeri na zajg-
ciach szkolnych zadeklarowata polowa badanych uczniéw szkoly podstawowej
(50%) i tylko 39% gimnazjalistéw. Brak checi poszerzenia swojej wiedzy daje
odzwierciedlenie w zachowaniach negatywnych, wystepujacych u badanej mto-
dziezy (Ryc. 4).

Osoby, ktore powinny zdaniem uczniow prowadzic zajecia z promowania zdro-
wia

Analizujac odpowiedzi uczniowie szkoly podstawowej wskazywali nauczy-
ciela (50%), za$ gimnazjalisci woleliby kontakt z osobg, ktéra wyszta z uzalez-
nienia (61,11%). 25% uczniéw szkoly podstawowej i 16,67% uczniéw gimnazjum
wybralo pielegniarke jako osobe, ktéra powinna promowac zdrowie w szkole.

Sposoby przeprowadzenia zajec promujqcych zdrowie wedtug dzieci i mtodziezy
Wigkszo$¢ badanych wyrazilo cheé, aby zajecia przeprowadzano przy po-
mocy pokazéw filmowych (50% uczniéw szkoly podstawowej i 41,67% gim-
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nazjalistéw). Innymi metodami przekazywania wiedzy, chetnie widzianymi
przez uczniéw, sa wyklady (45,83%) oraz rozmowy z osobami uzalezniony-
mi (41,67%).

Whnioski

1. Wiedza uczniéw na temat zachowan ryzykownych dla zdrowia jest niepetna,

bowiem do tej grupy zaliczaja gléwnie palenie papieroséw, picie alkoholu
i zazywanie narkotykéw, natomiast pozostale zachowania: czeste uzywanie
srodkéw przeciwbdlowych, odchudzanie, przedwczesna inicjacja seksualna
wg wiekszosci nie sg oceniane jako negatywne dla zdrowia.

. Wiedza uczniéw na temat szkodliwosci palenia papieroséw, picia alkoho-

lu i zazywania narkotykéw jest niska pomimo, ze subiektywnie oceniajg
ja bardzo wysoko (uczniowie nie znajg przyczyn szkodliwosci uzywek, nie
potrafia wymieni¢ szkodliwych substangji).

. Uczniowie w wigkszosci deklarujg cheé poszerzenia wiedzy na temat zdro-

wia i zachowan ryzykownych. Osoby, ktére wedtug nich powinny prowadzi¢
takie zajecia to najczesciej nauczyciel lub osoba, ktéra byla uzalezniona. Co
czwarty uczen szkoly podstawowej i co szdsty gimnazjalista uwaza piele-
gniarke za osobg¢ mogaca wplywaé na ich postawy wobec zdrowia. Prefe-
rowana forma zaje¢ byla forma wyktadéw, pokazéw filmowych, rozméw
z osobami, ktére wyszly z natogu.
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Mtlodziez a substancje psychoaktywne

Wstep

Problem uzywania przez mlodziez nielegalnych substancji psychoaktywnych
jest tematem badan wielu naukowcéw w Polsce i na swiecie. Wyniki tych ba-
dan swiadcza o zwiekszajacej sie zaréwno podazy narkotykéw, jak i popytu
na nie [1, 2].

We wspélczesnym swiecie sSrodkéw uzalezniajacych jest bardzo duzo. Naj-
wazniejsze z nich to: narkotyki opiodowe, substancje psychostymujujace, srodki
uspakajajgce, kanabis — czyli pochodne konopi indyjskich, substancje halucy-
nogenne, sterydy anaboliczne, narkotyki wziewne [3]. Substancje te powoduja
uzaleznienie (ang. drug addiction). Jest to stan przewleklej lub okresowej in-
toksykacji spowodowanej powtarzajacym sie zazywaniem leku naturalnego lub
syntetycznego [4]. Skutki zdrowotne uzywania narkotykéw przez mlodziez to
przede wszystkim wyniszczenie fizyczne, psychiczne organizmu oraz skutki spo-
feczne [5, 6].

Mimo ogromnego wzrostu dziatan profilaktycznych prowadzonych w Pol-
sce ocena tego zjawiska wsréd mlodziezy w poszczegdlnych szkotach moze
przyczynic sie¢ do opracowania indywidualnych programéw edukacyjno-terapeu-
tycznych.

Cel badan

Gléwnym celem badan byfa ocena rozmiaru zjawiska uzywania substancji
psychoaktywnych przez mlodziez szkolng, ktéra postuzy do ukierunkowania
oddziatywan edukacyjno-terapeutycznych w szkole.

! Katedra Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Akademii Medycznej w Gdarisku

2 Zaklad Informatyki Radiologicznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Akademii Medycznej w Gdari-
sku
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Material i metoda

Badania przeprowadzono w 2006 roku w Zespole Szkét Okretowych i Ogol-
noksztalcacych (liceum ogdlnoksztalcace, liceum profilowane, technikum okre-
towe) w Gdansku. Badaniem objeto ok. 500 uczniéw, tj. ok. 17 klas. Do bada-
nia wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Technika badawcza byta
anonimowa ankieta audytoryjna. Jednostka losowania byta klasa szkolna. Ba-
dania przeprowadzono w czasie zaje¢ lekcyjnych. Na badania uzyskano zgode
dyrektora Zespotu Szkét Okretowych i Ogdlnoksztalcacych w Gdarisku. Podsta-
wowymi pytaniami badawczymi byly pytania o znajomos$¢ pojeé: narkomania,
lekomania, o znajomos¢ srodkéw odurzajacych, o doswiadczenia z narkotyka-
mi, o aktualne zazywanie poszczegélnych substancji psychoaktywnych, samo-
wolne przyjmowanie lekéw, Zrédta dostgpnosci narkotykéw. Dodatkowe pyta-
nia dotyczyly wystgpowania mysli samobdjczych oraz opinii uczniéw na temat
potrzeby edukacji zdrowotnej w szkole. Uzyskane dane poddano szczegéto-
wej weryfikacji z uwzglednieniem zmiennych, tj. ple¢, sytuacja materialna ro-
dziny, wyksztalcenie rodzicéw (wyzsze, $rednie, zasadnicze, podstawowe). Ob-
liczenia wynikéw badania zostaly wykonane za pomocg pakietu statystyczne-
go Statistica 6,0. W analizie wykorzystano test Chi2 oraz za poziom istotnosci
uznano p < 0,05.

Wyniki

Znajomos¢ pojecia narkomania, lekomania

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zdecydowana
wigkszos¢ ucznidow (88,9%) deklaruje znajomosé pojeé: narkomania i lekomania
niezaleznie od pici, wyksztatcenia rodzicéw i sytuacji materialnej rodziny.

Znajomos¢ substancji psychoaktywnych

Do najbardziej znanych przez uczniéw substancji psychoaktywnych naleza
w kolejnosci: marihuana (90,6%), amfetamina (87,7%), kokaina (86,7%). haszysz
(84,2%), halucynogenne rozpuszczalniki (81,5%), LSD (74,2%), kompot makowy
(58,2%), inne (40,8%). Znajomo$¢ poszczegdlnych substancji psychoaktywnych
jest wigksza wéréd chlopcéw, niz dziewczat i nie zalezata od wyksztalcenia ro-
dzicéw i sytuacji materialnej rodziny.

Prébowanie substancji psychoaktywnych

29% pytanych uczniéw (odpowiednio: 19% chlopcéw i 10% dziewczat) przy-
znalo sig, ze przynajmniej raz sprébowato jakiej$ substancji odurzajacej. Do spré-
bowania narkotyku najwigcej przyznato si¢ uczniéw, ktérych rodzice mieli Sred-
nie wyksztalcenie i ,$rednia” sytuacje materialng rodziny (odpowiednio, 17,2%
i 15,5%). Wéréd uczniéw, ktérzy przynajmniej raz mieli doswiadczenia z nar-
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Tabela 1. Prébowanie marihuany Tabela 2. Prébowanie haszyszu
Ple¢ TAK NIE Ple¢ TAK NIE
Dziewczeta 5 6,36310 " 4 8640 " Dziewczeta 20’23530/0 10’15370/0
Chiopey 96% 8,;;% Chlopey 61/7769% 7392%
Ogot grp 861,(2);% 13,1771% Osol grp 82%;);% 17,2829"/0

Chi"2 Pearsona: ,134920, df = 1, p = ,713385 Chi"2 Pearsona: 9,97718, df = 1, p = ,001585

Tabela 3. Prébowanie amfetaminy Tabela 4. Aktualne zazywanie narkotyku
Ple¢ TAK NIE Plec¢ TAK NIE
Dziewczgta 17,1297% 17,1297% Deziewczgta 0,212% 492,Azxg%
Chiopey 27,32070/0 38i28% Chiopey 3;2% 4621;5%
Ogot grp 44,4595% 55,64150/0 Ogot srp 4,12% 95%22%

Chi"2 Pearsona: ,699230, df = 1, p= ,403044  Chi"2 Pearsona: 15,6390, df = 1, p = ,000077

kotykami, 86,4% sprobowalo marihuany (tabela 1), 82,3% haszyszu (tabela 2),
44,6% amfetaminy (tabela 3), 28,7% innych narkotykéw, 27,8% kompotu mako-
wego, 14,7% rozpuszczalnikéw lotnych, 13,5% LSD, 12,6% kokainy. Stwierdzo-
no istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy prébowaniem haszyszu przez badang
milodziez a picia.

Aktualne uzywanie substancji psychoaktywnych

4,2% uczniéw (odpowiednio: 3,9% chlopcéw i 0,2% dziewczat) (tabela 4)
przyznalo sie do aktualnego zazywania jakiegos narkotyku i najczesciej uzywa-
nym przez nich narkotykiem jest marihuana (26,2%). Uczniowie ci deklarowa-
li, Ze rodzice majg wyksztalcenie Srednie (3,9%) oraz wyzsze (0,2%) (tabela 5),
a sytuacja materialna ich rodziny jest ,$rednia” (3,9%) i ,,bardzo dobra” (0,2%).
Stwierdzono korelacje miedzy aktualnym uzywaniem narkotykéw przez badang
mlodziez a wyksztalceniem rodzicéw i plcia.

Samowolne uzywanie lekéw

12,2% uczniéw (odpowiednio: 8% dziewczat i 4,2% chlopcéw) deklaruje,
ze samowolnie przyjmuje leki uspakajajace, 5,1% uczniéw (odpowiednio: 3,4%
dziewczat i 1,7% chiopcéw) (tabela 6) leki przeciwdepresyjne, 4,6% uczniéw (od-
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Tabela 5. Aktualne zazywanie narkotyku w zaleznosci
od wyksztalcenia rodzicéw

Wyksztalcenie rodzicéw TAK NIE
dst 0 3
podstawowe 0,00% 0,66%

zasadnicze zawodowe 0 60
0,00% 13,13%

$rednie 18 265
3,94% 57,99%

_ 1 110
wyzsze 0,22% 24,07%

) 19 438
Ogot grp 4,16% 95,84%

Chi"2 Pearsona: 9,13372, df = 3, p = ,027570

Tabela 6. Samowolne przyjmowanie lekéw uspakajajacych

Ple¢ TAK NIE
. 34 177
Dziewczeta 7 98% 41,55%
18 197
ChIOpr 4,23% 46,24%
] 52 374
Ogot grp 12,21% 87,79%

Chi"2 Pearsona: 5,95556, df=1, p=,014673

powiednio: 2,2% dziewczat i 2,4% chlopcéw) leki pobudzajace. Dziewczeta cze-
Sciej niz chlopcy przyznaja sie do samowolnego przyjmowania lekéw uspakajaja-
cych i przeciwdepresyjnych Prawie pofowa uczniéw (49,4%) deklaruje samowol-
ne przyjmowanymi lekéw przeciwbodlowych. Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy samowolnym przyjmowaniem lekéw uspakajajacych przez ba-
dana miodziez a picia.

Zrédta dostepnosci substancji psychoaktywnych

Wigkszos¢ uczniéw pytanych (60,1%) nie wie, od kogo mozna zdoby¢ sub-
stancje psychoaktywne. Pozostali, jako Zrédlo zdobycia substancji odurzajacych,
wymieniali dealeréw, handlarzy narkotykéw (26%), szkote (14%) oraz kolegéw
lub znajomych (10%). Nie stwierdzono korelacji miedzy Zrédlem dostepnosci
narkotykéw badanej miodziezy a plcia, sytuacjg materialng rodziny i wyksztal-
ceniem rodzicéw.
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Mysli samobéjcze

Na pytanie, czy kiedykolwiek miates mysli samobdjcze, twierdzgco odpo-
wiedziato 33,9% uczniéw (odpowiednio: 17,4% dziewczat i 16,5% chlopcéw) (ta-
bela 7). Najczesciej uczniowie z rodzin o ,Sredniej” sytuacji materialnej i sSrednim
i wyzszym wyksztalceniu rodzicéw (odpowiednio: 19,6%, 21,2%, 8,7%) deklaro-
wali mysli samobdjcze. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy
wystepowaniem mysli samobdjczych u badanej miodziezy a picig, sytuacja ma-
terialng rodziny i wyksztalceniem rodzicéw.

Tabela 7. Mysli samobéjcze

Ple¢ TAK NIE
. 78 145
Dziewczeta 17.37% 32,29%
74 152
Chlopcy 16,48% 33,85%
Ogot gr 12 o
g01 grp 33,85% 66,15%

Chi"2 Pearsona: ,250213, df = 1, p = ,616926

Edukacja zdrowotna w szkole

Na pytanie, jak sadzisz, czy w Twojej szkole istnieje potrzeba edukacji zdro-
wotnej w tym zakresie, zdecydowana wigkszos¢ uczniéw (89,2%) deklarowata
takg potrzebeg niezaleznie od plci, sytuacji materialnej rodziny i wyksztalcenia
rodzicéw.

Omoéwienie

Problem zazywania substancji psychoaktywnych przez mlodziez szkolna
podjeto wielu autoréw, zwracajac uwage na rosnacg skale tego zjawiska. Jak
wynika z przeprowadzonych badari Centrum Badania Opinii Spofecznej (CBOS)
w latach 1992, 1994 i 1996 oraz z badan Instytutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN)
w roku 1999, a takze badari Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkoma-
nii (KBPN), w ciagu jedenastu lat grupa uczniéw, ktérzy prébowali nielegalnych
substancji odurzajacych wzrosta prawie pieciokrotnie (odpowiednio: 5%, 10%,
10%, 18%, 24%) [7].

Z analizy badann wilasnych wynika, ze 29% uczniéw przyznalo sie, ze
przynajmniej raz sprébowalo jakiej$ substancji odurzajacej. Chlopcy czesciej
niz dziewczgta podejmowali préby z narkotykami. W grupie oséb deklaruja-
cych jakiekolwiek doswiadczenia z substancjami psychoaktywnymi prawie 91%
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na pierwszym miejscu wymienia marihuang, kolejno to, amfetamina, koka-
ina, haszysz i halucynogenne rozpuszczalniki. Ponad potowa wymienia LSD
i kompot makowy. Podobne wyniki uzyskano w ogélnopolskim badaniu an-
kietowym, realizowanym przez IPiN w 2005, na prébach uczniéw drugich
klas szkét ponadgimnazjalnych. Odnotowano, ze 31,5% uczniéw przyznalo
sie do jakichkolwiek do$wiadczen z narkotykami oraz na pierwszym miej-
scu pod wzgledem rozpowszechnienia eksperymentowania znajduje si¢ mari-
huana [8].

Badania wlasne pokazaly, ze 60% mlodziezy nie wie, od kogo zdoby¢ sub-
stancje odurzajace. Pozostali respondenci wskazujg, ze gtéwnym Zrédiem dostep-
nosci narkotykéw sg dealerzy, nastepnie szkota i koledzy. Podobne spostrzezenia
odnotowano w badania innych autoréw [9].

W badanej prébie do aktualnego zazywania narkotyku przyznato si¢ 4,2%
uczniéw i najczeéciej uzywanym narkotykiem jest marihuana. Odsetki uzywa-
nia substancji odurzajacych sg wyzsze wéréd chlopcéw niz dziewczat (odpo-
wiednio: 3,9% i 0,2%). Jednak wyniki te moga wskazywad, ze mlodziez Zespotu
Szkot Ogodlnoksztatcacych i Okretowych w Gdanisku raczej tylko eksperymen-
tuje i nie wlgcza uzywanie tych substancji do repertuaru swoich regularnych
zachowan.

Ostatnie badania przeprowadzone w szkotach w woj. pomorskim w roku
2003 oraz w latach poprzednich wskazujg na zwigkszong czestotliwos¢ uzywa-
nia narkotykéw, a zwtaszcza marihuany i amphetaminy [10]. W roku 2004 liczba
narkomanéw w Tréjmiescie byta szacowana na 3 590 8 oséb (397 na 100 000 miesz-
kanicéw). Liczba narkomanéw opiatowych odnotowanych w programie TD (tre-
atment demand) zaczela gwaltownie wzrasta¢ po roku 2002 (793 przypadki
w 2002 r. oraz 1012 w roku 2004) [11].

Jak wynika z powyzszych badait miodych ludzi z woj. pomorskiego, stan
zagrozenia uzaleznienia mlodziezy jest powazny. Kampanie prewencyjne w woj.
pomorskim skierowane sg gtéwnie do mtodziezy, z powodu wieku, w ktérym
rozpoczyna si¢ zazywanie narkotykéw. W roku 2004 w woj. pomorskim prowa-
dzona byta profilaktyka w 145 szkotach. Jak wskazujqg wyniki badan wilasnych
zdecydowana wigkszo$¢ mlodziezy (89%) nadal zglasza potrzebe edukacji zdro-
wotnej w tym zakresie. Nalezy wigc podkresli¢, ze systematyczne i okresowe
badanie problemu jest konieczne dla identyfikacji nowych trendéw rynku nar-
kotykowego oraz sposobéw przeciwdziatania uzywania narkotykéw.

Whnioski

1. Mlodziez Zespotu Szkét Ogodlnoksztatcacych i Okretowych w Gdansku
znacznie czesciej deklaruje préby eksperymentowania z narkotykami niz
wigczania ich do swoich regularnych zachowan. Dlatego nalezy zwrdci¢
uwage na ten problem planujac dziatania profilaktyczne w szkole.
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2. Nalezy zwrdci¢ uwagg na dostepnosé narkotykéw w szkole i dlatego wydaje
sie¢ koniecznym zwigkszenie dziatani kontrolnych w tym zakresie.

3. Koniecznym wydaje si¢ zwigkszenie dziatani edukacyjno-profilaktycznych
skierowanych na podwyzszenie Swiadomosci zdrowotnej uczniéw, gdyz
zdecydowana wiekszo$¢ mlodziezy zglasza potrzebe edukacji zdrowotnej
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Czynniki sSrodowiskowe a wzorce jedzenia w grupie dziewczat
w okresie dojrzewania

Okres dojrzewania jest etapem zycia, w ktérym czynniki srodowiskowe, ta-
kie jak: funkcjonowanie rodziny, szkota, grupa réwiesnicza mogg by¢ Zrédfem
powstania patologicznych wzorcéw odzywiania, takich jak anoreksja i bulimia.

W latach czterdziestych ubieglego stulecia psychoanalitycy ttumaczyli ja
podswiadomymi fantazjami i wstretem do zycia seksualnego. Od lat siedem-
dziesiatych coraz wiekszy nacisk kladzie si¢ na srodowisko jako podstawowe
Zrédio choroby. Najczgsciej na anoreksje zapadajg osoby mtode, w wieku dojrze-
wania miedzy 12. a 21. rokiem zycia, czesciej dziewczynki i kobiety niz chiopcy
i mezczyzni. Okres dojrzewania biologicznego cechuje wzmozona aktywnosé
hormonéw, budowanie wlasnej tozsamosci, procesy indywidualizacji — czynniki
sprzyjajace rozchwianiu emocjonalnemu, buntowi przeciw wszystkim i wszyst-
kiemu.

Celem pracy bylo okreslenie zwigzkéw pomigdzy patologicznymi wzorca-
mi odzywiania si¢ a czynnikami zwigzanymi z funkcjonowaniem rodzinnym,
szkolnym i §rodowiskowym.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono na terenie Bialegostoku na grupie 60 licealistek
i grupie 60 gimnazjalistek, za pomocg kwestionariusza ankiety konstrukcji wia-
snej zawierajacej pytania dotyczace: pochodzenia, funkcjonowania w rodzinie,
okresu niemowlecego, przedszkolnego, wynikéw w nauce, spedzania wolnego
czasu poza lekcjami, kontroli iloéci jedzenia. Sredni wiek badanej grupy liceali-
stek wynosit 18 lat, sredni wiek gimnazjalistek 16 lat.

1 SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku
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Charakterystyka grupy badanej

Liceum

A.nklety w

Gimnazjum
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Wyniki

Rycina 1. Bylam wychowywana przez
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W badanej grupie licealistek 90,0% wychowywana byta przez obojga rodzi-
cow, 10,0% tylko przez matke. W grupie gimnazjalistek 80,0% wychowywana
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byta przez obojga rodzicéw, 16,7% tylko przez matke, 3,3% wychowywana tylko
przez ojca.

Tabela 1. Chodzilam do zlobka, przedszkola

Liceum Gimnazjum Razem
Chodzitam do
Ilos¢ % Ilosé % Ilosé %
zlobka 20 33,3% 8 13,3% 28 23,3%
przedszkola 41 68,3% 39 65,0% 80 66,7%

33,3% ankietowanych licealistek chodzito do ztobka, 68,3% uczeszczalo do
przedszkola. W badanej grupie gimnazjalistek 13,3% uczeszczato do zlobka,
65,0% ankietowanych dziewczat chodzilo do przedszkola.

Tabela 2. Obecnie funkcjonuje¢ w rodzinie

Liceum Gimnazjum Razem
Obecnie funkcjonuje w rodzinie
Tlosé % Tlos¢ % Tlosé %

Pelnej 52 86,7% 52 86,7% 104 86,7%
Tylko z matka 7 11,7% 6 10,0% 13 10,8%
Tylko z ojcem 1 1,7% 1 1,7% 2 1,7%
Tylko z rodzenistwem 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Z innymi czlonkami rodziny 0 0,0% 1 1,7% 1 0,8%
Inne osoby 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Z badan wynika, ze 86,7% licealistek funkcjonuje w rodzinie peinej, 11,7%
tylko z matka, 1,7% tylko z ojcem. W grupie gimnazjalistek w rodzinie pelnej
funkcjonuje 86,7% tylko z matka 10,0% tylko z ojcem, 1,7% ankietowanych z in-
nymi cztonkami rodziny 1,7%.

Tabela 3. Wyniki w nauce w gimnazjum Tabela 4. Wyniki w nauce w liceum

4 gimnazjum moje wyniki Hosé | % W liceum moje wyniki Togé %
sa zblizone do sq zblizone do
3 13 | 21,7% 3 7 11,7%
4 29 | 48,3% 4 41 68,3%
5 18 | 30,0% 5 12 20,0%
6 0 | 0,0% 6 0 0,0%

Badania dotycza grupy gimnazjalistek (Tabela 3). Wyniki w nauce w tej gru-
pie do oceny dostatecznej (3) zblizone sg w 21,7%, do oceny dobrej (4) w 48,3%,
do oceny bardzo dobrej (5) w 30,0%.
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Badania dotycza licealistek (Tabela 4). Wyniki w ankietowanej grupie
w 11,7% zblizone sa do oceny dostatecznej (3), w 68,3% zblizone do oceny do-
brej (4), w 20,0% do oceny bardzo dobrej (5).

Tabela 5. Czy masz przyjaciét

Liceum Gimnazjum Razem
Mam przyjaciét
Mos¢ Y% Tlosé Y% Tlosé %
Liczne grono 32 53,3% 22 36,7% 54 45,0%
Kilku przyjaciét 25 41,7% 33 55,0% 58 48,3%
Jeden przyjaciel 3 5,0% 3 5,0% 6 5,0%
To moja rodzina 0 0,0% 1 1,7% 1 0,8%
Nie mam 0 0,0% 1 1,7% 1 0,8%

Z badan wynika, ze 53,3% licealistek miato liczne grono przyjaciét, 41,7%
miato kilku przyjaciét, 5,0% miato jednego przyjaciela. Z badan grupy wynika,
ze 36,7% gimnazjalistéw mialo liczne grono przyjaciét, 5,0% jednego przyjaciela,
1,7% przyjaciétmi jest tylko rodzina, 1,7% badanych gimnazjalistek nie miato
przyjaciot.

Tabela 6. Czy lubisz chodzié¢ na dyskoteki i na prywatki?

Liceum Gimnazjum Razem
Lubi¢ chodzi¢ na dyskoteki-prywatki
Hos¢ Y% Tlosé % Hos¢ Y%
Bardzo lubie 37 | 61,7% | 27 | 45,0% 64 | 53,3%
Lubie 19 |3L,7% | 20 |333% | 39 |325%
Nie chodze 4 6,7% 13 21,7% 17 14,2%

Z badan wynika, ze 61,7% licealistek bardzo lubi chodzi¢ na dyskoteki i pry-
watki, 31,7% lubi chodzié, 6,7% nie chodzi na dyskoteki i na prywatki. 45,0% an-
kietowanych gimnazjalistek bardzo lubi chodzi¢ na dyskoteki i na prywatki,
33,3% lubi chodzi¢, 21,7% nie chodzi na dyskoteki i prywatki.

Tabela 7. W odpowiedzi na pytanie: czy ograniczasz ilos¢ jedzenia?

Liceum Gimnazjum Razem
Ograniczytam ilo$¢ jedzenia
Tlosé % Tlosé % Tlosé %
Na pewno nie 30 50,0% 32 53,3% 62 51,7%
Raczej tak 27 45,0% 26 43,3% 53 44,2%
Tak, bardzo wyraznie 3 5,0% 2 3,3% 5 4,2%

Z badan wynika, ze 50,0% licealistek na pewno nie ogranicza ilosci jedzenia,
45,0% raczej ogranicza jedzenie, 5,0% bardzo wyraZnie ogranicza ilo$¢ jedzenia.
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Z badan w grupie gimnazjalistek wynika, ze 53,3% na pewno nie ogranicza ilosci
jedzenia, 43,3% raczej ogranicza iloé¢ jedzenia, 3,3% bardzo wyraznie ogranicza
ilo§¢ spozywanego jedzenia.

Rycina 2. Czy zdarzaly ci si¢ kilkugodzinne okresy obzarstwa?

80%
70,0% 7% 70,8%
60% -+ .
1 Liceum
40% 14— [ Gimnazjum
23,3% 25:0% 24,29,
20% 1| EEE RAZEM
7Y 9
6,7% 3.3% 5,0%
0% [ —mm |
na pewno nie raczej tak tak, bardzo wyraznie

70,0% ankietowanych licealistek uwaza, ze na pewno nie zdarzaly sie kilku-
godzinne okresy obzarstwa, 23,3% raczej tak, 6,7% miato bardzo wyrazne kilku-
godzinne okresy obzarstwa. 71,7% ankietowanych gimnazjalistek uwaza, ze ni-
gdy nie zdarzaly si¢ kilkugodzinne okresy obzarstwa, 25,0% raczej tak, 3,3% bar-
dzo wyraznie wystapily okresy obzarstwa.

Rycina 3. W odpowiedzi na pytanie: czy prowokowatas wymioty?

100% +—93,3% 8,3% 90,8%
80% +——
[ Liceum
60%
[ Gimnazjum
40% +—
I RAZEM
20% +—
° o, 10:0% 7 50,
5,0% 19 /o 1,7% 1.7% 1,7%
0% R

na pewno nie raczej tak tak, bardzo wyraznie

W badanej grupie licealistek 93,3% nie prowokowato wymiotéw, 5,0% raczej
tak, zdarzaly sie takie sytuacje, 1,7% bardzo wyraznie prowokowalo wymioty.
W badanej grupie gimnazjalistek 88,3% na pewno nie prowokowalo wymiotéw,
10,0% raczej tak, zdarzaly si¢ takie sytuacje, 1,7% bardzo wyraZnie prowokowato
wymioty.
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Whnioski

1. Warunki funkcjonowania ankietowanych uczennic w §rodowisku rodzinnym
i szkolnym mozna okresli¢ jako dobre, majace pozytywny wplyw na ksztal-
tujaca sie osobe.

2. Zachowania bulimiczne w postaci objadania si¢ zaobserwowano u 30,0%
badanych, a w postaci zaburzen bulimicznych u 5,0% ankietowanych.

Pismiennictwo

1. Abraham S. Jones D.L.: Anoreksja, bulimia, otylos¢. Wydawnictwo Naukowe PWN,
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2. Bilikiewicz A. Strzyzewski W.: Psychiatria. Podrecznik dla studentéw medycyny.
PZWL, Warszawa 1992.

3. Jozwik B. (red.): Anoreksja i bulimia psychiczna. Rozumienie i leczenie zaburzen
odzywiania sie. Krakéw: WU]J, 1999.

4. Michatek D. Z.: Nalogowe zachowanie jedzeniowe. Krakéw 2001.
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Ewa Kowalkiewicz Hussein!, Rajmunda Golebiewska!, Darek Swietlik?

Styl Zzywienia mlodziezy szkolnej

Wstep

Jednym z obszaréw analizy zagrozeri dotyczacych miodziezy jest analiza
stylu zywienia. Wieloletnie badania wskazuja, ze wlasciwe odzywianie w istot-
nym stopniu wplywa na rozwdj fizyczny, psychiczny, stan odzywienia oraz zdro-
wie i samopoczucie czlowieka [1, 2]. Wlasciwe odzywianie w wieku szkol-
nym oznacza dostarczenie organizmowi mozliwie najlepszych sktadnikéw od-
zywczych, aby zapewni¢ migdzy innymi dobrg sprawnos$é¢ umysiowq i réw-
nowage emocjonalng, zagwarantowa¢ dobrg kondycje, zmniejszy¢ ryzyko cho-
rob mlodego cztowieka [3, 4]. Styl zycia korzystny dla zdrowia cechuje sie co-
dziennymi powtarzanymi zachowaniami, w ktérych wykorzystywane sa zdo-
bycze wiedzy méwigce o tym, co wplywa pozytywnie, a czego nalezy uni-
ka¢, co stanowi ryzyko [5]. Istotne jest réwniez to, Ze styl zywienia mozna
ksztattowa¢ w ciggu calego zycia Dlatego ocena stylu zywienia mtodziezy mo-
ze by¢ cennym wskaznikiem efektywnosci dziatari edukacyjnych szkoly oraz
stanowi¢ wskazéwke do opracowywania indywidualnych programéw profilak-
tycznych.

Cel badan

Celem badan bylo poznanie stylu zywienia mlodziezy uczegszczajacej do
szkét ponadgimnazjalnych, co moze przyczyni¢ si¢ do bardziej efektywnych dzia-
fani edukacyjnych w szkole.

! Katedra Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdarisku
2 Zaklad Informatyki Radiologicznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdarisku



Styl zywienia mlodziezy szkolnej 191

Material i metody

Badanie przeprowadzono na przetomie 2005/2006 roku. Objeto nimi ok. 500
uczniéw z losowo wybranych klas. Do badan wybrano liceum ogélnoksztalcace,
liceum profilowane i technikum okretowe w Gdarisku. W badaniach zastosowa-
no metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety.
Badania byly przeprowadzone w czasie zaje¢ dydaktycznych i mlodziez zosta-
fa poinformowana o celu badan oraz koniecznosci szczerych odpowiedzi. Na
badania uzyskane zgode dyrektora Zespotu Szkét w Gdanisku. Podstawowymi
pytaniami badawczymi byly pytania o sposéb odzywiania, czesto$¢ spozywanych
produktéw, ocene wlasnego sposobu odzywiania.

Wyniki poddano analizie statystycznej z uwzglednieniem zmiennych tj. ple¢
i wyksztalcenie rodzicéw. Obliczenia wynikéw badania zostaly wykonane za
pomoca pakietu statystycznego Statistica 6,0. W analizie wykorzystano test Chi2
oraz za poziom istotnosci uznano p < 0,05.

Wyniki

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze 31,4% mtodziezy przed wyj-
Sciem do szkoly nie je $niadania, czgéciej dziewczeta niz chiopcy (odpowiednio
17,3% i 14,1%) (tabela 1). Stwierdzono, ze ple¢ respondentéw i wyksztalcenie
rodzicéw nie wplywa istotnie na jedzenie $niadania przed wyjsciem do szkoty.

Na pytanie, czy w szkole spozywasz jakie$ positki, zdecydowana wigkszos¢
uczniéw (98,2%) deklaruje, ze nic nie je w szkole, w tym ponad potowa chiop-
codw (55,6%) i 42,6% dziewczat. Tylko 7,1% uczniéw deklaruje spozywanie obia-
du, w tym czeéciej chtopcy niz dziewczeta (odpowiednio, 5,83% i 1,23). Kanapki
spozywa w szkole wiekszoé¢ uczniéw (82,8%), w tym 42,2% dziewczat i 40,1%
chlopcéw. Ponad potowa uczniéw (62,5%) deklaruje spozywanie w szkole stody-
czy, czesciej dziewczeta niz chlopcy (odpowiednio, 34% i 28,5%) (tabela 2). Doko-
nujgc analizy statystycznej stwierdzono, ze ple¢ respondentéw wplywa istotnie
na spozywanie obiadu w szkole.

Tabela 1. Spozywanie $niadania Tabela 2. Spozywanie slodyczy
Ple¢ TAK NIE Ple¢ TAK NIE
Dieweget 142 76 . ) 125 67
CWERR 30 279, | 17,27% ZIEWEZER | 33 9700 | 18.21%
160 62 105 71
Chiopey 36,36% | 14,09% Chiopcy 28,53% | 19,29%
) 302 138 ) 230 138
OeSteP | 68640 | 31,36% OBt 8P | o 500 | 37.50%

Chi"2 Pearsona: 2,45698, p = 0,117007 Chi"2 Pearsona: 1,16162, p = 0,281133
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Tabela 3. Czas spozywania ostatniego positku

Ple¢ 18.00 | 19.00 | 20.00 | pozniej
Dieweget 47 49 61 70
CWEZR 1 10,26% | 10,70% | 13,32% | 15,28%
10 26 50 145
Chiopcy 2,18% | 568% | 10,92% | 31,66%
Ousl 57 75 111 215
8OLETP | 12 45% | 16,38% | 24,24% | 46,94%

Chi"2 Pearsona: 58,2933, p = 0,000000

Tabela 4. Czestos¢ spozywania ryb

3 . . | codrugi raz raz
Pte¢ codziennie ) . . wcale
dzien | w tygodniu | w miesigcu

Dziewczeta ! J 104 83 30
¢ 0,22% 1,97% 22,76% 18,16% 6,56%

Cht 9 16 107 73 25
opey 1,97% 3,50% 23,41% 1597% | 547%

Ouct 10 25 211 156 55
801 TP 2,19% 5,47% 46,17% 3414% | 12,04%

Chi"2 Pearsona: 9,47894, p = 0,050189

Na pytanie, o ktérej godzinie spozywasz ostatni posilek, odpowiedzi udzie-
lono nastepujacych: o 18.00 — 12,5%, o 19.00 — 16,4%, o 20.00 — 24,3%, pdz-
niej — 46,9% (tabela 3). Stwierdzono, Ze ple¢ i wyksztalcenie rodzicéw wplywa
istotnie na godzing spozywania ostatniego positku.

Dla zapewnienia wlasciwego zywienia istotne znaczenie ma czestos¢ i roz-
maito$¢ spozywanych produktéw. 37,4% uczniéw deklaruje, ze migso wieprzo-
we/wolowe spozywa raz w tygodniu, w tym czesciej dziewczeta niz chlopcy
(odpowiednio, 21,4% i 16%). Prawie co 3 uczen deklaruje, ze spozywa mieso co
drugi dziefi. Stwierdzono, ze ple¢ wplywa istotnie na spozywanie migsa wie-
przowego/wotowego. Dréb, co drugi dzier spozywa 20% dziewczat i chlopcow.
Prawie potowa uczniéw (46,7%) deklaruje, Ze ryby spozywa raz w tygodniu,
a 34,14% uczniéw tylko raz w miesigcu (tabela 4).

Na pytanie, jaka wode mineralng pijesz, ponad polowa uczniéw (57,4%)
deklarowata picie wody gazowanej, w tym czesciej chlopcy niz dziewczeta (od-
powiednio, 36,2% i 21,2%) Stwierdzono, ze ple¢ wplywa istotnie na picie wody
mineralnej gazowanej.

Z analizy badan wynika, ze wiekszo$¢ uczniéw codziennie spozywa owo-
ce (78%) i warzywa (87,1%). Stwierdzono, ze ple¢ wplywa istotnie na czestosé
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spozywania owocéw. Do codziennego spozywania ciemnego pieczywa przyzna-
fo sie 61,3% uczniéw. Co 4 uczeni deklaruje spozywanie ciemnego pieczywa co
drugi dzien. Zdecydowana wigkszos¢ uczniéw (84,1%) deklaruje codzienne spo-
zywanie produktéw mlecznych Stwierdzono, ze ple¢ wplywa istotnie na czestos¢
spozywania produktéw mlecznych.

Z analizy badan wlasnych wynika, ze ocena wlasnego odzywiania wygla-
da nastepujaco: 48,1% twierdzi, ze odzywia si¢ prawidlowo, 15,2% twierdzi, ze
odzywia si¢ nieprawidlowo, a 36,7% nie potrafi dokona¢ tej oceny. Dokonujac
analizy statystycznej stwierdzono, ze ple¢ respondentéw nie wplywa istotnie na
ocene wlasnego odzywiania.

Omoéwienie

Styl zywienia miodziezy ma wplyw na przebieg koricowej fazy dojrzewa-
nia, ukoriczenie procesu wzrastania i utrzymania prawidlowej masy ciafa. Dla-
tego poznanie sposobéw zywienia i zachowan zywieniowych mlodziezy szkol-
nej wydaje sie istotne. Zrédlem informacji o podobnej tematyce byly badania
przeprowadzono przez Malgorzate Gajewska w 2001 r. [6, 7]. Informacje ze-
brano od 1354 uczniéw w wieku 16-18 lat z 60 losowo wybranych szkét po-
nadgimnazjalnych z woj. mazowieckiego. Przeprowadzone badania wykazaty
wystepowanie wielu niepokojacych zjawisk dotyczacych jakosci zywienia. Nie-
prawidtowy sposéb zywienia stwierdzono u okoto 60% uczniéw. Niemal 13%
uczniéw nie spozywalo I $niadania, 22% II $niadania a 8% obiadu. Wyniki
badann wlasnych nie rézniq si¢ wyraznie od cytowanych powyzej, poniewaz
wiele uczniéw nie zawsze spozywa trzy podstawowe positki, gdyz prawie co
3 uczert wychodzac do szkoly nie je $niadania. Dodatkowych informacji o nie-
regularnoéci odzywiania $wiadczy fakt, ze 98% uczniéw deklaruje, ze nic nie
je w szkole. Opuszczanie positkéw, a zwlaszcza $niadania, ma niekorzystny
wplyw na uczenie sig, ogdélng kondycje fizyczng oraz samopoczucie miodzie-
zy. Mlodziez w wyborze tego, co jedza kieruja si¢ przede wszystkim walorami
smakowymi, wygladem, moda i fatwym dostepem, a nie wartoscia odzywcza
produktéw [8].

Z badan przeprowadzonych przez Hanne Kotolo, a dotyczacych sposobu
zywienia mlodziezy w wieku 16-19 lat wynika, ze $niadanie przed wyjéciem do
szkoly nigdy nie je prawie co 5 badany i czesciej zdarza si¢ to wsréd dziewczat
(23,6%) niz wéréd chlopcéw (15.9%) [9].

Kolejne dane z badan wiasnych réwniez $wiadcza o nieprawidlowosciach
w sposobie zywienia, gdyz prawie polowa uczniéw ostatni positek spozywa
pdZniej niz po godzinie 20.00. Prawie co 3 uczerr deklaruje, ze spozywa mie-
so wieprzowe/wolowe co drugi dzien. Patrzac na spozywanie owocéw, warzyw
i produktéw mlecznych mozna dostrzec, ze wigkszos¢ mlodziezy deklaruje co-
dzienne spozywanie tych produktéw.
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Mozemy stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki badan wskazuja, ze styl zywienia

badanych uczniéw pozostawia wiele do Zyczenia pod wzgledem regularnosci
spozywania positkéw oraz pod wzgledem jakosciowym.

Whnioski

1. Badana mlodziez wykazuje wiele nieprawidtowosci w stylu zywienia, a do-

tyczy to przede wszystkim regularnosci spozywania positkéw oraz ro-
dzaju spozywanych produktéw. Dlatego postuluje sie zwigkszenie wiedzy
uczniéw w tym zakresie.

2. Duza grupa uczniéw deklaruje codzienne spozywanie owocéw, warzyw
i produktéw mlecznych, co moze $wiadczyé o wysokim poziomie Swiado-
mosci w tym zakresie.

3. Konieczne wydaje si¢ bardziej aktywne wiaczenie pielegniarki szkolnej do
prowadzenia edukacji zdrowotnej w tym zakresie.
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Zawartos¢ wybranych zwiazkéw o dzialaniu antyoksydacyjnym
w jadlospisach dekadowych bialostockich przedszkoli

Wstep

W warunkach fizjologicznych okoto 1,0-1,5% tlenu ulega konwersji do
form wolnorodnikowych w mitochondrialnym taricuchu przenoszenia elektro-
néw. Wolne rodniki odgrywaja istotng role w sygnalizacji wewnatrzkomérkowej,
odpowiedzialnej np. za inicjacje syntezy niektérych biatek. Reakcje prowadzace
do powstania reaktywnych form tlenu (RFT) sa niezbedne do syntezy prostaglan-
dyn i tlenku azotu [1, 3]. Z drugiej strony udowodniono, ze reaktywne formy
tlenu sg czynnikiem patogennym wielu choréb, takich jak miazdzyca, zapalenie
watroby, zaéma oraz nowotwory. O szkodliwym dzialaniu wolnych rodnikéw
mozemy moéwié tylko wéwczas, gdy mamy do czynienia z nadmiernym ich na-
gromadzeniem w plynach ustrojowych, komérkach i tkankach [3].

Gléwny system obrony antyoksydacyjnej organizmu tworza dysmutaza po-
nadtlenkowa i peroksydaza glutationu. Katalizujg one reakcje usuwania wolnych
rodnikéw oraz zapobiegajq ich powstawaniu. Utrzymanie réwnowagi miedzy ilo-
Scig wolnych rodnikéw a aktywnos$cia uktadu antyoksydacyjnego jest niezbedne
dla zachowania zdrowia. Do zapewnienia prawidiowej funkcji uktadu przeciw-
utleniaczy konieczna jest podaz naturalnych antyoksydantéw, takich jak witami-
na C, witamina E, witamina A, beta-karoteny, selen, miedzZ i cynk. Niedostateczne
spozycie tych zwigzkéw sprzyja toksycznym efektom RFT [1].

Celem pracy byta ocena zawartosci witamin i mikroelementéw o dziataniu
antyoksydacyjnym w jadlospisach dekadowych realizowanych w wybranych bia-
fostockich przedszkolach.

Material i metody

Materiat do analizy stanowily jadlospisy dekadowe za okres wiosenno-let-
ni realizowane w czterech bialostockich przedszkolach. Zawarto$¢ wybranych

! Studenckie kolo naukowe przy Zakladzie Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna w Bia-
tymstoku
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witamin i mineratéw obliczono przy pomocy programu komputerowego Die-
tetyk 2. Uzyskane wyniki poréwnano z normami na poziomie zalecanym dla
dzieci w wieku 4-6 lat zgodnie ze stanowiskiem Instytut Zywnosci i Zywienia
w Warszawie. Ze wzgledu na to, ze w przedszkolach dzieci spozywaja jedynie
3 positki dziennie, normy te pomniejszono o 30% [5].

Wyniki

Zawartos¢ witaminy C w analizowanych jadlospisach czterech przedszkoli
wahala si¢ od 22,4 mg/dziecko do 43,0 mg/dziecko (Rycina 1). Oznacza to, ze
jedna placéwka przedszkolna realizowata jadlospis, w ktérym podaz omawia-
nej witaminy byta o 35% nizsza od wartosci zalecanych. Zawarto$¢ witaminy C
w jadlospisach pozostalych placéwek przewyzszata zalecang norme nie wigcej
niz o 23%.

Tabela 1. Zawartos¢ antyoksydantéw w przedszkolnych jadlospisach

dekadowych
Skladnik
Zalecane dzienne spozycie (—30%) | 35,0 mg/dziecko
Wit. C (mg) | Przedzial wartoSci w grupie 22,4-43,0
Srednia w grupie (£SD) 36,4+9,4
Zalecane dzienne spozycie (—30%) | 4,9 mg/dziecko
Wit. E (mg)! | Przedzial wartoéci w grupie 3,9-4,7
Srednia w grupie (£SD) 42404
Zalecane dzienne spozycie (—30%) | 350,0 pug/dziecko
Wit. A (ug)?> | Przedzial wartoéci w grupie 872,0-1707,0
Srednia w grupie (£SD) 1263,3+419,3
Zalecane dzienne spozycie (—30%) | 7,0 mg/dziecko
Cynk (mg) Przedzial wartosci w grupie 4,6-6,5
Srednia w grupie (£SD) 58+0,8
Zalecane dzienne spozycie (—30%) | 1,05 mg/dziecko
Miedz (mg) | Przedzial wartosci w grupie 0,57-0,84
Srednia w grupie (£SD) 0,73+£0,11

1 witamina E jest wyrazona w mg réwnowaznikéw tokoferolu
2 witamina A jest wyrazona w mg réwnowaznikéw retinolu

Zaden z ocenianych jadlospiséw nie pokrywat normy na witamine E. Zaob-
serwowane braki stanowily od 4 do 20% zalecanej normy.

Zawarto$¢ witaminy A we wszystkich ocenianych jadlospisach bardzo zna-
czaco przewyzszala zalecane wartosci, wahajac sie¢ w granicach 150-390% normy.
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We wszystkich jadlospisach poziom cynku byt niewystarczajacy. Niedobory
tego mikroelementu wahaty si¢ w granicach 7-35%.

Zawarto$¢ miedzi réwniez nie pokrywata zalecanych norm. Najkorzystniej-
szy jadlospis zawieral jej 0 20% ponizej normy, natomiast najbardziej niekorzyst-
ny o 46%.

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

System antyoksydacyjny organizmu cztowieka sklada si¢ z uktadu enzyméw
i substancji drobnoczasteczkowych. Witaminy C, E i A stanowia uktad, w ktérym
zachodzi nieustanna wymiana elektronéw konieczna do anihilacji form wolno-
rodnikowych oraz do utrzymania integralnosci tego uktadu. Niedobér ktérego-
kolwiek ze sktadnikéw moze prowadzi¢ do generacji reaktywnych form tlenu,
nasilenia proceséw peroksydagji lipidéw oraz do niedostatecznej regeneracji po-
zostalych witamin antyoksydacyjnych [1, 3].

Niepokojacym jest, ze w jednej z placéwek przedszkolnych realizowano ja-
dlospis niedoborowy w witamine C. Zawartos¢ jej byfa nizsza o 35% od zaleca-
nych norm. Ta nieprawidlowos¢ spowodowana byta zaplanowaniem zbyt matej
ilosci owocéw obfitujgcych w te witamine.

Witamina C jest wazna nie tylko ze wzgledu na sw¢j udzial w proce-
sach oksydoredukcyjnych. Jest niezbedna do wytworzenia substancji cementuja-
cej srédbtonek naczyr krwionosnych, do wytworzenia kolagenu, z ktérego po-
wstaje tkanka taczna chrzastek, kosci i zebéw. Ma takze wplyw na synteze ciat
odpornosciowych we krwi, oddzialuje bakteriostatycznie w stosunku do nie-
ktérych drobnoustrojéw, jest nieodzowna do prawidlowej przemiany tyrozyny,
a takze utatwia wchianianie zelaza z uktadu pokarmowego. Hipowitaminoza C
powoduje szybkie meczenie si¢ organizmu, béle giowy, brak apetytu oraz bdle
stawowe [7].

Bardziej niekorzystnie przedstawia si¢ zawarto$¢ witaminy E w omawianych
jadtospisach. Zaden z nich bowiem nie pokrywat w 100% zapotrzebowania na te
witamine, a w jednym z przedszkoli niedobér siegat 20%. Witamina E wplywa
na rozrodczo$¢ i prawidlowa funkcje miesni. Petnigc role wewnatrzkomérkowe-
go przeciwutleniacza zapobiega miazdzycy i chorobom nowotworowym. Chroni
nienasycone kwasy ttuszczowe i witaming A przed utlenianiem, chroni blong
krwinek czerwonych i éciany naczyn przed uszkodzeniami oraz wplywa przez
przysadke mézgowa na przemiane materii. Hipowitaminoza E objawia sie¢ za-
burzeniami ptodnosci oraz zaburzeniami w uktadzie miesniowym i nerwowym,
natomiast awitaminoza prowadzi do atrofii migsni szkieletowych [7].

W analizowanych jadlospisach zaobserwowano przekroczenia zawartosci
witaminy A siegajace kilkuset procent. Literatura podaje, Zze witamina A wy-
stepuje w diecie w nieco wigkszej ilosci niz okreélajq to dzienne zalecenia spo-
zycia [6]. Nalezy pami¢taé, ze nadmiar witaminy A gromadzony w watrobie nie
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jest wydalany z ustroju i jest toksyczny. Toksyczna dawka retinolu dla dzieci
wynosi 6000 ug [2]. W jadlospisie, ktéry najbardziej przekraczat zalecang nor-
me retinolu odnotowano jego zawarto$¢ wynoszaca 1707 pg. Nadmiar witaminy
A powoduje, ze z przeciwutleniacza staje si¢ ona utleniaczem nasilajac procesy
wolnorodnikowe w ustroju [1]. Witamina A jest ponadto konieczna do utrzyma-
nia widzenia i ciggtosci blon komdrkowych [4].

W omawianych jadtospisach stwierdzono niedobdr cynku siggajacy 35% oraz
miedzi siggajacy 46%. Wchodza one w skiad dysmutazy ponadtlenkowej, jedne-
go z gléwnych enzymoéw bioracych udziat w przemianach wolnych rodnikéw.
Sg takze elementem skladowym wielu innych enzyméw, a cynk bierze ponadto
udzial w przemianach metabolicznych bialek, ttuszczéw i weglowodanéw oraz
wspéldziata z witaming A w adaptacji wzroku do ciemnosci [1, 2].

Whnioski

1. Analizowane przedszkolne jadlospisy dekadowe nie byly zbilansowane pod
wzgledem zawartosci witamin i mikroelementéw o dziataniu antyoksyda-
cyjnym.

2. Podaz witaminy A w dietach przedszkolnych kilkakrotnie przekraczata za-
lecane normy.

3. Dla podniesienia zawartosci witamin C i E oraz cynku i miedzi nalezy wzbo-
gaci¢ jadlospisy w przedszkolach o produkty stanowigce ich Zrédlo, takie
jak: surowe warzywa i owoce, produkty pelnoziarniste, chude migso, ttusz-
cze roslinne.
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Rola zespotu terapeutycznego
w opiece nad dzieckiem (uczniem) z padaczka

Pojecie ,padaczka” (epilepsja), w chwili obecnej czgSciej stosowana w liczbie
mnogiej jako ,padaczki” — pochodzi z jezyka greckiego od czasownika epilam-
banein (chwytaé, obejmowaé, napadac). Juz w okresie starozytnosci choroba ta
byfa wymieniona jako samodzielna jednostka w pracy Corpus Hippocraticum.
Pomimo, iz otrzymata okreslenie ,$wiegtej choroby” — sam Hipokrates nie wi-
dzial w niej nic $wietego, lecz przyjmowatl naturalne przyczyny powstawania
choroby [6].

Padaczka nazywamy stan chorobowy, ktéry przejawia si¢ nawracajacymi za-
burzeniami czynnosci mézgu w postaci rozmaitych napadéw. Napady te przebie-
gaja najczesciej, ale nie wylgcznie, z utrata przytomnosci, a podtoze ich stanowia
nadmierne, gwaltowne, patologiczne wyladowania grup komérek nerwowych.
Objawy kliniczne napadu zaleza od tego, jaka struktura czynno$ciowo-anato-
miczna moézgu bierze w nim udzial. O padaczce méwimy wtedy, kiedy napady
padaczkowe powtarzaja sig, co najmniej 2 napady u danej osoby dajg podstawe
do jej rozpoznania [4].

Napad jest zaburzeniem dotyczacym ruchu, odczuwania lub $wiadomosci,
wywolywanym przez gwattowne, nieprawidlowe i nadmierne wytadowania elek-
tryczne w istocie szarej mézgu [2].

Mimo wielkiego postepu neuroobrazowania nadal w wigkszosci przypad-
kéw etiologia padaczki pozostaje nie wyjasniona. Jacek Rudy [6] wsréd najczest-
szych przyczyn wyrdznia:

® urazy glowy,
urazy okoloporodowe (mechaniczne, niedotlenienie, krwotok),
malformacje naczyniowe (naczyniaki mézguy),
udary naczyniowe moézgu,
guzy mozgu,
choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego,
neuroinfekcje.

! Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego Wyzszej Szkoly Humanistyczno-Ekonomicznej w Eodzi



200 Zbigniew Tokarski, Malgorzata Wojciechowska

Jesli chodzi o podzial napadéw padaczkowych to mozna podzieli¢ je na
napady uog6lnione i napady czg$ciowe. Wsréd napadéw uogdlnionych mozna
wyrdznic:

® petit mal (napady mate, absence): krétkotrwate, kilkunastosekundowe epizo-
dy znieruchomienia, , wylaczenia”, z zaburzeniami zachowania; wystepuja
bez objawéw stepnych (aury), czgsto prowokowane sa przez hiperwentylacje;
moga by¢ proste (tylko krétkotrwale wylgczenie) lub zlozone, gdy wyla-
czeniu towarzyszg objawy ruchowe (mruganie oczami, automatyzm warg,
ruchy koriczyn);

¢ napady toniczne;

¢ napady miokloniczne;

® uogdlnione toniczno-kloniczne (grand mal).

Z kolei napady padaczkowe czgsciowe, to napady:

® proste,

® zlozone

® wtdérnie uogélnione.

Ryzyko zachorowania na padaczke dziecka zdrowych rodzicéw (a wiec
w populacji ogélnej) wynosi 1%. W przypadku, gdy jedno z rodzicéw choru-
je na padaczke ryzyko to zwigksza si¢ do poziomu 4%. W sytuacji, gdy na
padaczke chorujg oboje rodzice, ryzyko zachorowania przez dziecko wzrasta
do poziomu 10-15%. Ryzyko zachorowania na padaczke zalezy od wielu in-
nych czynnikéw, jak np. od wieku, w ktérym to zachorowali rodzice (7% dla
wieku ponizej 20 r.z.; 3% powyzej 20 r.z.), od etiologii choroby (7% dla pada-
czek samoistnych, 2% dla padaczek objawowych) oraz od postaci wystepujacych
napadoéw.

Ryzyko zachorowania na padaczke w przypadku posiadania rodzeristwa,
u ktérego choroba ujawnita si¢ przed 15 r.z., wynosi 3-5%. Jezeli jednak brat
czy siostra zachorowali po ukoriczeniu 25 r.z., ryzyko maleje do 2-3%. Ist-
nieje réwniez zalezno$¢ miedzy postaciag napadéw i zespotem padaczkowym;
np. ryzyko dla typowych napadéw nieswiadomosci wynosi 10% [Schmitz, 2006,
s. 81-82] [7].

Niektére rodzaje padaczki np. idiopatyczne zespoly mlodziericzej padaczki
mioklonicznej i uogdlnionych napadéw toniczno-klonicznych okresu budzenia,
z wigkszym prawdopodobieristwem moga wystepowac u nastolatkéw, Wsréd
czynnikéw spustowych wymienia si¢ niedostatek snu, znaczny stres spowo-
dowany egzaminem szkolnym. Réwniez napady czeSciowe moga wystepowac
w okresie mlodziericzym zaréwno de novo, jak i w postaci nawrotu uspione-
go schorzenia z okresu dziecinistwa, takiego jak stwardnienie przysrodkowych
struktur plata skroniowego. Ta nieprawidlowos¢ strukturalna moze by¢ nastep-
stwem jednego lub kilku przedtuzajgcych sie epizodéw drgawek gorgczkowych
w okresie niemowlecym, badZ stanowi¢ przejaw lezacej u podioza dysplazji
korowej [2].
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Szkota jest miejscem, ktére skupia uczniéw pochodzacych z réznych srodo-
wisk. W zakresie nauk pedagogicznych wiedza na temat padaczki oraz poste-
powania z uczniem dysfunkcyjnym jest ograniczona do pojeé¢ ogélnych, wyni-
kajacych z toku ksztalcenia przeddyplomowego. Pojawienie si¢ w klasie dziecka
(ucznia) z padaczka stawia nauczyciela (wychowawce) w sytuacji przejecia nie
tylko odpowiedzialnosci za osiggnigcie przez nie sukcesu szkolnego, ale réw-
niez odpowiedzialnodci prawnej wynikajacej z przejecia na czas pobytu dziec-
ka w placéwce oswiatowej bezposredniej opieki i bezpieczeristwa nad uczniem.
Do tego ostatniego problemu pedagodzy nie sgq przygotowani, a liczba szkét
majacych na etacie pielegniarki jest znikoma w skali kraju. W zakresie opie-
ki nad uczniem z padaczka dominuje schemat oparty na bezposrednim kon-
takcie, a stan wiedzy i odpowiednie postepowanie z uczniem dysfunkcyjnym
w tej jednostce chorobowej jest znikomy. Z bardzo duzym parwdopodobieri-
stwem mozna stwierdzi¢, ze komunikacja pomigdzy nauczycielami sprawuja-
cymi opieke nad uczniami dysfunkcyjnymi (u ktérych rozpoznano padaczke)
nie istnieje.

Zespot terapeutyczny to grupa oséb, ktéra wspdlnie realizuje proces lecze-
nia. Cechami zespolu terapeutycznego sa:

¢ wspolny cel dzialania i odpowiedzialnos¢ za jego realizacje,

® wspolne ustalenie zakresu dzialani oraz zwigzanych z nim indywidualnych
obowigzkéw i uprawnier,

® sprawny obieg informacji.

W szkole, w skiad zespotu terapeutycznego wchodzi: nauczyciel (wycho-
wawca), pedagog szkolny, psycholog i pielegniarka. Praca w zespole opiera si¢
na podstawie wspotpartnerstwa, czyli kazdy jest samodzielnym praktykiem, ale
czg$¢ zadarh moze by¢ przydzielona do wykonywania na podstawie wspdlnej
decyzji zespotu. Z kolei samodzielno$¢ oznacza przejawianie wlasnej inicjatywy
w zakresie tego co, jak, gdzie, dlaczego nalezy wykona¢d, a takze ponoszenie
pelnej odpowiedzialnosci za jakos¢ swiadczonej opieki.

Dla potrzeb integracji dzialani terapeutycznych i opiekuriczych istotne jest
przestrzeganie przez wszystkich cztonkéw zespotu terapeutycznego zasad i praw
kazdego z cztonkéw do:

® wspoéldecydowania o sprawach podopiecznego (ucznia),

® bycia rzecznikiem spraw i praw podopiecznego,

® przedstawiania wiasnych decyzji merytorycznie uzasadnionych popartych
odpowiednimi argumentami.

W zespole terapeutycznym wazna rola przypada pielegniarce. Z roli wy-
nikajg funkcje, ktére ma do spetnienia. Wobec ucznia z padaczka, pielegniarka
podejmuje dziatania opiekuricze w momencie wystapienia deficytu w samoopie-
ce we wszystkich sferach zycia podmiotu. Stopiert samoobstugi osoby chorej jest
wyznacznikiem w ustaleniu zakresu dziafan opiekuriczych zwigzanych ze stwo-
rzeniem jak najlepszych warunkéw do podtrzymywania biologicznych funkgji
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zyciowych organizmu, warunkéw gwarantujgcych komfort w zyciu codziennym
w sferze bio-psycho-spolecznej, a wigc pomaganie, towarzyszenie, zapewnienie
poczucia bezpieczenistwa oraz troskliwos¢.

Druga istotna rola pielegniarki w zespole sg dziatania profilaktyczne, ktére
polegaja na prawidlowym ksztaltowaniu zachowan prozdrowotnych. Dziatania
majg eliminowaé, zapobiegad, badZ ograniczy¢ ryzyko wystapienia upadku, nie-
sprawnosci i powiklart mogacych by¢ nastgpstwem wiedzy.

Inne zadanie polega na przekazaniu i ksztalttowaniu wiedzy, jak wzmacniac¢
i utrzymaé zdrowie poprzez zdrowy, aktywny styl zycia. Sa to zadania wyni-
kajace z funkcji promowania zdrowia i obejmujgq one propagowanie zachowari
prozdrowotnych.

Wazne sg réwniez dziafania rehabilitacyjne, ktére polegaja na utrzymaniu
jak najlepszej sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej ucznia, ktéry znalazt
sie w zmienionej sytuacji zyciowej na skutek choroby. Pomaganie, mobilizowanie,
motywowanie i usprawnianie ucznia we wszystkich dziedzinach zycia realizo-
wane jest poprzez nauke ucznia w zdobyciu nowych umiejetnosci. Tutaj réwniez
wazne sg dziatania prowadzone wobec rodziny (opiekunéw) ucznia.

Dos¢ istotnym elementem, ktéry ma wplyw na komunikacje pomiedzy
czlonkami kazdej grupy sa zajmowane wzgledem siebie pozycje spofeczne o zna-
czeniu formalnym i nieformalnym. Takie tresci jak dobro¢, zyczliwos¢, uczciwosé
oraz tolerancja wplywaja na jakos¢ komunikowania sie. Ich brak moze powodo-
waé niezdrowq atmosfere, a jednoczesnie powodowac konflikty, ktérych nie da
sie uniknaé, ale niektérym mozna zapobiec.

Kontakt z uczniem chorym stanowi specyficzng relacje interpersonalna, kté-
rej charakter z jednej strony okreslony jest przez chorobe i sytuacje osobistg
ucznia, a z drugiej przez postawe i podejécie osoby, ktéra udziela pomocy. Dla-
tego komunikacja terapeutyczna musi uwzglednia¢ kontekst sytuacji, w ktorej
sie odbywa. Kontekst ten mieSci w sobie cechy choroby i jej obraz subiektywny
wytworzony w $wiadomosci ucznia, trudnosci, jakie stwarza choroba dla zaspo-
kojenia podstawowych potrzeb, jego osobowosé, stosowane mechanizmy obron-
ne, style radzenia sobie oraz sytuacje spoleczng i rodzinng. Ponadto kontekst
ten zawiera réwniez (o czym nie pamietamy) cechy osoby udzielajacej pomocy,
a co za tym idzie jej wiedzg o problemach ucznia, postawe, jaka wobec niego
przyjmuje, a takze posiadane kompetencje i umiejgtnosci.

Poznanie ucznia, jego sytuacji, wiaczajac w to jego przezycia, potrzeby i ocze-
kiwania stanowi podstawe do nawigzania z nim komunikacji terapeutycznej.
Komunikacja ta polgczona jest ze wsparciem psychicznym, przekazywana jest
uczniowi w formie werbalnej i pozawerbalnej. Jest ona tym bardziej skuteczna,
im lepiej dostosowana jest do konkretnej sytuacji ucznia oraz indywidualnego
charakteru jego probleméw [3].

Zdzistaw Dabrowski podkresla, ze cechg opieki jest przejecie przez opiekuna
odpowiedzialnosci za losy podopiecznego. Jest to jedna z doniostych jej cech,



Rola zespotu terapeutycznego w opiece nad dzieckiem (uczniem) z padaczka 203

bez ktérej dzialalnos¢ nie bytaby tym, czym jest z natury rzeczy i czym po-
winna by¢ [1].

Mamy tu do czynienia z cechg specyficzng, nie sprowadzajacy sie tylko do
pelnienia okreslonych rél odpowiedzialnosci moralnej, prawnej i stuzbowej odpo-
wiedzialno$ci przedmiotowej, ale tego rodzaju odpowiedzialnos¢ wynika z od-
wiecznych zalezno$ci migedzyludzkich i stad tez stanowi nie tylko charaktery-
styczng ceche opieki, ale jednoczesnie jej podstawowy warunek. W pelnej opiece
istnieje zjawisko, ktére mozna okresli¢ jako troske opiekuna o aktualng i przyszig
pomyslnosé podopiecznego (czyli o jego losy) oraz, w pewnych przypadkach, su-
biektywne poczucie odpowiedzialnosci za nig. Najogdlniej mozna powiedzied, ze
w rzeczywistosci opiekun (nauczyciel) moze i powinien odpowiada¢ za to, czy,
na ile i jak zaspakaja potrzeby podopiecznego (ucznia).

Ewa Wysocka stwierdza, ze we wszystkich koncepcjach dotyczacych opie-
ki podstawowym zaloZeniem jest zycie czlowieka, ktére wigze si¢ z wykony-
waniem czynno$ci, ktérych celem jest rozwigzywanie sytuacji trudnych i pro-
blemowych. Konieczne jest wprowadzenie ich w samodzielne wartosciowe zy-
cie. W czynnosciach opiekuriczych wyrézni¢ mozna najwazniejsze cechy: stata
obecno$é¢ podopiecznego (jako specyficzny, samodzielny sposéb oddziatywania),
skupienie uwagi na jego potrzebach, udzielanie wsparcia, kontakt fizyczny i wer-
balny (instruowanie, informowanie, udzielanie porad, wyrazanie uczué, podno-
szenie warto$ci) oraz ukierunkowanie dzialarn na zwiekszenie samodzielnosci
i samokontroli podopiecznego [9].

Mikotaj Winiarski wigze opieke z dzialaniem edukacyjnym. Wyréznia on
dzialania edukacyjne usprawniajace, ktére polegaja na ksztattowaniu i rozwi-
janiu instrumentalnych cech osobowosci, tj. wiedzy, umiejetnosci, sprawnosci,
zdolnosci oraz dziatanie ukierunkowujace, ktére sprowadzajg sie do ksztatto-
wania i rozwijania kierunkowych predyspozycji, tj. przekonar, postaw, war-
tosci. Predyspozycje instrumentalne ulatwiaja czlowiekowi realizacje zamie-
rzonych celéw i zadan, za$ dyspozycje kierunkowe sa uzyteczne w sytu-
acjach wymagajacych dokonywania wyboréw, pewnego rodzaju samoregulacji
w dziedzinie postepowania, podejmowania decyzji w réznych sprawach zy-
ciowych [8].

Zdaniem H. Nakajimy — Dyrektora Generalnego WHO ,,Wyposazajac dzieci
w wiedze, umiejetnosci i postawy wobec zdrowia mozemy zwiekszy¢ ich szanse
na zdrowe zycie oraz ich zdolnosci do dziatar na rzecz zdrowia spotecznosci,
w ktérej zyja” [Nakajima, 1993, s. 3].

Aby edukacja w szkole oddzialywata skutecznie na ksztattowanie zachowari
sprzyjajacych zdrowiu powinna ukierunkowana by¢ na rozwijanie umiejetno-
Sci zyciowych, ktére Woynarowska okresla jako , proces interakcyjny nauczania
i uczenia si¢ polegajacy na uzyskaniu wiedzy, ksztattowaniu postaw i umiejet-
noéci, dzieki ktérym czlowiek bierze wigeksza odpowiedzialnoé¢ za swoje zy-
cie przez: dokonywanie zdrowych wyboréw zyciowych, wigkszg odpornosé¢ na
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wplywy i presje ze strony innych oraz unikanie zachowarn ryzykownych dla
zdrowia” [Woynarowska, 2001, s. 102] [10].

Zgodnie z wytycznymi reformy edukacji, prowadzenie edukacji prozdrowot-
nej jest powinnoscig nauczycieli wszystkich przedmiotéw i oni decydujq o jakosci
praktycznej realizacji tych programéw. Niestety, wielu nauczycieli nie jest do tego
przygotowanych i posiada braki, dlatego niezbgdne jest odpowiednie ksztalcenie
i doskonalenie.

Reasumujac mozna powiedzied, Zze rola zespotu terapeutycznego w opiece
nad uczniem z padaczka jest znaczaca. Azeby ja bardzo dobrze wykonywa¢, caly
zespoOl terapeutyczny powinien:

® posiadaé odpowiedniq wiedze teoretyczng na temat padaczki,

® powinien umie¢ miedzy sobg nawigzaé prawidlowa komunikacje,

® umie¢ prawidlowo postepowac z uczniem w chwili wystgpienia napadu
padaczkowego,

® otoczy¢ odpowiednig opiekg ucznia po napadzie padaczkowym.

Wobec powyzszego warto jest przygotowac warsztaty dla nauczycieli (wy-
chowawcéw) z zakresu odpowiedniego postepowania w przypadku wystapienia
napadu padaczkowego u ucznia.
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Program edukacji pielegniarskiej dla dzieci
z rozpoznana wada wzroku

Wstep

Brak $wiadomosci systematycznej kontroli wzroku, niski poziom wiedzy
rodzicéw przyczyniaja sie¢ do obnizenia jakosci zycia dziecka. W zwiazku z tym
istnieje potrzeba profesjonalnej edukacji dzieci i mlodziezy na temat profilaktyki
i korekcji wad wzroku [1].

W polskiej literaturze pielegniarskiej edukacja definiowana jest jako proces
obejmujacy oddzialywanie wychowawrcze i uczenie, skierowane na pacjenta i/lub
jego srodowisko. Celem jest wplywanie na ksztattowanie (zmiang lub utrwala-
nie) motywoéw, postaw w pozadanym pro-zdrowotnym kierunku zgodnym ze
spolecznie akceptowanymi celami promocji zdrowia [2].

Plaszewska-Zywko definiuje za$ edukacje pacjenta, jako §wiadome komuni-
kowanie sig z pacjentem, ktdrego celem jest pomaganie w podejmowaniu decyzji
zwigzanych ze zdrowiem, rozwijanie pozytywnych postaw wobec zdrowia oraz
inicjowanie i utrzymywanie pozadanych zachowan zdrowotnych [1].

Celem pracy bylo opracowanie programu edukacyjnego wobec dzieci z roz-
poznang wada wzroku.

Material i metodyka

Program edukacyjny opracowano w oparciu o model Precede (Preceding,
Reinforcing, Enabling Causes In Educational Diagnosis and Ewaluation), czyli
model przyczyn poprzedzajacych, wzmacniajacych i umozliwiajacych diagnoze
edukacyjng i jej ocene. Przy planowaniu programu edukacyjnego uwzgledniono:
czynniki, usposabiajgce i umozliwiajgce osiggniecie korzysci oraz wzmacniajace
wlasciwe zachowania zdrowotne.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
2 Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Ostrolece
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Racjonalnym uzasadnieniem edukacji pacjenta jest stwarzanie ludziom szan-
sy na najpelniejsze zycie przez najdtuzszy okres czasu i skrécenie czasu chorowa-
nia. W uproszczonym schemacie dziatania, skladajace si¢ na edukacje zdrowotng
pacjenta, klasyfikuje si¢ jako [1, 2]:

¢ Informacja zdrowotna — rozumiana jako wiadomo$¢é w postaci wskazdéw-
ki, pouczenia, komunikatu przekazanie stownie lub na pismie, ktérych ce-
lem jest wywolanie zainteresowania, zwrécenie uwagi na okreslony problem
zdrowotny, ostrzezenie, przypomnienie faktéw dotyczacych choréb i wad
wzroku;

® Nauka informujgco-instruktazowa — proces planowych, systematycznych
i zamierzonych czynno$ci dotyczacych przekazywania wiadomosci, umie-
jetnosci lub zachowar;

® Wzmacnianie samoedukacji pacjenta — wzmacnianie dazeri pacjenta do roz-
woju kontynuowania we wlasnym zakresie zachowar dotyczacych pielegno-

wania zdrowia [3].

Wyniki

W pierwszym etapie pracy dokonano obiektywnej analizy problemu, prze-
prowadzono badania ankietowe, ktérych celem bylo ustalenie poziomu wiedzy
oraz zapotrzebowania na edukacje wsréd rodzicéw i dzieci. Przeprowadzone
badania wykazaly braki w wiedzy i umiejetnosciach praktycznych z zakresu
profilaktyki rozwoju wad refrakgji.

Kolejnym etapem bylo przygotowanie i opracowanie prezentowanego w po-
nizszej pracy programu edukacji dzieci z rozpoznanymi wadami wzroku (wzor
programu edukacji w zalgczeniu).

Omoéwienie

Wspélczesnie istnieje wiele metod i sposobéw korekcji wad wzroku. Jedna
z najpowszechniejszych i najczgsciej stosowanych form korekgji sg soczewki oku-
larowe, kontaktowe. Stosuje sie je do wyréwnywania wad refrakcji, np.: krétko-
wzrocznosci, nadwzrocznosci. Wybér metody leczenia uzalezniony jest od wiel-
kosci wady wzroku, stanu zdrowia pacjenta oraz jego indywidualnych potrzeb.
W praktyce nierozpoznane wady refrakcji wystepujace u dzieci i mlodziezy sg
czgsto przyczyng probleméw dotyczacych rozwoju psychomotorycznego, stwa-
rzaja trudnosci w nauce oraz uniemozliwiajg wlasciwg integracje ze spoteczen-
stwem [4, 5].

Whnioski

Wydaje sie¢ celowe i jak najszybsze upowszechnienie i wprowadzenie do
praktyki zawodowej prezentowanego ponizej programu edukacji dzieci w wieku
szkolnym w celu wyposazenia dzieci i ich rodzin w niezbedng wiedze dotyczaca
wad wzroku oraz metod profilaktyki
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Program edukacyjno-zdrowotny dla dzieci i mlodziezy
z rozpoznanymi wadami wzroku

Cel ksztalcenia: Przygotowanie dzieci i mlodziezy do samokontroli oraz $wia-
domych zachowan zdrowotnych majacych na celu wczesne wykrywanie wad
wzroku

Mlodziez zna:

e Czynniki i sytuacje warunkujgce powstawanie wad wzroku;

® Objawy i przyczyny poszczegélnych wad wzroku;

® Metody i sposoby korekcji wad wzroku;

Profilaktyke wad wzroku;
® Placéwki medyczne zajmujgce sie¢ diagnostyka wad wzroku.
Mlodziez rozumie:

® Procesy i zjawiska optyczne, zachodzace w ludzkim oku podczas fizjolo-
gicznego widzenia;

e Zalezno$ci pomiedzy warunkami nauki i pracy (np. przy komputerze) a po-
wstawaniem wad wzroku;

e Zwigzek miedzy wczesnym wykryciem zmian w narzadzie wzroku a za-
stosowaniem odpowiedniej korekgji i zlikwidowaniem skutkéw ubocznych
wynikajacych z nieprawidlowej ostrosci wzroku.

Mlodziez umie:

® Prowadzi¢ samoobserwacj¢ narzadu wzroku, w celu wykrycia i okreslenia
niepokojacych objawéw zwigzanych z widzeniem;

e Zmodyfikowaé wlasny styl zycia, postawy i zachowania tak, aby nie wply-
waly one na powstawanie lub poglebianie wad wzroku;

e Okredlic¢ role edukacyjna wobec kolegéw i kolezanek oraz innych oséb z kre-
gu spolecznego.

Motywacja: regularne badanie ostrosci wzroku ma na celu wczesne wykrywanie
wad refrakcji oraz zapewnienie wlasciwej profilaktyki
Metody nauczania:
® metody podstawowe — wyktad informacyjny;
® metody uzupelniajgce: opisy, pogadanki i éwiczenia;
Srodki dydaktyczne: ulotki, broszury, plakaty, ksigzki, filmy;
Zakres tresci ksztalcenia:

® Przyczyny wad wzroku (zatgcznik 1)

® Rodzaje wad refrakcji (zatacznik 2)

® Metody korekcji wad wzroku (zalacznik 3)

[ ]

[ ]

Warunki badania ostrosci wzroku;
Higiena narzadu wzroku;
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Zalacznik 1. Przyczyny wad wzroku

nadwzrocznosci: krétka o$ galki ocznej, ktéra najczesciej wystepuje u wiekszosci
noworodkéw (nadwzrocznoé¢ fizjologiczna), mata refrakcja uktadu optycznego
oka (tj. stabe zatamanie soczewki oka) dziedzicznos¢ [6].

® Astygmatyzm: niesferyczny ksztalt rogéwki, nieprawidtowa budowa so-
czewki, rézne wartosci mocy optycznej w réznych plaszczyznach oka [7].

e Krétkowzrocznosé: dtugotrwale napiecie akomodacyjne i konwergencyjne
przy pracy z bliska, brak korelacji miedzy wzrostem ciata a wzrostem gat-
ki ocznej, wzmozone napiecie akomodacyjne przy patrzeniu na przedmioty
lezgce daleko, wahania ci$nienia $rédgatkowego, nieprawidlowa, zbyt wy-
pukta krzywizna poszczegélnych elementéw ukladu optycznego;

Zalacznik 2. Rodzaje wad refrakcji

Nadwzrocznosc:

® Nadwzroczno$¢ refrakcyjna — o$ gatki ocznej ma prawidlowa diugosé,
a uklad optyczny jest za staby, aby skupi¢ wigzke promieni réwnoleglych
na siatkéwce

® Nadwzrocznos$¢ osiowa — 0$ galki ocznej jest krétka, uktad optyczny prawi-
diowo zatamuje wigzke swiatla

® Nadwzroczno$¢ ujawniona — nadwzrocznos¢, ktéra ujawnia si¢ wraz z osia-
gnieciem przez czlowieka okreslonego wieku, tzn. przecigtnie w wieku 25 lat
ujawnia sie ok. 50% nadwzroczno$ci, a w wieku 45 lat cata nadwzrocznos¢
jest ujawniana i przeistacza si¢ w nadwzrocznos¢ catkowita.

® Nadwzroczno$¢ starcza — jest wynikiem zmniejszenia si¢ wraz z wiekiem
wspotczynnika zatamania osrodkéw optycznych oka (zmniejszenie sie¢ ich
mocy famigcej oka), a w szczegd6lnosci rogéwki i ciata szklistego [8].

o Astygmatyzm (inaczej niezbornosci) jest wada ukladu optycznego oka,
w ktérej réwnolegta wigzka swiatla po przejsciu przez ten uklad staje si¢
wigzka o dwdch liniowych ogniskach astygmatycznych [7, 9].

Rodzaje astygmatyzmu:

e Astygmatyzm niezlozony — wystepuje wtedy, gdy w jednym potudniku za-
famywanie promieni jest prawidtowe, a w drugim lezagcym w stosunku do
pierwszego pod katem prostym zatamywanie jest stabe lub zbyt silne.

® Astygmatyzm nadwzroczny zwykly w przypadku, gdy w jednym przekroju
ognisko obrazowe lezy na siatkéwce, za siatkowka;

e Astygmatyzm krétkowzroczny zwykly w przypadku, gdy jedno z ognisk
lezy na siatkéwece, a drugie przed nia.

e Astygmatyzm zlozony — wystepuje wtedy, gdy w obu potudnikach istnieje
okreslona wada refrakgji (nadwzroczno$é¢ lub krétkowzroczno$é), lecz wiel-
kos¢ tej wady jest r6zna w tych astygmatyzm nadwzroczny zlozony wyste-
puje wtedy, gdy w obu postaciach oko jest nadwzroczne [10].
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Krotkowzrocznosc

e Krétkowzroczno$é mata — pojawia si¢ ona ok. 10 roku zycia i narasta
w okresie dojrzewania, stabilizujgc sie¢ najczesciej wraz z ustaniem wzro-
stu oka, tj. ok. 20 roku zycia. Nie przekracza ona na ogdl! poziomu:
-3 dpt./-4 dpt. [10].

o Krétkowzrocznoé¢ Srednia — zaczyna si¢ we wczeséniejszym okresie Zycia
i osiaga poziom -6,0 dpt. do —8,0 dpt.

® Krétkowzrocznoéé wysoka — pojawia sig¢ czesto we wezesnym dzieciristwie
i osiaga wartos¢ kilkunastu lub kilkudziesieciu dioptrii. Cechuje sie pato-
logicznie dtuga osia gatki ocznej, ktéra w wyniku zmian zwyrodnienio-
wych w powlokach oka z kuli staje si¢ niemal bryla cylindryczng. Istota
tego stopnia krotkowzrocznosci jest jej postepujacy i zwyrodnieniowy cha-
rakter [3, 9, 10].

Zalacznik 3. Metody korekcji wad wzroku

Soczewki okularowe s mocowane w oprawkach wybieranych przez same-
go klienta (pacjenta gabinetu okulistycznego). Dostosowuje sie je do ksztaltu
twarzy, wygladu i innych indywidualnych potrzeb, wymagan i preferencji. Po-
mimo tego wiele 0séb rezygnuje z okularéw, problem ten dotyczy gltéwnie dzieci
i mlodziezy, u ktérych racjonalne przestanki leczenia przegrywaja z komfortem
,normalnego funkcjonowania i wzgledami estetycznymi. Ortokorekcja jest meto-
da nie-chirurgicznej korekgji krétkowzrocznosci w zakresie od -1 D do —4,5 D,
z astygmatyzmem do 1,5 D, stosowang u oséb dorostych i dzieci powyzej 10 roku
zycia. Opiera si¢ ona na zmianie ksztattu powierzchni rogéwki po zastosowaniu
twardych soczewek kontaktowych gazo-przepuszczalnych o 4 i 5-strefowej geo-
metrii, zaktadanych w godzinach nocnych [3, 9, 10].

Chirurgiczne metody korekcji wad wzroku
Wykorzystywana metoda korekcji jest chirurgia refrakcyjna majaca za zada-
nie uzyskanie normowzrocznosci lub zmniejszenie wady w znacznym stopniu.
Chirurgie te dzielimy na dwa zasadnicze rodzaje. Pierwszy z nich to chirur-
gia refrakcyjna wewnatrzgatkowa, do ktérej naleza zabiegi polegajace na usu-
nieciu przeziernej soczewki oraz zabiegi polegajace na wszczepianiu sztucznej
soczewki wewnatrzgatkowej (w miejsce usunigtej zaémy). Drugi rodzaj chirur-
gii stanowi chirurgia refrakcyjna rogéwki, czyli laserowa korekta wad wzroku
(krétkowzrocznosci, nadwzrocznosci i astygmatyzmu).
Wskazania do chirurgicznej korekcji wad wzroku:
e Wiek przed ukoriczeniem 20. roku zycia lub po ukoniczeniu 65. roku zycia;
e Choroby oczu, np. jaskra, zaéma, bakteryjne i wirusowe zapalenia oczu,
cukrzyca, zespét suchego oka, zmiany zwyrodnieniowe siatkéwki, blizny
pourazowe rogéwki, niestabilna wada wzroku [11, 12]
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Standard pielegnowania dziecka
z zespolem nerczycowym

Wstep

Zespot nerczycowy jest stanem klinicznym spowodowanym biatkomoczem,
ktérego nasilenie przekracza mozliwosci kompensacyjne ustroju (> 40 mg/m?
p- ¢./godz. lub > 50 mg/kg m. c./dobe lub stosunek stezenia biatka do kreaty-
niny w moczu (w mg/dl) > 1,8). Jego bezposrednim nastepstwem jest hipoalbu-
minemia (< 2 g/1), a na ogét réwniez obrzeki i hiperlipidemia.

Przyczyny zespotu nerczycowego sg bardzo liczne (choroby ukladowe, zaka-
Zenia, zatrucia, reakcje polekowe itp.), jednak u 90% chorych w wieku od 1-18 lat
przyczyna zespolu nerczycowego sg pierwotne glomerulopatie.

Najczestsza postacig idiopatycznego zespotu nerczycowego (INS) jest sub-
mikroskopowe kigebuszkowe zapalenie nerek. Przyczyna choroby jest dotychczas
nieznana. Uwaza sig, ze jest za nig odpowiedzialny czynnik wytwarzany przez
limfocyty T, powodujacy nagte zwigkszenie przepuszczalnosci btony filtracyjnej
kiebuszka dla biatka. Schorzenie objawia si¢ uogélnionymi obrzekami dotycza-
cymi powtok ciata (twarz, koniczyny, powtoki brzuszne, okolica krzyzowo-ledz-
wiowa) oraz jam ciala (jamy otrzewnej, jamy optucnej, jamy osierdzia, moszny).
Wystepuje obnizenie stezenia biatka w surowicy (hipoproteinemia) i zaburze-
nia frakcji biatkowych — dysproteinemia (niedobér albumin i gamma globulin,
wzrost alfa 2 i beta globulin) oraz zwigkszone stezenie cholesterolu i innych
lipidow.

Choroba ma charakter przewlekly, czesto przez kilka lub kilkanascie lat
z okresami nawrotéw i remisji. Leczenie jest objawowe, majace na celu likwida-
cje obrzekéw, kortykoterapia lub immunosupresja (zwykle poprzedzona biopsja
nerki), profilaktyka przeciwzakrzepowa u dzieci, zapobieganie chorobie wrzo-
dowej, zapobieganie osteoporozie nerczycowej i posterydowej [1, 2].

1 T Klinika Choréb Dzieci, Dziecigcy Szpital Kliniczny w Bialymstoku
2 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademia Medyczna w Bialymstoku
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Temat: Pielegnacja dziecka z zespolem nerczycowym.
Uzasadnienie standardu

Standard pielegnowania dziecka z zespolem nerczycowym zostat opracowa-
ny dla pielegniarek sprawujacych bezposrednia opieke nad chorym dzieckiem.
Pielegniarki pracujace w klinice znaja objawy kliniczne zespotu nerczycowego,
jego przebieg, sposéb pielegnowania i leczenia oraz ewentualne powiktania. Od
wiedzy zawodowej i umiejetnosci postepowania oraz planowania opieki, a tak-
ze od wspélpracy z zespolem terapeutycznym oraz rodzicami lub opiekuna-
mi dziecka zalezy powodzenie terapii, zapobieganie nawrotom choroby i ocena
$wiadczonych ustug.

Oswiadczenie standardowe:

1. Dziecko z zespolem nerczycowym zostanie objete calo$ciowsq, profesjonalng
opieka pielegniarska.

2. Rodzice i pacjent zdobeda wiedze i umiejetnosci potrzebne do samoopieki
i samokontroli przed wypisaniem do domu.

Kryteria standardu:
I. Kryterium struktury

1. W Kklinice zesp6t pielegniarski jest fachowo przygotowany do sprawowania
opieki nad pacjentami z zespotem nerczycowym.
2. Klinika dysponuje odpowiednia iloSciq sprzetu, lekéw i Srodkéw higienicz-
nych niezbednych do leczenia i pielegnacji pacjentéw.
3. W Kklinice funkcjonuje dokumentacja procesu pielegnowania zawierajaca:
e arkusz oceny stanu bio-psycho-spotecznego,
e historie pielegnowania,
e plan opieki pielegniarskiej, modyfikowany w zaleznosci od stanu zdro-
wia pacjenta,
® codzienne obserwacje dotyczace stanu pacjenta.
4. Prowadzona jest wspétpraca z rodzing dziecka oraz edukacja rodzicéw i pa-
cjentéw w celu zapewnienia optymalnej opieki.
5. W klinice stworzone sa warunki niezbedne do realizacji prawidlowej opieki
pielegniarskie;j.
6. Klinika posiada pomoce dydaktyczne dla rodzicow:
a) wskazowki dotyczace diety,
b) wskazoéwki dotyczace pobierania moczu na badanie ogdlne.
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II. Kryterium procesu

Pielegniarka:

1.

Przyjmuje dziecko do kliniki zgodnie z obowigzujacg procedura i dokonuje
wstepnego rozpoznania stanu zdrowia pacjenta.

. Zapoznaje rodzicéw lub opiekunéw dziecka z regulaminem kliniki, podaje

telefony kontaktowe.
Zaklada dokumentacje obowiazujaca w klinice i zbiera wywiad wg ustalo-
nych metod w zakresie:
e stanu psychicznego dziecka,
e reakgji na hospitalizacje,
® przyzwyczajen dziecka,
e diety,
e warunkéw spotecznych dziecka: stosunku rodziny do dziecka i jego
choroby.
Ustala problemy pielegnacyjne dotyczace zespotu nerczycowego i odnoto-
wuje je w historii pielegnowania.
Z udzialem pacjenta i jego rodziny realizuje zaplanowane dziafania:
a) dba o utrzymanie czystosci ciata poprzez mycie i dokladne osuszanie
przez dotykanie
® u niemowlat i matych dzieci dba o dokladng pielegnacje fatdéw
skornych;
b) prowadzi codzienng dokladna obserwacje obrzekéw poprzez:
® kontrole masy ciafa (codziennie — o tej samej godzinie, na tej samej
wadze, w cienkiej bawelnianej pizamce),
® ocene obwodu brzucha,
e dokladne prowadzenie bilansu wodnego (iloé¢ plynéw przyjetych
i wydalonych, w przypadku dzieci matych — wazenie pieluch);
c) dba o spozycie przez dziecko odpowiedniej ilosci positku z diety wy-
sokobiatkowej:
e w przypadku nasilonych obrzekéw — dieta z ograniczeniem sodu,
® obserwuje w kierunku wzmozonego apetytu posterydowego;
d) wspétpracuje z calym zespotem terapeutycznym w leczeniu:
® podaje leki zgodnie z kartg zleceri i autoryzuje to czytelnym pod-
pisem,
e zaklada obwodowe wejscia dozylne i prowadzi karte obserwacji
wklucia obwodowego,
® pobiera materialy do badan (krew, mocz),
® przygotowuje dziecko do badan specjalistycznych;
e) zapobiega infekcjom (obnizona odpornos¢) poprzez:
® umieszczenie dziecka w separatce,
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® przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego,
® ograniczenie odwiedzin do najblizszej rodziny,
e wnikliwie obserwuje dziecko pod katem objawéw infekcji;
f) wplywa na stan psychiczny dziecka poprzez:
e umozliwienie matce stalego przebywania z dzieckiem,
® zorganizowanie dziecku czasu wolnego (dostarczenie gier i zaba-
wek w zalezno$ci od wieku, a dostepnych w klinice);

g) wspolpracuje z dzieckiem i jego rodzing w zakresie przygotowania ich
do samoopieki.

III. Kryterium wyniku

1. Dziecko przyjete do kliniki otrzymato optymalng opieke w zakresie piele-
gnacji i leczenia.

2. Zaplanowane dziatania pielegnacyjne zostaly zrealizowane i udokumento-
wane.

3. Rodzina zostala przygotowana do powrotu pacjenta do domu:

a) posiada wiedze na temat jednostki chorobowej i zaleconego trybu zycia,

b) zna zasady dotyczace stosowania zaleconej diety,

c) zna zasady profilaktyki zakazeri uktadu moczowego,

d) przestrzega wyznaczonych terminéw wizyt kontrolnych w poradni ne-
frologicznej,

e) potrafi pobiera¢ material (mocz) do badan oraz prowadzi¢ zeszyt kon-
troli (wklejanie wszystkich wynikéw badarn),

f) rozumie zasadno$¢ ochrony dziecka przed infekcjami oraz waznosé
szybkiego reagowania w przypadku wystapienia niepokojacych obja-
woéw u dziecka,

g) dba o wiasciwg realizacje szczepieri ochronnych, zawsze w porozumie-
niu z lekarzem leczacym.

Pismiennictwo
1. Maciejewski J.: Choroby nerek i drég moczowych. [W.] Zarys pediatrii. Tom 2. Wal-

czak M. Red. PZWL, Warszawa 1991, s. 315-320.

2. Szajner-Milart I., Papierkowski A. (red.): Choroby wieku rozwojowego. PZWL, War-
szawa 1997.
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Rehabilitacja dziecka z zespolem Downa

Wstep

Zesp6t Downa jest schorzeniem polegajacym na trwatym defekcie genetycz-
nym, ktdrego istota jest nizszy potencjat intelektualny. Mozna go jednak umie-
jetnie rozwingé poprzez okazywanie milosci i akceptacji, a takze poprzez syste-
matycznie wykonywane ¢wiczenia [1, 2]. Dzieci z tym zespolem charakteryzuja
sie obnizonym napigciem miesniowym (hipotonia), ktére utrudnia opanowanie
czynno$ci lokomocyjnych i ruchéw chwytnych [1]. Towarzyszaca wiotko$¢ wig-
zadet stawowych powoduje wrazenie nadmiernej ruchomosci stawéw. Zmiany
tego typu w uktadzie kostno-stawowo-miesniowym czesto powoduja nieprawi-
dlowaq postawe ciata: glowa jest opuszczona w dél, plecy zaokraglone, a koriczy-
ny gérne luzno zwisaja. Miednica ustawiona jest w przodopochyleniu. Funkcja
lokomocji u dzieci z zespolem Downa jest w zwigzku z tym zaburzona. Chéd
jest cigzki, nieestetyczny na catych stopach, koriczyny dolne podczas przemiesz-
czania si¢ pozostajg nieco w tyle, dajac wrazenie nie nadazania za tutowiem.
Ruchy sa niezgrabne i nieskoordynowane. Uwidacznia si¢ to przy réznego ro-
dzaju zabawach i w szybkim chodzie. Czgsto obserwowana jest sktonnos¢ do
otylosci, wolniejszy wzrost, co po zakoriczeniu procesu dojrzewania koséca po-
woduje, ze osiagaja one niska lub $rednia wysokos¢ ciala. Glowa jest zwykle
mala i splaszczona w plaszczyznie przednio-tylnej, szpary powiekowe sa sko-
$ne ze zmarszczky nakatng. Szeroka i wklesta nasada nosa daje efekt szero-
kiego rozstawienia gafek ocznych. Kaciki ust sa skierowane ku dotowi, a hipo-
tonia migéni mimicznych powoduje sktonno$¢ do otwierania ust i wysuwania
jezyka, ktory jest duzy, czesto wystajacy u malych dzieci. Szyja jest zazwyczaj
krétka, uszy znieksztalcone. Na szerokich i krétkich dloniach czesto obserwuje
sie poprzeczng bruzde (malpia bruzda), zaburzenia linii papilarnych i skrécenie
lub brak srodkowego paliczka V palca, co daje efekt zakrzywienia palca (klino-
daktylia).

! Klinika Rehabilitacji Dziecigcej Akademii Medycznej w Bialymstoku
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Rozwiniecie

W procesie rehabilitacji nalezy uwzgledni¢ czesto towarzyszace wady ser-
ca, najczesciej w postaci ubytku przegrody miedzykomorowej lub przetrwatego
przewodu tetniczego Botalla [2]. Zdarzaja si¢ réwniez wady stuchu, wzroku,
zaburzenia w funkcjonowaniu ukfadu pokarmowego. Problemy moze stwarzaé
sucha skéra, wymagajaca szczegélnej pielegnacii.

Znaczna czeé¢ dzieci z tg wada wolniej sie rozwija, péZniej zaczyna siadad,
stawac¢, chodzi¢, wolniej reaguje na bodzZce, maja ostabione czucie dotyku, bélu
i temperatury.

Pomimo towarzyszacego uposledzenia, chorzy osiagaja pewien stopien roz-
woju umystowego. Charakteryzuja sie¢ bowiem stosunkowo dobra adaptacja spo-
feczng i umiejetnoscia zjednywania sobie otoczenia dzigki pogodnemu usposo-
bieniu. Upodobanie do muzyki i poczucie rytmu sa réwniez cechami, ktére warto
wykorzystaé, a przez to zwigkszy¢ efekty terapeutyczne.

Prawidlowe postepowanie z dzieckiem w trakcie jego rozwoju pozwala
znacznie zmniejszy¢ stopienn zaburzenia umystowego. Jedynie poprzez rehabi-
litacje i stymulacje rozwoju psychoruchowego mozna uzyskaé poprawe i dopro-
wadzi¢ do wzglednej samodzielnosci chorych [3]. Nalezy jednak zwréci¢ uwagg,
ze mozliwosci poszczegdlnych dzieci sa zréznicowane. Jezeli majg zapewnio-
na wczesnga, wszechstronng rehabilitacje polisensoryczng, odpowiednie leczenie
i poczucie bezpieczeristwa emocjonalnego, wigkszo$¢ z nich osiggnie wzgledna
samodzielnos¢.

Rehabilitacja pojmowana jest miedzy innymi jako proces, ktérego gléwnym
celem jest przywracanie osobie niepelnosprawnej mozliwosci udzialu w normal-
nym zyciu spotecznym [3, 4]. Chodzi nie tylko o odtwarzanie utraconych spraw-
nosci, ale takze o rozwinigcie w jak najwigkszym stopniu mozliwosci cztowieka
chorego. Mozliwosci te u dzieci z zespotem Downa nalezy umiejetnie wykorzy-
staé, aby osiggnac nasze cele. Konieczne jest bowiem, podobnie jak w innych
dziedzinach rehabilitacji, okreslenie nie tylko deficytéw, ale réwniez ujawnienie
wszelkich, czesto minimalnych zdolnosci. Doswiadczony terapeuta jest w stanie
sprowokowaé dziecko do pokazania swoich najlepszych mozliwosci. Znaczenie
dokonanych spostrzezen nalezy przekaza¢ dziecku, rodzicom oraz innym czton-
kom zespotu terapeutycznego. GIéwnym celem dalszego usprawniania jest roz-
wijanie tych umiejetnoéci. Takie podejécie do rehabilitacji i , pozytywne nastawie-
nie” pomaga dziecku ksztaltowaé wigkszg pewnos¢ siebie, a rodzicéw motywuje
do pelnego zaangazowania sie.

Terapia powinna by¢ prowadzona przez rodzicéw réwniez w domu, w $ci-
slym kontakcie z dzieckiem, co jest podstawowym warunkiem dla zapewnienia
optymalnych efektéw terapeutycznych i prawidtowego rozwoju psychoruchowe-
go. Lekarze, psychologowie i terapeuci zgodnie podkreslaja doniostos¢ i znacze-
nie rodziny wychowujacej dzieci z tym zespotem. Dlatego nalezy jak najwczesniej
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rozpocza¢ nauke i prace z dzieckiem poprzez odpowiednio dobrang stymulacje.
Nauka rodzicéw to udziat w zajeciach z dzie¢mi, w czasie ktérych poznajg ce-
le ¢wiczen, ich przebieg, rezultaty oraz program pracy w domu z dzieckiem,
w ktorej to nikt ich nie wyreczy.

,Najlepiej rozpocza¢ leczenie miedzy 6. a 8. tygodniem zycia i systematycz-
nie je prowadzi¢ przez caly okres wczesnego dziecinistwa i potem, az poza okres
dojrzewania [5]. Szczegdlnie wazne sg pierwsze 4 lata zycia, gdyz rozwdj mézgu
przebiega wéwczas w sposéb najbardziej dynamiczny. W pierwszym roku wzra-
sta objetos¢ mézgu o 60%, do korica 3 roku o 80% [1]. W tym okresie powstaje
u dzieci z nie leczonym zespolem Downa deficyt objetosci mézgu na skutek nie-
dostatecznego dojrzewania wtérnych struktur (dendryty, synapsy). Mikrocefalia
z waska podstawa czaszki stanowi przyczyne wystepujacych w kierunku »mon-
goloidalnych« ryséw twarzy. Mozna tego dalece unikna¢ pobudzajac zawczasu
wzrost mézgu do dodatkowego dojrzewania nie tylko lekami organicznymi, ale
réwniez metodami stymulacji nerwowo-migéniowej (np. metoda Vojty, Bobath,
Ayres) [6]. Dzieci dotkniete ta wada rodza sie z prawidlowq liczbg komérek ner-
wowych i poczatkowo ich reakcje sq poprawne. Jednak trzeba wiedzie¢, ze potem
jest konieczne dalsze pobudzanie rozwoju, gdyz sie¢ polaczers miedzy komorka-
mi ukfadu nerwowego nie tworzy si¢ w sposéb wilasciwy, uniemozliwiajgc tym
samym prawidlowy jego rozwdj — komorki dtuzej sg niedojrzate. Jedli odpowied-
nio wczesnie nie poddamy dziecka wiasciwej stymulacji, mézg nie bedzie rést
odpowiednio szybko, glowa stanie si¢ ptaska i mniejsza.”

Leczenie i usprawnianie dzieci z opéZnieniem umystowym powinno doty-
czy¢ rozwoju wszystkich sfer czynnos$ciowych: motorycznej, poznawczej i afek-
tywnej. GIéwnym celem terapii jest osiggniecie stanu dziecka umozliwiajgcego
mu prawidtowe i efektywne wykonywanie ruchéw, rozwdj stanu intelektualnego
i odpowiednie reagowanie oraz zachowanie si¢. Wynika z tego cafosciowe trak-
towanie problemu usprawniania, ktére powinno zapewni¢ réwnomierny rozwdj
dziecka jako cafosci. Uposledzenie jednego typu reakgji czy zachowart moze mie¢
negatywny wplyw na inne sfery. Dziecko, u ktérego giéwnym celem uspraw-
niania jest nauczenie go stabilizacji ruchowej, z pewnoscia skorzysta réwniez,
osiagajac stabilnos¢ psychiczna.

W procesie usprawniania terapeuta, w zaleznosci od postawionych celéw,
moze stosowac rézne ¢wiczenia aktywizujace uktad nerwowy. Zmyst réwnowagi
ma znamienny wplyw na napigcie migsni i wykonywanie ruchéw. Stymulacja te-
go zmystu poprzez odpowiednio dobrane ¢wiczenia rozwija nie tylko réwnowa-
ge i orientacje przestrzenna, ale réwniez wplywa na napiecie miesni (szczegdlnie
prostownikéw antygrawitacyjnych), rozwija skupienie i nawigzywanie kontak-
tu wzrokowego. Rola terapeuty w usprawnianiu tych dzieci polega réwniez na
wykonywaniu odpowiednich éwiczert stymulujgcych zaréwno czucie powierz-
chowne, jak i proprioreceptywne, co dodatkowo sprzyja rozwijaniu stabilizacji
stawéw w odcinkach blizszych.
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Istnieje kilka istotnych spraw, o ktérych nie wolno zapominaé, chcac przy-
gotowac efektywny program usprawniania dla dziecka z opéZnieniem umysto-
wym. Terapeuta musi tak dobra¢ ¢wiczenia, aby odpowiadaly one dojrzatosci
psychicznej dziecka, a jednoczesnie by byly jak najbardziej zblizone do ¢wiczen
wykonywanych z dzie¢mi w jego wieku biologicznym. Proponowane czynnosci
powinny by¢ dla dziecka interesujace i zrozumiale oraz sprawia¢ mu przyjem-
nos¢. Wszystkie zlecane formy aktywnosci muszg w najkrétszy sposéb prowa-
dzi¢ do zamierzonego celu, poniewaz u dzieci uposledzonych umystowo czg-
sto wystepuja trudnosci ze skupieniem uwagi. W czasie usprawniania uposle-
dzonych umystowo dzieci terapeuta musi si¢ wykazaé¢ duzym zaangazowaniem
i wyobraznig. Tylko w ten sposéb bedzie w stanie uzyskaé¢ odpowiedni stopieri
integracji z chorym, pozwalajacy mu wypracowaé wlasciwy, zindywidualizowa-
ny sposéb postgpowania. Kazdy program terapeutyczny, zakladajacy nauczanie
czego$, powinien by¢ oparty na powtarzaniu i zwartosci proponowanych zadan.

W przypadku dzieci z zespolem Downa zwracaé nalezy uwage na korekcje
postawy:

— uczenie korekcyjnego sposobu siedzenia z udami zwartymi przylegajacy-

mi do siebie i stopami opartymi o podioze, prawidiowe trzymanie glowy

W pozydji pionowej,

- ¢wiczenia ré(wnowazne poprzez czgsta zmiang pozycji ciala podczas zabawy,
— doskonalenie funkcji chodu — podnoszenie nég w czasie marszu i prawidto-
we ustawianie stop.

Podczas zaje¢ wymagajgcych diuzszej koncentracji uwagi, znacznego wysit-
ku umystowego lub fizycznego dzieci te szybko sie¢ mecza i zniechecajg. W pracy
z nimi trzeba pamiegtac o czestym odpoczynku, zmianie charakteru zajeé, by nie
doprowadza¢ ich do momentéw wyczerpania.

Nie ma chyba nic gorszego w zyciu nas wszystkich — od braku mozliwosci
porozumiewania si¢ z otoczeniem. Dzieci z zespotem Downa rodzg sie z wiot-
koscig nie tylko stawow, Sciegien i wiezadel, ale takze z wiotkoscig wszystkich
miesdni twarzy, ust, jezyczka, dzigsel, podniebienia, dioni itp. dlatego juz od nie-
mowlectwa dzieci te powinny by¢ otoczone szczegdlng forma terapii ruchowej
i logopedycznej.

W przypadku dzieci z zespolem Downa duzg wagg nalezy przywigzywac do
rozwijania sprawnosci rak. Nie potrzeba do tego wyszukanych zabawek i przy-
rzadéw. Manipulowanie przedmiotami codziennego uzytku, a w przypadku juz
troche starszych dzieci réwniez samodzielne jedzenie, mycie, zabawy w piasku,
ugniatanie ciasta i malowanie farbami to przykiady skutecznych i sprawiajacych
rados¢ ¢wiczenn manipulacyjno-koordynacyjnych [5, 6].

Zaréwno w praktyce, jak i literaturze proponowanych jest wiele metod
stymulacji rozwoju dzieci niepelnosprawnych. Nie ma idealnej metody pracy
z dzie¢mi, dobér metody zalezy od mozliwosci dziecka, od jego stopnia upo-
$ledzenia, a dla poprawienia efektu mozliwe jest taczenie réznorodnych metod.
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Metody neurofizjologiczne wplywaja korzystnie na caly organizm. Oddziatujg
na takie sfery rozwoju, jak:

— sfera ruchowa (kontrola postaw i lokomocji, koordynacje wzrokowo-rucho-

wo-czuciowo-stuchowy),

— sfera spoleczna — adaptacja do otoczenia,

- sfera intelektualna i emocjonalna (osobowos¢, kontakty z réwieénikami i roz-

woj mowy).

Najczeéciej stosowanymi metodami reedukacji nerwowo-migéniowej sa:

® Metoda Vojty — przeznaczona jest dla dzieci juz od pierwszych dni ich zycia,
u ktérych stwierdza sie¢ obnizone lub zblizone do normalnego napiecie migsnio-
we [7]. Celem tej metody jest pobudzanie pél koordynacyjnych w o.u.n. w celu
utrwalenia prawidfowego ruchu. Metoda ta kladzie nacisk na usprawnianie ru-
chowe, pomija strone emocjonalng i spoteczna rozwoju.

® Metoda Domana — wychodzi z zalozenia, iz na drodze rozwoju zdrowego
dziecka pojawia si¢ 6 najwazniejszych obszaréw stuzacych do pelnego funkcjo-
nowania istoty ludzkiej. Sa nimi: wzrok, stuch, dotyk, ruch, mowa, sprawnos¢
rak. ,W metodzie tej przyjmuje si¢ wczesne usprawnianie dzieci. Ma ono dopro-
wadzi¢ do tego, by nieuszkodzona czes¢ moézgu przyjela zadania uszkodzonej
czgsci”. Metoda Domana wyréznia cztery bloki rozwojowe, w ramach ktérych
dokonuje si¢ usprawniania: blok rozwoju fizjologicznego, intelektualnego, spo-
fecznego, fizycznego”.

® Metoda NDT - Bobath — zwraca uwage na umiejetnosci zwigzane ze zmiang
pozycji w lezeniu, kontrolg glowy, przemieszczaniem sie¢ przez pelzanie, czwo-
rakowanie lub w inny specyficzny sposéb, osiaganiem pozycji w siadzie i kleku,
pionizacja i chodzeniem [8]. Terapia obejmuje réwniez ¢wiczenia rak, koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej, osigganie réwnowagi w réznych pozycjach, orientacji
w schemacie ciata i przestrzeni. Moze by¢ wigczona w codzienne czynnosci i za-
biegi pielegnacyjne.

e Terapia oparta na rozwijaniu integracji zmystéw, zwana terapig SI (Senso-
ry Integration), bywa pomocna w przypadku niektérych trudnosci w uczeniu
sig, zaburzeniach réwnowagi, koordynacji ruchowej, nadwrazliwosci na dotyk.
Cwiczenia terapeutyczne bardziej przypominaja zabawe niz uczenie sie lub le-
czenie. Terapia SI sprawia, ze nie tylko cialo, ale i umyst pracuje coraz lepiej.
Dzieci, osiagajac sukcesy, robigc to, czego jeszcze niedawno nie udawato im sig
zrobié, nabierajg pewnosci, nawigzujg przyjaznie, zaczynajg ,lubic siebie” i lepiej
oceniac.

Kolejng grupa sq metody wspomagania psychoruchowego. Oddziatuja one
nie tylko na uszkodzone narzady czy funkcje, ale na cate cialo. Nalezg tu metody;,
takie jak: metoda ruchu rozwijajgcego V. Sherborne, hipoterapia, muzykoterapia.

Rodzice czgsto poszukujg ,cudownej” metody rehabilitacji. Taka metoda
nie istnieje. Nie usuniemy dodatkowego chromosomu z kazdej komérki ciata za
pomocy fizjoterapii. Nalezy realnie oceni¢ mozliwosci swojego dziecka, zadbaé
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o harmonijny rozwdj i cieszy¢ sie kazdym jego sukcesem. Wiasciwa postawa
rodzicéw do niepelnosprawnego dziecka warunkuje jego poczucie bezpieczen-
stwa, ksztattowanie prawidlowej osobowosci i wzbudza motywacje do éwiczen
usprawniajacych jego funkgje.

Podsumowanie

Zastosowanie nawet najlepszych metod rehabilitacyjnych usprawniajacych
dzieci z dysfunkcjami ruchu, nie przynosza oczekiwanych rezultatéw, jezeli nie
bedziemy przestrzegali naturalnych potrzeb rozwoju. Potrzeba milosci i poczucia
bezpieczenstwa, przynaleznosci do kogos, szczegdlnie wzrasta przy ogranicze-
niach ruchowych i trudnosciach dziecka, a w pelni moze by¢ zaspokojona tylko
w rodzinie. To ona odgrywa najbardziej znaczaca role w prawidtowym rozwoju
uczué i osobowosci dziecka. Kluczem do sukceséw jest dopasowywanie rézno-
rodnych technik i metod do potrzeb dziecka, a nie traktowanie jednej tylko meto-
dy jako panaceum. Jezeli podejdzie si¢ do tego zagadnienia z zaangazowaniem,
pracujac z dzieckiem systematycznie i konsekwentnie, a jednoczesnie wytworzy
sie¢ wokdt zajec¢ atmosfere radosci i rodzinnej zabawy mozna dojs¢ do znacznych
osiggnied, ktére w odniesieniu do dziecka o zaburzeniu umystowym wydaja sie
zaskakujace.
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Zadania pielegniarki rodzinnej
w opiece nad dzieckiem z atopowym zapaleniem skéry
i jego rodzina

Wstep

Atopowe zapalenie skory jest najczesciej wystepujacym przewlektym scho-
rzeniem skéry u dzieci. Wystepuje u okolo 10-15% populacji dziecigcej [1].

Atopowe zapalenie skéry (AZS) to powierzchowny stan zapalny naskérka
i gornych warstw skory wiasciwej. Etiologia AZS jest nie catkiem jasna, nie do
korica wyjasniony jest tez patomechanizm zmian. Patogeneza atopowego zapale-
nia skéry jest wieloczynnikowa. Duze znaczenie przypisuje si¢ czynnikom gene-
tycznym wplywajacym na zaburzenia odczynowosci humoralnej i komérkowej,
ale sposéb dziedziczenia nie zostal jednoznacznie okreslony; prawdopodobnie
jest ztozony i wielogenowy. Na rozwdj choroby w réwnej mierze wplywajq takze
czynniki srodowiskowe: swoiste alergeny (wnikajace przez przewdd pokarmowy,
ukiad oddechowy, skére), czynniki drazniace, infekcyjne, niekorzystne warunki
klimatyczne, a takze zaburzenia psycho-somatyczne [2, 3, 4].

Rozwiniecie

Pielegniarki czesto maja kontakt z pacjentami cierpigcymi na choroby ské-
ry. Powinny wiec znaé ich podstawowe objawy, aby umiejetnie wychwyci¢ mo-
ment koniecznej wizyty u lekarza oraz wlasciwie udziela¢ porad pielegnacyjnych
w przypadkach nie wymagajacych konsultacji medyczne;.

Objawy AZS

Wg Hanifina i Rajki podstawowymi objawami AZS sa:
e $wiad,
e typowa morfologia i lokalizacja zmian w zaleznosci od fazy choroby,
e przewlekly nawrotowy przebieg choroby,

! Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Bialym-
stoku



222 Anna Owlasiuk, Dorota Bielska, Alicja Litwiejko

® istnienie atopii (jednej z form reakcji nadwrazliwosci) w wywiadzie u pa-
cjenta lub w jego rodzinie.
Obok gléwnych kryteriéw rozpoznania wyréznia sie dodatkowe:
® suchosc skory,
® rogowacenie przymieszkowe,
e rybia fuska,
e przebarwienie powiek i skéry wokét oczu,
® rumien twarzy i inne [5].

Fazy choroby:
I faza — niemowleca do 2 roku zycia.

Zmiany skérne pojawiaja si¢ zazwyczaj miedzy 3. a 6. miesigcem zycia, cze-
Sciej u chlopcéw i zwykle zlokalizowane sa na policzkach (skéra jest zaczer-
wieniona, napieta, tuszczaca) i skérze owlosionej glowy (przypominajac ciemie-
niuchg). Czasem ogniska zapalne wystgpuja na tutowiu oraz na zgigciowych
powierzchniach koriczyn. Wykwity skérne sa gtéwnie pecherzykowe, obficie sa-
czace i dlatego ulegajg wtérnemu zakazeniu. Zwykle zmianom skérnym towa-
rzyszy silny swiad.

II faza — dziecigca od 2. do 12. roku zycia.

Zmiany skérne zwykle stanowig kontynuacje wysigkowo-wypryskowej fazy
wczesnego dziecifistwa, ale mogg pojawic¢ sie po raz pierwszy ok. 4. roku zy-
cia. Zmiany skérne najczesciej obejmujg powierzchnie zgigciowe duzych stawow,
zdarza si¢ réwniez, ze szerza si¢ na calej powierzchni skéry. Wykwity staja sie
mniej wysiekowe. Stabo zaostrzonemu rumieniowi towarzyszy znaczna suchos¢
skory, jej zgrubienie i Sciemnienie (lichenizacja).

III faza — miodziezowa i 0séb dorostych.

Zmiany skérne wystepuja w miejscach zgieciowych duzych stawéw, a takze
grzbietowej powierzchni rak, szyi, twarzy, gérnej czesci klatki piersiowej i bar-
kach. Tworza tam nacieki zapalne i przerost naskérka, dotacza si¢ do tego silny
Swiad, ktéry moze by¢ przyczyng bezsennosci, przewleklego zmeczenia i roz-
draznienia [4].

AZS nalezy odrézni¢ od:
¢ lojotokowego zapalenia skéry powszechnego w okresie niemowlecym (brak
$wigdu), charakterystyczne zéttawe tuski; strupy na skérze owlosionej gltowy,
policzkach, fatdach nosowo-wargowych, w okolicach pach i pachwin),
e wyprysku kontaktowego z podraznienia (najczesciej w okolicy pieluszkowej,
wokoét ust, na wyprostnych powierzchniach koriczyn),
e Swierzbu,
e luszczycy,
grzybicy powierzchownej
i innych rzadszych choréb skéry [4].
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Rycina 1. Lokalizacja zmian skérnych w zaleznosci od wieku

(] [ ]
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Zrédlo: Chmielewska-Szewczyk D., Zawadzka-Krajewska A., Bielecka-Zybersztejn M.:
Alergie u dzieci — poradnik, Wyd. Brat, Warszawa 1998 [6].

Lokalizacje zmian skérnych w zaleznosci od wieku przedstawia rys. 1.
Co wyzwala i nasila proces chorobowy?

Do zaostrzenia stanu chorobowego skéry dochodzi zwykle wiosng i jesie-
nig, natomiast spontaniczna remisja zmian wystgpuje latem. Jest to zwigzane
z korzystnym dziataniem storica.

Czynniki wplywajace na nasilenie objawéw atopowego zapalenia skory sg
bardzo liczne, a ich eliminacja ma duze znaczenie dla przebiegu schorzenia.
Dlatego wazne jest indywidualne traktowanie kazdego pacjenta.

Do czynnikéw zaostrzajacych zalicza si¢ miedzy innymi: wysoka temperatu-
re otoczenia i zwigzane z nig nadmierne pocenie si¢, malg wilgotnos¢ powietrza,
infekcje ogdlne, infekcje skorne, alergeny wziewne (w tym roztocza kurzu domo-
wego, pytki traw i drzew, siers¢ zwierzat oraz zarodniki grzybéw plesniowych),
biatka wystepujace w powszechnie spozywanych pokarmach (tj. w mleku, ja-
jach, rybach, orzechach, czekoladzie, owocach i niektérych warzywach), srodki
draznigce skore (np. detergenty lub plyny do ptukania), tkaniny syntetyczne lub
welniane, stresy, emocje [1, 5, 6, 7].

Atopowe zapalenie skory jest specyficzng choroba, ktéra ze wzgledu na swdj
nawrotowy i dlugotrwaly przebieg stwarza wiele probleméw leczniczych i pie-
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legnacyjnych dla lekarza, pielegniarki, rodzicéw i chorego dziecka. Sukcesem
terapeutycznym jest utrzymanie jak najdtuzszych okreséw remisji oraz dobrego
stanu ogdlnego chorego. Waznym elementem leczniczym jest pielegnacja skory
dziecka. Praktycznie nie mozna sobie wyobrazi¢ ani poprawy stanu klinicznego
chorych, ani wlasciwej kontroli przebiegu schorzenia bez prawidlowo stosowa-
nych zasad pielegnacyjnych [4, 7].

Jak pomagaé choremu dziecku i jego rodzicom?

Wyrozumiata wspétpraca z rodzicami, ktérych poinformujemy o przewle-
klym, nawrotowym przebiegu choroby cechujacej si¢ okresowymi zaostrzeniami
i remisjami pomoze w osiagnieciu sukcesu terapeutycznego. Przestrzeganie za-
sad pielegnacji skory i profilaktyki zaostrzert moze zaowocowac wielomiesieczng
czy nawet wieloletnig remisjg. Nalezy jednak pamigta¢, ze nawrét choroby moze
nastapié¢ takze po kilkudziesieciu latach w formie np. kontaktowego wyprysku
rak, co nalezy wziaé pod uwage przy wyborze przyszlego zawodu. Nie zaleca
sie wszelkich zawodéw zabiegowych czy fryzjerstwa.

Gl6éwne zasady postepowania profilaktycznego jako szczegélny sposéb
pielegnacji:

a) Eliminacja czynnikéw zaostrzajacych:

e Usuwanie lub ograniczenie ilodci alergenéw powietrznopochodnych (roz-
tocza kurzu domowego, pytkéw traw, drzew, chwastéw, grzybéw plesniowych,
siersci i naskérka zwierzat). Mieszkanie nie powinno by¢ sprzatane w obecnosci
dziecka — zmieniona chorobowo skoéra jest miejscem, przez ktére tatwo wnikaja
alergeny z otoczenia. Zaleca si¢ zaprzestanie palenia papieroséw przez osoby
znajdujace si¢ w otoczeniu dziecka, poniewaz przebywanie w atmosferze dymu
tytoniowego nasila objawy AZS [1, 6, 7].

e Kontrola wilasciwej diety w przypadkach obserwowania pogorszenia stanu
skéry pod wplywem okreslonych pokarméw (jaja, mleko, ryby, owoce morza,
orzechy, soja, pszenica, kakao, cytryny). Pokarmy dodatkowe musza by¢ wpro-
wadzane stopniowo, aby stwierdzi¢ nasilenie zmian skérnych po podaniu no-
wego produktu. W razie zaostrzenia objawéw testowany pokarm powinien by¢
wykluczony z diety.

Karmienie niemowlat wylgcznie piersia przez szeé¢ pierwszych miesiecy zy-
cia skutecznie zapobiega rozwojowi AZS. Jezeli w trakcie karmienia naturalnego
wystapig objawy choroby — zaleca si¢ eliminacje z diety matki pokarméw o sil-
nych wlasnosciach alergizujacych (wymienione wyzej). W przypadku sztucznego
karmienia dziecka i dodatniego wywiadu w kierunku atopii w rodzinie — zale-
cane jest profilaktyczne podawanie niemowleciu mieszanek mlekozastepczych
o matym stopniu hydrolizy (oznaczone symbolem HA) lub o duzym stopniu hy-
drolizy — jesli zaleci lekarz ( Bebilon pepti, Nutramigen — za pelng odptatnoscia).
Jezeli atopowe zapalenie skory jest objawem alergii na mleko krowie — stosuje
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sie leczenie przyczynowe polegajace na eliminacji czynnika uczulajacego poprzez
zywienie dziecka mieszankami o duzym stopniu hydrolizy (Babilon pepti, Nutra-
migen — przepisywane na recepty z refundacjq 50% przez NFZ) [8, 9, 10, 11, 12].

U dzieci starszych z alergia pokarmowgq nalezy ustali¢ i wyeliminowac z die-
ty skladnik alergizujacy i zastapi¢ go innym, wskazanym przez lekarza prowa-
dzacego. Stosujac diete eliminacyjng trzeba poinformowa¢ dziecko, jakich potraw
nie moze spozywac — dzieci doskonale to zapamigtuja.

® Zmniejszenie wplywu czynnikéw draznigcych na skore.

Ubranka i posciel dzieci musza by¢ prane w fagodnych srodkach (ptynach
i srodkach hipoalergicznych), delikatnych nieperfumowanych mydtach, wska-
zane jest co najmniej dwukrotne plukanie ubran bez uzywania zapachowych
plynéw zmiekczajacych.

Nalezy unika¢ kontaktu skéry z ubraniami wetnianymi, flanelowymi, je-
dwabnymi oraz z tworzyw sztucznych, zalecang tkaning jest bawetna.

Nie nalezy przegrzewac dziecka, poniewaz draznigce dziatanie potu wptywa
niekorzystnie na zmieniong chorobowo skére; wlasciwa temperatura w mieszka-
niu to ok. 20°C, nalezy unika¢ gwaltownych zmian temperatur [1, 6, 7].

® Zachowanie réwnowagi emocjonalnej w rodzinie i w szkole, przedszkolu;
likwidacja sytuacji stresowych i konfliktowych w otoczeniu chorego. Rodzice
moga stosowac z dzie¢mi ¢wiczenia relaksacyjne, uczy¢ odreagowywania streséw
i lekéw, a u niektérych dzieci wskazana jest psychoterapia.

b) Okresowa zmiana klimatu na mikroklimat o malym stezeniu w/w aero-

genow.

¢) Ochrona przed infekcjami (hartowanie dziecka, szczepienia ochronne).

d) Wiasciwy dobor aktywnosci fizycznej.

Nadmierne pocenie si¢ i plywanie w basenie z chlorowana wodg — moga

nasili¢ objawy choroby.

e) Dbanie o wlasciwa higiene rytmu dnia, tzn. zapewnienie dziecku odpowied-
niej ilosci snu i odpoczynku.

Na czym polega wlasciwa pielegnacja skoéry?

Wyeliminowanie suchosci skéry polega na natluszczaniu i nawilzaniu skéry
calego ciata. Uwaza sig, ze regularna kapiel skéry atopowej prowadzi do jej od-
powiedniego nawilZzenia, oczyszczenia i usuniecia strupéw powstatych w prze-
biegu procesu zapalnego. Nalezy jednak stosowaé sie do pewnych zalecen, aby
nie doszlo do pogorszenia stanu skéry po nieprawidlowo przeprowadzonej ka-
pieli. Kapiel dziecka powinna by¢ stosowana raz dziennie; w przypadku ciez-
kich i rozleglych zaostrzer stanu zapalnego skéry, kapiel mozna stosowaé co
drugi dzien. Kapiel nie powinna by¢ dtuzsza niz 15 minut. Temperatura wo-
dy nie powinna by¢ zbyt wysoka (aby nie przesusza¢ dodatkowo skéry), pre-
ferowany zakres to 33-34°C. Do mycia nalezy stosowa¢ delikatne preparaty
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(emulsje, plyny, oleje mineralne i naturalne) o pH 5,5 (bez substancji o poten-
gjalnym dziataniu alergizujacym i draznigcym), ktére — nawilzajac i nattusz-
czajac skére — pomagaja dodatkowo kontrolowaé $wiad i zmniejszaja koniecz-
nos¢ nastepczego stosowania miejscowych preparatéw przeciwzapalnych, a tak-
ze wspomagaja odtworzenie kwasnego lipidowego plaszcza skéry. Po kapieli
zaleca si¢ delikatne osuszenie skéry (migkkim recznikiem) doktadnie, bez po-
cierania, delikatnie przykladajgc recznik do ciata. Nastepnie jeszcze na wilgotna
skére do 3 minut po kapieli nalezy zastosowac¢ obojetny preparat nawilzajgco-
-nattuszczajacy [1, 4, 6, 7].

Nawilzanie i natluszczanie skéry stanowi podstawe leczenia chorych z AZS
i powinno by¢ prowadzone wielokrotnie podczas dnia, w zaleznos$ci od stanu kli-
nicznego. Maksymalny czas dzialania preparatéw nawilzajaco-natluszczajacych
(emolientéw) to 6 godzin. Aplikacja preparatu powinna by¢ delikatna, nalezy
bezwzglednie unika¢ intensywnego pocierania lub wcierania emolientu w de-
likatng skére chorego na AZS. Dobér preparatéw powinien by¢ indywidualny,
w zaleznosci od tolerancji skory atopowej. W przypadku tolerancji warto stoso-
wacé calag game kosmetykéw pielegnacyjnych jednej linii. Nawet $rodki nawilza-
jaco-nattuszczajace przeznaczone do skéry atopowej moga powodowaé podraz-
nienia (uzyte podioza, srodki przeciwbakteryjne, konserwujace itd.). Pielegnacja
skory dziecka chorego na AZS jest tez okazja do bezposredniego kontaktu rodzi-
cow z dzieckiem, poprawia jego samopoczucie (Swigd skéry ogranicza komfort
zycia pacjenta) i umacnia ich wzajemne, dobre relacje. Polecane emolienty, ktére
mozna naby¢ w aptece bez recepty: Linola, Oilatum, Emolium, Balneum, Der-
med, Cutibaza, Dermobaza, Lipobaza [1, 4, 6, 7].

Poniewaz uporczywy $wiad skory nasila si¢ w nocy, moze powodowac bez-
sennoé¢ z nastepowym zlym samopoczuciem i rozdraznieniem dziecka w ciggu
dnia. Zaleca si¢ obcinanie paznokci na krétko i nakladanie rekawiczek, co moze
zapobiec glebokim zadrapaniom, tworzeniu si¢ ran i wtérnym zakazeniom. Waz-
ne jest tez utrzymanie odpowiedniej temperatury otoczenia, poniewaz i goraco
i zimno moga wywolaé uporczywy swigd. Korzystnie na skére oddziatywuje
storice (czasem uczula).

Na policzkach i brodzie u niemowlat chorych na AZS tatwo rozwijaja sie
ostre, saczace nadzerkowe zmiany, jako skutek dziatania enzyméw proteolitycz-
nych zawartych w $linie. Wéwczas po zaleceniu lekarza wykonuje si¢ na zmie-
nione chorobowo miejsca oktady z 1% roztworu kwasu bornego co 3 godziny na
30 minut albo 2 razy w ciggu doby smarowanie 1% wodnym roztworem gencjany,
az do ustapienia saczenia wykwitéw [13].

Standardowym leczeniem okresowych zaostrzen choroby jest miejscowe sto-
sowanie glikokortykoidéw (GKS) o stabej sile dziatania. Aktualnie w celu zmniej-
szenia ryzyka dziatan niepozadanych podczas stosowania GKS, a jednoczesnie
uzyskania pozadanego efektu klinicznego — zaleca si¢ stosowanie tzw. leczenia
przerywanego (jednego dnia GKS, a drugiego dnia emolient) [13].
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U dzieci po 2. roku zycia na zmiany skérne mozna leczniczo zastosowac
preparaty antagonistéw kalcyneuryny w postaci kreméw. Dodatkowo w leczeniu
AZS uwzglednia si¢ doustne podawanie lekéw przeciwhistaminowych [4].

Podsumowanie

Atopowe zapalenie skéry wymaga czgsto zmiany sposobu Zycia, stosowania
ucigzliwej profilaktyki alergenowej, diety, wieloletniego leczenia. Moze to spo-
wodowa¢ zaburzenia w sferze emocjonalnej dziecka i w jego kontaktach z oto-
czeniem. Tak wiec dziatania terapeutyczne pielegniarki wobec dziecka z AZS
wykraczaja poza ramy pielegniarstwa, wymagajq wszechstronnej wiedzy z réz-
nych dziedzin. Cenne sa wskazéwki odnoszace sie¢ do okreslonych probleméw
oraz pomoc w rozumieniu choroby i radzeniu sobie z negatywnymi emocjami
rodzicéw sprawujacych opieke nad dzieckiem.

W opiece nad dzieckiem z AZS nalezy zwrdci¢ uwage na nauczenie rodzi-
céw akceptowania sytuacji, w jakiej sie znalezli w zwigzku z choroba dziecka
i pomoc im w radzeniu sobie z tym problemem.

Aktywny udziat rodziny i stosowanie si¢ do zaleceri zmniejsza liczbe za-
ostrzefi i nawrotéw AZS. Nalezy pamigtaé, aby wskazéwki przekazywane ro-
dzicom dziecka byly zgodne z mozliwosciami intelektualnymi rodziny, by nie
spowodowatly u opiekunéw poczucia winy i nie wywolaty niepewnosci.
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Irena Fiedorczuk!

Nowe zadanie poloznej srodowiskowej/rodzinnej —
wglad w sytuacje dziecka w rodzinie

Wstep

Przemoc w rodzinie jest jednga z najczestszych dysfunkcji spotecznych,
a w statystyce zdrowotnej WHO wystepuje w pierwszej dziesigtce choréb na
$wiecie. Prowadzi do wystepowania choréb psychosomatycznych wplywajacych
na obnizenie stanu zdrowia calego spoleczenistwa. Ten stan wymaga skutecznej
reakcji medycznej — zapobiegania i rozpoznawania, a nie tylko leczenia. ,W Pol-
sce nie ma dokladnych statystyk dotyczacych dzieci - ofiar przemocy w rodzinie.
Wiadomo tylko, ze najbardziej dramatyczne przypadki dotycza matych dzieci
oraz, Ze szybko wzrasta liczba zgtaszanych spraw z podejrzeniem o wykorzysty-
wanie seksualne” [1].

Przemoc wobec matych dzieci — noworodkéw, niemowlat powinna by¢ roz-
poznawana najszybciej przez polozne $rodowiskowe/rodzinne, ktére poprzez
regularne wizyty patronazowe majg wglad w sytuacje dziecka i mozliwos¢ za-
pobiegania wystepowaniu przemocy w grupach ryzyka.

*

Rola poloznej srodowiskowej/rodzinnej w opiece poporodowej jest po-
wszechnie znana w zakresie takich czynnosci, jak: pielggnowanie noworodka,
pielegnacja kobiet w okresie potogu, karmienia piersig, itp. — kazda z tych czyn-
nosci ujeta jest w planie opieki. W tym planie wazne miejsce powinna zajmowac
obserwacja dotyczaca $wiadczenia opieki przez matke jej dziecku, a tym samym
okreslenie jej postawy wobec dziecka.

! Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Bialym-
stoku
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Zaden wykwalifikowany pracownik opieki zdrowotnej nie ma tak dogod-
nych mozliwosci obserwowania kontaktéw matki i dziecka na gruncie zycia ro-
dzinnego i polozne musza doceni¢ ten przywilej poprzez prowadzenie obiek-
tywnych badan. Wartos¢ wczesnych badar jest bezdyskusyjna, takie informacje
to pierwszy sygnal wczesnego zagrozenia wydolnosci wychowawczej. Polozna
pracujaca w $rodowisku rodzin podopiecznych powinna dokonaé¢ oceny pierw-
szych powstajacych w tym czasie kontaktéw miedzy rodzicami a ich nowonaro-
dzonych dzieckiem.

Pewnym sposobem sprzyjajacym spelnieniu tego warunku jest zastosowanie
narzedzia diagnostycznego, ktére moze stanowi¢ podstawe oceny badanej sytu-
acji, a wiec ulatwié trafng i obiektywng diagnoze. Narzedzie takie moze réwniez
staé sie¢ podstawa do przeprowadzenia wstepnego i koricowego pomiaru w dzia-
faniach innowacyjnych.

Wedtug Marynowicz-Hetke E. dobre narzedzie diagnostyczne powinno [6]:

1) zawiera¢ optymalng liczbg czynnikéw, jednak nie tak duzo, aby ograniczac
operatywno$¢ narzedzia oraz niezbyt malg, aby nie naraza¢ si¢ na zarzuty
nie uwzgledniania bardzo istotnych dla prognozy czynnikéw;

2) zawiera¢ odpowiednio dobrane, czyli prognostyczne dla danego zjawiska
czynniki. Istotne jest, aby zakresy poszczegélnych czynnikéw byly roztaczne.
Nierozlacznosé podziatu powoduje, Zze narzedzie diagnozy traci zdolnos¢
przewidywania;

3) podlega¢ weryfikacji i zmianom w zaleznosci od zmiany warunkéw spo-
feczno-ekonomicznych;

4) by¢ stosowane z umiarem, jako nie jedyny sposéb ustalania diagnozy pro-
gnostycznej. Pozadane, gdy ten sposéb oceny sytuacji wzbogaci studium
indywidualnego przypadku, czyli opis sytuacji, jej uwarunkowan, sit we-
wnetrznych jednostki badZ grupy. Dzigki temu mozna trafniej przewidywac
rozwdj zjawiska.

W oparciu o badania wilasne i literature przedmiotu, opracowano narzedzie
pomiaru wczesnego zagrozenia wydolnosci rodzicielskiej, konstruujac je wybra-
no najbardziej prognostyczne czynniki. Wybor szesciu syndroméw — wskaz-
nikéw (negatywna ocena matki, niekorzystne okolicznosci socjalne, wzajemne
poporodowe uklady w matzeristwie, zaburzenia rozwoju uczucia przywigza-
nia, wiedza matki o dziecku) wraz z ich skfadnikami zostat podyktowany do-
tychczasowg wiedza na temat uwarunkowan pomyslnego Srodowiska macie-
rzyniskiego [2].

Przyjeto, ze do najbardziej ujemnych prognostycznie wskaznikéw naleza:

1) Negatywna ocena matki, na ktéra skladajg sie: nieakceptowana cigza, brak
przygotowan do przyjecia noworodka w domu, brak poczucia bezpieczen-
stwa, negatywne przezycia dotyczace wigzi uczuciowej we wlasnym dziecini-
stwie, dorastanie w niepelnej rodzinie, brak wsparcia ze strony matki, brak
osoby zaufanej;
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2) Niekorzystne okolicznosci socjalne okreslane przez: trudne, klopotliwe wa-
runki mieszkaniowe, problemy finansowe, niemoznos¢ podjecia pracy za-
wodowej, kryzys w rodzinie, inne mate dzieci pod opieka;

3) Wzajemne poporodowe uklady w matlzeristwie przejawiajace si¢ w sposéb
nastepujacy: troska o dziecko to domena matki, maz czuje utrate bliskosci
z zong, maz czuje si¢ wyobcowany w nowej sytuacji, nie przejawia aktyw-
nego udziatu w opiece nad dzieckiem, nie ma formy oczywistej wspétpracy
odno$nie stosownego podzialu obowigzkéw, matka ogranicza si¢ jedynie
do karmienia dziecka i odpoczynku, nie istnieje wyrazanie uczu¢ miedzy
malzonkami [2];

4) Negatywne reakcje na macierzynstwo wyrazane poprzez: czeste zmiany na-
stroju od uniesienia i rados$ci do wybuchéw placzu z nieistotnych powo-
déw, niemozno$¢ pokonania trudnosci zwlaszcza w stosunku do dziecka,
pojawia si¢ nadmierny niepokéj o dziecko — nieuzasadniony jego stanem
zdrowia, dokuczliwe trudno$ci w zasypianiu, dostrzega si¢ samooskarzanie
o niedostateczng milos¢ lub troske w stosunku do dziecka, wobec matzonka
przejawy wyraznej irytacji czy nawet agresji, widoczne uposledzenie uwagi
i pamieci [2];

5) Zaburzenia rozwoju uczucia przywigzania okreslane przez: bierne reakcje na
dziecko (nie trzyma go w ramionach, nie dotyka, nie oglada) czyni niechetne
uwagi na temat dziecka, nie umie zaspokoié, ukoi¢ dziecka oraz okresli¢
przyczyny placzu, nie przemawia do dziecka za pomoca tzw. ,matczynego
jezyka”, nie wie jak zareagowacd na potrzeby dziecka, nie wchodzi w kontakt
z dzieckiem przez zabawe, wyraznie woli trzymac swoje dziecko po prawej
stronie ciafa [2];

6) Wiedza matki o dziecku: nie zauwaza uémiechu u dziecka, nie inicjuje umie-
jetnosci dziecka chwytu za palec matki, uwaza, ze dziecko nie ma jeszcze
zdolnosci widzenia, twierdzi, ze dziecko jest wymagajace” podczas karmie-
nia, denerwuje ja ,caly batagan” zwigzany z karmieniem piersia, brzydzi
sie zmieniania pieluszek u swojego dziecka [2].

Prezentowany zestaw wskaznikéw opisujgcych wczesne zagrozenia wydol-
nosci rodzicielskiej nie jest z pewnoscig wyczerpujacy. Zasadniczym kryterium
przyjecia danego wskaznika badZ skiadnika syndromu byfa obserwowalnos¢
i mozliwoé¢ szybkiego poznania bez specjalnych badan, na ogét na drodze bez-
posrednich obserwagcji lub rozmowy z matka. Dazono do tego, aby umiesci¢
i te skiadniki, ktére dotycza spraw nazwanych przez H. Radliriska — Srodo-
wiskiem niewidzialnym [6]. Pozwalajg one na okreslenie z pewnym przybli-
zeniem stanu zaspokojenia potrzeb psychicznych i potrzeb rozwoju dzieci. Po-
fozna srodowiskowa powinna przeprowadzaé¢ badania metodaq wywiadu srodo-
wiskowego.
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Narzedzie pomiaru wczesnego zagrozenia wydolnosci rodzicielskiej

Nazwa zespolu

sytuacja matki)

wlasnym dziecinistwie, dorastata w niepelnej rodzinie, nie
ma wsparcia ze strony matki, nie posiada osoby zaufanej

PR Wskazniki skladowe Skala
wskaznikéw
Nie akceptowata cigzy, nie czynila przygotowar do przyje- | Jeden czynnik to 1,
Matka cia noworodka w domu, nie ma poczucia bezpieczenistwa, | dwa czynniki to 2,
(niekorzystna | ma negatywne przezycie dotyczace wigzi uczuciowej we | trzy czynniki i wie-

cej to 3

Niekorzystne
okolicznosci
socjalne

Trudne, klopotliwe warunki mieszkaniowe, problemy fi-
nansowe, niemoznos$¢ podjecia pracy zarobkowej, kryzys
w rodzinie, inne mate dzieci pod opieka

Jeden czynnik to 1,
dwa czynniki to 2,
trzy czynniki i wie-
cej to 3

Wzajemne
poporodowe
ukfady
w malzeristwie

Troska o dziecko to domena matki, maz czuje utrate bli-
skosci z zona, maz czuje si¢ wyobcowany w nowej sytuacji,
nie przejawia aktywnego udzialu w opiece nad dzieckiem,
nie ma formy oczywistej wspdtpracy odnosnie stosownego
podzialu obowigzkéw, matka ogranicza si¢ jedynie do kar-
mienia dziecka i odpoczynku, nie istnieje wyrazanie uczué
mitoéci migdzy malzonkami

Jeden czynnik to 1,
dwa czynniki to 2,
trzy czynniki i wie-
cej to 3

Negatywne
reakcje na
macierzynstwo

Czeste zmiany nastroju od uniesienia i radosci do wybu-
chéw placzu z nieistotnych powodéw, niemoznos$é poko-
nania trudnosci zwlaszcza w stosunku do dziecka, poja-
wia si¢ nadmierny niepokdj o dziecko — nieuzasadniony
jego stanem zdrowia, dokuczliwe trudnosci w zasypianiu,
dostrzega si¢ samooskarzanie o niedostateczng mitos¢ lub
troske w stosunku do dziecka, wobec matzonka przejawy
wyraznej irytacji lub nawet agresji, widoczne uposledzenie
uwagi i pamieci

Jeden czynnik to 1,
dwa czynniki to 2,
trzy czynniki i wie-
cej to 3

Zaburzenia
rozwoju
uczucia

przywigzania

Bierne reakcje na dziecko (nie trzyma go w ramionach,
nie dotyka, nie oglada), czyni niechetne uwagi na temat
dziecka, nie umie uspokoié, ukoi¢ dziecka oraz okresli¢
przyczyny placzu, nie przemawia do dziecka za pomoca
tzw. ,matczynego jezyka”, nie wie jak zareagowac na po-
trzeby dziecka, nie wchodzi w kontakt z dzieckiem przez
zabawe, wyraznie woli trzymac swoje dziecko po prawej
stronie ciata

Jeden czynnik to 1,
dwa czynniki to 2,
trzy czynniki i wie-
cej to 3

Wiedza matki
o dziecku

Nie zauwaza u$miechu u dziecka, nie inicjuje umiejetnosci
chwytu za palec matki, uwaza, ze dziecko nie ma jeszcze
zdolnosci widzenia, twierdzi, ze dziecko jest ,wymagaja-
ce” podczas karmienia, denerwuje ja ,caly batagan” zwia-
zany z karmieniem piersia, brzydzi si¢ zmieniania pielu-
szek u swego dziecka

Jeden czynnik to 1,
dwa czynniki to 2,
trzy czynniki i wie-
cej to 3

Ocena srodowiska macierzynskiego: od 0 do 6 punktéw — niewielkie zagrozenie wy-
dolnosci, od 7 do 12 punktéw — srednie zagrozenie wydolnosci, od 13 do 18 punktéw —
wysokie zagrozenie wydolnosci.

W profilaktyce medycznej duze znaczenie przypisuje si¢ czynnikom uswia-
damiania. Pofozna powinna dazy¢ do przekazywania miodym matkom wiedzy
odnosnie stworzenia wilasciwych warunkéw do rozwoju dziecka zawierajacych
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sie¢ w wartoéciowym $rodowisku rodzinnym, umozliwiajgcym optymalny roz-
woj wszelkich wrodzonych zdolnosci dziecka. Matka i ojciec to pierwsze osoby,
ktére zaspokajaja podstawowe potrzeby dziecka. Nieprawidlowe oddziatywanie
wychowawcze rodziny powoduje zaburzenia socjalizacji dziecka i moze ujaw-
ni¢ sie na przykiad w zachowaniach przestepczych, agresywnych, itp. Proces
socjalizacji odbywa si¢ w ciggu calego zycia. Jednak ksztattowanie osobowosci
nastepuje przede wszystkim w dziecifistwie [4].

Szczegdlne miejsce zajmujg tu wzajemne postawy rodzicéw, jak réwniez at-
mosfera emocjonalna charakteryzujgca stosunki rodzice — dzieci. Wplyw éro-
dowiska rodzinnego na dziecko nie jest staly ani niezmienny. Zmienia si¢ sa-
ma rodzina, a przez swoja aktywng dziatalnos¢ dziecko przeksztalca stosunki
panujace w rodzinie. Podatno$é na wplyw rodziny zalezy od wieku dziecka,
temperamentu, zdrowia dziecka, aktywnosci i innych cech zaréwno fizycznych,
jak i psychicznych. Czasami rodzina wrgcz moze szkodzi¢ wychowujacym sig
w niej dzieciom. Rodziny rozbite, w ktérych daleko posuniety jest proces de-
moralizacji nie stanowia wartosciowego $rodowiska wychowawczego. Rodziny
patologiczne nie zapewniajg dziecku duchowych i fizycznych sil. Nie wszy-
scy rodzice jednakowo ustosunkowuja sie¢ do swych dzieci i nie kazdy spo-
s6b odnoszenia si¢ rodzicéw do dziecka jest wartosciowy i korzystny dla jego
rozwoju [5].

Efektywnos¢ petnienia roli rodzicielskiej wiaze si¢ z osobistym stosunkiem
do niej. Analiza tego indywidualnego widzenia roli rodzicielskiej pozwala wy-
rézni¢ kilka elementéw. Sg to:

1) przeswiadczenie o waznosci roli rodzicielskiej — czy matka lub ojciec sa
przekonani o swej roli, czy nie traktuja jej jako drugorzednej w stosunku do
innych rél spotecznych, pozarodzinnych czy tez rél petnionych w domu;

2) stopiert identyfikacji z rolg — czy rodzice uwazaja si¢ za niezastapionych
w pelnieniu roli rodzicielskiej, czy tez uwazaja, ze mogg by¢ zastgpieni;

3) tres¢ motywacji wspéizycia rodzinnego — czy matka i ojciec realizujg cele
rodziny jako calosci, czy tez tylko swoje plany i aspiracje [4].

Wymienione elementy wplywaja na jakos¢ petnienia roli rodzicielskiej przez
matke lub ojca.

Podsumowanie

Wspélpraca i wspéldziatanie poloznej srodowiskowej/rodzinnej z rodzica-
mi ma ogromne znacznie w ksztaltowaniu ich swiadomosci, biopozytywnych
zachowan zdrowotnych, a takze ksztattowania wlasciwego srodowiska wycho-
wawczego dzieciom.

Istnieje pilna potrzeba dokumentowania wczesnych przejawéw umiejetnosci
matek w zakresie opieki nad dzieckiem, gdyz takie umiejetnosci s3 uwazane za
wazny element ksztaltowania osobowosci dziecka.
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Zapewnienie wlasciwej opieki noworodkom i niemowleciem bedzie niekom-
pletne, jezeli nie potrafimy oceni¢ i wspoméc odpowiednio pierwszych powsta-
jacych w tym czasie kontaktéw miedzy rodzicami i ich nowonarodzonym dziec-
kiem.
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Profilaktyka w chorobach cywilizacyjnych

Strategia dzialania WHO w zakresie profilaktyki

W raporcie WHO pt. ,Stan zdrowia na $wiecie 2003-2006” zwrécono uwa-
ge na najwazniejsze dziedziny dziatalnosci w zakresie analizy zagrozen zdro-
wia ludnos$ci. Sg to gléwnie: prewencja pierwotna i wtérna, kontrola bliskich
i odleglych zagrozen dla zdrowia oraz zarzadzanie procesem zapobiegania za-
grozeniom. Dzialania sa skupione wokét zapobiegania zagrozeniom na drodze
prewengji pierwotnej, jak na przyktad szczepienia, ktére pozwalaja w diugim
czasie na pozytywne efekty. Prewencja wtérna oparta jest natomiast na bada-
niach przesiewowych populacji narazonych na wplyw czynnikéw ryzyka, kto-
rych celem jest wczesne wykrywanie choréb w ich stadium przedklinicznym,
a nastepnie ich leczenie.

Zaréwno rozpoznawanie zagrozen, jak i zapobieganie im jest elementem
polityki zdrowotnej, to przedstawiciele zaréwno rzadéw, jak i ministerstw od-
niosg wtedy efekty, gdy zapewniony bedzie odpowiedni proces podejmowania
decyzji. Podejmowanie dziatari zawiera podstawowe etapy procesu zarzadzania:
ocena, kierowanie, komunikowanie i nadzdr. Istnieja warunkowe podstawy ob-
cigzen pewnych choréb czynnikami ryzyka, ktére mozna likwidowaé¢ w ramach
prewengji.

W ramach zagrozen zostat opracowany program zapobiegania zagrozeniom
oparty na dziataniach i postepowaniu wobec czynnikéw ryzyka (ryc. 1).

! Katedra Zdrowia Publicznego z Zakladem Medycyny Katastrof Akademii Medycznej w Lub-
linie

2 Wydziat Fizjoterapii, Pielegniarstwa i Wychowania Fizycznego Wyzsza Szkota Biznesu i Przed-
siebiorczosci w Ostrowcu Swiqtokrzyskim
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Rycina 1. Program zapobiegania zagrozeniom w ramach raportu WHO

Nadzoér nad ryzykiem

- monitorowanie interwencji

- nadzor nad czynnikami ryzyka i skutkami
dziatan

- informacja zwrotna dla procesu zarzadzania

ryzykiem

Ocena ryzyka
- rozpoznanie czynnikow ryzyka

- rozklad i poziomy narazenia

- prawdopodobienstwo wystgpowania
niepozadanych skutkow

Komunikowanie ryzyka
- komunikowanie strategii zapobiegania
- konsultacje z uczestnikami programu

- promowanie zaufania i dyskusja

Postepowanie wobec czynnikéw ryzyka
- zrozumienie sposobow postrzegania ryzyka
- stosunek kosztow do efektywnosci interwencji
- podejmowanie decyzji politycznych

Zr6dto: WHO 2006. Raport o stanie zdrowia na $wiecie 2006. Genewa. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia.

Priorytety w profilaktyce czynnikéw ryzyka

Profilaktyka, z punktu widzenia nauki i ekonomii, nalezy do najwazniej-
szych i najbardziej efektywnych metod niwelowania i zwalczania choréb. Roz-
woj profilaktyki w Swiecie jest szybki i znaczny, natomiast w kraju powol-
ny i niewielki. Przyczyny takiego stanu tkwig gléwnie w Swiadomosci za-
réwno pacjentéw, jak i pracownikéw ochrony zdrowia. Spoteczeristwo ame-
rykanskie osiggneto 20-procentowy spadek umieralnosci z powodu choréb
ukfadu krazenia na przestrzeni lat 1990-2000, 50% to giéwnie zmiana sty-
lu zycia spoleczenstwa. Podstawowe filary tych zmian to: zaprzestanie pale-
nia papieroséw, wlasciwe odzywianie oraz wysitek fizyczny. Sg to jednoczesnie
trzy gléwne, poddajace si¢ kontroli, czynniki ryzyka choroby wiericowej i za-
watu serca.

Zadaniem prawidlowo prowadzonej prewencji (profilaktyki) jest wyszuki-
wanie 0s6b o wysokim czynniku ryzyka. W chorobach ukladu krazenia, ale
takze nowotworowych trzy zasadnicze czynniki ryzyka sa stale: czynnik ge-
netyczny, czynniki srodowiskowe i czynniki regulacyjne. Czynnik genetyczny
w wielu badaniach jest czynnikiem, ktéry ma silniejsze negatywne oddziaty-
wanie. Potwierdzaja to gléwnie badania kanadyjskie nad rodzinami z wysokim
ci$nieniem krwi. Epidemiologia wystgpowania choréb na $wiecie sktania do po-
dejmowania dziafari skierowanych na te czynniki ryzyka, ktore sa $cidle z nimi
zwigzane.
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania choréb na swiecie wg Murray’a i Lopeza

Rok 1990 Rok 2020
1. Choroby infekcyjne drég oddechowych | 1. Choroba wiericowa
2. Choroby biegunkowe 2. Depresja
3. Urazy okoloporodowe 3. Wypadki drogowe
4. Depresja 4. Choroby odnaczyniowe mézgu (udary)
5. Choroba wiericowa 5. Zaporowa choroba drég oddechowych

Zrédto: Profilaktyka. Stuzba zdrowia 2000, 27-29, s. 1-3.

Programy profilaktyczne w Polsce

Do spegjalistycznych programéw o zasiggu ogdlnokrajowym naleza:

1. POLCARD

2. Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych

3. Rzadowy Program Polityki Zdrowotnej i Spofeczno-Ekonomicznej Prowa-
dzacej do Zmniejszenia Konsumpgji Tytoniu

4. Krajowy Program Zapobiegania Narkomanii

5. Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholo-
wych

6. Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

7. Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV i Opieki nad Zyjacymi

z HIV i Chorymi na AIDS i inne.

Wiele zadan zawartych w tych programach zostalo wiaczonych do Naro-
dowego Programu Zdrowia. Systematyczne monitorowanie efektéw Narodowe-
go Programu Zdrowia pozwala stwierdzi¢, jakie skutki populacyjne w zakresie
stanu zdrowia spoleczernistwa osiagnieto dzieki wszystkim wymienionym wyzej
programom.

Integracja dzialaii w profilaktyce choréb cywilizacyjnych
na poziomie rzadéw

Integracja dziatari w profilaktyce choréb cywilizacyjnych oznacza pozyski-
wanie szerokiego kregu partneréw z licznych uktadéw codziennego zycia oraz
roznych pozioméw zarzadzania, poczawszy od kraju jako catosci do spotecz-
nosci lokalnej. Podstawowym partnerem jest rzad. Gléwnym celem jest pod-
niesienie poziomu zycia ludzi objetych dziataniami rzadu. Jest to obowigzek
struktur rzagdowych, ktérych dziatania w zakresie zdrowia, edukacji, opieki spo-
fecznej i ochrony $rodowiska sa jednoczesnie powigzane z rozwojem gospodar-
czym. Zaréwno krajowi parlamentarzysci, jak i lokalni politycy powinni zdro-
wie umiedci¢ na listach swoich zadan politycznych i czu¢ si¢ odpowiedzialni
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za osiggnigte wyniki zdrowotne i skuteczno$¢ podejmowanych dziatan. Rzad
jest ostatecznie odpowiedzialny za okreslenie jasnej polityki zdrowotnej w ca-
lym kraju. Rzady powinny ustanowic¢ skuteczne i stale mechanizmy koordy-
nacji, takie jak krajowa rada zdrowia, gromadzaca przedstawicieli wielu resor-
tow i innych partneréw na wyzszych szczeblach. Stuzy to zapewnieniu jedno-
myslnego podejscia w polityce poprawy zdrowia i wlasciwego zréwnowazenia
celéw zdrowotnych zaréwno pod wzgledem politycznym, jak i metodologicz-
nym. Politycy na poziomie spotecznosci lokalnej, regionu i kraju powinni dys-
ponowac gruntowna analizg potrzeb i mozliwosci zdrowotnych populacji jakiej
stuza. Powinni oni zagwarantowaé, ze przepisy prawne i inne regulacje beda
ekonomicznym bodzZcem dla réznych sektoréw i instytucji, ktéry rzeczywiscie
przyczyni sie do poprawy zdrowia. Natomiast specjalisci opieki zdrowotnej ja-
ko kluczowi dostarczyciele opieki zdrowotnej powinni przyja¢ zasady wysokiej
jakosci opieki i w sposéb czynny pomaga¢ swym pacjentom w samoopiece.
Ponadto, pracownicy opieki zdrowotnej musza by¢ odpowiedzialni za przyj-
mowanie zdrowego stylu zycia, okreslonego wzorcami wynikajacymi z roli ja-
ka pelnia.

Zasadnicza role w zakresie dzialarh na rzecz poprawy stanu zdrowia pel-
nig menedzerowie zdrowia publicznego. Ich funkcjg jest identyfikacja, analiza
i informowanie o stanie zdrowia i jego uwarunkowaniach. Taka analiza i infor-
mowanie o jej wynikach jest niezbednym krokiem do politycznej, profesjonalnej
i publicznej dyskusji na temat dziatan, dzieki ktérym stan zdrowia moze ulec po-
prawie. Dzialania takie zaangazujq inne sektory, jak partneréw sektora zdrowia
i Swiadczen zdrowotnych. Zaangazuje to réwniez polityke i program rozwoju na
kilku poziomach (miedzynarodowym, krajowym, regionalnym i lokalnym) oraz
rézne érodowiska (miasta, szkoly).

Istotnymi partnerami dla spraw zdrowia sa réwniez organizacje pozarzado-
we. Zwigkszaja one $swiadomos¢ ludzi wobec probleméw zdrowotnych, ktére ich
dotycza, popierajgc zmiany na temat polityki zdrowotnej. Moga one takze ofe-
rowaé znaczng ilos¢ swiadczen zdrowotnych i spotecznych. Powinna by¢ umoc-
niona ich rola przy wprowadzaniu samopomocy, tj. pomocy ludziom cierpiagcym
na okreslone problemy zdrowotne, aby chorzy mogli lepiej zadba¢ o siebie. Po-
tencjat organizacji pozarzagdowych wymaga wigkszego wspoétdzialania ze zorga-
nizowanymi dziataniami publicznymi spofecznosci lokalnej czy krajowej, w celu
uzyskania poprawy zdrowia catych grup ludnosci.

Dla osiggnigcia dobrego stanu zdrowia w calej Europie, olbrzymie znaczenie
ma partnerstwo z innymi, duzymi miedzynarodowymi zespotami. Do takich
zespoléw naleza: Unia Europejska, Bank Swiatowy, Rada Europy, OECD oraz
r6zne humanitarne i ds. rozwoju dziatajace w systemie Narodéw Zjednoczonych.

Swiadczenia zdrowotne, rozszerzone o promocje zdrowia i profilaktyke ma-
ja swéj udzial w problematyce zdrowotnej w ciagu calego zycia. Swiadczenia te
powinny ujmowac istoty ludzkie holistycznie i by¢ ukierunkowane w petni na
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ich dobre fizyczne, psychiczne i spofeczne funkcjonowanie. Promocja zdrowia
lub profilaktyka, w odniesieniu do waznych zagadnieri stylu zycia, jest najbar-
dziej efektywna wowczas, kiedy jest prowadzona w sposéb staly, zwarty i ciggly
oraz jesli jest oferowana jednostkom, rodzinom i spofecznosciom lokalnym na
wszystkich poziomach.
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Zespol chorego budynku

Wstep

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze za gwattowny wzrost choréb aler-
gicznych na $wiecie odpowiadaja miedzy innymi zanieczyszczenia Srodowi-
ska wewnatrz- i zewnatrzdomowego. Objawy choréb alergicznych wystepuja
u 20-35% populacji, a co 10-15 lat liczba chorych podwaja sie. Za przyczy-
ne wzrostu schorzen alergicznych uwaza si¢ utrate zdolnosci adaptacyjnych
w zbyt szybko zmieniajagcym si¢ otoczeniu, zwlaszcza w krajach wysokorozwi-
nietych. Jest to cena, ktérg placimy za wysoki standard zycia. Uwarunkowania
genetyczne oraz czynniki §rodowiskowe, urbanizacja, wzrost uprzemystowie-
nia, masowe stosowanie pestycydéw nie moze pozostaé bez wplywu na ludzkie
zdrowie [1, 2].

Na podstawie réznych badan wykazano, ze w zamknietych pomieszcze-
niach (domu, biurze, kinie, szkole itp.) spedzamy nawet 90% czasu. Wnetrza
obiektéw w, ktérych przebywamy posiadajg swoisty mikroklimat sktadajacy sig
z wielu czynnikéw. Przyktadem moga by¢ niektére techniki budowlane wptywa-
jace na zla wentylacje pomieszczeni, nadmierng wilgotnoé¢ oraz nagromadzenie
ogromnej iloSci zanieczyszczen i alergenéw. Dlatego czesto warunki panujace
wewnatrz budynkéw majg nawet wiekszy wplyw na nasze zdrowie niz srodo-
wisko zewnetrzne [3, 4, 5, 6, 7].

Rozwiniecie

W latach siedemdziesigtych dwudziestego wieku zespét czynnikéw ne-
gatywnie wplywajacych na samopoczucie i zdrowie ludzi nazwano syndro-
mem chorego budynku (SBS - sick building syndrom). O ,chorym budyn-
ku” méwimy, gdy u 30% jego uzytkownikéw wystepuja objawy z nim zwia-

! Katedra Pielggniarstwa Klinicznego, Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Collegium Medi-
cum w Bydgoszczy UMK w Toruniu
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zane. Najbardziej wrazliwe na mikroklimat pomieszczent zamknietych sg oso-
by z chorobami alergicznymi, przewleklymi stanami zapalnymi drég oddecho-
wych, spojéwek, korzystajace z soczewek kontaktowych, dzieci oraz osoby star-
sze [3, 8, 11, 9, 10].

W 1987 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia ustalila liste objawéw zespo-
tu chorego budynku i dokonata podziatu tych zaburzen. Do pierwszej grupy
mozemy zaliczy¢ objawy ogélne, ktérymi sg najczesciej bdle glowy, zmecze-
nie, rozdraznienie, osfabienie koncentracji, zawroty glowy oraz przygnebienie.
Nastepna grupa jest zwigzana z podraznieniem bton sluzowych wystepujacych
w postaci podraznienia sluzéwek oczu, nosa, krtani i oskrzeli. Objawy skérne
manifestujqce si¢ wysuszeniem skc’)ry, dusznoscig, zaczerwienieniem, ztuszcza-
niem naskérka na twarzy i rekach oraz skifonnoscia do infekcji naleza do ostatniej
grupy-

Schorzenia pojawiajgce si¢ podczas przebywania w nadmiernie zanieczysz-
czonym $rodowisku wewnetrznym zostaly nazwane chorobami zwigzanymi
z budynkiem (BRI - Building Related Illnesses). Niejednokrotnie zespét wy-
mienianych objawéw ustepuje lub w sposéb zauwazalny ulega zmniejszeniu po
opuszczeniu budynku. Czasami ekspozycja na czynnik szkodliwy dziata tak diu-
g0, Ze wywolane zmiany sa trwafe. Najbardziej znanymi posréd nich sa zatrucie
tlenkiem wegla oraz astma i choroba legionistéw. Do choréb zwigzanych z bu-
dynkiem zaliczamy:
infekcje (legionelloze, grype, rézyczke, infekcje drég oddechowych),

2. choroby alergiczne (astme oskrzelowa, zapalenie spojéwek),

3. goraczke klimatyzacyjna,

4. suchos¢ oraz zaczerwienienie skéry zwlaszcza twarzy, $wiad, pokrzywka,
pogorszenie przewleklych choréb skoéry,

podraznienie, wysychanie spojéwek, przewlekte podraznienie spojéwek,
przewlekte i nawracajgce zapalenie ucha srodkowego i zewnetrznego,
objawy neurotoksyczne — bédle glowy, nuzliwos$¢ psychiczna,

objawy astmopodobne, grypopodobne, zespoly zmeczeniowe,

nowotwory [8, 11, 12, 10].

Najczestszymi przyczynami probleméw zdrowotnych oséb przebywajacych
w ,,chorych budynkach” sa: czynniki chemiczne, biologiczne, zjawiska elektro-
statyczne, ograniczona wymiana powietrza wewnetrznego oraz wibracje, hatas
i zjawiska radiacyjne. Na te problemy zdrowotne wplywajg takze zagrozenia
wynikajgce ze stylu zycia mieszkanicéw tego budynku.

Wsréd czynnikéw chemicznych najwieksze znaczenie ma emisja szkodli-
wych substancji z materialéw budowlanych do wnetrz wystepujacych w réznych
ilosciach i stezeniach. Do najczesciej wystepujacych zalicza sig: toluen, ksylen,
formaldehyd, benzen i styren. Chorobotwoércze substancje wystepuja w takich
grupach produktéw, jak kleje, tworzywa sztuczne, materialy izolacyjne, lakiery,
lepiki oraz impregnaty.

—_
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Zanieczyszczenia chemiczne szkodliwie dzialajace na nasze zdrowie moga
pochodzi¢ z urzadzen grzewczych i palenisk. S3 to: tlenek i dwutlenek wegla oraz
tlenek azotu i dwutlenek siarki. Gazy te majg udowodniony toksyczny wplyw na
ludzki organizm. Znanym szkodliwym czynnikiem jest dym tytoniowy uszka-
dzajacy drogi oddechowe i $luzéwki. Jego skladniki wplywaja na powstawanie
stanéw zapalnych i sprzyjajg infekcjom. Zwigkszajq ryzyko wystgpienia choréb
nowotworowych. Dziatanie rakotwércze ma takze radon nalezacy do naturalnych
pierwiastkéw ziemi. Jest on czgsto obecny w cegtach, kamieniach naturalnych,
gazie ziemnym. Skutki skazenia radonem zamknietych pomieszczen sa podob-
ne do typowych zmian dla napromieniowania promieniami jonizujgcymi. Takze
wiékna azbestu oraz zwiekszone ilosci olowiu (wystepujace w spalinach samo-
chodowych i farbach) stymuluja procesy nowotworowe i wywieraja dziatanie
toksyczne, szczeg6lnie na dzieci. Azbest jako material ognioodporny uzywany
byt najczgsciej w postaci plyt cementowo-azbestowych do izolacji termicznej bu-
dynkéw. Zrédlem zanieczyszczeri biologicznych w budynkach moga by¢: ludzie,
pyly organiczne oraz powietrze znajdujace si¢ w systemach wentylacyjno-klima-
tyzacyjnych zawierajace grzyby, plesnie oraz drobnoustroje. W Polsce problem
zagrzybienia mieszkan dotyczy 25% budynkéw. Wiadystaw Ochmanski opisu-
je, ze w kazdym z nich moze zy¢ ponad 400 gatunkéw grzybéw plesniowych,
bedacych czynnikiem alergizujacym majgcym ogromny wplyw na powstawanie
wielu choréb. Badania mykologiczne wykazaly, ze najczgéciej mamy do czynienia
z grzybami ple$niowymi z rodzaju Aspergillus, Penicillium, Alternaria, Clado-
sporium oraz Stachybotrys [7, 13, 14].

Zagrozenie zdrowia mieszkancéow wystepuje w miejscach zatamania réw-
nowagi w mikrobiocenozach pomieszczen. Drobnoustroje posiadaja idealne wa-
runki rozwoju w budynkach o duzej wilgotnosci i temperaturze. Wplyw na
ich rozwdj ma takze zastosowanie niewlfasciwych materialéw wykoriczeniowych.
Drobnoustroje w powietrzu wystepuja najczesciej w formie bioaerozoli, zawiera-
jacych faze¢ rozpraszajaca (powietrze) oraz rozproszona w postaci czastek cieczy
oraz kurzu pochodzenia roslinnego, zwierzecego czy mineralnego. Zarodniki
i konidia grzybéw oraz bakterie i ich przetrwalniki wydzielajq rézne substancje
o zlozonym skladzie chemicznym.

Mikroflore powietrza w pomieszczeniach zamknigtych stanowig w czwartej
czeéci bakterie. W powietrzu wewnetrznym moze ich wystepowac kilkadziesigt
gatunkéw, a wéréd nich gatunki z rodzaju: Bacillus, Pseudomonas, Enterobacter,
Flavobacterium, Alcaligenes, Micrococcus [13].

Substancje pochodzace od drobnoustrojéw znajdujace sie¢ w naszych domach
mozemy podzieli¢ na kilka grup. Za kryteria obrano pochodzenie i typ oddziaty-
wania na organizm ludzki. Za zapalenia skéry oraz zatrucia odpowiadaja miko-
toksyny bedace trujgcymi metabolitami wielu gatunkéw grzybéw plesniowych.
Wplywaja one na zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Nastepng grupa
sg endotoksyny wytwarzane przez Sciany komoérkowe bakterii Gram-ujemnych
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nalezace do zwigzkéw o szerokim spektrum dziatania toksycznego. Kolejnym

czynnikiem sg alergeny, ktére naleza do substancji wytwarzanych przez wiele

gatunkéw bakterii i grzybow.

Na zmiany bton sluzowych drég oddechowych i uktadu wewnatrzwydziel-
niczego wplywaja zjawiska elektrostatyczne. Wplyw zjonizowanego powietrza
powoduje wzrost pobudzania receptoréw oskrzelowych i ptucnych. Podwyzszo-
ny stopieni zagrozenia biologicznego stwarza kurz przyciggany przez elektryzu-
jace sie tworzywa sztuczne. W zjonizowanym powietrzu gazy i aerozole moga
swobodnie przenika¢ i uszkadzaé drogi oddechowe.

Zagrozenia wynikajace ze stylu zycia mieszkaricéw zwigzane sg z duza
iloscia pary wodnej, zanieczyszczen powstajacych przy gotowaniu i sprzataniu
w postaci produktéw chemicznych codziennego uzytku, pytkéw roslin, mikro-
organizmow.

Ograniczona wymiana powietrza wewnetrznego poprzez zla lub wadli-
wa wentylacje jest gléwnym powodem nieprawidlowych warunkéw fizycznych
panujacych w pomieszczeniach. Zalezy ona od strumienia powietrza wenty-
lacyjnego, wiasciwego korzystania z urzadzen instalacyjnych i klimatyzacyj-
nych, zanieczyszczen przewodéw i urzadzen wentylacyjnych. Srednie optymal-
ne wartosci temperatury (21 stopni C) i wilgotnosci (55%) w ,,chorych budyn-
kach” sg znacznie podwyzszone, co powoduje ,efekt puszki cieplnej”, ktéry
jest zwigzany ze szczelno$cia okien i brakiem naturalnej mikrowentylacji. Zja-
wisko to moze mie¢ negatywne skutki zdrowotne i wptywa¢ na rozwdj mikro-
organizmow.

Na mikroklimat panujgcy w budynkach majg wplyw projektanci, wykonaw-
cy obiektu oraz jego uzytkownicy. Zdaniem Ewy Bogackiej czynnikami majacymi
wplyw na mikroklimat pomieszczert zamknigtych sa:

1. wlasciwosci terenu, na ktérym postawiono budynek (otoczenie, klimat oko-
licy),

rodzaj uzytych materiatéw budowlanych i wykoriczeniowych,

spos6b wentylacji, ogrzewania oraz izolacji budynku,

wiek budynku, przeprowadzane w nim konserwacje i remonty,

wyposazenie pomieszczeri (wykladziny podlogowe, tapety, panele, boaze-

ria, kominki, rodzaj mebli, srodki uzywane do ich konserwacji, stosowanie
nawilzaczy powietrza),

6. w pomieszczeniach biurowych zwracamy uwage na iloé¢ sprzetu biurowego
(komputery, drukarki, kserokopiarki, faksy, monitory),

7. czynniki zalezne od stylu zycia mieszkaricéw (liczba rezydentéw, duze za-
geszczenie mieszkan, czestotliwo$é wietrzenia pomieszczen, suszenie pra-
nia, gotowanie na kuchenkach gazowych, dogrzewanie mieszkania za po-
moca piecykow, palenie papieroséw, czyszczenie chemiczne odziezy oraz
pomieszczer, ilo$¢ uzywanych kosmetykéw o lotnych skiadnikach, obecnosé
zwierzat domowych i roélin) [3, 8, 5, 13].

Gl N
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Podsumowanie

Powietrze, ktérym oddychamy w biurach, hotelach, przedszkolach, szko-
tach i naszych domach jest bardzo czesto zanieczyszczone. Swiatowa Organizacja
Zdrowia kilkanascie lat temu uznata, Ze mikroklimat powstajacy w zamknietych
budynkach moze oddziatywa¢ niekorzystnie na zdrowie oséb w nim przeby-
wajacych. W krajach wysokorozwinigtych problem ten jest traktowany z duza
powaga. Syndrom chorego budynku wcigz jest w Polsce mato znany, co moze
powodowad, ze dolegliwosci w nim wystepujace sa bagatelizowane. Zagrozenia
ze strony nowoczesnego budownictwa spowodowane sa coraz czestszym wypo-
sazaniem budynkéw w wentylacje mechaniczng i klimatyzacje oraz montowanie
szczelnych okien, co wplywa na zmniejszong wymiane powietrza. Uzyskanie czy-
stodci pomieszczen w odniesieniu do czynnikéw biologicznych zalezy w znacznej
mierze od prawidtowo funkcjonujgcego i konserwowanego systemu wentylacyj-
nego lub klimatyzacyjnego pomieszczen. W przypadku braku takich systeméw
nalezy odpowiednio czesto stosowaé wietrzenie pomieszczeri, co chroni przed
wystepowaniem grzybéw plesniowych oraz bakterii.

Zwigkszenie wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia, architektéw oraz
mieszkaricéw pozwoli unikngé lub zminimalizowaé zagrozenia zdrowotne mo-
gace powsta¢ w chorych budynkach.
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Wystepowanie alergenéw srodowiskowych
w teatrze

Wstep
Historia teatru. Stawni arty$ci zwiazani z teatrem, dotknieci alergia

Hipokrates nazywal medycyne siostrg sztuki. I medycyna, i sztuka dotyczg
zywotnie czlowieka skladajgcego sie z duszy i ciata. Czy aktorzy i widzowie
w greckim miescie byli w réwnym stopniu narazeni na pylkowice co grajacy
i oklaskujacy ich wystep w dziewiczej puszczy? Zimne, wilgotne, niedoskonale
ogrzane monumentalne budowle, idealne miejsce rozwoju dla grzybdw i plesni.
Ilu widzéw, oprécz wrazen artystycznych i uniesieni religijnych, wynosito stad
nagly i gwattowny katar czy ogélne zle samopoczucie? [1, 2].

Irena Solska w ,,Pamietniku” [3] wspomina o swoim pogarszajacym si¢ sta-
nie zdrowia, o tym, ze po rozstaniu z Ludwikiem Solskim zaczal si¢ dla niej
okres nieustannych dolegliwosci uczulen. Dzi§ mozemy sie¢ tylko domyslaé, ze
byly to ,,uczulenia” typu alergicznego.

Zbyszek Cybulski [4] od dziecka nie tolerowal migsa w zadnej postaci, a ro-
zumiala to tylko jego matka, ktérej byt za to wdzigczny do korica swoich dni.
C6z, natura bywa niedoécigniona w swej madrosci — mozliwe, ze istniata orga-
niczna przyczyna tego stanu rzeczy, przeciez alergicy wielokrotnie ,nie lubig”
potraw, ktére im szkodza.

Osterwa [5] natomiast byt wiecznie niedozywiony i chorowat na bronchity
i schorzenia gérnych drég oddechowych. Dzi§ wiadomo, Ze tego typu infekcje
poprzez draznigcy wplyw na sluzéwke drég oddechowych moga sprzyjac rozwo-
jowi nadwrazliwosci. Takich przykladéw wsréd ludzi teatru i sztuki znalaztoby
sie pewnie wiele.

W teatrze wspodlczesnym na sukces przedstawienia pracujg nie tylko akto-
rzy, autor tekstu, rezyser, scenograf, choreograf i kompozytor. Ciezko pracuje
caly zespét pracownikéw wykonujacych wiele zawodoéw, zatrudnionych w réz-

! Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna w Lodzi, Zaklad Pielggniarstwa Klinicznego
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nych dziatach teatru. Od pionu artystycznego, przez organizacje widowni, dziat
administracyjny i techniczny. Czy s oni potencjalnie narazeni na dziatanie aler-
genéw srodowiskowych w swoim miejscu pracy? To wilasnie zostanie wykazane
W pracy.

Alergeny wystepujgce w teatrze.

Alergie wyzwalaja czynniki srodowiska naturalnego i skazonego chemicz-
nie, zwane alergenami. Ze wzgledu na droge wnikania do ustroju alergeny dzie-
limy na pie¢ podstawowych grup: wziewne, pokarmowe, kontaktowe, leki, in-
ne [8]. Do alergenéw wystepujacych w teatrze mozemy zaliczy¢ najczestsze aler-
geny Srodowiska naturalnego: alergeny wziewne, do ktérych zaliczamy miedzy
innymi roztocze kurzu domowego. Gléwnym zZrédlem alergenu roztoczowego
sg ich odchody. Drobiny katu roztoczy w postaci pokrytych $luzem kuleczek
przyklejaja si¢ do materialéw chropowatych np.: wiékien tkanin, wioséw itp.
Meble tapicerowane, materace, posciel, kotary, dywany to miejsca gdzie najlicz-
niej gromadza si¢ roztocza kurzu domowego [6, 7]. Nie opisano grupy alergendw
pokarmowych, gdyz nie sa istotne dla tematu pracy. Do najczestszych alergenéw
srodowiska skazonego (kontaktowe) nalezag m.in.: dodatki do pokarméw, meta-
le, lateks, aldehydy. Srodki wystepujace w teatrze, a bedace zarazem czestymi
alergenami kontaktowymi srodowiska skazonego, to m.in. [9, 10]:
FORMALINA. W teatrze wystepuje jako:

e konserwant kosmetykéw (pudry, kremy, ré6z do policzkéw, podktady ko-
smetyczne, oléwki do brwi uzywane przez aktoréw do nakladania makijazu
scenicznego),

e konserwant klejéw — w teatrze uzywanych do wykonywania dekoracji, re-
kwizytéw itp. (uzywa si¢ klejow typu VIKOL, INTROLIGATORSKI, BUTA-
PREN, VELPON, , KROPELKA”"),

¢ Srodek do garbowania wyrobéw skérzanych — w teatrze to: buty sceniczne,
elementy kostiumu aktora i lalki, elementy dekoracji,

e Srodek konserwujacy tkaniny bawelniane i Iniane (kostiumy z tych surow-
codw czesto sa uzywane w przedstawieniach).

KALAFONIA - otrzymuje si¢ ja z drzew rodziny Pinaceae. Kalafonia uczula cza-
sem skrzypkéw (stuzy do przecierania strun) oraz pracownikéw baletu (ponie-
waz zmniejsza $lisko$¢, bywa stosowana do smarowania spodéw butéw i podiog
przed taricem), jest tez w:

e tuszach do rzes, cieniach do oczu, rézach do policzkéw (makijaz sceniczny),

e skfadnik niektérych tektur (w pracowni plastycznej oraz jako element deko-
racji),

e skfadnik klejéw, stosowanych w teatrze,

e skiadnik lakieréw, pokostéw (stosowanych w teatrze do pokrywania po-
wierzchni drewnianych dekoragcji, rekwizytéw itp.),

e sktadnik farb drukarskich (dokumenty w pionie administracyjnym teatru).
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ZYWICE EPOKSYDOWE - nieutwardzone zywice epoksydowe naleza do najsil-
niejszych alergenéw kontaktowych. Wystepuja jako skladnik klejow i lakieréw
pokrywajacych sztuczng bizuterig, dodatek do tkanin, zapobiegajacy kurczeniu
i gnieceniu si¢ materialéw. W teatrze wystepuja jako:

e skiadnik klejéw i lakieréw pokrywajacych sztuczng bizuterie, wystepujaca
jako element kostiumu aktora, lalki, ozdoba peruk, element dekoracji,

e dodatek do tkanin przeciw kurczeniu i gnieceniu si¢ (kostiumy szyte sa
z takich tkanin).

LANOLINA — W teatrze stosowane sg gléwnie kremy z zawartoscia lanoliny
uzywane przez aktorki oraz mydlo w plynie, uzywane do mycia rak, w skfad
ktérego wchodzi lanolina.

LATEKS —jest produktem naturalnym, otrzymywanym z drzewa Hevea brasilien-
sis. W teatrze lateks wystepuje giéwnie w ochronnych rekawicach gumowych,
uzywanych w pracowni plastyczne;.

BARWNIK PDD (sztuczna henna) — barwnik stosowany do farbowania m.in. tka-
nin, najczesciej typu tekstylia i futra oraz wloséw na kolor czarny. W teatrze
wystawiany jest spektakl utrzymany w konwengji ,,czarnego teatru”, w ktérym
aktorzy ubrani sa w czarne kostiumy szczelnie okrywajace ciato, jedynie z otwo-
rami na oczy. Ubrania farbowane na rézne barwy réwniez moga wywolywa¢
alergiczne odczyny kontaktowe. W teatrze kostiumy, w ktérych wystepuja akto-
rzy czegsto sg farbowane na kolor czarny.

NIKIEL, CHROM i inne skiadniki sladowe stopéw metali czesto sg przyczyng
wyprysku skornego. W teatrze elementami metalowymi mogacymi potencjalnie
alergizowac sa czempuryty, nozyczki, szpilki w pracowni krawieckiej, metalowe
czeéci maszyn w stolarni.

ANILINY - chlorowodorek. Dziata szkodliwie w przypadku narazenia droga
oddechowq i kontaktu ze skérg. W teatralnej pracowni plastycznej uzywane sg
farby do tkanin zawierajace aniliny. Do malowania dekoracji, lalek uzywa sig
gléwnie farb Nitro i Akryl.

DETERGENTY — zawarte w srodkach czyszczacych ,,chemii domowej”, uzywane
w teatrze do utrzymania czysto$ci w instytucji, réwniez sa czestym alergenem
kontaktowym [12].

Leki sg wazna grupa alergenéw, jednak nie sa zwigzane bezposrednio z tematem
tej pracy, nie oméwiono wiegc tych substangji.

Alergeny inne. Do tej grupy srodkéw alergizujacych zaliczymy sztuczne o$wie-
tlenie:

e silne Swiatlo reflektoréw padajace na sceneg,

e promienie ultrafioletowe, bedace jedynym zrédlem swiatta w catkowitej
ciemnosci, stosowane w spektaklach utrzymanych w konwencji ,czarnego
teatru”, granych w badanym teatrze,

® sztuczng ,mgle” stosowang jako efekt specjalny w czasie niektérych przed-
stawien [11].
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Zalozenie pracy

Alergia jest choroba, ktéra dotyczy ludzi w réznym wieku, o odmiennym sty-
lu zycia, pracujgcych w réznych zawodach. Teatr jest instytucja skupiajaca grono
0s6b réznigcych sie wiekiem, wyksztalceniem i zawodem. W teatrze wystepuja
takze réznorodne i liczne czynniki alergizujgce. Stwarza to sytuacje potencjal-
nego narazenia na dzialanie draznigce alergenéw na populacje ludzi zatrud-
nionych w teatrze. W piSmiennictwie duzo miejsca poswieca si¢ alergii, mniej
natomiast miejscom wystepowania alergenéw. Bardzo trudno znalez¢ publika-
¢je na temat alergii w teatrze. Praktycznie brak danych o wplywie alergenéw
wystepujacych w srodowisku teatru na samopoczucie i zdrowie aktoréw i po-
zostalych pracownikéw instytucji teatru oraz publiczno$ci, bez ktérej teatr nie
miatby racji bytu.

Cel pracy

Celem podjetych badan wtasnych byto:

1. Okresli¢ czynniki mogace wywotaé alergie wystepujace w réznych dzialach
teatru.

2. Wskazaé miejsca w teatrze, gdzie wystepuje szczegdlnie duzo czynnikéw
alergizujacych.

3. Okresli¢ poziom obecnosci roztoczy kurzu domowego w wybranych miej-
scach teatru: scena, zapadnia, kostium aktora.

4. Ustali¢ poziom wiedzy pracownikéw teatru na temat alergii i miejscach wy-
stepowania potencjalnych alergenéw w ich miejscu pracy.

Metody pracy
Prace podzielono na dwa etapy.

Badania ankietowe
Zastosowano ankiete wlasna, skierowang do pracownikéw teatru sktadajaca
sie z czesci:
¢ dotyczacej wiedzy ogdlnej, tzw. metryczki
® pytania dotyczace orientacji pracownikéw teatru w temacie alergii oraz aler-
genéw wystepujace w ich miejscu pracy.

Badania zawartosci roztoczy kurzu domowego w pomieszczeniach teatru

Przeprowadzono badanie zawartosci odchodéw roztoczy w kurzu pobra-
nym w wybranych miejscach w teatrze: scena, zapadnia kostium z magazynu
kostiuméw, metoda ACAREX TEST (test wyprodukowany przez ALLERGOFAR-
MA 019593/18 — 31.03.05).
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Tabela 1. Zawody wykonywane w badanym teatrze

Liczba

Zawo6d wykonywany os6b

—
N

aktor

elektroakustyk

bileterka

teatrolog

plastyk

dyrektor naczelny i artystyczny
asystent dyrektora

kierownik literacki

scenograf

specjalista do spraw administracyjnych
referent

kasjerka

ksiegowa

kierownik techniczny
garderobiana

krawcowa

kierowca

mechanizator stolarz

Rl NN W W

Wyniki

Czesé 1 — pracy — badania ankietowe

W ankiecie przeprowadzonej wsréd pracownikéw teatru wzieto udziat
19 kobiet oraz 17 mezczyzn, tgcznie 36 oséb o zréznicowanym wyksztalceniu.
Srednia wieku wyniosta 50 lat.

Najwiecej oséb posiadato wyksztalcenie $rednie — 50%, wyzsze 26%, zawo-
dowe 11%, policealne — 2% oraz 11% to studenci. Najwiecej oséb znajdowalo sie
w przedziale wiekowym 50-60 lat — 38%, w przedziale 40—49 lat — 32% os6b,
w przedziale 30-39 lat — 9%, w przedziale 20-29 lat — 13% oraz powyzej 60 roku
zycia — 8%. W teatrze pracujg ludzie o zréznicowanych zawodach, co dokumentu-
je tabela 1. Wiadomosci na temat alergii badani posiadaja bardzo zréznicowane,
czerpig je z réznych Zrédet co przedstawia tabela 2.

Alergiczny wywiad rodzinny wsréd ankietowanych ksztaltuje si¢ nastepu-
jaco: 42% badanych nie ma objawéw alergii, ale ma dodatni wywiad rodzinny;,
58% nie ma objawéw i ma ujemny wywiad rodzinny. Najczesciej wymieniane
przez ankietowanych alergeny, wystepujace ich zdaniem w miejscu pracy i ich
lokalizacje przedstawia tabela 3.
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Tabela 2. Zrédla informacji na temat alergii

Media 24%
Znajomi 21%
Czasopisma 26%
Ulotki 5%
Lekarz 21%
Pielegniarka 3%

Tabela 3. Alergeny wystepujace w teatrze i ich lokalizacja zdaniem
ankietowanych

Rodzaj alergenu

Miejsce wystepowania

kurz

maski
lalki

dekoracje
kostiumy

$rodki chemiczne (giéwnie kosmetyki)
promienie ultrafioletowe jako oswietlenie | scena

scena
scena
scena
scena

scena, magazyn kostiuméw
garderoba

Tabela 4. Wyniki badania Acarex-testu

A .
Lp. | Material | Miejsce pobrania Wynik Acarex Wymk NG
testu ankietowanych
1. kurz kostium niski wysoki
2. kurz kotara na scenie $redni wysoki
3. kurz zapadnia wysoki wysoki

Na pytanie ,,Czy Twoim zdaniem jeste$ narazony w pracy na dziatanie aler-
gendéw?” — 76,5% ankietowanych odpowiedziato TAK; 23,5% ankietowanych od-
powiedziato NIE.

Czesc II — badanie roztoczy kurzu domowego w wybranych miejscach teatru
Badanie na obecnos¢ kurzu domowego wykonano w miejscach wskazanych
przez pracownikéw jako ich zdaniem najbardziej narazonych na obecnos¢ roz-
toczy. Miejsca, z ktérych pobrano prébki do badania oraz wyniki wykonania
badania ACAREX TESTU przedstawia tabela 4.
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Whnioski

1. Czynniki moggce wywola¢ alergie, wystepujace w teatrze to:

e alergeny wziewne: roztocze kurzu domowego,

e alergeny kontaktowe: srodki chemiczne (kosmetyki uzywane do makija-
zu scenicznego; farby, ktérymi malowane sa lalki, dekoracje, rekwizyty,
barwniki anilinowe — uzywane do barwienia tkanin; detergenty — beda-
ce sktadnikiem proszku do prania, mydet),

e alergeny inne (sztuczne o$wietlenie, promienie ultrafioletowe, sztuczna
,mgla”).

2. Miejsca szczegblnie narazone na wystepowanie alergenéw w teatrze to:
® zapadnia,
® pracownia plastyczna,
scena,
magazyn dekoragji,
garderoba.
3. W wybranych (badanych) miejscach teatru wystepujq roztocza kurzu domo-
wego w réznym stezeniu:

® zapadnia — poziom wysoki,

e kotara na scenie — poziom $redni,

e kostium — poziom niski,

4. Wiedza pracownikéw teatru na temat alergii jest bardzo ogdlna, pobiezna.
Pracownicy w wigkszosci trafnie wskazuja miejsca wystepowania alergenéw
w ich miejscu pracy.

Zakoriczenie

Praca powyzsza powstata na przyktadzie jednego z t6dzkich teatréw. W Lo-
dzi jest kilka teatréw, w Polsce dzialajq 62 paristwowe instytucje teatralne, kilka
jest w trakcie tworzenia. Mieszcza si¢ w budynkach o ré6znym komforcie i wa-
runkach pracy dla aktora, i dla publicznosci. W zaleznosci od lokalnych warun-
kéw — wystepowanie alergenéw Srodowiskowych réwniez moze si¢ zmieniaé.
W jednych teatrach przewazaé beda alergeny srodowiska naturalnego, w innych
skazonego chemicznie. Ale niemozliwe wydaje si¢ zupelne ich wyeliminowanie
w teatrze. Aktor zwykle potrzebuje kostiumu scenicznego, czasem uzupetnione-
go maska czy peruka; gra najczesciej z rekwizytem, czasem z lalka; stosuje maki-
jaz sceniczny. Efekty specjalne (np.: sztuczna mgta) stosowane sa coraz czesciej,
aby uczynic¢ sztuke sceniczng bardziej atrakcyjng dla widza, zwlaszcza mlodego
(w dobie animagji i efektéw wirtualnych to trudne zadanie). Moze to réwniez
sprzyja¢ wytwarzaniu si¢ reakgji alergicznych. Idealna sytuacja to taka, w ktérej
aktor (zwlaszcza cierpigcy na alergie), wystepujac w teatrze, nie odczuwa po-
gorszenia samopoczucia z powodu przebywania na scenie czy innej pracowni
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teatralnej. Aby widz (zwlaszcza bedacy alergikiem), trafiajgcy do teatru w po-
szukiwaniu tego samego od wiekéw duchowego i emocjonalnego katharsis, nie
wynosil oprécz wrazen estetycznych i artystycznych réwniez gorszego samopo-
czucia czy np.: naglego kataru.
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Jakosé zycia pacjentéw z pylkowica przed rozpoczeciem
immunoterapii

Wstep

Alergicznemu niezytowi nosa (ANN), okreslanemu réwniez jako zapalenie
blony §luzowej nosa, towarzyszy najczesciej: Swiad skéry, kichanie, wodnisty
wyciek lub obrzek blony sluzowej doprowadzajacy do uczucia zatkania nosa.
Do objawéw czesto dotacza sie zapalenie spojéwek, zatok obocznych nosa oraz
ucigzliwe uczucie zatkania uszu. Objawy wplywaja na wszystkie aspekty zycia
znacznie je utrudniajac, przez co powodujg wykluczenie z normalnego funkcjo-
nowania. Przyczyniajg si¢ do czestych absencji chorobowych. Szacuje sig, ze na
pylkowice uwazang za znaczny problem zdrowotny choruje ok. 20% Europejczy-
kéw, przy czym ich ilos¢ stale rosnie [1, 2, 3].

Alergiczny niezyt nosa wystepuje w postaci sezonowej, catorocznej lub epi-
zodycznej. Do najczestszych czynnikéw alergizujgcych w catorocznym niezycie
nosa mozna zaliczy¢: alergeny roztoczy kurzu domowego (Dermatophagoides
farinae i pteronyssinus), alergeny zwierzat domowych (siers¢, naskorek, slina
psa i kota, rzadziej chomika i swinki morskiej), mnogie uczulenia na pyiki ro-
slinne. Objawy kazdej z tych choréb sa bardzo dokuczliwe i moga w znacznym
stopniu pogarszaé jako$¢ zycia. Obnizeniu ulega kondycja fizyczna, dochodzi
do ostabienia psychicznego i ograniczenia kontaktéw spolecznych. Powszechnie
wiadomo, ze aby zmniejszy¢ nasilenie choroby nalezy unikaé¢ kontaktu z aler-
genem [3, 4, 5, 6]. Niestety, w przypadku ekspozycji na pyltki roélin nie jest to
mozliwe do unikniecia [7].

Za jedna z najlepszych metod leczenia przyczynowego chorych na pytko-
wice, ktéra daje najlepsze dtugotrwale wyniki leczenia uznawana jest immuno-
terapia swoista (SIT). Celem tej metody jest zmniejszenie wrazliwosci drég od-
dechowych na alergen, ograniczenie odczynu zapalnego oraz ograniczenie lub

! Katedra Pielggniarstwa Klinicznego, Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Collegium Medi-
cum w Bydgoszczy UMK w Toruniu
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zapobieganie powstawaniu nieodwracalnych zmian strukturalnych w drogach
oddechowych. Stosowanie SIT doprowadza do wytworzenia swoistej immuno-
logicznej niewrazliwosci (tolerancji) w stosunku do okreslonego antygenu lub
grupy antygenow [3, 4, 6, 8, 9].

Pojecie jakosci zycia zostalo uzyte po raz pierwszy ponad pét wieku te-
mu. Zakres tego zagadnienia mozna sprowadzi¢ do okreslenia stanu réwnowagi
migdzy potrzebami danej jednostki wynikajacymi z choroby somatycznej i moz-
liwoscig ich zaspokojenia, uwzgledniajac warunki otaczajacej nas rzeczywistosci.
Niemozno$¢ sprostania jednej z potrzeb powoduje frustracje. W tej sytuacji do
pogorszenia jakosci zycia nie tylko w sferze funkcjonalnej, ale réwniez pogor-
szeniu ulega poczucie satysfakcji i zadowolenia z zycia. Okre$lajac jakos¢ zycia
nalezy wzia¢ po uwage nie tylko odczucia subiektywne pacjenta, ale réwniez
obiektywnie oceniang sytuacje [10, 11, 12, 13].

W zwiazku z tym, Ze kazdy czlowiek w odmienny sposéb reaguje na bodzce
zewngtrzne, w tym choroby, ocene jakosci zycia nalezafo ujednolici¢. Zastosowa-
nie znalazly dwie grupy narzedzi badawczych: ogélne i szczegétowe uzywane
w zaleznoéci od typu i rodzaju badan. Narzedzia badawcze stosowane w postaci
kwestionariusza dotycza okreslonych choréb i sg standaryzowane. Charakteryzu-
ja sig rzetelnoscia, co ma wplyw na wiarygodnos$¢ wynikéw [14]. Opierajac sig na
ogloszonej przez Swiatowq Organizacje Zdrowia w 1994 roku definicji okreslaja-
cej jakosci zycia jako postrzeganie przez jednostki ich pozycji w zyciu, w kontek-
Scie kultury i systemu wartosci w jakich 2yja oraz jej zwigzku z indywidualnymi
celami, oczekiwaniami, standardami i zainteresowaniami sformulowano kwestio-
nariusz specyficzny dla jednostki chorobowej, jaka jest pylkowica [3, 15, 16].

Jednym z nich jest zyskujacy coraz wiecej zwolennikéw kwestionariusz
RQLQ. Zostat on opracowany by mierzy¢ problemy, z jakimi codziennie stykaja
sie ludzie dorodli cierpigcy na katar sienny [3, 6].

Material i metoda

W badaniach wiasnych wykorzystano polska wersje kwestionariusza RQLQ.
Za pomocy tego kwestionariusza badano wplyw dolegliwosci wynikajacych
z choroby na codzienng aktywnoé¢ chorego. Jednoczesnie oceniano jakos¢ zycia.
Zastosowane narzedzie badawcze skltadalo si¢ z 28 pytari i dotyczylo siedmiu,
najbardziej istotnych dla pacjentéw obszaréw zycia: codziennej aktywnosci, snu,
objawéw nie zwigzanych z katarem siennym, probleméw praktycznych, objawa-
mi ze strony nosa, objawami ze strony oczu oraz probleméw emocjonalnych.

Zgode na uzycie narzedzia otrzymano od jego autorki — Profesor Elizabeth
Juniper z Mc Master University w Kanadzie.

Celem gléwnym niniejszych badan bylo okreslenie poziomu jakosci zycia
wsréd osob, u ktérych dopiero rozpoznano pytkowicg. Cele szczegétowe sformu-
fowano w dwéch kategoriach: 1) zbadanie jakosSci zycia w réznych sferach (dome-
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nach) zycia pacjentéw z pyltkowica, 2) stwierdzenie, czy jakos¢ zycia pacjentéw
z pytkowica uzalezniona jest od czynnikéw socjo-demograficznych (wiek, ple¢,
wyksztalcenie).

W tym celu rozprowadzono ankiety wsrdod 37 kobiet i 38 mezczyzn, w wieku
od 18 do 60 roku zycia, u ktérych na podstawie zgtaszanych objawéw i wykona-
nych testéw skérnych stwierdzono pytkowice. Nikt sposréd ankietowanych oséb
nie byl wczesniej odczulany. Ocena jakosci zycia kazdego pacjenta byfa obliczo-
na jako $rednia ze wszystkich ocen z poszczegélnych kategorii (odpowiedzi).
Im wigksza byla wartos¢ srednia ze wszystkich ocen, tym wyzsza byla jakos¢
zycia danego pacjenta.

Badani zaznaczali odpowiedzi na pytania w skali Likerta od 1 do 7. Wyz-
sze oceny oznaczaly lepszy stan pacjenta, co Swiadczylo o wyzszej jakosci zycia
w danej kategorii.

W celu zweryfikowania hipotezy o réwnoéciach $rednich postuzono sig te-
stem analizy wariancji ANOVA. Obliczono warto$¢ F-statystyki = 9,32, ktéra
jest wieksza od wartosci krytycznej Fy, = 2,61 przy poziomie istotnosci 0,05
(p < 0,0000...). Aby odpowiedzie¢ na pytanie, ktére z tych srednich réznig sie
istotnie byl zastosowany test NIR (najmniejszych istotnych réznic) o poziomie
istotnosci 0,05. Za pomoca testu niezaleznosci ,chi-kwadrat” ustalono brak za-
leznosci miedzy parametrami ,ple¢”, ,wiek” i ,wyksztalcenie” (p > 0,05), co
pozwolito poréwnaé wartosci érednie oraz zastosowac testy t-Studenta i ana-
lizy wariancji ANOVA. Jako miarodajny byt przyjety poziom istotnosci 0,05.
W poszukiwaniu zaleznosci miedzy jakoscia zycia a wyksztalceniem oraz wie-
kiem badanych zastosowano test analizy wariancji ANOVA. Zastosowano test
t-Studenta w celu poréwnania wartosci srednich ocen jakosci Zycia mezczyzn
i kobiet.

Wyniki badan

Ze wszystkich ocen dla kazdej domeny zostaly obliczone wartosci srednie
i odchylenia standardowe, zawarte w tabeli 1.

Tabela 1. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe dla poszczegé6lnych

domen
e A o v o ey
Tos¢ pytan 3 13 7 3 4 4 4
Mo$¢ ocen 221 223 519 225 299 300 299
Srednia z ocen| 3.08 [5.09 5.08 4.03 4.01 4.81 5.30
SD 1.51 |1.88 1.77 2.00 2.09 2.02 1.52




Jako$¢ zycia pacjentéw z pytkowica przed rozpoczeciem immunoterapii 259

Z obliczen wynika, ze najwyzsza jakos$¢ zycia osiggneli pacjenci w kategorii
,problemy emocjonalne” (Srednia wartos¢ — 5,30), natomiast najmniejsza — w ka-
tegorii ,,aktywnos¢”, gdzie po zastosowaniu testu analizy wariancji stwierdzono
istotng réznice miedzy Srednimi: F = 50,30 >> 2,103 = F, (p < 0,0000....).

Z danych podanych w tabeli wynika, ze $rednia ocena poziomu jakosci zy-
cia w kategorii ,aktywnos¢” ($rednia wartos¢ — 3,08) jest istotnie mniejsza niz
$rednie oceny w pozostalych kategoriach. Nie wykryto natomiast r6znicy w ka-
tegoriach: ,problemy praktyczne” ($rednia wartos¢ — 4,03), ,objawy ze strony
nosa” (Srednia wartos¢ — 4,01). Stwierdzono takze, ze kategorie: ,,sen” (Srednia
wartos¢ — 5,09), ,,objawy nie zwigzane z nosem/oczami” (Srednia wartos¢ — 5,08),
,objawy zwigzane z oczami” ($rednia — 4,81) i , problemy emocjonalne” (Sred-
nia — 5,30) pod wzgledem wartosci srednich istotnie si¢ r6znig od pozostatych.
W odniesieniu do poszukiwania zaleznosci migdzy jakoscig zycia a wyksztal-
ceniem oraz wiekiem badanych, zostaly obliczone $rednie wartosci ocen jakosci
zycia w podgrupach z réznym wyksztalceniem (ze wzgledu na mate liczebnosci
potaczone zostaly podgrupy badanych z wyksztalceniem podstawowym i zawo-
dowym) oraz w réznych grupach wiekowych (18-30, 31-40, 41-60). Stosujac test
Bartletta nie odnotowana istotnej réznicy $rednich ocen w podgrupach pacjen-
tow z réznym wyksztalceniem. Stad wynika, ze jakos¢ zycia nie jest zwigzana
z wyksztalceniem w badanej grupie chorych, gdyz w zwigzku z uzyskanymi
wynikami: chi? = 2,44, chiy, = 5,99, p = 0,30. Przy pomocy testu nie wykazano
takze statystycznie istotnej réznicy migedzy $rednimi ocen w réznych grupach
wiekowych badanych pacjentéw, gdyz chi? = 1,51, chiy, = 5,99, p = 0.47. Réwniez
zastosowany test t-Studenta, w celu poréwnania wartosci $rednich ocen jakosci
zycia mezczyzn i kobiet, pozwolil na stwierdzenie, iz nie istnieje statystycznie
istotna réznica, poniewaz t = 1,39, t,, = 3,12, p = 0,93.

Omoéwienie wynikéw

Przedstawione w pracy wyniki badarn wtasnych potwierdzajg teori¢ o ne-
gatywnym wplywie pytkowicy na jakos¢ zycia pacjentéw. Srednia ocena jakosci
zycia w badanej grupie, przy zastosowaniu 7-stopniowej skali, wynosita 4,60.
Uogodlniona w ten sposéb ocena nie daje w pelni odzwierciedlenia rzeczywi-
stego stanu pacjenta. Dlatego podjeto prébe ustalenia, w jakim stopniu badane
dziedziny zycia sg zaburzone przez chorobeg.

Po przeprowadzeniu dokladnej analizy stwierdzono, ze jako$¢ zycia w po-
szczegdlnych domenach nie zostala sklasyfikowana na jednakowym poziomie.

Na podstawie uzyskanych wynikéw wydzielono 3 podgrupy poziomu jako-
Sci zycia:

— najnizszy poziom (aktywnos¢),

— $redni poziom (problemy praktyczne, objawy ze strony nosa),

— najwyzszy poziom (sen, objawy nie zwigzane z nosem/oczami, objawy ze
strony oczu, problemy emocjonalne).
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Pacjenci deklarowali, iz niewygoda z powodu noszenia chusteczek, pociera-
nia, wycierania nosa, uczucia zapchania nosa, wodnistej wydzieliny czy wreszcie
kichania zostaly sklasyfikowane na poziomie opisanym w metodzie jako $red-
nio dokuczliwe. Dlugotrwale i utrzymujace si¢ stale na jednakowym poziomie
objawy powodowaly obnizenie aktywnosci fizycznej. Badani najbardziej skarzyli
sie na niemozno$¢ zabawy z dzie¢mi czy wnukami, czytanie, ogladanie telewizji
lub korzystanie z komputera. Ucigzliwos¢ objawéw i poczucie mniejszej atrak-
cyjnosci powodowata ograniczenie kontaktéw z przyjaciétmi czy krewnymi. To
celowe lub podswiadome ograniczenie relacji miedzyludzkich, zwtaszcza tych
dlugo trwajacych moze doprowadzi¢ do izolacji spofecznej, osamotnienia i kon-
sekwencji do pogorszenia jakosci zycia [17].

Pacjenci twierdzili, ze objawy towarzyszace chorobie manifestujgce si¢ zme-
czeniem, zmniejszong wydajnoscig, trudnosciami w koncentracji uwagi, a tak-
Ze pragnieniem, bélami glowy byly oceniane na poziomie 5 punktéw w ska-
li 7-stopniowej. Trudnosci w zasypianiu, budzenie si¢ nocy czy brak dobrego
snu nie byly zbyt kiopotliwe dla ankietowanych. Réwniez objawy powodujace
swedzenie oczu, 1zawienie czy obrzek nie wywolywalo u badanych oséb fru-
stracji zirytowania czy zaklopotania. Stopien tych wszystkich ucigzliwosci oce-
nili na poziomie wyzszym od okreslonego w metodzie jako $redni poziom ja-
kosci zycia.

Wigkszos¢ badaczy sugeruje, ze pomigdzy grupg mezczyzn i kobiet istniejg
istotne réznice w subiektywnych ocenach jakosci zycia. Kobiety zazwyczaj czg-
Sciej i dtuzej rozpamietuja negatywne aspekty zycia, natomiast mezczyzni sq bar-
dziej pozytywnie nastawieni do zycia, czerpiac z niego wiecej radosci. Stad ocenia
sig, ze Srednia jakos¢ zycia kobiet jest nizsza od jakosci zycia mezczyzn [18, 19].
W przeprowadzonych badaniach wiasnych stwierdzono brak istotnej zaleznosci
jakosci zycia (JZ) z plcia ankietowanych. Réznice miedzy $rednimi wartosciami JZ
u obu pici, obliczane za pomocy testu t-Studenta, byly statystycznie nieistotne
(p=017).

W dalszym etapie badan podjeto prébe ustalenia, w jakim stopniu wiek
wplywa na oceneg jakosci zycia. W niektérych publikacjach autorzy dowodza,
ze na ogodlna ocene jakosci zycia ma wplyw faza zycia, w jakiej dany pacjent sie
aktualnie znajduje. Wedtug nich najwiecej optymizmu i pogody ducha prezentujg
osoby mlode i w starszym wieku. Pacjenci w $rednim wieku stanowiag grupe
oceniajgca swojq jako$¢ zycia na nizszym poziomie [20]. Analiza statystyczna
badan wlasnych nie potwierdzita tej opinii — nie wykazano, aby wiek wplywat
na obnizenie poziomu jako$ci zycia.

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze wszyscy pacjenci w ba-
danej grupie cierpiacy na pytkowice, niezaleznie od wyksztalcenia, oceniajg swo-
ja jakos$¢ zycia na jednakowym poziomie. W zwigzku z tym przekonanie, iz osoby
z nizszym wyksztalceniem bedg oceniali swoja jakos¢ zycia na nizszym pozio-
mie, a pacjenci z wyksztalceniem wyzszym na poziomie wyzszym nie znajduje
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odzwierciedlenia. Brak istotnej zaleznosci migdzy czynnikami socjo-demograficz-
nymi a jako$cig zycia w niniejszych badaniach zwigzany jest prawdopodobnie
z niewielka liczebnos$cig badanej grupy.

Whnioski

Na podstawie uzyskanych danych sformutowano nastgpujace wnioski:
1. U pacjentéw z pytkowica, przed rozpoczgciem immunoterapii stwierdzono,

iz jako$¢ zycia warunkowana objawami choroby nie jest zadowalajaca.

2. Pyltkowica i objawy z nig zwigzane najbardziej zaburzaja sfere dotyczaca ka-

tegorii ,sen”, , objawy nie zwigzane z nosem”, , objawy nie zwigzane z ocza-
mi”, , problemy emocjonalne”, najnizej — ,,aktywnos¢ fizyczna”.

3. Czynniki socjo-demograficzne (wiek, ple¢, wyksztalcenie) nie wplywaja

W znaczacy sposob na jakos¢ zycia pacjentéw chorych na pytkowice.
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Jak zapobiegaé¢ powstaniu dyskopatii?

Wstep

Bole kregostupa to aktualnie najpopularniejsza dolegliwos¢ w narzadzie ru-
chu czlowieka. Powtarzajace si¢ i nakladajace obcigzenia fizyczne i psychiczne
zwigzane ze wspoélczesnym ksztaltem zycia codziennego, pracg, siedzacym try-
bem spedzania wolnego czasu [1]. Organizm czlowieka jest zaprogramowany
jak komputer, a wszystkie jego czgsci sg ze sobg powigzane. Szczegélng pozy-
cje zajmuje tu kregostup, ktéry stanowi sprezysta o$ tutowia. Zdrowy kregostup
czlowieka speinia réwnolegle kilka r6znorodnych funkgji:

e chroni przebiegajace w jego kanale delikatne tkanki rdzenia i korzeni ner-

wowych;

® jest podporg i rusztowaniem dla wiszacych w nim narzadéw oraz oplataja-
cych go naczyn krwionosnych, limfatycznych i unerwienia wegetatywnego;
amortyzuje wstrzasy;
krwiotworcza;
zapewnia ruchomos¢ tufowia, szyi i glowy;
odpowiada za postawe i sylwetke wiasciciela;
utrzymuje cialo w réwnowadze [2, 3].
Sklada sie z 33-34 kregéw, miedzy ktérymi znajduja sie 23 widknisto-chrzest-
ne tarczki — krazki miedzykrggowe, popularnie okreslane mianem ,dyskéw”,
ktére sa zbudowane z dwoch rodzajéw tkanki tacznej: sSrodkowej (centralnej), ga-
laretowatej i sprezystej masy lacznotkankowej — zwanej ,jadrem miazdzystym”
lub , galaretowatym” oraz okalajacego ja mocnego, widknistego pierécienia zbu-
dowanego ze zbitej tkanki facznej. Krazki te nie wystepuja miedzy pierwszym
a drugim kregiem szyjnym, réwniez w kosci krzyzowej zanikly wraz z rozwojem
organizmu. Miedzy koscig krzyzowa a ogonowa oraz poszczegdlnymi kregami
kosci ogonowej znajduja si¢ wprawdzie krazki migdzykregowe, ale nie posiadajg

! Zakfad Pielegniarstwa Ogélnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
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wewnetrznego, miekkiego rdzenia (jadra miazdzystego). Kregi krzyzowe i ogo-
nowe s ze soba zrosniete i nie mogg si¢ wzgledem siebie przemieszczaé [4].

Dyski pelnia wazng funkcje jako segmenty ruchowe ludzkiego kregostupa.
Ich zmiany chorobowe prowadza do przemieszczeni, znieksztalcen i przesunieé
tkanki, z ktdérej sa zbudowane. Znacznie czeéciej dochodzi do przepukliny jadra
miazdzystego, czyli pgknigcia pierscienia widknistego i wyplyniecie galaretowa-
tej masy jadra miazdzystego. Czasem dochodzi do przemieszczenia dysku bez
przerwania cigglosci pierscienia widknistego [5, 6, 7].

Najczestsze czynniki predysponujace do powstawania zmian to: nadwaga,
palenie tytoniu, ciezka praca fizyczna, dlugotrwale wymuszona postawa ciala,
czesto powtarzane ruchy zginania i rotacji, narazenie na wibracje, praca na wy-
sokos$ciach, narazenie na zmienne warunki atmosferyczne, praca w transporcie
i kierowanie ruchem [4, 7].

Bez wzgledu na rodzaj czynnika i zmian w krazkach doprowadza to do
schorzenia zwanego dyskopatig, czyli zespotu b6léw ze zmianami patologiczny-
mi w obrebie krazkéw miedzykregowych.

Rozwiniecie

Rozwdj i przebieg dyskopatii zalezy od trybu zycia, utrwalonych wadliwych
postaw, niepozadanych stereotypéw zachowania, ograniczen ruchowych. Aby jej
zapobiegac nalezy:

e Dbac o prawidlowe odzywianie, prawidlowq mase ciata, w przypadku nad-
wagi pozby¢ sie jej.
e W pozycji stojacej:
— wysoko unie$¢ glowe
— wciagna¢ brzuch
— zacisna¢ posladki
- naprzemiennie stawia¢ stopy na niewielkim stotku
— unika¢ trwania zbyt dlugo w jednej pozycji
— unika¢ pochylania sie — raczej kucaé
— podczas schylania sie plecy powinny by¢ wyprostowane, a nogi ugiete
w kolanach
— unika¢ siggania do géry lub na dét
* W pozycji siedzacej:
— siada¢ na plaskich, twardych krzestach (o odpowiedniej wysokosci
i oparciu)
— uda powinny tworzy¢ kat prosty z kregostupem, pochylenie powoduje
nadmierne przecigzenie krazkéw krzyza
— unika¢ siadania na miekkich fotelach
— unika¢ zakladania nogi na noge
- unika¢ gwattownego odwracania sig¢
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Przy podnoszeniu cigzaréw:

— nie podnosi¢ cigzaréw w pozycji pochylonej i powyzej pasa

— ciezar rozklada¢ na oba ramiona, korzysta¢ z plecaka

— w miare mozliwosci ciezar wozié, a nie nosié¢

unikaé przecigzenia kolan i bioder

w czasie codziennych prac domowych (odkurzanie, pranie, sprzatanie)
— nie uzywac wigkszej sily niz to konieczne

W pozycji lezacej:

— unikaé¢ podioza zbyt miekkiego i zbyt twardego (powoduje niepra-
widlowe ulozenie kregostupa), zalecany jest pélsztywny materac do-
pasowujacy sie do fizjologicznych wygie¢ kregostupa lub podloze-
nie pod materac 2 cm deski zapewniajacej poziome i réwne ulozenie
ciafa

— unika¢ duzych poduszek

Systematycznie uprawia¢ gimnastyke wzmacniajagca migsnie brzucha, co-
dziennie spacerowa¢, minimalnie 3 km.

Podczas jazdy samochodem robi¢ przerwy.

Porzuci¢ palenie — tytori zweza naczynia krwionosne.

Unika¢ chodzenia po schodach i nieréwnym terenie.

Nosi¢ obuwie na niewielkich obcasach (2-2,5 cm), ktére powinny by¢ z gumy
lub innego migkkiego tworzywa.

Robi¢ przerwy na odpoczynek (kilkuminutowe w pozycji lezacej).

e Utrzymywac stalg temperature ciata (unikac ozigbienia, zwtaszcza po kapie-

li) [8].
Popatrze¢ dookota i zastanowi¢ sie:

— czy blat w kuchni mozna podnie$¢ wyzej? Jesli nie, to moze wiele czyn-
nosci mozna wykona¢ na stole, w ktérym mozna regulowaé wysokos¢

— moze nie trzeba wszystkiego podnosi¢, moze mata podstawka na két-
kach (np. pod wiadro z woda) zalatwitaby sprawg?

— kiedy korzystasz z wanny pioragc w niej jest mozliwo$¢ zamontowania
na jej krawedziach matej miednicy i bedzie duzo wygodniej wykonywac
to samo

— czy musisz podnosi¢ kolo wymieniajgc je w samochodzie, moze klucz
w ksztalcie krzyza moégtby zadziata¢ jak dzwignia?

— czy jadac samochodem zwracasz uwage na to, jak ustawiony jest Twdj
kregostup, czy nie wygina sie do tylu, w ,palak”? Ustaw tak siedzenie,
abys nie musial pochyla¢ glowy, a kregostup ledZwiowy zabezpiecz
malym walkiem wykonanym z recznika.

— czy monitor lub klawiatura Twojego komputera nie jest za wysoko lub
za nisko?

- kiedy podnosisz co$ cigzkiego uginasz kolana? Zabezpiecz kregostup
w wyproscie (pozycja sztangisty) i dopiero wtedy podnos cigzar [5, 6, 7].
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- kiedy jestes zmgczony moze zrezygnuj z siedzenia w ,wygodnym” fo-
telu, nie moggc pdZzniej wstad, tylko potéz si¢ na brzuchu (taka pozycja
przywrdci prawidlowe ustawienie kregostupa)

— w trakcie pracy oderwij sie na 5 sekund, wykonaj odgiecie tutowia, wraz
z glowa do tytu kilka razy

STARA] SIE UNIKAC!
¢ Dtugiego siedzenia:
— w samochodzie
- przy komputerze
— na wersalce
- w glebokich fotelach
Dtugotrwatych czynnosci w przodopochyleniu (skfonie):
- na dzialce
— podczas odkurzania
— przy wannie
— podczas dZwiganiu, podnoszenia
Podczas lezenia na boku:
— czytania ksigzki
- ogladania tv
Nadwagi
Konieczna jest dbato$¢ o utrzymanie dobrego ,gorsetu migéniowego”,
zwlaszcza miesni brzucha, ktéry mozna utrzymac dzieki chodzeniu na:
— basen
— sitfownie pod fachowa kontrolg
spacery
wrotki
stepper
systematyczne codzienne ¢wiczenia, np.:
® napinanie wszystkich mieéni,
® w pozycji stojacej — zgiecia, przeprosty, stanie na jednej nodze, kra-
zenia bioder, szybkie obustronne krazenia ramion, obroty glowy,
wypychanie klatki piersiowej do przodu,
® w lezeniu przodem (na brzuchu) — napinanie migéni, lezenie
w przeproscie, przeprosty, naprzemienne unoszenie konczyn (le-
wa reka, prawa noga),
® w pozydji lezacej — zgiecia, unoszenie bioder, podnoszenie wypro-
stowanych nég do gory, unoszenie koriczyn gérnych za glowe, ko-
lyska na grzbiecie.
Kazde ¢wiczenie wykonywad po 10-15 razy [1, 4, 7].
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Podsumowanie

Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego stanowi istotny pro-
blem, gdyz dotyczy czesto ludzi mlodych, aktywnych zawodowo. Wazne jest,
aby prowadzi¢ edukacje wsréd oséb zdrowych w zakresie prewencji przecia-
zeni kregostupa. Dziafania edukacyjne, nabyta wiedza moze wplywaé na zmiang
zachowari, co ochroni osoby zdrowe przed cierpieniem, a pozwoli zmniejszy¢
konsekwencje choroby juz cierpigcym.
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Osteoporoza — problem kazdego wieku

Wprowadzenie

Osteoporoza jest wyrazem zaburzen metabolizmu kostnego prowadzacych
do zmniejszenia masy kostnej oraz zmniejszenia odpornosci mechanicznej kosci.
W fazie przedklinicznej obserwuje sie osteopenie. Wraz z zaawansowaniem pro-
cesu chorobowego pojawiaja sie ztamania zaréwno samoistne, jak i pod wply-
wem niewielkich urazéw. Obnizonej masie kostnej nie towarzyszy zaburzenie
stosunku mineratu do matrycy kolagenowej.

Definicja osteoporozy

Osteoporoza w roku 2001 zostata zdefiniowana przez National Osteoporo-
sis Foundation (NOF) i National Institutes of Health USA (NIH) jako ,.choroba
szkieletu charakteryzujaca si¢ uposledzona wytrzymatoscia kosci, co powoduje
zwigkszone ryzyko ztamania”.

Osteoporoza stanowi obecnie powazny problem medyczny, ekonomiczny
i spoleczny, a wydtuzanie okresu zycia nieuchronnie prowadzi do jego nara-
stania [1].

Epidemiologia

Epidemiolodzy szacujg, iz wéréd kobiet 50-letnich osteoporoza wystepuje
w 16-18%. Zgodnie z kryteriami rozpoznawania schorzenia, przyjetymi przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), 30% kobiet po menopauzie mozna kwa-
lifikowa¢ do grupy osteoporozy. Wedtug bardziej wyostrzonych kryteriéw NOF,
nastawiajgcej sie¢ na jak najwczesniejsze wykrywanie choroby po to, by jej roz-
woj odpowiednio wczesnie hamowaé, do grupy osteoporozy mozna zaliczy¢ az
45% kobiet po menopauzie [1].

! Instytut Pielegniarstwa PWSIiP w Lomzy
2 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku



Osteoporoza — problem kazdego wieku 269

W osteoporozie najistotniejsze sa ztamania, prowadzace do obniZenia jakosci
zycia, inwalidztwa, a nawet do $mierci. Zyciowe ryzyko ztamania kosci u kobiety
po 50. roku zycia wynosi okoto 40% [10]. Starzenie si¢ spoleczeristwa powodu-
je, ze liczba zlaman narasta lawinowo i sa one gléwna przyczyna dolegliwosci
i przedwczesnych zgonoéw.

Zasadniczg przyczyng ztamar sa upadki. Odpowiadajg one za 100% ztaman
przedramienia, 90% zlamar blizszego kranca kosci udowej i okoto 25% ztaman
kregostupa. Zatem profilaktyka osteoporozy musi obejmowac nie tylko dbatos¢
0 jakos¢ samej kosci, od poczecia, poprzez dorastanie, lata dojrzale i starcze, ale
réwniez o zapobieganie upadkom.

Negatywny wplyw tych zlaman na jakos¢ zycia jest znaczacy i zwigksza sie
wraz z wiekiem i liczbg zlaman. Z punktu widzenia kosztéw leczenia szpitalne-
go, obcigzenia finansowe spowodowane ztamaniami osteoporotycznymi u kobiet
przekraczaja wydatki zwigzane z rakiem sutka, zawatem serca lub z udarem.

Rozpoznanie

Osteoporoze rozpoznaje sie za pomoca technik ilo§ciowego pomiaru para-
metru oznaczanego skrétem BMD (ang. bone mineral density, tzn. gestos¢ mi-
neralna kosci albo gesto$¢ mineratu kostnego). Stuzy do tego tzw. densytometria
DEXA (dwufotonowa absorpcjomeria rentgenowska), ktéra umozliwia pomiar
gestosci kosci w kregostupie i kosci udowej. Za pomoca tej techniki bada sie¢
takze nadgarstek lub ko$¢ pietowa, ale wyniki tych badari majg mniejsze znacze-
nie w rokowaniu. Za pomocg DEXA uzyskuje si¢ dwuwymiarowy obraz kosci.
Wyniki BMD podawane sg w g/cm?. Gdy wartos¢ BMD jest statystycznie zna-
miennie nizsza od $redniej masy szczytowej méwimy o osteopenii, a nastepnie
— o osteoporozie, gdy kos¢ oprécz gestosci traci takze strukture wewnetrznego
utkania [13].

Czynniki ryzyka osteoporozy
Jedna z bardziej istotnych przyczyn osteoporozy jest zmniejszanie liczby
osteocytéw oraz ostabienie mozliwosci reakcji naprawczych. Gtéwnymi czynnika-
mi ryzyka osteoporozy, niezaleznymi od BMD sa: wiek, przebyte ztamanie nisko-
energetyczne, wystapienia zlamania w rodzinie, RZS, palenie papieroséw, alko-
holizm, zazywanie glikokortykosteroidéw. Na wielko$¢ szczytowej masy kostnej
wplywaja takze:
e Zle nawyki zywieniowe (dieta — szczegdlnie uboga w biatko i wapn, wita-
mine D, albo bogata w s6l kuchenna),
e Wysitek fizyczny (Zle kontrolowany sport wyczynowy, intensywne uprawia-
nie sportu moze mie¢ negatywny wplyw na cykle miesieczne u kobiet),
e Siedzacy tryb zycia, zbyt mate obcigzanie szkieletu (znaczne zmniejszenie
aktywnosci fizycznej u oséb starszych); osteoporoza z unieruchomienia,
® Mata ekspozycja na $wiatto stoneczne,
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¢ Niedob6r hormonéw (estradiolu, testosteronu),
e Przewlekle choroby i ich farmakoterapia,
® Stosowanie niebezpiecznych diet redukcyjnych [2].

Obrét kostny

Remodelowanie (ang. remodelling) kosci to proces odmtadzania kosci i for-
mowania jej ksztattéw zgodnie z genetycznym programem. W ciggu roku do-
chodzi do wymiany 2-10% masy kostne;j.

Przebudowa kosci trwa przez cale zycie. W okresie dziecinistwa i wczesnej
mlodosci dominuje proces budowy nad resorpcjq (utrata) kosci tak, ze ok. 30. ro-
ku zycia czlowiek osiaga tzw. szczytowg mase kostna. Jest ona genetycznie
uwarunkowana. W okresie pdéZniejszym, zwlaszcza po 45. roku zycia u kobiet,
w przebudowie ich kosci (,,obrocie kostnym™) zaczyna przewazac resorpcja nad
synteza. Masa i gestos¢ kosci powoli, ale nieustannie maleja. W warunkach fizjo-
logii roczna utrata masy kostnej wynosi ok. 1%.

Na dwa lata przed menopauzg zaczyna si¢ u kobiet przyspieszona faza
utraty masy kostnej i trwa ona ok. 10 lat. Wtedy, co rok kobieta traci ok. 2% masy
kostnej. MezczyZni sa znacznie mniej podatni na osteoporoze. To schorzenie staje
sie dla nich problemem w péZniejszym okresie zycia, tj. po 70 roku [9].

Profilaktyka osteoporozy
Profilaktyka osteoporozy zalezy od etapu Zycia. Rozpoczyna si¢ od okresu
plodowego, trwa przez okres dorastania, az do péznej starosci.
Niezaleznie od zabezpieczenia prawidlowej masy kostnej, profilaktyka oste-
oporozy powinna obejmowac:
e redukcje ryzyka upadkow,
e redukgje ztaman,
e optymalizacje sprawnos$ci chorego i poprawe jakosci zycia,
® zapobieganie przedwczesnej Smierci [4].

Okres plodowy

Na budowe szkieletu ptodu wplywa stezenie wapnia, fosforu, magnezu i wi-
taminy D3 oraz sktadnikéw pokarmowych modyfikujacych gospodarke Ca-P-Mg
spozywanych przez matke w okresie cigzy. Witamina D jest odpowiedzialna za
wchtanianie wapnia w przewodzie pokarmowym i utrzymanie jego stalego ste-
Zenia w organizmie, odgrywa kluczowg role w utrzymaniu homeostazy wapnio-
wo-fosforanowej. Zrédlem jej jest pozywienie lub nagwietlanie skéry promienia-
mi ultrafioletowymi. Zapotrzebowanie matki w okresie cigzy i kobiety karmiacej
na wapni wynosi 1000 mg dziennie, a na witamine D ponizej 800 IU. Wedtug
zaleceri Konsultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii kobiety ciezarne powinny
uzupelnia¢ diet¢ witaming D w dawce 400 IU dziennie. Suplementacje nalezy
rozpocza¢ od drugiego trymestru cigzy. W profilaktyce nalezy uwzgledni¢ réw-
niez zachowanie aktywnosci fizycznej [4].
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Okres od narodzenia do zakoriczenia wzrostu koséca

W tym okresie nastepuje zasadniczy rozwdj masy kostnej. Dzigki aktywnosci
chrzastek wzrostowych nastepuje wzrost kosci dtugich, a dzialanie okostnej mo-
deluje ich przekréj. Masa ko$éca powieksza sie od kilkuset graméw u noworodka
do 10-12 kg u osoby dojrzatej. Okres wzrostu dziewczat koriczy sie z pierwsza
miesigczka, a u chtopcéw okoto 18 roku zycia. Przyjmuje sig, ze szczytowa masg
kostna osiaga si¢ miedzy 16. a 30. rokiem zycia.

Zapotrzebowanie na Ca u dzieci w tym okresie wynosi od 800 do 1300 mg.
W celu zapobiegania krzywicy u niemowlat przyjeto zasade stalej suplementacji
witaminy D3 w dawce od 400 do 800 j/dobe w zaleznosci od wieku, nastonecz-
nienia, objawéw klinicznych krzywicy. W Polsce przecietna dieta dzieci powyzej
1. roku zycia i mlodziezy nie zabezpiecza wlasciwej podazy wapnia i witaminy D.
Szeroko zalecane jest stosowanie w okresie wzrostu koséca diety bogatej w wapn
i witamine D3. Przedawkowanie naturalnej witaminy D, tzn. dostarczanej w po-
zywieniu jest praktycznie niemozliwe ze wzgledu na precyzyjne mechanizmy
regulujace jej przyswajanie i wydalanie. Na rynku jest coraz wiecej produktéw
wzbogacanych w waprni i witamine D (margaryny, oleje, soki, jogurty) [8]. Oprécz
wlasciwej zawarto$ci mineratéw dieta musi by¢ zbilansowana energetycznie tak,
by osiggnac i utrzymac wlasciwag wage ciata. Wykazano bowiem, ze niskie BMI
(ponizej 20 kg/m?) jest czynnikiem ryzyka osteoporozy. Badania u dzieci z ano-
reksja udowadniajg, ze jest to jeden z najsilniejszych czynnikéw ryzyka osteo-
porozy.

Jednakze osiggniecie zaprogramowanej genetycznie szczytowej masy kost-
nej zalezy od wielu czynnikéw: funkcjonowania ukladu dokrewnego, aktywnosci
i ¢wiczen fizycznych, odzywiania, a takze stylu zycia. Wiele z tych czynnikéw
ma réwniez istotne znaczenie w péZniejszym zyciu. Dlatego ten okres zycia to
przede wszystkim ksztaltowanie wtasciwych nawykéw zywieniowych (dieta, al-
kohol i papierosy) oraz stylu zycia, w tym aktywnodci fizycznej. Cwiczenia fi-
zyczne w okresie wzrastania stymuluja wzrost BMD i kosci [4].

Okres od zakoriczenia wzrostu do osiagniecia masy szczytowej

W tym okresie objetos¢ kosci nie ulega powiekszeniu, natomiast zwieksza
sie jej stopiert mineralizacji, co powoduje zwigkszenie BMD. U mezczyzn miedzy
19. a 50. r.z. dawka wapnia powinna przekracza¢ 1000 mg/dobe i 400 IU/d
witaminy D [4, 8].

Wiek dojrzaly do 65 roku zycia

W tym okresie u kobiet na skutek menopauzy nastepuje gwattowny spadek
poziomu estrogendw, ktéry czesto prowadzi do obnizenia masy kostnej. W tym
przedziale wiekowym nalezy zadba¢ z jednej strony o odpowiednia podaz wap-
nia i witaminy D, a z drugiej strony eliminowa¢ czynniki wplywajace na mozli-
wos¢ wystapienia osteoporozy. Po 50. r.z. dawka wapnia powinna by¢ wigksza,
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takze z powodu spadku przyswajalnosci w przewodzie pokarmowym. Wynosi
ona odpowiednio 1500 mg/d wapnia i 800 IU/d witaminy D [4, 8].

Wiek powyzej 65 roku zycia

Jest to okres pojawienia si¢ dysfunkcji w wielu narzadach, co doprowadza
m.in. do zwigkszonego ryzyka upadkéw. Niezaleznie od kontynuacji profilaktyki
z poprzednich okreséw zycia, wymagana jest diagnostyka osteoporozy i ewentu-
alnie wdrozenie jej leczenia. U 0séb, u ktérych doszto do ubytku masy kostnej,
ruch ma dziatanie lecznicze i profilaktyczne. U oséb starszych niedobér wita-
miny D prowadzi do ostabienia mieéni koriczyn dolnych, sity uscisku i ogélnej
wydolnosci.

Zalecenia dla oséb, u ktérych stwierdzono osteoporoze

® Osoba, u ktérej stwierdzono osteoporoz¢ powinna unika¢ gwattownych ru-
chow pochylania do przodu i skrecania, podnoszenia z pozycji pochylonej
przedmiotéw. Powinna spaé¢ na materacu sprezystym, niezapadajacym sie
pod wplywem ciezaru ciala, w utozeniu na boku.

e Chorego na osteoporoze nalezy nauczy¢ umiejetnego wstawania z f6zka (ob-
récié sie na bok, ugig¢ koriczyny w biodrach i kolanach, podpierajac si¢ obie-
ma rekami opusci¢ stopy na podloge i przyjaé pozycje stojaca), wstawania
z pozycji siedzacej z podparciem obiema r¢kami o podtoze lub porecze.

e Czynnosci, takie jak mycie zebéw, wloséw, golenie osoba z osteoporoza
powinna wykonywaé w pozycji siedzacej z mozliwoscig oparcia konczyn
gornych, przy prostych plecach. Mycie calego ciala jest bezpieczniejsze pod
prysznicem niz w wannie.

® Prace zwigzane z pochylaniem tulowia do przodu wymagajg utrzymania
kregostupa w wyproscie, prawidtowego ustawienia gtowy, ugiecia koriczyn
dolnych w stawach kolanowych i biodrowych.

e Czynnosci zwigzane z przygotowywaniem positkéw i czytaniem powin-
ny by¢ wykonywane w pozycji siedzacej, ze stopami swobodnie oparty-
mi o podloze (podtoga lub stoteczek). Siedzie¢ nalezy na krzesle lub fotelu
z siedziskiem sprezystym, ktérego dlugosé¢ odpowiada diugosci ud. Opar-
cie tylne utrzymuje kregostup piersiowy w wyproscie i podpiera w odcinku
ledZwiowym.

® Prace wykonywane w pozydji stojacej wymagaja ustawienia koriczyn dolnych
w odwiedzeniu na szeroko$¢ miednicy, jedna noga powinna by¢ nieznacznie
wysunieta do przodu lub ustawiona nieco wyzej. Ciezar powinien by¢ co
pewien czas przenoszony z jednej nogi na druga.

® Przenoszenie przedmiotéw o niewielkiej wadze powinno odbywac sie w ple-
caku lub wézeczku z kétkami albo tak, aby ciezar byt réwnomiernie roz-
fozony w obu rgkach, jak najblizej tutowia przy wyprostowanych plecach
i wciggnietych migsniach brzucha
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® Dieta — produkty mleczne o obnizonej zawartosci ttuszczu [12], ryby, sardyn-
ki w oleju i pomidorach jedzone wraz ze szkieletem oraz warzywa zielone
(szpinak, jarmuz, brokuly, natka pietruszki) i straczkowe (nasiona soi i faso-
li). Niektére warzywa (np. szpinak, szczaw, rabarbar, buraki i rzodkiewka)
i owoce oraz takie uzywki, jak herbata, kawa czy kwasne wino sa bogate
w szczawiany. Zwigzki te, wigzac w przewodzie pokarmowym wapri, obni-
zajg jego wchtanianie. Ograniczenie spozycia soli (do 6 g dziennie), mocnej
kawy, herbaty i coca-coli. Unikanie nadmiernego spozycia biatka zwierzece-
go, powodujacego zmniejszenie wchlaniania wapnia [11].

Profilaktyka upadkéw

Upadek jest to nagla i niezamierzona zmiana pozycji ciata z poziomu do-
tychczas zajmowanego na nizszy.

Upadki sa nie tylko bezposrednia przyczyng ztaman osteoporotycznych, ale
réwniez innych urazéw, ktére odpowiadajg za zwigkszong $miertelnos¢, choro-
bowos¢ i uposledzenia sprawnosci 0séb starszych. Najczestszg przyczynag sa:

e Ostabienie sily mie$niowej

e Upadki w wywiadzie
Zaburzenia chodu
Zaburzenia réwnowagi
Stosowanie urzadzent wspomagajacych chéd (balkoniki)
Zaburzenia widzenia
Depresja
Zaburzenia pamieci
Wiek > 80 lat
Niska masa ciafa oraz
Obnizenie aktywnosci zyciowej
Stosowane leki psychotropowe (neuroleptyki, leki nasenne, przeciwdepre-
syjne, benzodwuazepin) [5]
Po 65. r.z. okoto 35-40% generalnie zdrowych, samodzielnych os6b dozna-
je przynajmniej 1 upadku w roku, a po 80. r.z. prawie 50%. Z tego powodu
upadki sa jedna z gléwnych przyczyn inwalidztwa i piata, co do czestosci, przy-
czyng zgondw u oséb powyzej 75. r.z. 50% upadkéw jest skutkiem poslizgnigcia
lub potkniecia, 10% omdlenia, 10% zawrotéw glowy, a 20-30% innych zaburzeri
réwnowagi [7].

Oproécz uszkodzen ciata, upadki maja swoje psychologiczne i spofeczne kon-
sekwencje — ,,zesp6t leku poupadkowego”, prowadzace do izolacji, ograniczenia
aktywnosci i uposledzenia aktywnosci starszych pacjentéw.

Elementy profilaktyki upadkéw
® Trening sily i rownowagi obejmujacy ,nauke upadania”, w celu ostabienia
jego skutku. Najbezpieczniejsze sq upadki na posladki, najniebezpieczniejsze
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— na bok (uderzenie o twarda powierzchnie bezposrednio w okolicach bio-
dra). Odpowiednio dobrana gimnastyka poprawia sprawno$¢ stawéw i za-
pobiega bélom. Unieruchomienie ma bardzo niekorzystny wplyw na uklad
kostno-stawowy, natomiast mechaniczne obcigzenie kosci stymuluje wzrost
jej masy.

¢ Eliminacja domowych czynnikéw ryzyka — rekomendowane s dzialania
polegajace na instalacji podpar¢ i uchwytéw w toalecie, tazience, miejsc
do siedzenia pod prysznicem, stosowanie mat antyposlizgowych i ad-
aptacji oswietlenia, jak réwniez zainstalowanie bezprzewodowego tele-
fonu ,alarmowego” oraz eliminacja luznych kabli i niezabezpieczonych
przewodow.

e Poprawa funkcjonowania narzadu wzroku, ukladu krazenia, funkcji umy-
stowych. Sposéréd dziatant poprawiajgcych funkcjonowanie ukiadu krazenia,
nerwowego i narzagdu wzroku udowodniono przydatno$¢ wszczepiania roz-
rusznikéw serca w zapobieganiu upadkom u 0séb z nadwrazliwoscia zatoki
tetnicy szyjnej. W zakresie ukfadu nerwowego dzialania prewencyjne powin-
ny obejmowac leczenie zaburzen réwnowagi i pamieci.

e Weryfikacja stosowanych lekéw, wlacznie z odstawieniem niektérych srod-
kéw. Istotnym elementem profilaktyki upadkéw jest modyfikacja leczenia
farmakologicznego. W ramach interwencji farmakologicznej nalezy rozwa-
zy¢ stosowanie witaminy D, a u 0séb po 70. r.z. aktywnych postaci witami-
ny D3 [6].

Podsumowanie

Spoleczeristwa postindustrialne starzeja si¢, wzrasta odsetek ludzi w wieku
powyzej 75. roku zycia. Ztamania kosci szyjki udowej w wyniku osteoporozy
zaczynaja by¢ postrzegane w wymiarze socjoekonomicznym [3]. Konsekwencje
zlaman bywajq rézne. B6l, unieruchomienie, pogorszenie sprawnosci fizycznej,
trudnosci rehabilitacji nalezg do najtagodniejszych nastepstw zdarzenia. Z uwagi
na zwykle zaawansowany wiek chorych czesto dolaczaja sie dodatkowe powi-
kiania, ktére pomimo intensywnego leczenia doprowadzajq do przejsciowej lub
trwalej utraty samodzielnosci lub nawet do zgonu chorych.

Biorac po uwage powyzsze mozna stwierdzi¢, ze podstawowe znaczenie
w osteoporozie ma rozpoczecie jej profilaktyki juz od momentu poczecia — po-
przez racjonalny tryb zycia matki, w kolejnych etapach zycia dziecka — stosowanie
witaminy D, wapnia w pozywieniu, unikanie palenia tytoniu, alkoholu, umiejet-
ne stosowanie aktywnosci fizycznej. Wazne jest réwniez zapobieganie upadkom
wéréd oséb znajdujacych sie w grupie narazonej i stosowanie sie do zalecen
przez osoby z rozpoznang osteoporoza, a dotyczace — zachowania si¢ w réznych
sytuacjach domowych, aktywnosci fizycznej, diety,
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Orientacja zyciowa i poziom depresyjnosci
u 0s6b z nadmierna masg ciala

Wstep

Koncepcja poczucia koherencji autorstwa Arona Antonovsky’ego ma zlozo-
ng strukture poznawcza, ktorej gléwnym zalozeniem jest przekonanie czlowieka
o zrozumialo$ci, sensownosci i zaradnosci. Widzenie swiata jako przewidywalne-
go, uporzadkowanego czy tez sensownego ma wplywacé korzystnie na zachowa-
nia prozdrowotne czlowieka [1]. Otylos¢ ze wzgledu na ogromne rozpowszech-
nienie okreslana jest dzisiaj epidemig XXI wieku, dotyka spoteczenstwa, paradok-
salnie staje si¢ ceng za rozwdj cywilizacyjny i dobrobyt. Czgsto jest nastgpstwem
zewnetrznych przejawoéw zaklécent w zyciu emocjonalnym. Stan psychiki oséb
otylych raczej nie jest najlepszy, czuja si¢ wyobcowani, majgq niska samooceng,
niekiedy pojawia si¢ u nich depresja [2]. Stad tez okreslenie, w jaki sposéb osoby
te postrzegaja wlasne zycie, a takze wzmacnianie spdjnosci i poczucia wlasnej
warto$ci stanowi potencjat do poprawy ich sytuacji zdrowotne;.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie, czy orientacja zyciowa badanych oséb
pozostaje w zwiazku z ich nadmierna masg ciala oraz czy znajduje to odzwier-
ciedlenie w poziomie ich depresyjnosci.

Material i metoda

Badania, w ktérych wykorzystano ankiete osobowg, kwestionariusz orienta-
qji zyciowej (SOC-29) oraz skale Becka (BDI) przeprowadzono na grupie 57 oséb
poddanych terapii w ramach leczenia uzdrowiskowego w Ciechocinku w ter-
minie od stycznia do czerwca 2006 roku. Uzyskane wyniki poddano analizie
statystycznej pod katem cech demograficznych, opisu statystycznego oraz zréz-
nicowania za pomocg pakietu statystycznego STATISTICA 6.0. Za istotne staty-
stycznie przyjeto wskazniki spelniajace warunek p < 0,05.

! Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiejf CM W Bydgoszczy UMK Toruri
2 Zaklad Psychologii Wychowawczej UKW Bydgoszcz Instytut Psychologii
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Wyniki badan

W pierwszym etapie badan okreslono cechy demograficzne grupy. Wsréd
badanych dominowaly kobiety (91,23%), jedynie pigcioro badanych stanowili
mezczyzni. Przecietny wiek badanych wyniést okoto 51 lat, polowa badanych
pochodzita z grupy miedzy 40. a 60. rokiem zycia, najmlodsza osoba miata 26,
a najstarsza 83 lata. Wida¢ wiegc, ze rozpietos¢ wiekowa badanych jest znacz-
na. W zakresie BMI takze widoczne sg znaczne réznice — od nadwagi (26p) do
skrajnej otylosci — 54p. Przecietny poziom BMI wyniést niemal 33p.

Tabela I. Przecietny poziom poczucia koherencji oraz jego podskal u oséb
z nadmierna masa ciala

Poziom POZL(IDC(I:E; koherendji N waznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch. Std.
Zrozumialtosé 57 45.45 23.00 66.00 10.32
Zaradno$é 57 46.21 23.00 66.00 9.55
Sensownosé 57 38.15 14.00 55.00 8.16
SOC ogdlne 57 129.82 83.00 182.00 24.01

W kolejnym kroku okreslono poziom poczucia koherencji wéréd badanych.
Wyniki przecigtne globalnego poczucia koherencji oraz podskal prezentuje (tabe-
la I). W zakresie ogdlnej orientacji zyciowej widoczna jest bardzo duza rozpietosé
wynikéw — od 83 do 182 punktéw. Jednoczesnie przecietny poziom oscylowat
okoto 130 punktéw. W odniesieniu do wczesniejszych badan na innych grupach
mozna stwierdzi¢, ze jest on nizszy niz u oséb zdrowych [3, 4]. W poréwna-
niach do oséb z innym charakterem schorzenia uzyskane wyniki nie sg tak jed-
noznaczne. Pozostajg ponizej danych normatywnych Antonovsky’ego, przewyz-
szaja jednak wyniki os6b z zaburzeniami psychicznymi [5] oraz z przewleklym
niedokrwieniem koriczyn dolnych [6]. Jednoczesnie w zakresie innych choréb
(stwardnienie rozsiane, zawatl serca w konicowej fazie rehabilitacji, choroby no-
wotworowe) wida¢ wyzszy niz u badanych poziom SOC [7, 3, 8]. Analizujac
podskale poczucia koherencji stwierdzono, iz najnizsze wyniki badani uzyskali
w zakresie poczucia sensownosci, natomiast zaréwno zrozumiatos¢, jak i zarad-
no$¢ pozostajg na zblizonym poziomie. Tendencja ta znajduje odzwierciedlenie
takze w innych badaniach oséb chorych. Uzyskane wartosci dla skali zaradnosci
i zrozumialosci sg bliskie wynikom o0s6b chorych somatycznie [8, 3, 7] oraz cho-
rych z nowotworami [3, 4, 9, 10]. W przypadku poczucia sensownosci wyniki
badanych blizsze sg rezultatom uzyskanym wsréd hemodializowanych [11] oraz
uzaleznionych od alkoholu [12]. Nizsze poczucie sensownosci niz osoby otyle
majg jedynie osoby z zaburzeniami psychicznymi badZ pozostajace w stanie nie-
pewnosci co do rokowan i terapii.
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Tabela II. Przecietny poziom depresyjnosci u osé6b z nadmierna masa ciala

Skala depresji Becka N waznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch. Std.
57 16.80 1.00 45.00 11.82

Tabela III. Rozklad wynikéw skali depresji Becka wséréd oséb z nadmierna

masa ciala
. . Liczba Skumulowana Procent
Poziom depresiji . ) .
0s6b liczba waznych
0 < x < 11 — bez depresiji 27 27 47,38
12 < x < 26 - fagodna depresja 15 42 26,31
27 < x < 49 — umiarkowanie ciezka 15 57 26,31
50 < x < 63 — bardzo ciezka depresja 0 57 0,00

Tabela IV. Zwiazek pomiedzy poziomem BMI a orientacja zyciowa badanych

Poziom poczucia koherencji (SOC) BMI
Zrozumialos$é -0,17
Zaradnos¢ -0,04
Sensownosé -0,17
SOC ogdélny poziom -0,15

Dalszym etapem analizy bylo okre$lenie, jaki poziom depresyjnosci wyka-
zuja osoby z nadmierng masg ciata. Uzyskane wyniki przedstawia (tabela II).
Przecigtny poziom depresyjnosci oscylowat u badanych w okolicach 17 pkt., mi-
nimalny uzyskany wynik wynosit 1 pkt., natomiast maksymalny 45 pkt. Roz-
pietos¢ i zréznicowanie wynikéw bylo znaczne i mierzone odchyleniem standar-
dowym wynosilo SD = 11,82. Rozklad wynikéw w badanej grupie prezentuje
(tabela IIT). Najczesciej wystepowaly wyniki niskie, wskazujace na brak depre-
sji — w granicach 0-11 punktéw, jednak stosunkowo czesto widoczne byly takze
wyniki z zakresu 12-49 pkt. (facznie ponad 52%). Najwyzszy uzyskany wynik
to 45 punktéw, wida¢ wiec, ze zadna z badanych oséb nie wykazywata bardzo
cigzkiej depresji. Biorac pod uwage fakt, iz na pozostawanie w stanie depresji
(fagodnym badz umiarkowanym) wskazywata ponad pofowa badanych, mozna
uznad, ze zbyt duza masa ciala wiaze si¢ z obnizeniem nastroju.

W poézniejszych etapach analizy zbadane zostaly zwigzki pomiedzy nad-
mierng masg ciala badanych manifestowana wzrostem BMI a orientacja zyciowq
oraz poziomem depresyjnosci. W zakresie orientacji zyciowej i jej sktadowych
uzyskano nastepujace zwiazki z BMI (tabela IV). Zaden z uzyskanych wskazni-
kéw nie okazat sig istotny statystycznie mimo, ze wszystkie wykazywaly ocze-
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Tabela V. Zwiazek miedzy poziomem depresyjnosci a orientacja zyciowa

badanych

. . . Poziom
Poziom poczucia koherencji (SOC) .
depresji

Zrozumialosé -0.46

Zaradnosé -0.54

Sensownosé -0.42

SOC ogolne -0.55

kiwany kierunek — im wyzszy poziom BMI tym nizsze poczucie koherencji. Co
istotne, zwiazek ten w przypadku zrozumialosci badZ sensownosci jest silniejszy
niz w przypadku zaradnosci, chociaz wcigz zaleznos¢ jest niska. Osoby o wigk-
szej sensownosci i zrozumieniu wlasnego Zycia maja nieco nizsza mase ciata.
Mimo, ze na tej grupie badanych réznice sg nieistotne statystycznie, to jednak
tak zblizone wyniki obu podskal sugeruja, ze jest to pewna tendencja, ktéra na
wiekszej grupie badanych moze by¢ istotna statystycznie.

Dalsza analiza rozpatrywala zwigzki miedzy poziomem depresyjnosci
i BMIL. Uzyskany wynik r = 0,06 jest nieistotny statystycznie i wskazuje na nikly
zwigzek. Jego kierunek jest zgodny z oczekiwanym — im wyzsza masa ciata, tym
wyzszy poziom depresyjnosci. Poziom depresyjnosci zostat takze skorelowany
z orientacjg zyciowa. Wyniki przedstawia (tabela V). Poziom depresji okazat sig
negatywnie istotny statystycznie (p < 0,05) skorelowany z poczuciem koherencji
na poziomie przecietnym dla zrozumialosci i sensownosci oraz na poziomie wy-
sokim dla ogélnej orientacji zyciowej i zaradnosci. Negatywna korelacja oznacza-
fa, Ze im wyzsze poczucie koherengji, tym mniejszy poziom depresyjnosci wsréd
badanych z nadmierng masg ciala. Uzna¢ wiec nalezy, Ze poziom poczucia ko-
herencji badanych i depresyjno$¢ w znacznie wigkszym stopniu sg zwigzane ze
sobg, niz z BMI badanych. Oznacza to, ze nadmierna masa ciata nie powoduje
tak duzych negatywnych konsekwengji psychologicznych, jak mozna bylo przy-
puszczac.

W celu okreslenia, czy wyzszy poziom SOC sprzyja mniejszej depresyjnosci
w tej grupie, podzielono badanych ze wzgledu na poziom poczucia koherencj,
przyjmujac jako warto$¢ przecietng — srednig arytmetyczng M = 129,82. Badanych
podzielono na dwie grupy — z niskim poziomem poczucia koherencji x < 129,82
oraz wysokim poziomem x > 129,82. Zalozono, ze osoby otyle o wyzszym po-
ziomie SOC maja mniejszg sklonno$¢ do depresji, widoczna bedzie miedzy nimi
réznica w wartosciach przecietnych obu grup. Odrebnosci te prezentuje (tabe-
la VI). Jak wida¢, éredni poziom depresyjnosci u oséb z niskim SOC jest dwu-
krotnie wigkszy niz u 0séb z wysokim poziomem SOC, réznica miedzy grupami
jest istotna statystycznie takze na poziomie p < 0,001. Rozktady wynikéw obu
poréwnywanych grup przedstawia (rycina 1). Na powyzszym wykresie wyraZnie
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Tabela VI. Réznice w przeci¢tnym poziomie depresyjnosci u oséb z niskim
i wysokim SOC

Srednia Srednia
Skala depresji Becka t P
Niski poziom SOC | Wysoki poziom SOC
21.80645 10.84615 3.903236 | 0.000261*

Rycina 1. Rozklad wynikéw skali depresyjnosci Becka u oséb z wysokim
i niskim poziomem SOC

1T N N
4 7N

Liczba obs.

-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
niski poziom SOC wysoki poziom SOC
wyniki na skali depresji Becka

widag, Ze osoby o niskim poziomie SOC posiadajg wyniki z zakresu szerszego niz
osoby o wysokim SOC, ponadto osoby z wysokim SOC zazwyczaj majg wyniki
oscylujace w przedziatach od 0 do 15 punktéw, podczas gdy osoby o niskim SOC
maja niskie wyniki (z przedziatu 0-15), ale takze wysokie z przedziatéw od 20
do 40 punktéw.

Omoéwienie

W wyniku badan stwierdzono, ze osoby z nadmierna masa ciafa charak-
teryzuja si¢ nizszym poczuciem koherencji niz osoby zdrowe. Najnizsze wyniki
badani uzyskali w zakresie poczucia sensowno$ci, natomiast zaréwno zrozumia-
08¢, jak i zaradnos¢ pozostaja na zblizonym poziomie, tendencja ta jest charakte-
rystyczna dla oséb z problemami zdrowotnymi nawet wtedy, gdy posiadajg one
odmienny charakter. Na pozostawanie w stanie depresji (fagodnym badz umiar-
kowanym) wskazywata ponad potowa badanych, mozna wigc uznaé, ze zbyt
duza masa ciala wigze si¢ z obniZeniem nastroju. Jednoczesnie osoby o wyz-
szym BMI posiadaly nizszy poziom SOC. W prowadzonych badaniach réznica
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ta byla nieistotna statystycznie, jednak wskazuje na pewng tendencjg, prawdo-
podobnie istotng w wigkszych grupach. Wyzszy poziom SOC, nawet u oséb
z otyloscia, powodowata ich nizsza depresyjnosé. Uznaé wiec nalezy, ze poziom
poczucia koherencji badanych i depresyjnos¢ w znacznie wigkszym stopniu sg
zwigzane ze sobg, niz z BMI badanych. Oznacza to, ze nadmierna masa ciata
przy sprzyjajacym, wysokim poziomie SOC nie powoduje tak duzych negatyw-
nych konsekwencji psychologicznych, jak mozna bylo przypuszczaé. Stanowi to
dobry prognostyk planowania psychoedukacji tej grupy oséb w $wietle innych
doniesient. Sherwitz i in. [13] opisuja bardzo optymistyczny eksperyment z udzia-
fem o0s6b z chorobg wiericows serca, ktére przez tydzieri uczono, jak zmienic¢ styl
zycia (dieta, aktywno$¢ fizyczna, rzucenie palenia, trening radzenia sobie ze stre-
sem poprzez relaksacje, medytacje, wizualizacje, ¢wiczenia oddechowe) i przez
rok raz w tygodniu prowadzono z nimi sesje terapii podtrzymujacej. Po roku
nie tylko poprawily si¢ wszystkie wskazniki kardiologiczne, ale takze wzrést
poziom SOC - byt teraz istotnie wyzszy niz w grupie kontrolnej, ktéra nie zmie-
nita trybu zycia, a wyjSciowo miata taki sam poziom SOC, jak grupa badawcza.
Istotny wzrost SOC po terapii moze by¢ interpretowany jako osiggniecie stadium
gotowosci do zmiany zachowania lub utrzymania zmian. Za taka hipoteza prze-
mawia istotna korelacja miedzy SOC a wtasng motywacja pacjentéw leczonych
z powodu otylosci [14], definiowana przez autoréw jako ogélna tendencja do
utrzymywania zalecanego pacjentowi zachowania — czyli w tym przypadku prze-
strzegania diety i powstrzymania si¢ od jedzenia. Jak wigc powyzej wykazano,
poczucie koherengji jest istotnym czynnikiem sprzyjajacym utrzymaniu dobre-
go stanu zdrowia. Orientacja zyciowa, bedgca cecha osobowosciowa, pozwala
na dostosowanie psychoedukacji do potrzeb podopiecznych wraz z maksyma-
lizacjg efektywnosci oddziatywar, ktérych gtéwnym zadaniem jest modyfikacja
postawy zdrowotnej chorego.

Whnioski

1. Osoby posiadajace nadmierng mase ciala charakteryzuja sie nizszym niz
przecietny poziom poczucia koherengji. Jednoczesnie nie rézni si¢ on znacz-
nie od orientacji Zyciowej oséb chorujacych na choroby somatyczne i psy-
chiczne badZ psychosomatyczne.

2. Badane osoby, poddawane terapii uzdrowiskowej, pozostawaly najczeéciej
w fagodnym stanie depresji. Im wyzszy mialy poziom SOC, tym rzadziej
wystepowaly u nich obnizenia nastroju.

3. Depresyjnos¢ i orientacja zyciowa sa ze soba zwigzane w sposéb istotny,
zwiazek ten jest silniejszy niz ze wskaznikiem BML

4. Wspomaganie poczucia koherengji, obnizajgce poziom depresyjnosci jest do-
brym punktem wyjscia planowania terapii oséb z nadwaga.
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Czynniki determinujace stopieni otylosci
mierzony wskaznikami BMI i WHR -
badania wstepne

Wstep

Otytos¢ to jeden z gltéwnych probleméw zdrowotnych wspétczesnego spote-
czenstwa [1]. Chorobowo$¢ z powodu otylosci, w wigkszosci krajéw europej-
skich miesci sie¢ w przedziale 10-20% u mezczyzn i 10-25% u kobiet [2, 3].
Nalezy ona do schorzen, ktére moga stanowic¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia
pacjenta. Ryzyko wystapienia choréb wspdtistniejacych zalezy w znacznej mie-
rze od rozmieszczenia tkanki ttuszczowej w organizmie [4]. Otylos¢ jest rozpo-
znawana, gdy wskaznik Body Mass Index (BMI) ma wartos¢ wigksza lub réw-
ng 30 kg/m?. Innym parametrem pozwalajacym rozpoznac typ otylosci jest WHR,
ktéry w warunkach fizjologicznych u kobiet jest mniejszy niz 0.85, a u mezczyzn
mniejszy niz 1.0 [5, 6]. Otylos¢, zwlaszcza brzuszna zwigksza ryzyko wysta-
pienia takich choréb, jak: cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze, choroba zwy-
rodnieniowa kregostupa i stawéw [2]. Jednym z wielu probleméw diabetolo-
gii jest zaréwno patofizjologiczny, jak i terapeutyczny zwigzek migdzy otyto-
Scig a cukrzyca typu 2. Czgstoé¢ wystgpowania cukrzycy typu 2 wsréd oséb
z BMI > 30 kg/m? jest siedem razy wieksza niz w populacji ogélnej [7]. Oty-
fos¢ powstaje, gdy przez pewien okres czasu iloé¢ spozywanej energii przewyz-
sza warto$¢ wykorzystanej [8]. Jedng z podstawowych metod leczenia otylosci
jest dieta ubogoenergetyczna. W zwalczaniu otylosci nalezy pamietaé, ze bardzo
wazny jest réwniez wysitek fizyczny. Inne metody leczenia to farmakoterapia,
leczenie chirurgiczne [9, 10].

! Katedra i Zaktad Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi Wydziat Pielggniar-
stwa i Poloznictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

2 Klinika Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1
im. N. Barlickiego w Lodzi

3 Sekcja kota naukowego przy Katedrze Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi
Wydziatu Pielegniarstwa i PoloZnictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
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Niniejsza praca miala na celu ocene zwigzku wskaznika BMI oraz WHR
z réznymi procesami u oséb otylych. W badaniu poprzez analize zmiennych,
tj. wiek, ple¢, liczbe przyjmowanych positkéw, aktywnosé fizyczna, wspotistnie-
nie choréb dazono do sprawdzenia, ktére z tych czynnikéw moga determinowac
zwigzek ze wskaznikiem BMI i/lub WHR.

Materialy i metody

Osoby badane

Badania przeprowadzono w grupie 52 oséb ze wskaznikiem BMI > 30
kg/m? na terenie jednej z poradni w Lodzi. Respondenci (38 kobiet i 14 mez-
czyzn) zostali wylonieni sposréd oséb leczacych si¢ w Poradni leczenia cho-
réb metabolicznych i otylosci, w okresie od pazdziernika 2006 roku do lutego
2007 roku. Kryterium udziatu w badaniach byly: otylos¢, sprawnosé komunikagji
werbalnej oraz wyrazenie zgody na udziat w badaniu.

Procedura i narzedzie badawcze

U kazdego z badanych przeprowadzono wywiad w celu pozyskania in-
formacji na temat wartosci wskaznika BMI, wspétistniejacych choréb, nawykéw
zywieniowych. W badaniu postugiwano si¢ specjalnie zaprojektowana, anonimo-
wa ankietg skladajgca sig z 24 pytan. Siedem pytan dotyczy parametréw, takich
jak: wiek, pte¢, wzrost, aktualny cigzar ciata, obw6d brzucha na poziomie pepka,
obwdéd bioder, czas wystepowania otylosci w latach oraz okres zycia, w ktérym
pojawita sie otytos¢. Osoba badana na pytanie to moze wybra¢ odpowiedZ ozna-
czajacq: a) dziecinistwo, b) okres dojrzewania, c) zycie doroste, d) menopauza.
Dalsze pytania dotycza: czgstotliwosci odchudzania sig, rezultatu odchudzania
sie oraz wystepowania efektu ,jojo”. Ankieta zawiera takze pytanie o aktywnos¢
tizyczna, czgsto$¢ uprawiania sportu, w ktdrej respondent moze wybra¢ odpo-
wiedZ oznaczajaca: a) mata, 2 razy w m-cu, b) érednia, raz w tygodniu, c) duza,
2 lub > razy w tygodniu. Nastepne pytanie dotyczy ilosci positkéw gléwnych
zjadanych przez pacjenta. Mozna wybraé¢ odpowiedz: a) dwa, b) trzy, c) cztery,
d) pie¢ i wiecej. Na pytanie o gtéwne skladniki positkéw, pacjent moze wybra¢
a) pieczywo, ziemniaki, makaron; b) migso, wedliny; c) mleko, przetwory mlecz-
ne; d) owoce i warzywa. Pytanie 17 dotyczy podjadania miedzy positkami gtéw-
nymi. Kolejne pytania dotycza wspétwystepowania choréb, takich jak: cukrzyca,
nadciénienie tetnicze, choroby kregostupa i stawéw, astmy oskrzelowe;.

Analiza statystyczna

Zmienne analizowano testem W Shapiro-Wilka, Kruskal-Wallis, testem chi?,
testem U Manna-Whitneya, wspétczynnikiem korelacji Pearsona. Zmienne ilo-
Sciowe przedstawiono jako $rednia £ odchylenie standardowe. Za poziom istot-
ny statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.
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Wyniki badan

Stosunek kobiet do mezczyzn w grupie badanej wynosit: 38 do 14. Sredni
wiek ankietowanych wynosit 42+12.7 lat. Wartosci $rednie masy ciata, wzro-
stu, obwodu talii i bioder, wskaznikéw Body Mass Index (BMI) oraz talia-biodra
(waist-hip ratio WHR) wskazywaly na wystgpowanie otylosci u respondentéw
(Tab. 1). Czas utrzymywania si¢ otytosci podawany przez badanych wynosit Sred-
nio 18.9+10.6 lat. Badani wskazywali najczesciej na okres dorostosci jako mo-
ment rozpoczecia si¢ problemu otylosci (Ryc. 1). Wszyscy badani deklarowali
proby odchudzania, ktére trwaly srednio 12.64-1.06 lat. Liczba podejmowanych
kuracji odchudzajacych wahata si¢ od 1 do 30. Mediana liczby kuracji odchudza-
jacych wynosita 9 (IQR 4-10). Az 45 ankietowanych (87%) okreslito efekt tych

Tabela 1. Wartosci parametréw charakteryzujacych otylos¢ w badanej grupie

Cecha Srednia Odchylenie Zakres
standardowe
Wzrost (cm) 166 8.5 153-184
Masa ciata (kg) 109 20.0 73-150
Obwdd talii (cm) 120 15.6 92-150
Obwéd bioder (cm) 126 13.6 98-156
BMI (kg/m?) 39.6 6.5 30-54.8
WHR 0.95 0.09 0.79-1.20

Rycina 1. Poczatek problemu otylosci a liczba pacjentéw
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kuracji jako zadawalajgcy. Wszyscy ankietowani, poza jedna osoba, stwierdzili,
ze wystapit u nich tak zwany efekt ,jojo”. 73% ankietowanych deklaruje matg
aktywnos¢ fizyczng (mniej niz 2 razy w miesiacu), 21% Srednia (mniej niz 1 raz
w tygodniu), a tylko 6% duza (2 lub wiecej razy w tygodniu). 25% ankieto-
wanych deklaruje, iz zjada w ciggu dnia 2 positki gléwne, 29% zjada 3 positki,
35% — 4 positki, a 12% 5 i > positkéw. Podjadanie deklarowato 35 oséb (67%). Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic zaleznych od pici ankietowanych pod
wzgledem wartoéci wskaznika BMI (p = 0.3), czasu trwania otylosci (p = 0.4) ani
czasu odchudzania (p = 0.97). Stwierdzono natomiast istotng statystycznie réz-
nice miedzy wartosciami wskaznika WHR (p = 0.0001) a picia. Wyzsza wartos¢
wskaznika WHR wystepowala u mezczyzn. Nie wykazano istotnych statystycz-
nie zalezno$ci pomiedzy picia a podjadaniem pomiedzy positkami (p = 0.11),
wystepowaniem cukrzycy (p = 0.65), nadci$nienia tetniczego (p = 0.75), choréb
kregostupa (p = 0.7) ani astmy oskrzelowej (p = 0.65). Nie stwierdzono réznic
zaleznych od plci w czasie pojawienia si¢ otytosci (p = 0.54).

Rycina 2. Zaleznos¢ wartosci wskaznika BMI od wieku
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Stwierdzono istotng statystycznie, umiarkowanie silng korelacje pomiedzy
wiekiem a wartosciq wskaznika BMI (r = 0.42; p = 0.002) (Ryc. 2). Wartos¢ wskaz-
nika Body Mass Index (BMI) wzrastal wraz z wiekiem pacjenta i szczyt osiagat
w okresie dojrzatym. Nie stwierdzono réznic w wartosciach wskaznikéw BMI ani
WHR pomiedzy pacjentami, u ktérych doszio do rozwinigcia si¢ cukrzycy (od-
powiednio p = 0.69 i 0.45), wystgpowania choréb kregostupa (p = 0.911ip = 0.86)
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ani tez astmy oskrzelowej (p = 0.33 i p = 0.53). Zaobserwowano natomiast wyzsze
wartosci wskaznika BMI (p = 0.01), ale nie WHR (p = 0.49) u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym. Nie stwierdzono réznic w wartosciach wskaznika BMI za-
leznie od czasu pojawienia sie otylosci (p = 0.16). Nie wykazano réznic w czasie
utrzymywania si¢ otylosci a wystapieniem cukrzycy (p = 0.24). Nie zaobserwo-
wano réwniez zaleznosci pomiedzy wartoécia wskaznika BMI a deklarowana
aktywnoscig fizyczng (p = 0.29). Aktywno$¢ fizyczna nie byta zwigzana w istot-
nym stopniu z rozwinigeciem si¢ cukrzycy.

Omoéwienie

W niniejszej pracy wykazano zwigzek wartosci wskaznika BMI > 30 kg/m?
z istotnymi procesami zyciowymi. Wigkszo$¢ obecnych wynikéw potwierdza da-
ne z poprzednich badar. W dostgpnym pismiennictwie wielu badaczy wyka-
zalo, ze niezaleznie od plci Body Mass Index (BMI) wzrasta wraz z wiekiem
i szczyt osiaga w okresie dojrzatym [11, 12]. Dane uzyskane obecnie réwniez
wykazuja, ze wartos¢ wskaznika Body Mass Index (BMI) wzrasta niezaleznie
od plci wraz z wiekiem pacjentéw. Wielu badaczy podkresla takze negatyw-
ny wplyw wysokiej wartosci wskaznika WHR na jakos¢ zycia oraz czestsze
jego wystepowanie u mezczyzn niz u kobiet [11]. Analiza wynikéw tego ba-
dania potwierdza, iz wyzsza warto$¢ wskaznika WHR wystepuje u mezczyzn,
co wigze sig z czgstszym wystepowaniem u nich otylosci brzusznej. Wielu ba-
daczy obecnie podkresla znaczenie aktywnosci ruchowej jako bardzo wazne-
go zachowania prozdrowotnego. Z informacji podanych przez prof. W. Dryga-
sa wynika, iz spoleczeristwo polskie nalezy do najmniej aktywnych fizycznie.
Zaledwie 10% Polakéw wykonuje systematycznie (minimum 2-3 razy w ty-
godniu) ¢wiczenia fizyczne, trwajgce przynajmniej 20-30 minut. Zdecydowana
wigkszos¢ (okoto 60-70% oséb dorostych) nie wykonuje zadnych ¢wiczen fizycz-
nych lub czyni to kilka razy w roku [13]. W obecnej pracy, podobnie do pre-
zentowanych publikacji wykazano, ze osoby otyle wykazujg mata aktywnosé
fizyczng [14]. Z uzyskanych badan wynika, ze wartos¢ wskaznika Body Mass
Index (BMI) jest nizsza u oséb wykazujacych Srednigq aktywnos¢ fizyczng niz
u 0s6b deklarujacych malg i co ciekawe duza aktywnos$¢é. Waznym problemem
0s6b otylych jest niestosowanie sie do zaleceri dietetycznych. Wielu autoréw pod-
kresla znaczenie wlasciwego odzywiania wsréd otytych. Dieta bogata w ttusz-
cze i weglowodany proste sprzyja powstawaniu otylosci [14]. W dostepnym pi-
$miennictwie wykazano, ze osoby, ktére spozywaja dwa positki w ciagu dnia
wykazuja wigkszg skionno$é do zwigkszania masy ciata, niz osoby przyjmu-
jace 5 positkéw w réwnych odstepach czasu i o mniejszej wartosci kalorycz-
nej [15]. W analizowanej kohorcie zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw de-
klaruje, iz zjada 2—4 positki gléwne w ciggu dnia, a przede wszystkim podjada
miedzy nimi.
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W badanej grupie wszyscy pacjenci podejmowali préby odchudzania. Jed-
nak odchudzanie bez zmiany nawykéw zywieniowych i trybu zycia skutkuje
efektem ,,jojo”, co potwierdzaja obecne wyniki.

Wielu badaczy podkresla znaczenie otylosci, jako czynnika ryzyka rozma-
itych choréb [16]. Zas zmiana stylu zycia (aktywnos¢ fizyczna, utrzymanie nalez-
nej masy ciafa) zmniejsza ryzyko wystapienia zaburzen ustrojowych [14]. Anali-
za schorzen wspélistniejgcych u respondentéw wykazuje, ze wsréd oséb otytych
zwieksza si¢ wystepowanie takich choréb, jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze,
choroba stawéw i kregostupa.

Wydaje sie, iz propagowanie zmiany nawykéw zywieniowych, zwiekszenia
aktywnosci ruchowej jest nadal istotnym elementem utrzymania naleznej masy
ciafa, a zarazem profilaktyki schorzen przewleklych szczegélnie u oséb otylych
niezaleznie od ich wieku.

Whnioski

1. Osoby otyle wykazuja malg aktywnos¢ fizyczng, czesto deklaruja niestoso-
wanie si¢ do zalecen dietetycznych, a przede wszystkim podjadanie miedzy
positkami gtéwnymi.

2. Wartosé¢ wskaznika Body Mass Index (BMI) wzrasta niezaleznie od pici wraz
z wiekiem pacjentéw.

3. Odchudzanie bez zmiany nawykéw zywieniowych i trybu zycia skutkuje
tzw. efektem ,jojo”.

4. Czesto wsrdd otylych oséb wystepuja choroby wspélistniejace, np. cukrzyca,
choroby stawoéw i kregostupa.
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Salutogenetyczne uwarunkowania zdrowotne
u chorych na cukrzyce

Wstep

Model salutogenetyczny autorstwa znanego socjologa Aarona Antono-
vsky’ego zawiera pytanie o tajemnice zdrowia, o czynniki dzieki ktérym czto-
wiek, pomimo wielkich obcigzeni zachowuje zdrowie lub szybko do niego po-
wraca po chorobie, badZ przystosowuje sie¢ do zycia z nig. Uruchomienie i wy-
korzystanie wiasciwych w danej sytuacji zasobéw umozliwia szeroko opisana
przez Antonovsky’ego globalna orientacja czlowieka, zwana poczuciem kohe-
rencji, tzn. trwaly, zgeneralizowany, poznawczo-emocjonalny sposéb patrzenia
na siebie, swoje zycie i $wiat. Pozwala on na odbiér otaczajacych cztowieka zja-
wisk jako zrozumiatych, poddajacych sie kontroli oraz sensownych. Im wyzszg
pozycje zajmuje czlowiek na kontinuum danego zasobu, tym wigksze prawdo-
podobieristwo, ze jego doswiadczenia zyciowe beda sprzyjaly rozwojowi silnego
poczucia koherencji, im wyzsze poczucie koherencji, tym wigksza zdolnos¢ do
walki ze stresorami i wyzszy poziom zachowari zdrowotnych [1].

Cukrzyca jest przewlekla choroba metaboliczna, ktérej podstawowym obja-
wem jest podwyzszony poziom cukru we krwi. Cukrzyce dzieli si¢ na nastgpu-
jace podstawowe typy: typ 1 (zwany takze cukrzycq mlodziericza badz insulino-
zalezng), to rodzaj cukrzycy wystepujacej czesciej u ludzi mlodych (ale nie tylko)
oraz u dzieci. Jedynym mozliwym leczeniem tej choroby jest podawanie insu-
liny oraz wlasciwe odzywianie i wysifek fizyczny. Cukrzyca typu 2 (cukrzyca
doroslych, insulinoniezalezna) — w tym rodzaju cukrzycy przyczyng podwyz-
szonego poziomu cukru nie jest brak insuliny, ale jej nieprawidiowe dziatanie
w organizmie (oporno$¢ na dziatanie insuliny) [2]. Najczesciej diabetykom ty-
pu 2 towarzyszy otylos¢ oraz bardzo czesto nadcisnienie tetnicze. Ten rodzaj
cukrzycy wystepuje najczesciej u ludzi starszych. Poczatkowo leczenie tej choro-
by opiera sie¢ na stosowaniu odpowiedniej diety, dostosowanego do mozliwosci

! Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej CM w Bydgoszczy UMK Torun
2 Zaklad Psychologii Wychowawczej UKW Bydgoszcz, Instytut Psychologii
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chorego wysitku fizycznego oraz doustnych lekéw hipoglikemizujacych (prze-
ciwcukrzycowych). Wszyscy jednak chorzy na cukrzyce typu 2 wymagajg po
pewnym (réznym) czasie trwania choroby leczenia insuling. Pewna grupa oséb
mlodych, ponizej 35 roku zycia, cierpi na odmiane cukrzycy typu 2 [3].

Celem pracy bylo poréwnanie poczucia koherencji u diabetykéw typu 1
oraz 2 ze wzgledu na charakter obu typéw schorzen, ktére moga potencjalnie
wywolywaé inne skutki psychologiczne, ale takze stan zdrowia pacjentéw moze
by¢ rézny ze wzgledu na ich postawe wobec wilasnej choroby. Stad gtéwne zato-
zenie badar — osoby, ktére lepiej adaptuja sie do warunkéw choroby i skuteczniej
stosuja strategie prozdrowotne posiadaja wyzszy poziom poczucia koherencji.

Material i metoda

Badania przeprowadzono na grupie 171 oséb, z czego 84 osoby chorowa-
ty na cukrzyce typu 1, natomiast 87 oséb na typ 2. W grupie tej, pochodza-
cej ze Srodowiska wielkomiejskiego, zastosowano badanie kwestionariuszowe za
pomoca SOC-29 oraz ankiety konstrukcji wlasnej. Ankieta ta, poza zmiennymi
demograficznymi, zawierala ocene pieciu wskaznikéw sposobu monitorowania
swojego stanu zdrowia (regularne stosowanie diety jako wyraz samoopieki, prze-
strzeganie wizyt i zalecen lekarskich, poziom wiedzy na temat choroby, zdolnos¢
do samokontroli). W ich wyniku uzyskano sumaryczny wskaznik oznaczajacy
poziom dbatosci o wlasne zdrowie. Badania prowadzono w okresie od stycznia
do listopada 2006 roku w Bydgoszczy oraz Toruniu. Material badawczy analizo-
wano przy pomocy pakietu STATISTICA 6.0, wykorzystujac statystyki opisowe
oraz testy istotnosci réznic. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki speiniajgce
warunek p < 0,05.

Wyniki badan

Ze wzgledu na specyfike obu typéw choroby okreslono zmienne demogra-
ficzne w obu grupach. Wéréd oséb chorujacych na cukrzyce typu 1 byto 45 kobiet
oraz 39 mezczyzn, natomiast wsréd chorych z typem 2 — 43 mezczyzn i 44 ko-
biety. Oba rozktady plci badanych nie réznily sig istotnie statystycznie. Znacznie
czeéciej jednak osoby z typem 2 pozostawaly w zwigzkach — 61 oséb zadeklaro-
walo posiadanie partnera (ponad 69% badanych), podczas gdy dla typu 1 odsetek
ten wynosit nieco ponad 44% (37 os6b) réznica miedzy badanymi byta istotna sta-
tystycznie (t = —3,44; p < 0,008). Réwniez wiek istotnie r6znit badanych, srednia
wieku dla typu 1 wynosita 34,05 lat, natomiast w drugim typie 62,07 (t = —16,56;
p < 0,0001), co jest charakterystyczne dla omawianych schorzeri [2]. Badanych
roznit takze poziom wyksztalcenia, mlodsze osoby, a wiec najczesciej z typem 1
cukrzycy zazwyczaj posiadaly wyksztalcenie Srednie i wyzsze (ponad 64% bada-
nych), natomiast osoby starsze niespetna 50%, réznica migdzy grupami ze wzgle-
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Tabela 1. Réznice w poziomie poczucia koherencji i jego skladowych
u chorych z cukrzyca typu 11i 2

Poczucie koherencji Srednia Srednia
Test t df P
(SOC) Typ 1 Typ 2
Zrozumienie 45,1667 45,3523 -0,1120 170 0,910985
Zaradno$é 50,2738 50,5977 -0,2181 169 0,827577
Sensownosé 41,4405 42,6782 -1,0032 169 0,317204
SOC ogolnie 136,8810 138,5698 -0,4375 168 0,662336

Rycina 1. Réznice w podskalach SOC u 0s6b z cukrzyca typu 1i 2
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du na poziom wyksztalcenia byta istotna na poziomie p < 0,001 (t = 9,77). Od-
mienno$¢ miedzy grupami widoczna byta we wskazniku BMI. Osoby z cukrzyca
typu miodzieniczego posiadaly przecigtny wskaznik pozwalajacy oceni¢ ich masg
ciata jako normalng (BMI = 23,42), natomiast osoby z typem 2 czeéciej mialy nad-
wage (BMI = 29,43). Réznica ta byla istotna statystycznie (t = -7,69; p < 0,0001),
co jest zgodne z wczesdniejszymi obserwacjami [3].

W obu grupach oceniony zostat poziom poczucia koherencji oraz jego skia-
dowe. Wartosci $rednie, a takze réznice miedzy grupami prezentuje (tabela 1).
Jak wida¢ poziom poczucia koherencji w obu badanych grupach jest bardzo zbli-
zony, nie ma miedzy nimi réznic istotnych statystycznie. Wskazywatoby to na
taka sama orientacje Zyciowa oséb pozostajacych w chorobie, mimo iz ma ona
odmienny charakter. Opisane przez Antonovsky’ego sktadowe poczucia kohe-
rencji réznia sie¢ miedzy soba poziomem w obu grupach. W celu lepszej oce-
ny zréznicowania wyciagnieta zostala srednia itemowa i zbadane réznice mie-
dzy podskalami w obu podgrupach. R6znice badane testem nieparametrycznym
ANOVA Friedmana w obu grupach okazaly si¢ istotne statystycznie na poziomie
p < 0,001 (chi2 = 93,37 dla typu 1 oraz chi2 = 70,26 dla typu 2). Kierunek réznic
obrazuje (rycina 1). W obu badanych grupach widoczna jest przewaga sensow-
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Tabela 2. Réznice w zakresie zachowar zdrowotnych badanych z cukrzyca
typu 1i typu 2

Zachowania é;;(}:l)nia S;;(;n;a Test t df p
Wizyty 0.738095 1.227273 -3.6716 170 0.000323
Badania 0.404762 0.670455 -2.6105 170 0.009848
Samokontrola 0.238095 1.443182 —-12.9822 170 0.000001
Samoopieka 0.869048 0.272727 9.8068 170 0.000001
Edukacja 0.083333 0.920455 -19.9532 170 0.000001
Sumarycznie 2,33333 4,534091 -9,61748 170 0,000001

noéci i zaradnosci nad zrozumieniem. Zdaniem Antonovsky’ego taka tendencja
wystepuje rzadko, jednak jest potencjalem do podwyzszenia globalnej orien-
tacji zyciowej [1]. Mimo, iz badani z oboma typami cukrzycy nie réznili sig
istotnie poziomem poczucia koherencji, to nie oznacza to automatycznie takich
samych zachowan zdrowotnych wsréd pacjentéw. By sprawdzié, czy grupy te
roznig si¢ zachowaniami zestawiono kolejne typy zachowan badanych w obu
grupach. Prezentuje je, wraz z istotnoscig réznic (tabela 2). Wyzsza przecigtna
wskazuje na korzystniejsze zachowania badanych. Wyniki zestawione w tabe-
li wskazujg na niezwykle silne, istotne statystycznie réznice migedzy osobami
chorujgcymi na typ 1 i 2 cukrzycy. Osoby z typem 2, a wigc zazwyczaj oso-
by starsze, czesciej deklarujq przestrzeganie wizyt kontrolnych, wykonywanie
badan oraz samokontrole i edukacje. Jednak osoby z typem 1 s3 w wiekszym
stopniu zdolne do samoopieki, lepiej przestrzegaja diete, lepiej radza sobie tak-
ze z trudami codziennego zycia. Wyniki te moga wydawac si¢ zaskakujace,
jednak nalezy wzig¢ pod uwage kilka uwarunkowan uzyskanych rezultatéw.
Z jednej strony osoby mlodsze, lepiej wyksztalcone sg skionne do wigkszej sa-
mokrytyki oraz realnej oceny wilasnych przekonari zdrowotnych, jednoczesnie
osoby starsze czesciej podlegaé moga zjawisku udzielania odpowiedzi akcep-
towanej spolecznie. Innym wyttumaczeniem, blizej zwigzanym z charakterem
zycia badanych jest spelnianie przez nich okreslonych rél spolecznych. Osoby
chorujgce na 2 typ cukrzycy to rzadziej osoby czynne zawodowo — stad zdecy-
dowanie czesciej i chetniej przestrzegaja terminéw wizyt oraz badarn. Dla cho-
rych z cukrzyca typu 1 elementy te stanowia istotng przeszkode w planowa-
niu pracy zawodowej. Chorzy z typem 2 wskazuja na czestszq edukacje, przy
jednoczesnie mniejszej samoopiece. By¢ moze sa oni na takim etapie choro-
by, w ktérym wciaz ja poznaja, nie potrafia przelozy¢ wiedzy na konkretne
zachowania, nie widzac najczesciej negatywnych skutkéw choroby. Typ 1 cu-
krzycy wystgpuje u oséb miodych, ktére w szybkim tempie musza nauczy¢
sie zy¢ w sytuacji choroby, czesciej tez odczuwajg negatywne skutki powiktan
cukrzycy.
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Omoéwienie

Sytuacja choroby przewleklej stanowi szeroki obszar badan, w ktérym wy-
korzystuje sie kontekst poczucia koherencji. Badacze sugeruja, ze stan ten po-
dobny jest do krytycznych urazéw. W przewleklej chorobie cztowiek musi po-
radzi¢ sobie z choroba do korica swojego zycia. Radzenie sobie z chorobg jest
konstrukcyjnym procesem przystosowania si¢ do rzeczywistosci i patrzeniu ku
przysziosci, natomiast prawidtowa adaptacja do choroby jest wyktadnikiem po-
ziomu jakosci zycia oséb nig dotknietych. Sanden-Eriksson i in. [4] starali sie
udzieli¢ odpowiedzi na pytanie: czy silny poziom poczucia koherencji pomaga
pacjentom kontrolowaé chorobe przewlekly (cukrzyce 2 typu) oraz dokonywac
radykalnych zmian w dotychczasowych zachowaniach antyzdrowotnych (dieta,
éwiczenia fizyczne, redukcja masy ciata), co w efekcie miafo przyczynic¢ sie do
utrzymania naleznego poziomu glukozy we krwi, co jest istota w terapii tej cho-
roby. Wyniki jednoznacznie wskazywaly na silng, pozytywng korelacj¢ miedzy
niskimi poziomami hemoglobiny glikozylowanej a wysokim poziomem poczucia
koherengji i znacznym poziomem indeksu aktywnego zarzadzania i emocjonal-
nej akceptacji cukrzycy. Osoby o wysokiej orientacji zyciowej w opinii badaczy
praktycznie zdolne byly do samodzielnego kierowania swoja chorobg, przy tylko
nieznacznej pomocy (konsultacje) ze strony zespotu terapeutycznego. Natomiast
pacjenci pasywni, majacy trudnosci w akceptacji choroby (obnizony poziom po-
czucia koherencji oraz niskie wartosci indeksu aktywnego zarzadzania i emo-
cjonalnej akceptacji choroby) nie byli zdolni do zarzadzania cukrzycg. Badacze
sugerowali, ze okazywane im wsparcie powinno si¢ skupia¢ przede wszystkim
na strategii zwiekszenia aktywnos$ci pacjenta w walce z choroba.

W przeprowadzonych badania stwierdzono, ze mimo iz osoby chorujace na
typ 1 badZ 2 cukrzycy nie réznig sie poziomem SOC, za to zauwazono wsréd
nich réznice w zachowaniach zdrowotnych. Uzyskane wartosci przecigtne zbli-
zone sa do wartosci normatywnych Antonovsky’ego, wigc potencjalng zdolnos¢
do efektywnego uczestniczenia w terapii. Réznice w zachowaniach zdrowotnych
spowodowane zostaly z jednej strony charakterystykq grupy wsréd ktérej wy-
stepuje okreslony typ choroby, z drugiej natomiast dynamika, objawami i po-
wiklaniami — ré6znymi dla typu 1 i 2. Powyzsze wnioski stanowig podstawe do
kolejnego zagadnienia istotnego w planowaniu efektywnej terapii — daleko posu-
nietej indywidualizacji oddzialywan. Karlsson i in. [5], w badaniach chorych po
zabiegach naczyniowych, wskazywat na koniecznos¢ zindywidualizowania opie-
ki, szczegdlnie pielegniarskiej wobec oséb z obnizonym poziomem SOC, jako
wykladnika gorszego radzenia sobie z chorobg. Badacze wnioskuja, ze w pracy
pielegniarek ocena poziomu SOC powinna zajmowac kluczowa role w planowa-
niu edukacji pacjenta. Przeprowadzone badania wskazujg, iz chorzy z cukrzyca
posiadaja wspdlny potencjat podwyzszania SOC, jednoczesnie psychoedukacja
powinna zosta¢ wsréd tych badanych skierowana na zmiang aspektéw zacho-
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wan prozdrowotnych. Ustalenie poziomu orientacji zyciowej, jako punktu wyj-
Scia edukacji zdrowotnej, pozwoli na opracowanie podmiotowego programu psy-
choedukacyjnego na miare potrzeb chorych. W jego ramach modyfikacji ulega¢
bedzie postawa zdrowotna chorego zaré6wno w odniesieniu do jego zachowan
pro- i antyzdrowotnych, jak i zyciowej wewnetrznej spdjnosci cztowieka.

Whnioski

1. Osoby chorujace na typ 1i 2 cukrzycy réznia sie¢ wiekiem, wyksztalceniem
oraz wskaznikiem BML

2. Bez wzgledu na typ cukrzycy poziom SOC chorych jest zblizony i wskazuje
na potencjat do jego podwyzszenia, mimo ze schorzenia te réznig sig, to SOC
stanowi¢ moze wyznacznik konstruowania programéw edukacyjnych

3. Chorzy na cukrzyce réznig si¢ istotnie zachowaniami zdrowotnymi. Osoby
mlodsze, czgsciej chorujace na typ 1 sa zdolne do samoopieki, natomiast
diabetycy z typem 2 w wigkszym stopniu poddaja si¢ oddzialywaniom ze-
wnetrznym ze strony personelu medycznego.
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Powiklania ze strony narzadu wzroku
w przebiegu cukrzycy

Wstep

Cukrzyca to choroba, ktéra dotyka ludzi na catlym $wiecie. Wystepuje bez
wzgledu na rase, zamieszkiwany kontynent, wiek czy ple¢. Ze wzgledu na prze-
wlekly charakter cukrzycy oraz dotkliwe i liczne powiklania jest ona jedna z nie-
wielu choréb, ktdérej obecnosé bardzo silnie wpltywa na jakos$¢ zycia pacjenta.
Czesto wymaga od chorego nie tylko zmiany trybu zycia, sposobu odzywiana,
rezygnacji z uzywek, ale bywa tez, ze i z planéw zyciowych czy pracy zawodo-
wej. W tej nowej sytuacji pacjent potrzebuje pomocy i wsparcia u ludzi, ktérzy
go otaczaja. Zwlaszcza w poczatkowym etapie choroby czesto jest zagubiony,
bezradny, czuje lek i mysli ,,czy sobie poradze”, ,jaki sens ma moja praca” czy
nawet zycie. W tym momencie bardzo wazng role moze odegra¢ pielegniarka.
Jej funkcja nie polega ,tylko” na czynnosciach czysto pielegnacyjnych i wyko-
nywaniu zleceri lekarskich. Moze ona réwniez wcieli¢ si¢ w role edukatora, by
w jak najlepszy sposéb przygotowacd nie tylko pacjenta, ale réwniez i jego rodzine
do samoopieki i samokontroli. Pacjent zapomina czesto, Ze sama farmakoterapia
nie zapewni dobrych rezultatéw leczenia. Pielegniarka powinna wéwczas uswia-
domié choremu jak wazna jest wspétpraca z personelem medycznym dbajgcym
0 jego zdrowie, ale i Ze sam chory ma tez ogromny wplyw na przebieg choro-
by. Dlatego ingerencja pielggniarki w zmiany blednych przeswiadczeni pacjenta
moze da¢ zaskakujgco dobre efekty leczenia.

Cukrzyca wystepuje w sposéb epidemiczny. Badania ostatnich lat dostar-
czyly wielu danych i dowodéw na to, ze cukrzyca stanowi¢ bedzie jeden z naj-
istotniejszych probleméw zdrowotnych o charakterze spotecznym w najblizszych
latach [1].

1 Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna
2 4 Wojskowy Szpital Kliniczny we Wroctawiu, Oddziat Okulistyki
8 Zaklad Ratownictwa Medycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna



Powiklania ze strony narzadu wzroku w przebiegu cukrzycy 297

Rozwiniecie

Cukrzyca jest to kazde przewlekle zaburzenie metaboliczne, w ktérym
w sposéb powtarzalny wystepuja:

— hiperglikemia na czczo i glikozuria,

— hiperglikemia po positkach w ciggu dnia i glikozuria,

- stezenie glukozy we krwi wigksze od uznawanego za charakterystyczne dla
0s6b zdrowych po podaniu doustnym testowej dawki 75 g glukozy.
Istotnym elementem obrazu klinicznego dlugotrwatej cukrzycy sa takze jej

powiklania w postaci:

— mikroangiopatii — glownie retinopatii i neuropatii cukrzycowej w wyniku
indukowanych przez niedobér insuliny i hiperglikemie zaburzen metabo-
licznych sktadnikéw $ciany naczyn wlosowatych i matych naczyn o $rednicy
mniejszej niz 100 pm;

— makroangiopatii — przyspieszenia i modyfikowania rozwoju miazdzycy tet-
nic mézgu, serca i koriczyn dolnych w wyniku zaburzeri metabolicznych
i innych zmian w $cianach tetnic mézgu, serca i koriczyn dolnych w wyniku
zaburzeri metabolicznych i innych zmian w Scianie tetnic

— neuropatii cukrzycowej — uszkodzenia osrodkowego i autonomicznego ukta-
du nerwowego zwigzanego z toksycznym dzialaniem hiperglikemii i angio-
patii [2].

Retinopatia cukrzycowa jest forma mikroangiopatii stanowigcej powiklanie
dlugotrwatej cukrzycy. Zapadalnos¢ na retinopatie cukrzycowa chorych na cu-
krzyce typu 1 wynosi 5%, natomiast wskaznik chorobowosci waha si¢ w gra-
nicach 30-50%. Retinopatia pojawia si¢ wczesniej i czeSciej w cukrzycy ty-
pu 1. U oséb miodych czesciej powstaje retinopatia proliferacyjna, podczas
gdy u starszych giéwna przyczyng uposledzenia wzroku jest tzw. makulo-
patia.

Najczesciej stosuje sie podzial retinopatii na posta¢ nieproliferacyjng — bez
nowotworzenia naczyn i postaé proliferacyjng — z nowotworzeniem naczyn [3].

W pismiennictwie europejskim spotyka sie klasyfikacje 5-stopniowa:

— retinopatia prosta (nieproliferacyjna);

— makulopatia ogniskowa, rozlana i niedokrwienna;

— retinopatia przedproliferacyjna;

- retinopatia proliferacyjna;

— zaawansowana cukrzycowa choroba oka.

Do powstania retinopatii przyczynia sie hipoglikemia, ktérej dziatanie jest
wzmozone u 0s6b z genetyczna predyspozycja do rozwoju mikroangiopatii. Do
tej grupy naleza chorzy, u ktérych wystepuje zwiekszona ekspresja genéw dla
angiotensyny II, endoteliny, a takze czynnikéw proliferacyjnych, takich jak IGF-1.

Nieskuteczne leczenie cukrzycy powoduje 3 rodzaje zaburzen w obrebie
naczyn oka:
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1.

Niedotlenienie siatkéwki. Siatkéwka nalezy do tkanek bardzo wrazliwych
na hipoksjg. Zaburzenia metaboliczne i hipoksja siatkéwki u oséb z niewy-
réwnang cukrzyca powoduja w siatkéwcee 3 gtéwne rodzaje zmian:

— zwyrodnienie i martwice komérek srédsciennych naczyn wlosowatych;

— nadmierne wytwarzanie materialu blony podstawnej;

— martwice prawidlowych naczyn wlosowatych oraz proliferacje nowych

patologicznych naczyn wlosowatych (nowotworzenie).

Zaburzenia hemodynamiczne mikrokrazenia siatkéwki. Pierwotne zwyrod-
nienie i martwica komorek sréodblonka oraz komdrek srédsciennych naczyn
wlosowatych, zalezne od cukrzycy, powodujq utrate prawidlowej regulacji
napiecia ich $cian, a wtérnie zwolnienie przeplywu krwi. W wyniku tych
zaburzen pojawiajg sie¢ uogdlnione i miejscowe mikrotetniaki z nastepczym
niedokrwieniem siatkéwki.
Zmiany zwyrodnieniowe. Dzialanie czynnikéw patogenetycznych przejawia
sie zwyrodnieniem btony podstawnej naczyn wlosowatych, tworzeniem mi-
krotetniakéw i innych zmian. Zwieksza si¢ przepuszczalno$é naczyn wioso-
watych dla skfadnikéw osocza. Z powodu hipoksji dochodzi do pojawie-
nia si¢ ognisk zwyrodnieniowych, mikrozawaléw, nowotworzenia, krwa-
wiert, wysiekéw lipidowych, obrzeku siatkéwki oraz do makulopatii cu-
krzycowej [2].

W retinopatii cukrzycowej wystepuja ponizsze objawy:

Glgboko umiejscowione wybroczyny. Powstaja one w wyniku pekania mi-
krotetniakéw. W miare postepu retinopatii wybroczyny powiekszaja sie
i zwigksza sig ich liczba. Zwykle wchianiaja sie w ciagu 3—4 mies. bez uszko-
dzenia widzenia.

Krwotoki przedsiatkéwkowe. W rzeczywistoéci w r6znym stopniu obejmuja
one takze wewngtrzne warstwy siatkéwki, umiejscawiajg si¢ réwniez pod
btong graniczng wewngtrzng. Po resorpcji powstajg zazwyczaj zéttawe pla-
my. Niektére moga przebi¢ si¢ do ciata szklistego, powodujac zaburzenia
widzenia.

Krwotoki do ciala szklistego. Wylewy te powstajg nagle, w wyniku prze-
dostania si¢ wynaczynionej krwi z siatkéwki do ciata szklistego lub wyni-
ku pegkania nowo tworzonych naczyn. Przeslaniajg pole widzenia. Pojawiaja
sie nawroty, ktére wywotuja silniejszy odczyn tacznotkankowy tak, ze ciafo
szkliste wypelnia si¢ z6itobrunatna masa.

Odwarstwienie siatkéwki. Pierwotne odwarstwienie siatkéwki u chorych na
cukrzyce bez retinopatii pojawia sie¢ z podobna czestoscig jak w populacji
ogoblnej. Ryzyko odwarstwienia gwaltownie si¢ zwigksza w przypadku re-
tionopatii proliferacyjnej. Sg to odwarstwienia wtérne, ktérym objawem jest
utrata cze¢$ci pola widzenia.

Makulopatia. Jest to uszkodzenie plamki zéttej spowodowane cukrzyca.
W makulopatii wystepuje obrzek siatkéwki i twarde wysigki. Wyrdznia
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sie¢ makulopati¢ ogniskowa, spowodowang przeciekami przez $ciany mikro-
tetniaka oraz obrzek gleboki, rozlany, wynikajacy z przeciekania naczyn
w okolicy plamki. Zmiany te powoduja pogorszenie widzenia, wyraz-
ne w przypadku poszerzenia ich poza odleglos¢ wiekszg niz 100 pum
od doteczka.

Diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej

Poczatkowe stadium retinopatii mozna rozpoznawac za pomoca angiografii
fluoresceinowej oraz fluorofotometrii. W okresie tym chory nie wymaga jeszcze
leczenia okulistycznego. Konieczne jest jednak uzyskanie stanu normoglikemii.

W pézniejszym okresie, gdy rozpoznaje si¢ retinopatie, wspdlne wysitki
okulistéw i diabetologéw powinny mie¢ na celu zapobieganie rozwojowi fazy
proliferacyjne;.

Leczenie obejmuje:

dazenie do rygorystycznej kontroli cukrzycy;

— wspomagajace leczenie farmakologiczne dobesylanem wapnia i winpocety-
ng;

okulistyczne leczenie miejscowe, w tym kriopeksje i fotokoagulacje;
chirurgie oka, np. witrektomie [2].

Podsumowanie

Wedlug prognoz, w latach 1994-2010 nastapi zwiekszenie liczby przypad-
kéw na swiecie o ponad 200%. Ten wzrastajacy trend dotyczy szczegélnie cukrzy-
cy typu 2. Nalezy méwié¢ o $wiatowej epidemii tej choroby. Epidemia cukrzycy
dotyczy réwniez Polski, co wykazaly badania zespotu Z. Szybiriskiego i J. Tato-
nia [3]. Stad profilaktyka cukrzycy i zapobieganie powiktaniom cukrzycy nabiera
coraz wigkszego znaczenia.
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Zachowania ryzykowne po spozyciu alkoholu
wsréd studentéw

Wstep

Od poczatku zapiséw historycznych spozywanie napojéw alkoholowych by-
fo i jest nieodiacznym elementem wielu kultur. Mimo tak dtugiej historii obcowa-
nia z tg uzywka, ludzkos¢ nie potrafi sobie do dzi§ poradzi¢ z konsekwencjami
naduzywania alkoholu. Szkody ponoszone przez spoleczeristwo oraz poszcze-
golnych ludzi sa ogromne i to zaréwno w sferze finansowej, jak i obyczajowej
czy spotecznej [1].

Spozywanie alkoholu jest jednym z gtéwnych probleméw dotyczacych spo-
feczenistwa polskiego. Picie alkoholu dotyczy prawie kazdej grupy wiekowej.
Z jednego z ostatnich badarn wynika, ze najwiecej pija osoby miode w wieku
18-29 lat, a najmniej najstarsze w wieku ponad 65 lat [2].

Z badan przeprowadzonych pod koniec 2005 roku wynika, Ze sposréd pro-
bleméw spotecznych kraju na pierwszym miejscu jest bezrobocie i spadek stopy
zyciowej, na kolejnych agresja i przemoc oraz dwa problemy zwigzane za spozy-
waniem alkoholu: uzaleznienia oraz picie miodziezy. Niepokojacy jest réwniez
fakt obnizajacego sie wieku inicjacji alkoholowej. Z badan przeprowadzonych
w 2000 roku wynika, ze pierwszy kontakt z alkoholem maja w naszym kraju
dzieci w wieku 9-12 lat [3].

Problemem jest nie tylko to, ze mlodzi ludzie pija, wazne jest, ze sposéb
w jaki to robig naraza ich na duze ryzyko pojawienia si¢ probleméw zwigzanych
z uzywaniem alkoholu. Coraz czesciej w dzisiejszych czasach naglowki gazet
przynoszaca wiesci o kolejnych tragediach zwigzanych z uzywaniem alkoholu
przez mlodych ludzi — $Smiertelne zatrucia, wypadki drogowe po spozyciu alko-
holu, przemoc, agresja w szkotach i domach [4]. Picie alkoholu jest jedna z gtéw-
nych przyczyn $mierci oraz inwalidztwa wsréd mlodziezy w wieku 15-21 lat.

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Studentka lic. kier. Pielggniarstwo WPiOZ AMB
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Dzisiejsza mlodziez juz w bardzo wczesnym wieku czuje si¢ dorosta, au-
torytetem dla nich coraz rzadziej sa rodzice i inni doroéli ludzie. Mlodzi biorg
przyklad z kolegéw 2-3 lata starszych nie zastanawiajac si¢ nad konsekwencjami
swoich czynéw. Moze gdyby wiedzieli, ze u 35% mlodocianych alkoholikéw cho-
roba rozwija si¢ po uplywie 2 lat naduzywania alkoholu, a u 90% mtodziezy juz
od pierwszych dawek alkoholu dochodzi do utraty kontroli nad zachowaniem
i piciem przemysleliby, jakie to moze nie$¢ za sobg konsekwengje [5].

Celem pracy byto:
1. Ocena ilosci spozywanego przez mlodziez alkoholu.
2. Ustalenie rodzaju najczesciej spozywanego przez studentéw alkoholu.
3. Okreslenie giéwnych powodéw, dla ktérych miodziez siega po alkohol.
4. Ustalenie zachowan ryzykownych mlodziezy, jakie ma miejsce po spozyciu
alkoholu.

Material i metoda

Badanie zostalo przeprowadzone wsréd 50 studentéw Politechniki w Bia-
tymstoku, z czego po 50% o0séb stanowily kobiety i mezczyZni. Badani studenci
to osoby w wieku 20-27 lat. Biorgc pod uwage miejsce pochodzenia to zaréwno
wséréd kobiet, jak i mezczyzn wigkszo$¢ pochodzi z miasta. Jedynie 24% ko-
biet i 32% mezczyzn pochodzi ze wsi. Zaréwno wérdd kobiet (88%) jak i mez-
czyzn (84%) znaczna wigkszos¢ wychowata si¢ w rodzinie pelne;j.

Technikg badawcza uzyta w tej pracy byla ankieta. Kwestionariusz ankiety
skonstruowany do przeprowadzenia badan zawieral w czesci wstepnej informa-
cje o pelnej anonimowosci wszystkich odpowiedzi oraz sposobie wypelniania
ankiety.

W zasadniczej czgsci kwestionariusza zawarto ogétem 30 pytani. Byt on zbu-
dowany z dwéch czesci. Pierwsza cze$¢ — metryczka zawierata 7 pytant doty-
czacych podstawowych informacji spofeczno-demograficznych. Dotyczyly one:
plci, wieku, miejsca pochodzenia, struktury rodziny, relacji z rodzicami, miejsca
zamieszkania podczas studiéw. W drugiej czesSci kwestionariusza pytania doty-
czyly spozywania alkoholu i zachowar, jakie wystepuja po spozyciu alkoholu.
Skladata si¢ z 23 pytan, z czego 22 to pytania zamknigte i 1 pytanie otwarte.

Wyniki

Wszyscy mezczyzni przyznali, ze w ich domach okazjonalnie spozywa sie
alkohol. Jesli chodzi o kobiety, to tylko 8% z nich mieszka w domach, gdzie
alkoholu si¢ nie spozywa.

Sposréd ankietowanych oséb, az 20% mezczyzn posiada w najblizszej rodzi-
nie osobe, ktéra pije alkohol natogowo. Podobna sytuacja jest wérdd kobiet (16%).
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Z badan wynika, ze duza liczba oséb: 60% mezczyzn i 52% kobiet pifo al-
kohol w ciggu ostatniego tygodnia przed badaniem. Miesigc przed badaniem po
alkohol siegneto 28% mezczyzn i 44% kobiet. Zaznaczy¢ nalezy, ze wéréd mez-
czyzn znalazla si¢ jedna osoba, ktéra nie pila jeszcze nigdy alkoholu. Podsumo-
wujac dane wynika, ze to jednak wigcej kobiet (96%) niz mezczyzn (88%) w czasie
ostatniego tygodnia i miesiagca przed badaniem siggneto po alkohol — ryc. 1.

Rycina 1. Czas, w ktérym ostatnio studenci pili alkohol

80% [ Tkobiety
60% [CImezezyzni
o 52%
60%
44%
40%
28%
20% o o
4% 4% 0% 4% 0% 4%
0% T — : —
pitem 2 m-ce przed 30 dni przed ostatni tydzien nie dotyczy
kiedykolwiek badaniem badaniem przed badaniem

Jesli chodzi o wiek, w ktérym respondenci siegneli po alkohol po raz pierw-
szy okazuje sig, ze wigcej mezczyzn zrobilo to jako osoby petnoletnie (20%) niz
kobiety, ktérych bylo 16%. Szczegétowe dane pokazuje rycina 2.

Rycina 2. Wiek inicjacji alkoholowej ankietowanych

[T kobiety
120% [T mezezyzni

84% 80%

80%

40% 16% 20%

0%
jako petnoletni niepenoletni

Okazuje sie, ze zaréwno wsrod kobiet (72%), jak i mezczyzn (80%) najpopu-
larniejszym napojem alkoholowym jest piwo. Jesli chodzi o spozywanie alkoholu
przez mezczyzn, to wiecej pili oni wédki (56%) niz wina (40%). Takiej réznicy
nie ma wsréd kobiet, taka sama ilo$¢ studentek siggnela po wédke i po wino
— po 52%. Tylko 8% mezczyzn i 4% kobiet nie spozywalto zadnego alkoholu
w ciggu 30 dni przed badaniem - ryc. 3.
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Rycina 3. Alkohol spozywany w ciagu 30 dni przed badaniem*

kobiety
100% 72% 80% [ mezezyzni
80% 2
) 52% 52% 56%
60% 40%
40%
0,
20% —4%)_8_10;
0%
piwo wino wodka nie dotyczy

* Warto$¢ nie sumuje si¢ do stu poniewaz pytanie bylo wielokrotnego wyboru

Tyle samo kobiet, jak i mezczyzn (72%) uwaza, ze ich rodzice nie maja nic
przeciwko spozywaniu przez nich alkoholu. Natomiast 20% kobiet i 8% mez-
czyzn przyznaje, ze ich zachowanie nie odpowiada ich rodzicom, za$ dla 4% mez-
czyzn picie alkoholu jest powodem ich kiétni ze swoimi rodzicami — ryc. 4.

Rycina 4. Akceptacja spozywania alkoholu przez rodzicé6w studentéw

80% 729 720 [T kobiety

[ mezezyzni

60% T

40%
20%
20%1— 8%
’ 8% 12% 4% 4%
0% 0%
0% ‘
akceptuja nie akceptuja nie wiem powad kiotni nie dotyczy

Jesli chodzi o akceptowanie spozywania alkoholu przez partneréw respon-
dentéw to widad, ze znacznie wigksza ilos¢ kobiet akceptuje picia alkoholu przez
swojego partnera (68%) niz w sytuacji odwrotnej. 8% kobiet i 4% mezczyzn wie,
ze ich partnerzy sg przeciwni spozywania przez nich alkoholu — ryc. 5.

Ponad potowa mezczyzn (52%) odpowiedziata pozytywnie na pytanie, czy
kiedykolwiek spozywata alkohol niewiadomego pochodzenia. Odsetek ten jest
nizszy wéréd kobiet — 24%, mimo to dane te s3 moga budzi¢ wiele obaw, doty-
czacych skutkéw picia alkoholu pochodzacego z niewiadomego Zrédta.



304 A. Szyszko-Perlowska, K. Kotomska, E. Krajewska-Kulak, K. Klimaszewska, D. Kondzior

Rycina 5. Akceptowanie spozywania alkoholu przez partneréw respondentéw

[ kobiety
80% 68% [ mezezyzni
60% o
44% 48%
40%
16%
20% 8% o 12%
() 0,
" [ 0%
tak nie nie wiem nie dotyczy

Jesli chodzi o odczucia, co do ilosci spozywania alkoholu przez samych
studentéw, to odpowiedzi mezczyzn i kobiet sq bardzo podobne. 36% pa-
néw i 32% pan uwaza, ze alkohol spozywaja w matych iloSciach. Ponad po-
fowa kobiet (52%) i 44% mezczyzn sadzi, ze nie pije ani duzo, ani mato.
Tylko po 8% ankietowanych z kazdej z grup przyznaje, ze naduzywa alko-
holu - ryc. 6.

Rycina 6. Ilo$¢ spozywanego alkoholu w odczuciach respondentéw

[ kobiety
60% 5
, 52% [ mezezyzni
50% p— 44%
(]
0% 132
30%
20%
10% 8% 8% 8% 8%
0
0% \
w matych ilosciach ani duzo, ani mato nadyzywam trudno okresli¢

Zaréwno kobiety (68%), jak i mezczyzni (88%) najchetniej pija w barach.
Ponad potowa panéw (60%) preferuje takze picie we wlasnym domu. Dla ta-
kiej samej liczby oséb (po 4%) odpowiednim do tego miejscem okazuje sig
ulica badZ park. Studentki natomiast, poza barem, alkohol najczesciej spozy-
wajg w domu u kogo$ innego (48%) lub na dyskotece (48%). Zdecydowanie
mniej kobiet niz mezczyzn, bo tylko 24% czuje si¢ swobodnie pijac we wia-
snym domu. Milym faktem jest to, ze zadna z respondentek nie pije na ulicy lub
w parku.

Podczas swojego maksymalnego upicia si¢ w skali od 1 (lekki rausz) do 10
(bardzo silne upicie) najwiecej, bo 52% mezczyzn zaznaczylo najwieksza war-
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tos¢, przy czym takiego samego doswiadczenia doznato prawie potowe mniej
kobiet (24%). Blizej takiego stanu byto 8% studentek i 8% mezczyzn. Gdy chodzi
o picie w taki stopniu, zeby nie zachwialo to zbyt mocno réwnowagi organi-
zmu przewazaja kobiety. Tylko one udzielily odpowiedzi przy punktach ponizej
srodka podanej skali. Nikt nie zaznaczy! najmniejszej wartosci — czyli osiagniecia
stanu lekkiego rauszu, podczas maksymalnego upicia.

Rozpatrujagc powody, dla ktérych studenci pija alkohol, to dla 64% kobiet
najwazniejsze jest to, ze po spozyciu alkoholu bawia si¢ lepiej. MezczyZni w ta-
kim samym stopniu pija dla lepszej zabawy (56%), jak réwniez dla odpreze-
nia (56%). Dwa razy wiecej kobiet (16%) niz mezczyzn (8%) spozywa alko-
hol z nudéw. Panie siegaja po alkohol tez czesciej niz panowie po to, by za-
pomnie¢ o problemach. Natomiast dla mezczyzn powodem do picia jest to,
by nie odstawa¢ od reszty (20%), by¢ bardziej przyjaznym (16%) i odwaz-
nym (8%) — ryc. 7.

Rycina 7. Powody siegania po alkohol*

1 kobiety
80% [ mezezyzni
64%
60% 56% 1 56%
0
40% 32%
16% 9 16% 20%
20% > 16% 4204 .
8% m—‘ 8% 8% i
0% o
0% w \ \ \ \ |
z nudow dla zapomnie¢ o dlalepszej  by¢ bardziej bardziej  nie odstawac
odprezenia  problemach zabawy odwaznym  przyjaznym od reszty

* Warto$¢ nie sumuje si¢ do stu poniewaz pytanie bylo wielokrotnego wyboru

Spozycie alkoholu niesie za sobg wiele ryzykownych sytuacji i zachowar.
Okazuje sig, ze 36% kobiet i 64% mezczyzn uczestniczylo w zajeciach na uczel-
ni pomimo wczesniejszego spozywania alkoholu. Béjka pod wptywem alkoholu
najczesciej dotyka panéw (28%). Wypadkowi badz uszkodzeniu ciata po wy-
piciu uleglo 16% studentek i 36% studentéw. Zadna z respondentek nie po-
dejmowala przypadkowych kontaktéw seksualnych w odréznieniu do 32% pa-
néw. Seks bez zabezpieczenia uprawiato 4% kobiet i 12% mezczyzn. Niestety,
az 12% kobiet i 28% mezczyzn prowadzito pojazdy mechaniczne. Wraz z pi-
ciem alkoholu po substancje odurzajace siegneto 4% studentek i 28% studen-
téw (tab. 1).
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Tabela 1. Zachowania ankietowanych po spozyciu alkoholu*

Lp. Mozliwe zachowania Kobiety | MezczyzZni
1. | kiétnia lub sprzeczka 36% 40%
2. b(’)]ka 4% 28%
3. | wypadek lub uszkodzenie ciala 16% 36%
4. | utrata pieniedzy lub przedmiotéw 4% 16%
5. | klopoty z policja 8% 24%
6. | przypadkowe kontakty seksualne 0% 32%
7. | seks bez zabezpieczenia 4% 12%
8. | zasniecie w miejscu publicznym 4% 32%
9. | pobyt na izbie wytrzeZwien 0% 0%

10. | prowadzenie pojazdu 12% 28%

11. | uczestniczenie w zajeciach 36% 64%

12. | stosowanie substancji odurzajacych 4% 28%

* Warto$¢ nie sumuje si¢ do stu poniewaz pytanie bylo wielokrotnego wyboru

Przeprowadzona analiza badan pozwolila na wylonienie nastgpujacych
wnioskéw:

1. Kobiety spozywaja Srednio 1,43 1 piwa, a mezczyzni 1,37 1. Wino w wigkszej
ilosci spozywajg mezczyZni — $rednio 572 g, a kobiety 372 g. W spozyciu
wodki réwniez przewazajg panowie pijac srednio 223 g, gdy kobiety pija
okolo 166 g.

2. Alkoholem, po jaki najczesciej siegaja studenci (80% kobiet i 80% mezczyzn)
jest piwo.

3. Zaréwno mezczyZni, jak i kobiety najczesciej siggaja po alkohol dla lepszej
zabawy oraz dla odprezenia.

4. Najczgstszym zachowaniem, jakie ma miejsce po spozyciu alkoholu tak
wéréd kobiet, jak i mezczyzn jest uczestniczenie w zajeciach. Na kolejnych
miejscach sa: kidtnia lub sprzeczka, wypadek lub uszkodzenie ciata, pro-
wadzenie pojazdu. Wsréd mezczyzn czesto zdarza sie zasnigcie w miejscu
publicznym oraz przypadkowe kontakty seksualne.

Dyskusja

Picie alkoholi wéréd mlodziezy jest jednym z giéwnych probleméw spote-
czenstwa polskiego. Zjawiskiem poglebiajac ten problem jest coraz nizszy wiek
inicjacji alkoholowej. Z przeprowadzonych badann wynika, ze 80% mezczyzn
i 84% kobiet spozylto alkohol po raz pierwszy jako osoby niepelnoletnie. Ba-
dania Hryszkiewicza [6] pokazuja, Ze okolo 16% o0s6b niepelnoletnich nie miato
jeszcze za sobg kontaktu z alkoholem.
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Z danych Wojcieszaka [7] wynika, ze jednorazowo powyzej 100 gram woédki
spozywa 21,5% badanych, przy czym do picia powyzej 50 gram przyznato sig
30% ankietowanych. Badania studentéw pokazuje, ze ponad 50 gram wédki spo-
zywa 20% ankietowanych, a powyzej 100 gram tego alkoholu pije jednorazowo
52% respondentéw.

Jesli chodzi o przekroczenie progu nietrzeZwosci w ciggu ostatnich 30 dni,
to przyznato sie do tego 52% kobiet i 44% mezczyzn. Nieco inne wyniki otrzymat
Sierostawski [8]. W jego badaniach 38,1% chlopcéw i 20,8% dziewczat przekro-
czylo prég nietrzezwosci w ciggu ostatnich 30 dni.

Wedlug Zimakowskiej [9] najczestszym powodem siegania po alkohol,
wséréd studentéw jest kolejno picie dla towarzystwa, dla przyjemnosci, zeby
uczci¢ sukces, dla poprawy humoru. Z badant wynika jednak, ze najczestszym
powodem picia alkoholu jest che¢ lepszej zabawy. Tak odpowiedziato 64% kobiet
i 56% mezczyzn. Na kolejnym miejscu alkohol spozywano dla odprezenia oraz
po to, by zapomnie¢ o problemach.

Jedna z najczestszych konsekwencji spozywania alkoholu przez studentéw
jest ktétnia lub sprzeczka — tak odpowiedziato 36% kobiet i 40% mezczyzn. W bdj-
ce uczestniczylo 4% kobiet 1 28% mezczyzn. Wedlug Fronczyka [10] bezposred-
nim efektem spozycia alkoholu jest agresja lub przemoc, poniewaz alkohol zak16-
ca normalng prace mézgu. Dane z Komendy Giéwnej Policji, ze 60,4% bioracych
udziat w béjkach to osoby pod wplywem alkoholu.

Prowadzenie pojazdu pod wplywem alkoholu jest powaznym zagrozeniem
nie tylko dla wlasnego zycia, ale réwniez innych oséb. Po spozyciu alkoholu
pojazd prowadzito 12% kobiet i 28% mezczyzn. Jak méwia dane z Komendy
Gléwnej Policji w ciagu 2002 roku policja odebrata prawo jazdy 83246 kierow-
com, z czego z powodu jazdy pod wplywem alkoholu 62431 osobom, co stano-
wi 74,8%.

Czesto wraz ze spozywaniem alkoholu idzie réwniez spozywanie substancji
psychoaktywnych. Z przeprowadzonych badari wynika, Ze po spozyciu alkoholu
po substancje psychoaktywne siega 4% kobiet i 28% mezczyzn. Wedlug Kraw-
czyk [11] 20% studentéw przyznaje si¢ do okazjonalnego uzywania nielegalnych
narkotykéw. Dane z badan Pacha [12] pokazuja, ze wsréd studentéw uczelni
krakowskich, przeprowadzonych na grupie 725 studentéw 38,3% z nich ma za
sobg inicjacje narkotykowa.

Najczesciej zazywang substancja psychoaktywng jest marihuana, po ktdéra
siegneto 44% mezczyzn i 16% kobiet. Podobnie méwia wyniki Krawczyk [13],
w ktérych najczesciej spozywanym narkotykiem jest réwniez marihuana — 20,6%.
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Spozywanie alkoholu a ci$nienie tetnicze krwi
w opinii pielegniarek

Wstep

Nadci$nienie tetnicze dotyka okolo 30% dorostej populacji i stanowi istotny
czynnik ryzyka zaburzen sercowo-naczyniowych. Podstawowe znaczenie w jego
rozwoju odgrywa dziedzicznoéé. Wéréd czynnikéw srodowiskowych wymienia
sie alkohol, s6l kuchenna, sytuacje stresowe, hatas, leki, a niekiedy takze palenie
tytoniu oraz niedobdr potasu i wapnia [1].

Nadmierne spozycie alkoholu jest jednym z giéwnych czynnikéw sprzy-
jajacych rozwojowi nadciénienia tetniczego. Obecnie wyrazany jest poglad, ze
alkohol moze by¢ odpowiedzialny za kilka do kilkunastu procent wszystkich
przypadkéw nadci$nienia pierwotnego (dotyczy zwlaszcza oséb spozywajacych
ponad 20-30 g etanolu na dobe) [2, 3, 4].

Zaleznos¢ miedzy alkoholem i nadci$nieniem tetniczym zostata opisana po
raz pierwszy w 1915 roku przez Liana. Odkryt on wéwczas podwyzszony odse-
tek 0s6b z nadci$nieniem tetniczym wsrdd alkoholikéw rasy czarnej [4]. Dopiero
w ostatnich latach zaleznos¢ pomiedzy cisnieniem a spozyciem alkoholu wzbu-
dzita ponowne zainteresowanie naukowcéw. Zaobserwowano, Ze liczba proble-
méw zwigzanych z piciem alkoholu (medycznych, psychicznych i spotecznych)
jest Scisle zwigzana ze $rednim spozyciem alkoholu w danej populadji [5, 6]. Sifa
zwigzku (alkohol — nadcis$nienie tetnicze) jest okreslona zaré6wno przez wielkos¢,
jak i okres nadmiernego picia. Zaobserwowano jej zwigkszenie w odniesieniu

1 Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich, Katedra Pielegniarstwa, WNoZ, Akademia Medyczna
w Gdansku

2 Zaklad Nadci$nienia Tetniczego, Akademia Medyczna w Gdarisku

3 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, WNoZ, Akademia Medyczna w Gdarisku

4 Pracownia Informatyki Medycznej i Sieci Neuronalnych, Akademia Medyczna w Gdarisku
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do pici meskiej, starosci i otylosci. Kobiety gorzej toleruja nadmiar alkoholu, co
wynika z jego szybszego wchlaniania i odmiennego niz u mezczyzn metaboli-
zmu [3].

Nie okreslono doktadnie mechanizméw wzrostu ci$nienia tetniczego zalez-
nego od alkoholu. Bezposrednie dzialanie presyjne wiaze sie z bezposrednia
stymulacjg uktadu wspéiczulnego i uktadu RAA [4, 7, 8].

Liczni autorzy opisujg szkodliwy wplyw zjawiska ,binge drinking”, ozna-
czajacego wypijanie znacznych ilosci alkoholu w krétkim czasie (zwykle w cza-
sie weekendu), co powoduje wyzsze wartoéci ci$nienia mierzonego na po-
czatku tygodnia w poréwnaniu z ci$nieniem mierzonym w kolejnych dniach
14,7, 8].

Ograniczenie picia duzych ilosci alkoholu przynosi po kilku tygodniach po-
zytywne wyniki, a po roku obnizenie cisnienia skurczowego moze wynosi¢ $red-
nio 12 mm Hg [3].

Aby pomoc lekarzy i pielegniarek bylta efektywna, musza posiada¢ pod-
stawowq wiedze w zakresie rozpoznawania szkéd spowodowanych alkoholem,
réznicowania uzaleznienia od picia szkodliwego i ryzykownego oraz adekwat-
nego postepowania.

Autorzy niniejszej pracy podjeli si¢ proby poznania opinii pielegniarek na
temat mozliwosci oceny ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego w praktyce pie-
legniarskiej spowodowanego spozyciem alkoholu przez zdrowych dorostych.

Material i metoda

Badaniami, przeprowadzonymi w styczniu 2007 roku, objeto grupe 53 pie-
legniarek, studentek ostatniego roku jednolitych studiéw magisterskich Oddzia-
tu Pielggniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdarsku.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, postuzono sig¢ tech-
nikg ankietowq. Narzedzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety.
Udzial w badaniu byt dobrowolny i miat charakter anonimowy:.

Grupe badawcza stanowily kobiety (100,0%). Srednia wieku wynosifa 37,8
lat. Wiek badanych miescit sie¢ w przedziale 28-52 lata, przy czym najwiekszy
odsetek dotyczyl przedzialu wieku 31-40 lat (60,4%). Wsréd respondentek prze-
wazaly mieszkanki miast (84,91% — 45 os6b), wies reprezentowato 8 badanych,
tj. 15,09%. Osoby zamezne stanowily 73,58% badanych.

Sredni staz pracy w zawodzie pielegniarki wyniést 16,6 lat i wahat sie
od 6 do 28 lat. Najliczniejsza grupe stanowily studentki legitymujace sie¢ do-
Swiadczeniami zawodowymi mieszczacymi si¢ w przedziale 16-20 lat (33,9%,
tj. 18 osdb).

Dominujaca grupe badanych stanowily pielegniarki zatrudnione w oddzia-
fach szpitalnych, na stanowisku pielegniarki odcinkowej (52,83%). Miejsce pracy
respondentek ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Miejsce pracy ankietowanych pielegniarek
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Wyniki badarn i oméwienie

Zdaniem Habrata najwazniejsza sprawa jest wlgczenie pytan o picie alkoho-
lu do rutynowo zbieranego wywiadu pielegniarskiego/lekarskiego. Powtarzanie,
w czasie kolejnych wizyt, pytania o alkohol nie tylko posiadaja walor diagno-
styczny, ale réwniez przekonuja pacjentéw o wadze problemu [5]. Utatwieniem
w tym zakresie moze by¢ zastosowanie prostych narzedzi skriningowych, do kté-
rych naleza metody kwestionariuszowe, migdzy innymi: MAST Test (Michigan
Alcoholism Screening), jego skrécona wersja CAGE oraz AUDIT (Alkohol Use
Disorders Identyfication Test), zalecany przez WHO [5, 6, 9, 10].

Znajomo$¢ narzedzi przesiewowych, stuzgcych do oceny stylu picia alkoholu
wykazato 20 respondentek (37,74%), co przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Stopieri znajomosci narzedzi przesiewowych
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Oceniajac spozycie alkoholu zaréwno dla pielegniarki, jak i pacjenta, wygod-
ne jest postugiwanie si¢ kategoriq standardowej jednostki, np. tzw. porcji stan-
dardowej, zawierajacej okreslong i jednakows ilo$¢ alkoholu etylowego. Przyjeto,
iz porcja standardowa zawiera 10 g czystego alkoholu etylowego, co odpowia-
da w przyblizeniu 200 ml 5% piwa, 100 ml wina o mocy 10%, 25 ml woédki
o mocy 40% [1, 5, 6].

W wyniku przeprowadzonych badan okazalo sig, iz prawidlowej interpre-
tacji porcji standardowej dokonala ponad potowa badanych, tj. 31 oséb (58,49%).
Ilustracje udzielonych przez respondentki wskazan stanowi wykres 3.

Wykres 3. Zawarto$¢ alkoholu etylowego w porcji standardowej
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Przedmiotem kontrowersji pozostaje nadal istnienie progu ilosciowego, po-
wodujacego istotne zwigkszenie czestosci wystepowania nadci$nienia tetniczego.
Wigkszos¢ autoréw sugeruje zaleznos¢ liniowq ci$nienia od dawki, z progiem
presyjnym na poziomie 30 g alkoholu. Wypiciu 30 g etanolu dziennie towarzy-
szy zwigkszenie ci$nienia skurczowego o 3—4 mm Hg i ci$nienia rozkurczowego
o 1-2 mm Hg. Picie wigkszej ilosci alkoholu jeszcze wyraZniej podwyzsza war-
tosci cisnienia tetniczego.

W przypadku niewielkiego spozycia nie istnieje Scista zalezno$¢ z nadci-
$nieniem tetniczym. Dopiero przy wartosci progowej wynoszacej 210 g/tydzien
(2-3 drinki na dobe) nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ negatywnego wplywu na
wartosci ci$nienia tetniczego krwi [1, 4, 6, 7]. Jezeli dzienne spozycie alkoholu
przekracza 40 g, nalezy dazy¢ do ograniczenia jego spozycia lub petnej abs-
tynencji. Dzienne spozycie alkoholu przez kobiety nie powinno przekraczaé
maksymalnie 20-30 g, a przez mezczyzn — 30-40 g. Kazde dodatkowe 10 g
alkoholu dziennie, powyzej tej granicy, podwyzsza ci$nienie tetnicze o oko-
fo 1-2 mm Hg [4].

Wplyw ilosci spozywanego alkoholu na ryzyko rozwoju nadci$nienia tet-
niczego w grupie mezczyzn i kobiet prawidlowo okreslifo 31 respondentek, co
stanowi 58,49% badanych. Uzyskane wyniki zawarto w wykresie 4.
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Wykres 4. Odsetek wskazani ,rozsadnego limitu picia alkoholu”
w zaleznosci od plci

1

odsetek prawidlowych
wskazan

odsetek biednych
58% wskazan

42%

[

Dodatkowo, po dokonaniu analizy statystycznej, uwzgledniajacej wplyw
miejsca zamieszkania na poprawnos$¢ wskazarn okazalo sie, ze statystycznie
wiecej odpowiedzi poprawnych uzyskano ze strony pielegniarek mieszkajacych
w miescie.

odpowiedz miasto wies

prawidlowa 66.67% 12.50%
nieprawidlowa 33.33% 87.50%

Test Chi-kwadrat wykazat istotno$¢ statystyczng pomiedzy pielegniarkami,
ktére udzielity odpowiedzi prawidlowej i nieprawidlowej (wartos¢ testu 8.208394,
p = 0.00417).

Whnioski

1. Ponad potowa respondentek prawidlowo interpretuje pojecie tzw. porcji
standardowej oraz okresla granice w miare bezpiecznego spozycia alkoholu
przez kobiety i mezczyzn.

2. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono stosunkowo mniejsza
orientacje uczestniczek badania w zakresie dostepnych narzedzi przesiewo-
wych stuzacych ocenie stopnia spozywanego alkoholu.

3. Postulowana jest potrzeba przeprowadzenia szerszych badan w zakresie po-
ruszanej problematyki.

Pismiennictwo

1. Wyrzykowski B.: Nadci$nienie pierwotne. W: Januszewicz A., Januszewicz W., Szcze-
paniska-Sadowska E., Sznajderman M.: Nadcis$nienie tetnicze. Medycyna Praktyczna,
Krakéw 2004, 521-534.

2. Sznajderman M., Januszewicz W.: Leczenie niefarmakologiczne. W: Januszewicz A.,
Januszewicz W., Szczepariska-Sadowska E., Sznajderman M.: Nadci$nienie tetnicze.
Medycyna Praktyczna, Krakéow 2004, 817-821.

3. Kawecka-Jaszcz K., Kocemba ].: Nadci$nienie tetnicze. W: Mandecki T. (red.): Kardio-
logia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005, 442-502.



314 Hanna Grabowska inni

10.

11.

. Middeke M.: Nadci$nienie tetnicze. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2006, 117-122.
. Habrat B.: Szkody zdrowotne spowodowane alkoholem. Przewodnik lekarza praktyka.

Springer PWN, Warszawa 1996, 10-14, 18-21, 30-32, 52-53, 65-77, 84-88, 135-138.

. Babor Th. F,, de la Fuente J. R., Saunders J., Grant M.: Test Rozpoznawania Zaburzen

Zwiazanych z Piciem Alkoholu AUDIT. Przewodnik dla podstawowej opieki zdrowot-
nej. Publikacja SOZ. PARPA, Warszawa 1997.

. Kaplan N. M.: Nadciénienie tetnicze — aspekty kliniczne. Wydawnictwo Czelej, Lublin

2006, 29-56.

. Januszewicz A.: Nadci$nienie tetnicze. Zarys patogenezy, diagnostyki i leczenia. Me-

dycyna Praktyczna, Krakéw 2002.

. Bickley L. S., Szilagyi P. G.: Bate’s Guide to Physical Examination and History Taking.

Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2003, 40—49.

Grabowska H., Grabowski W., Gaworska-Krzemiriska A., Krajewska M.: Propozycja
katalogu umiejetnosci zawodowych dla potrzeb objecia opieka pielegniarskg oséb
w stanie zagrozenia zdrowia. Annales Universitatis Mariae Curie-Sklodowska Lublin
— Polonia, Sectio D Medicina, Vol. LX, Suppl. XVI, N 6, Lublin 2006; 8-11.

Mamcarz A., Pikto-Pietkiewicz W.: Niefarmakologiczne metody zapobiegania choro-
bom ukfadu krazenia — naturalne antyoksydanty i alkohol.: Naruszewicz M. (red.):
Kardiologia zapobiegawcza. PTBNM, Szczecin 2003, 297-313.



Hanna Grabowska!, Krzysztof Narkiewicz?, Wladyslaw Grabowski!,
Maria Krajewska®, Aleksandra Gaworska-Krzemiriska!, Dariusz Swietlik®

Wiedza studentéw V roku pielegniarstwa
n.t. rozpowszechnienia, klasyfikacji i nastepstw
nadci$nienia tetniczego

Wstep

Pierwotne nadcisnienie tetnicze, zgodnie z zalozeniami mozaikowej koncep-
qji jego patogenezy, oznacza zlozony heterogenny zespét chorobowy, rozwijajacy
sie w nastepstwie interakcji wielu czynnikéw genetycznych i srodowiskowych.
Ujawnia si¢ najczesciej miedzy 30. a 50. r.z., czesciej u kobiet, u ktérych charak-
teryzuje si¢ tagodniejszym przebiegiem i mniejszym odsetkiem powiklan narza-
dowych [1, 2].

W rozwoju nadcisnienia tg¢tniczego podstawowe znaczenie odgrywa dzie-
dzicznosé. Wséréd czynnikéw srodowiskowych wymienia si¢ alkohol, s6l ku-
chenng, sytuacje stresowe, hatas, leki, a niekiedy takze palenie tytoniu oraz
niedobér potasu i wapnia. Sposréd uwarunkowan osobniczych najwigksze
znacznie przypisuje si¢ otylosci — zwlaszcza androidalnej, insulinoopornoéci
z hiperinsulinizmem, wzmozonej reaktywnosci psychicznej oraz dyshormono-
zom (meno- i andropauza). Wszystkie one moga odgrywaé¢ wazng rolg czyn-
nikéw wyzwalajacych, , mechanizméw spustowych”, jak réwniez przyczyniaé
sie do systematycznej progresji i utrwalania patologicznej homeostazy chorego
organizmu [1, 2].

W literaturze fachowej wymienia sie kategorie czestosci wystepowania nad-
ci$nienia tetniczego w populacji §wiatowej: od nieobecnego (plemiona dorzecza
Amazonki), poprzez malg (7-15% — Chiny, Afryka) i umiarkowang (15-30% —
Europa Zach., biata ludnos¢ USA) az do duzej, obejmujacej ponad 30% populacji

1 Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich, Katedra Pielegniarstwa, WNoZ, Akademia Medyczna
w Gdansku

2 Zaklad Nadci$nienia Tetniczego, Akademia Medyczna w Gdarisku

3 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, WNoZ, Akademia Medyczna w Gdarisku

4 Pracownia Informatyki Medycznej i Sieci Neuronalnych, Akademia Medyczna w Gdarisku
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(czarna ludnoéé USA, Rosja, Finlandia, Polska). Nadcisnienie tetnicze zwieksza,
migdzy innymi, ryzyko zawatu serca (2-3 krotnie), niewydolnosci serca (3 razy)
oraz miazdzycy naczyn [3].

Na podstawie wywiadu przeprowadzonego z pacjentem oraz wynikéw po-
miaru warto$ci ci$nienia tetniczego krwi pielegniarki moga wyselekcjonowac
osoby zagrozone rozwojem nadcisnienia tetniczego w przysztosci.

Autorzy niniejszej pracy podjeli prébe ustalenia poziomu orientacji w zakre-
sie rozpowszechnienia, klasyfikacji i nastepstw nadci$nienia tgtniczego, prezen-
towanej przez studiujgce pielegniarki, jak réwniez dokonanie oceny, czy istnieje
zaleznos$¢ statystyczna wystepujaca miedzy wskazaniami respondentéw a posia-
danym wiekiem, stazem pracy oraz miejscem zamieszkania.

Material i metoda

Badanie, z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego, techniki an-
kietowej, w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety, przeprowadzono w stycz-
niu 2007 roku w grupie 53 pielegniarek, studentek ostatniego roku jednolitych
studiéw magisterskich, kierunku: pielegniarstwo WNoZ Akademii Medycznej
w Gdansku. Charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Charakterystyka Wartos¢
Ple¢: kobiety 53 (100%)
mezczyzni -
Wiek: $rednia 37,8 lat
Miejsce zamieszkania: miasto 45 (84,91%)
wies 8 (15,09%)
Sytuacja rodzinna: osoby zamezne 39 (73,58%)
osoby niezamezne 14 (26,42%)
Staz pracy w zawodzie pielegniarki: srednia 16,6 lat
Miejsce pracy: poz 13 (24,53%)
szpital 37 (69,81%)
dps 2 (3,77%)
hospicjum 1 (1,89%)

Ponad polowa respondentek pelni aktualnie obowiazki pielegniarki odcin-
kowej (52,83%). Udziat procentowy, zajmowanych przez uczestniczki badania,
stanowisk pracy zawiera wykres 1.



Wiedza studentéw V roku pielegniarstwa n.t. rozpowszechnienia, klasyfikacji i nastepstw... 317

Wykres 1. Zajmowane stanowisko
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Wyniki badari i oméwienie

Rozpowszechnienie nadcisnienia t¢tniczego w Polsce szacuje si¢ na 20-30%
dorostej populacji, a w starszych grupach wiekowych (po 65 r.z.) na ponad 50%,
w tym pierwotne nadcis$nienie tetnicze stanowi okofo 90% [4, 2].

Wiasciwa orientacje w tym zakresie wykazata wiekszo$¢ badanych respon-
dentek — 62,26% (33 osoby), 26,42% (14 oséb) wyrazajac poglad, iz nadci$nienie
tetnicze obejmuje wiekszy odsetek Polakéw, natomiast 11,32% (6 badanych) — ze
zZnacznie mniejszy.

Nadci$nienie tetnicze stanowi jeden z najwazniejszych czynnikéw ryzyka
miazdzycy i zwigzanych z nim choréb sercowo-naczyniowych, takich jak: udar
moézgu, choroba wiericowa, choroby naczyn obwodowych koriczyn, a takze bez-
posrednich powiklan, do ktérych zalicza sig: niewydolnos¢ serca, niewydolnosé
nerek, encefalopatie [3].

Badane pielegniarki dobrze znaly nastepstwa nadci$nienia tetniczego. W naj-
wigkszym stopniu wigzaly wplyw wysokich wartosci ci$nienia tetniczego z ryzy-
kiem wystapienia udaru mézgu (100%), w najmniejszym — z niebezpieczeristwem
rozwoju encefalopatii (47,17%). Udziat procentowy poszczegdlnych kategorii od-
powiedzi zawiera tabela 2.

Dalszym etapem badania bylo uzyskanie informacji zwrotnej na temat zna-
jomosci, w badanej grupie pielegniarek, kategorii wartosci ci$nienia tetniczego
krwi. Dla potrzeb niniejszej pracy przyjeto klasyfikacje zaproponowang przez
ESH/ESC oraz PTNT w 2003 roku. Respondentki poproszono o wskazanie war-
tosci ci$nienia optymalnego (<120/<80 mm Hg), ktére poprawnie zaznaczylo
18 0s6b, co stanowi 33,96%.
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Tabela 2. Nastepstwa nadci$nienia tetniczego w opinii badanych

Licznosé %
Powiklania nadciénienia tetniczego
tak nie tak nie
Miazdzyca 43 10 81,13% 18,87%
Udar mézgu 53 0 100,00% 0,00%
Choroba wiericowa 46 7 86,79% 13,21%
Choroby naczyri obwodowych koniczyn 32 21 60,38% | 39,62%
Niewydolnos¢ serca 47 6 88,68% | 11,32%
Niewydolnos¢é nerek 48 5 90,57% 9,43%
Encefalopatia 25 28 47,17% 52,83%

Wyodrebnienie kategorii ciSnienia optymalnego i prawidlowego uzasadnia
fakt, ze ryzyko sercowo-naczyniowe zwieksza si¢ wraz ze wzrostem ci$nienia tet-
niczego, w tym w zakresach ciénieni arbitralnie uznanych za prawidtowe [3, 5, 6].

Wykres 2. Wartosci optymalnego cisnienia tetniczego w opinii respondentek
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wysokie tetnicze

We wszystkich klasyfikacjach i miedzynarodowych zaleceniach (7. Raport
JNC, ESH/ESC, PTNT) wartosci $wiadczace o nadci$nieniu tetniczym zaczynaja
sie od wartosci > 140 i/lub > 90 mm Hg [3, 5, 6]. Przeprowadzone badania
pozwalaja stwierdzi¢, iz ponad potowie badanych — tj. 58,49% (31 oséb) — znane
sa kategorie wartosci ciSnienia $wiadczace o nadci$nieniu tetniczym.

W toku badan podjeto réwniez prébe ustalenia, jaka orientacje posiadajq pie-
legniarki w zakresie znaczenia wplywu czynnikéw emocjonalnych zwigzanych
z faktem pomiaru cis$nienia tetniczego krwi dokonywanego przez personel me-
dyczny, opisywanego w literaturze przedmiotu jako zjawisko lub efekt biatego
fartucha. Polega ono na wystepowaniu zwigkszonych wartosci cisnienia wytacz-
nie w trakcie pomiaru dokonywanego przez personel. Dzieli si¢ na tzw. ,nadci-
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$nienie bialego fartucha” — u 0séb z prawidtowym ci$nieniem tetniczym i ,efekt
biatego fartucha” — u chorych na nadciénienie tetnicze [4, 5, 7]. Prawidlowg wie-
dze w tym zakresie prezentowalo zaledwie 6 0s6b, co stanowi 11,32% ogotu
badanych.

Zainteresowanie autoréw niniejszej pracy skupilo si¢ takze na poznaniu, pre-
zentowanej przez respondentki wiedzy, dotyczacej rytmu dobowego ci$nienia
tetniczego, ktéry charakteryzuje si¢ wyraZznym zmniejszeniem wartosci w go-
dzinach nocnych i szybkim wzrostem w godzinach porannych, bezposrednio
po przebudzeniu [4, 5, 7]. Poprawnej odpowiedzi udzielita wiekszos¢ bada-
nych, bowiem zaznaczyly ja 43 pielegniarki (81,13%), 6 oséb (11,32%) wy-
razalo opini¢ o wzroscie wartosci ciSnienia w godzinach nocnych, natomiast
wedlug 4 respondentek (7,55%) pora doby nie wplywa znaczaco na wartos¢
ci$nienia.

Uzyskane w toku badan wyniki pozwalajg stwierdzi¢, iz badana grupa
pielegniarek prezentuje prawidiowa orientacj¢ w zakresie pozadanej liczby po-
miaréw wartosci ciSnienia tetniczego krwi, niezbednej do postawienia rozpo-
znania nadci$nienia tetniczego, pamietajac o tym, ze nie mozna sformutowac
omawianej diagnozy na podstawie wyniku pojedynczego pomiaru RR lub kil-
ku pomiaréw przeprowadzonych podczas jednego badania, tylko na podstawie
wynikéw kilkakrotnych pomiaréw RR podczas przynajmniej dwu kolejnych wi-
zyt [1].

Badane studentki zapytano réwniez o zalecang czestotliwo$¢ dokonywania
pomiaréw u oséb zdrowych. Autorzy pracy oparli sie na wspélnym stanowi-
sku ACP, CTFHE, USPSTF i JNC w kwestii przeprowadzania badan przesiewo-
wych w kierunku rozpoznawania nadci$nienia tetniczego, zalecajacego wyko-
nywanie pomiaru ci$nienia tg¢tniczego u oséb powyzej 21 roku zycia, przynaj-
mniej raz na dwa lata. Dla wartosci przekraczajacych 130/85 mm Hg, sugerowa-
ny jest czestszy pomiar ciénienia tetniczego. Podkresli¢ nalezy, iz wytyczne nie
ustalajg gornej granicy wieku wykonywania badan przesiewowych w kierun-
ku rozpoznawania nadci$nienia tetniczego [8]. PowyzZsze zalecenie znane bylo
zaledwie 2 osobom (3,77%), bowiem wigkszos¢ pielegniarek (tj. 41 oséb, czy-
li 77,36%) uznata za stuszne dokonywanie pomiaréw wartosci ci$nienia tetni-
czego w odstepach trzymiesiecznych. Ilustracje uzyskanych wynikéw stanowi
wykres 3.

Uczestniczki badania poproszono o wskazanie typéw ci$nieniomierzy szcze-
goblnie polecanych pacjentom do stosowania w warunkach domowych. Niepoko-
jacym jest fakt, iz potowa respondentek (28 oséb, tj. 52,83%) wyraza opinig, ze
wszystkie rodzaje aparatéw (w tym nadgarstkowe) mozna zaproponowaé pod-
opiecznym, cho¢ zdaniem wiekszosci autoréw nie nalezy zalecac ich stosowania,
gdyz uzyskiwane wartosci ci$nienia znacznie odbiegaja od warto$ci mierzonych
konwencjonalnie, z mankietem zalozonym na ramieniu [4, 7]. Uzyskane w toku
badania odpowiedzi przedstawia wykres 4.
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Wykres 3. Wartosci, kryteria rozpoznania, rytm dobowy RR i nadci$nienie
tetnicze w opinii respondentek
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W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie uzyskano istotnych
statystycznie zalezno$ci wskazan poszczegdlnych kategorii odpowiedzi respon-
dentek od wieku, stazu pracy i miejsca zamieszkania.

Whnioski

1. Ponad potowa badanych dysponuje aktualng wiedza dotyczaca kryteriéw
rozpoznawania, rozpowszechnienia oraz nastepstw nadcisnienia tetniczego.

2. Stosunkowo mniej znanymi aspektami w badanej populacji okazaly sie za-
gadnienia zwigzane z wartosciami ci$nienia uznanymi za prawidlowe, jak
réwniez zjawiskiem ,nadci$nienia biatego fartucha” oraz zalecang czestotli-
woscig badan przesiewowych u 0séb zdrowych.
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3. Wskazane jest przeprowadzenie szerzej zakrojonych badan, zwlaszcza
w grupie pielegniarek, ktére zobligowane sa w sposéb szczegdlny do profi-
laktyki pierwotnej nadcisnienia tetniczego.
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Wstep

Miazdzyca to przewlekta choroba polegajaca na zmianach zwyrodnieniowo-
-wytworczych w blonie wewnetrznej i Srodkowej aorty i tetnic $redniej wielkosci.
Jej konsekwencja sa choroby serca, mézgu, koriczyn dolnych i innych narzadéw
bedace gltéwna przyczyna zgonéw w krajach rozwinietych. Najczeéciej objawy
miazdzycy pojawiaja si¢ w czwartej dekadzie zycia lub pdZniej. Jednak poczatek
procesu miazdzycowego ma miejsce juz w dziecifistwie, a wedtug niektérych
autoréw nawet w zyciu pfodowym [1].

Z uwagi na tak wczesna obecno$¢ zmian miazdzycowych w naczyniach tet-
niczych oraz powazne konsekwencje ich progresji zwraca si¢ szczegélng uwage
na prewencje pierwotng prowadzong w coraz to mlodszych przedziatach wieko-
wych, takze wsréd dzieci i miodziezy.

Obecnos¢ klasycznych czynnikéw ryzyka miazdzycy w duzym stopniu za-
lezy od wieku badanych i u dorostych wykazuje zwigzek z picig. Stad ogdlne
zalecenia profilaktyki pierwotnej powinny by¢ ukierunkowane dla poszczeg6l-
nych grup wiekowych i zawodowych. Wiele przemawia za tym, ze powinny sie
nieco rézni¢ dla kobiet i mezczyzn.

Cel pracy

1. ocena czgstosci wystepowania czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia
w populacji mtodych dorostych oséb w wieku 19-25 lat — studentéw Slaskiej
Akademii Medycznej

2. ocena zaleznosci miedzy obecnoscia czynnikéw ryzyka choréb uktadu kra-
Zenia a plcig badanych.

1 Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa, Slaska Akademia Medyczna w Katowicach
2 Katedra i Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna w Katowicach
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Material i metoda

Materiat
Badania zostaly przeprowadzone wéréd 512 ochotnikéw, studentéw Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach na Wydziatach:
a) Wydziat Opieki Zdrowotnej:
— kierunek — Pielegniarstwo — 178 o0s6b (34,7%),
— kierunek — Fizjoterapia — 109 oséb (21,3%),
— kierunek — Poloznictwo — 49 0s6b (9,5%)
b) Wydziat Lekarski — 176 os6b (34,3%)
Wsréd badanych (n = 512) znalazlo sie¢ 89 mezczyzn (17,4%) oraz 423 kobiety
(82,6%); srednia wieku 21 lat; srednia masa ciata 61,7 kg; srednia wartos¢ BMI
21,5 kg/m?; éredni obwéd pasa 74 cm.
Kryteria wlaczenia do badari:
— studenci Slaskiej Akademii Medycznej w wieku 19-25 lat (osoby potencjalnie
zdrowe, bez przeciwwskazart do wykonywania zawodéw medycznych),
— zgoda na przeprowadzenie badan.
Kryteria wylaczenia z badari:
— wiek ponizej 19 roku, powyzej 25 roku zycia,
- brak zgody na przeprowadzenie badan.

Metoda

W badaniu postuzono si¢ nastepujacymi metodami:

Kwestionariusz imienny, zawierajacy pytania dotyczace czynnikéw ryzy-
ka choréb ukladu krazenia — kwestionariusz zostat opracowany na podstawie
danych z badania INTERHEART dotyczacego czynnikéw ryzyka zwigzanych
z zawalem serca (Am. Heart ]. 2001; 141: 711-721) [2] oraz Og6lnopolskich Ba-
dant Programu WOBASZ przeprowadzonych w populacji polskiej oceniajgcych
rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka uktadu sercowo-naczyniowego
(Kardiol. Pol. 2005; 63: 6, supl. 4) [3].

Kwestionariusz zawieral pytania na temat:

— aktualnego stanu zdrowia, masy ciata, wzrostu, obwodu pasa, BMI, masy
urodzeniowej,

- stylu zycia, aktywnosci fizycznej, palenia papieroséw, picia alkoholu, spozy-
wania warzyw i owocéw, poziomu stresu oraz narazZenia na stres przewlekly,

- wywiadu rodzinnego w zakresie wystepowania w rodzinie choréb ukia-
du krazenia: nadciénienia, choroby niedokrwiennej serca, udaru mézgu, cu-
krzycy oraz zaburzen lipidowych.

Metody statystyczne
Uzyskane dane zapisano w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel
2003. Analize statystyczng wykonano z uzyciem programu statystycznego Sta-
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tistica 7,1. Zastosowano kryterium statystycznej znamiennosci p< 0,05. Opraco-
wano walidacje ankiety dla oceny powtarzalnosci poszczegdlnych pytari kwe-
stionariusza badawczego, obliczono wartosci odsetkowe zgodnych odpowiedzi
w tedcie i retescie. Ponadto obliczono wartos¢ statystyki Kappa Cohena. Wartos¢
Kappa > 0,61 wskazuje na dobra powtarzalnos¢. Dla wszystkich z uzyskanych
pytan uzyskano bardzo dobra powtarzalnos¢ wartosci Kappa > 0,90.

Wyniki

Ocena czestosci wystepowania czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia
w badanej populacji

Nadci$nienie tetnicze: sposréd wszystkich badanych (n = 512) tylko 13 oséb
(2,5% badanych) deklarowato w kwestionariuszu, ze choruje na nadcisnienie tet-
nicze.

Cukrzyca: sposréd wszystkich badanych zadna osoba nie chorowata na
cukrzyce. Stezenie glukozy w surowicy krwi wlasnej znalo 88 studentéw
(17,2% badanych).

Stezenie cholesterolu w surowicy krwi wilasnej znalo 15 studentéw (2,9%
badanych).

Zaburzenia lipidowe: wystepowanie zaburzeri lipidowych deklarowato
10 studentéw (1,9% badanych), pozostali nie wiedzieli, czy wystepuja u nich
zaburzenia.

Palenie tytoniu: do faktu palenia tytoniu przyznalo sie¢ 148 studentéw
(28,9% badanych), przy czym sposréd oséb palacych papierosy srednio na dobe
wypalano 7,2+5,6 papierosa (najwiekszg deklarowang iloscia wypalanych pa-
pieroséw na dobe byto 30 sztuk). Sredni okres czasu, w ktérym badani palili
papierosy wynosit 3,5+1,9, przy czym najkrétszy okres palenia tytoniu wynosit
pot roku a najdiuzszy 8 lat.

Aktywnos¢ fizyczna: na pytanie dotyczace aktywnosci fizycznej wéréd bada-
nych uzyskano nastepujace odpowiedzi: co czwarty badany okreslit swojg aktyw-
noé¢ jako prawidlowa (24,3%), prawie polowa deklarowala $rednig aktywnos¢
fizyczng (44,1%) oraz co trzeci badany uznat swojg aktywno$¢ za niewystarcza-
jaca (31,6%).

Alkohol: do spozywania alkoholu kiedykolwiek przyznato si¢ 87,1% bada-
nych studentéw. Codzienne picie alkoholu deklarowato 2 studentéw (0,4% ba-
danych), ponad 1/3 badanych (36,6%) deklarowata spozywanie alkoholu 2-3 ra-
zy w tygodniu, 209 oséb (47,3% badanych) odpowiedziata, ze nie pije alkoholu
w ogole (tabela ponizej). Sposréd deklarowanego w kwestionariuszu rodzaju
spozywanego alkoholu, najczesciej wymieniano alkohol nisko procentowy (wino
i piwo) i dotyczylo to 74,7% udzielonych odpowiedzi.

Dieta — spozywanie warzyw i owoc6w: najczesciej udzielang odpowiedzia
byta kategoria ,4 razy i wigcej w tygodniu” i dotyczyta 60% ankietowanych.
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Wywiad rodzinny:

e Cukrzyca typu I u cztonkéw rodziny — pozytywng odpowiedZ udzieli-
fo 92 (17,9%) badanych. Najczesciej deklarowano wystepowanie choroby
u dziadkéw — 66 0s6b (71,7% udzielonych odpowiedzi);

e Cukrzyca typu Il u cztonkéw rodziny — pozytywng odpowiedz udzielifo 130
(25,4%) badanych. Najczesciej deklarowano wystepowanie choroby u dziad-
kéw — 108 oséb (83,1% udzielonych odpowiedzi);

¢ Nadciénienie tgtnicze u cztonkéw rodziny — pozytywng odpowiedz udzielito
355 (69,3%) badanych. Najczesciej deklarowano wystepowanie nadci$nienia
tetniczego u dziadkéw — 172 osoby (48,4% odpowiedzi) oraz rodzicéw —
96 0s6b (27,0% odpowiedzi);

® Wczesne wystepowanie choroby niedokrwiennej serca u czfonkéw rodziny
- pozytywna odpowiedZ udzielito 147 (28,7%) badanych;

® Rodzinne wystgpowanie zaburzeri lipidowych — pozytywna odpowiedz
udzielito 231 (45,2%) badanych. Najczesciej deklarowano wystepowanie za-
burzen lipidowych u dziadkéw (41,9% udzielonych odpowiedzi); rodzicow
(27,7% odpowiedzi) oraz rodzicéw i dziadkéw (25,9% odpowiedzi). Tylko
38 0s6b (7,4% badanych) nie potrafifo okresli¢, czy u kogos wystepowaly
(nie wiedzialo);

e Udar mézgu u czionkéw rodziny — pozytywna odpowiedZ udzielito 106
(20,7%) badanych. Najczesciej deklarowano udar mézgu u dziadkéw -
93 osoby (87,7% odpowiedzi).

Ocena aktualnego i przewleklego stresu: najczesciej wskazywana warto-
Scig na skali punktowej od 0 do 10 byly wartosci z polowy skali, w przypadku
stresu aktualnego byla to wartos$¢ ,,8” i dotyczyla ona 68 os6b (13,3% badanych);
w przypadku stresu przewleklego byta to wartos¢ ,5” i dotyczyta 85 oséb (16,6%
badanych).

Choroby zapalne: 82 osoby (16% badanych) deklarowaty wystepowanie cho-
réb — najczeéciej choréb ukladu oddechowego: 49 oséb (59,7% udzielonych od-
powiedzi) oraz choréb ukladu kostno-stawowego: 16 oséb (19,5% udzielonych
odpowiedzi).

Ocena zalezno$ci miedzy obecnoscia czynnikéw ryzyka a plcia badanych

Nadcis$nienie tetnicze: czestos¢ wystepowania nadciénienia tetniczego w
grupie kobiet (1,2%) byta istotnie statystycznie nizsza niz w grupie mezczyzn
(9,0%, p = 0,00002) (Tab. 1).

Stezenie glukozy w surowicy krwi: czesciej znali mezczyzni (20,2%) niz ko-
biety (16,5%), ale obserwowana réznica nie jest statystycznie znamienna (p = 0,4).

Podobnie byto w przypadku deklarowanej wiedzy na temat stezenia chole-
sterolu w swojej krwi, czedciej wiedze o wartosci stezenia swojego cholesterolu
posiadali mezczyZni (5,6%) niz kobiety (2,4%), ale obserwowana réznica nie byta
statystycznie znamienna (p = 0,09).
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Tabela 1. Wystepowanie nadci$nienia tetniczego w grupach zdefiniowanych
przez pleé badanych

Czynnik ryzyka Kobiety | Mezczyzni p
Nadcis$nienie tetnicze 1,5% 9,0% < 0,0001
Cukrzyca — — _
znajomos¢ stezenia glukozy w surowicy krwi 16,5% 20,2% 04
Zaburzenia lipidowe 2,1% 1,1% —
znajomos¢ stezenia TCh w surowicy krwi 2,4% 5,6% 0,09
Palenie tytoniu 27,7% 34,8% 02

Zaburzenia lipidowe: deklarowane w kwestionariuszu zaburzenia lipidowe
czeéciej dotyczyly badanych kobiet (2,1%) niz mezczyzn (1,1%).

Palenie tytoniu: deklarowana w kwestionariuszu czesto$¢ palenia papiero-
sow byla wieksza w grupie mezczyzn (34,8%) niz kobiet (27,7%) ale obserwo-
wane réznice nie byly statystycznie znamienne (p = 0,2). Nie stwierdzono réznic
w ilo$ci wypalanych papieroséw na dobe.

Aktywnos¢ fizyczna: prawidlowa aktywnos¢ deklarowato 38,6% mezczyzn
oraz 21,3% kobiet, podobnie nieco wyzszy odsetek badanych mezczyzn dekla-
rowal zbyt malq aktywnos¢ fizyczna (34,1% — M vs 31,0% — K). Reasumujac,
ple¢ badanych miata statystycznie znamienny wplyw na czgstoé¢ deklarowanych
odpowiedzi (p=0,0003) (Rycina 1).

Rycina 1. Aktywnos¢ fizyczna wg plci badanych (p = 0,0003)

48%
50% 39%
31% 34%
40% -
’ 27%
30%- 21%
o [ 1 kobiety
o |
L0% 1 mezezyzni
o |
0%
aktywnos$¢ aktywnos¢ aktywnos¢
fizyczna fizyczna §rednia  fizyczna zbyt mata
prawidtowa

Z kolei po przemodelowaniu zmiennej ,,aktywnos¢ fizyczna” definiowana
w 3 kategoriach do zmiennej definiowanej w dwdch kategoriach: 1 = aktywnos¢
prawidtowa lub $rednia oraz 2 = aktywnos$¢ zbyt mata, pte¢ nie jest juz czyn-
nikiem statystycznie znamiennie ksztattujgcym odsetek badanych w poszczeg6l-
nych kategoriach aktywnosci (p = 0,5).
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Alkohol: procentowa ilo$¢ 0séb spozywajacych alkohol byta wigksza w gru-
pie mezczyzn (91%) niz kobiet (86,3%), ale obserwowane réznice nie sg staty-
stycznie znamienne (p = 0,2).

Dieta — spozywanie warzyw i owocéw: ple¢ badanych byla zmienna de-
terminujacg w sposéb statystycznie znamienny odsetek oséb w poszczegdlnych
kategoriach opisujacych czgsto$¢ spozywania warzyw i owocéw (p = 0,04) (Ryci-
na 2). Czesciej warzywa i owoce spozywaly kobiety, np. w kategorii , cztery razy
w tygodniu i wigcej” bylto 62,6% kobiet oraz 47,7% mezczyzn.

Rycina 2. Spozywanie warzyw i owocéw na tydzienn wg plci badanych (p = 0,04)

80%71 |62,3%
60% 1

40% 1 21,2% 24% [ 1 kobiety

20% 1 0.2%1% 1 mezezyzni

0% w w w w
4 razy/t 3 razy/t 2 razy/t 1 raz/t nie spozywam

Wywiad rodzinny:
® Ple¢ badanych nie miata wptywu na czestos¢ deklarowanych w kwestiona-
riuszu rodzinnych uwarunkowarn: cukrzycy typu I (p = 0,5); cukrzycy typu I
(p = 0,9); nadcisnienia tetniczego (p = 0,4); zaburzen lipidowych (p = 0,07);
choroby niedokrwiennej serca (p = 0,3); oraz udaru mézgu (p = 0,6).
Ocena aktualnego i przewleklego stresu: Badane kobiety podawaly, znacz-
nie wyzsze subiektywne odczucie stresu aktualnego w poréwnaniu z badanymi
mezczyznami (p = 0,005) (Tab. 2). Nie stwierdzono réznic w ocenie nasilenia
stresu przewleklego.

Tabela 2. Subiektywne odczucie stresu wg plci badanych

Analizowany parametr Kobiety Sredni£SD | Mezczyzni | Srednia£SD | p

stres aktualny 422 5,05+2,78 89 4,14+2,94 | 0,005
stres przewlekly 422 5,30£2,53 89 544+296 | 0,620

Choroby zapalne: Ple¢ badanych nie miala wptywu na czestos¢ deklarowa-
nego w kwestionariuszu wystepowania choréb zapalnych.

Oméwienie wynikéw
Opublikowane w 2004 roku badanie INTERHEART méwi o istotnym wply-

wie 9 potencjalnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktére pozwalajg prze-
widzie¢ wystapienie az w 90% wszystkich zawatéw serca [4]. Nalezg do nich:
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palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, otylos¢,
aspekty psychologiczne oraz czynniki ochronne, np.: codzienne spozywanie owo-
céw i warzyw, regularna aktywnos¢ fizyczna i umiarkowane spozywanie nisko-
procentowego alkoholu. Zaleznosci te dotycza takze mlodych oséb, a powyzsze
czynniki odpowiadajg za 93% ryzyka wystapienia zawalu serca przypisanego
populacji mezczyzn i 96% wsréd kobiet ponizej 40 r.z. [4].

W analizie dokonano oceny wplywu pici badanych na czegstos¢ wystepo-
wania czynnikéw ryzyka. Istotne réznice stwierdzono jedynie w zakresie nad-
ci$nienia tetniczego, ktére stwierdzano istotnie czesciej u badanych mezczyzn.
Stwierdzono czestsze spozywanie warzyw wsrod badanych kobiet.

Badani réznili si¢ réwniez stopniem aktywnosci fizycznej — prawidfowq ak-
tywno$¢ zglaszali czesciej badani mezczyZzni. Wg Ogolnopolskich badari Progra-
mu WOBASZ, blisko 35% uczestnikéw badania (37% kobiet i 32% mezczyzn)
nie wykonuje jakichkolwiek ¢wiczen fizycznych trwajacych przynajmniej 30 min.
dziennie, natomiast ponad 50% o0séb dorostych w wieku 20-74 lat (55% kobiet
i 49% mezczyzn) charakteryzuje mata aktywnosé¢ fizyczna [3]. Kolejne badania
stanu zdrowia, postaw i zachowan zdrowotnych mieszkaricéw Lodzi i Torunia
przeprowadzone w latach 2000-2001 w ramach programu CINDY WHO wykaza-
ty, ze odsetek 0s6b o matej aktywnosci fizycznej (60% mezczyzn i 70% kobiet) jest
znacznie wyzszy niz oséb o duzej, systematycznej aktywnosci fizycznej (15-20%
mezczyzn i 9-15% kobiet) [7, 8].

Wg najnowszych badar systematyczne spozywanie matych ilosci alkoholu
jest korzystne dla serca — a nieregularne spozywanie duzych ilosci napojéow wy-
sokoprocentowych moze zwigksza¢ ryzyko choroby niedokrwiennej serca [11].
Wyniki badart wskazuja, ze zazywanie do 30 g alkoholu dziennie zwigzane jest
z obnizeniem ryzyka zgonu z powodu choréb uktadu krazenia o 20-30% [12].

W analizowanej grupie badanej czgstos¢ spozywania alkoholu byta wigksza
wéréd mezezyzn (91%) w poréwnaniu z kobietami niz kobiet (86,3%) ale zaob-
serwowane réznice w poszczegdlnych grupach nie byly statystycznie znamienne.

Jednym z najistotniejszych czynnikéw ryzyka zawatu serca, wg badania IN-
TERHEART, jest palenie tytoniu [4]. W badanej populacji 28% kobiet palito papie-
rosy oraz 35% mezczyzn. Wedtug badania INTERHEART fakt niepalenia tytoniu
jest znaczacym czynnikiem protekcyjnym i ogranicza ryzyko wystapienia ostre-
go incydentu wiericowego — u mezczyzn o okolo 44%, a u kobiet o 16% w skali
ogodlnoswiatowej [4].

Wg Ogolnopolskich badart WOBASZ nalég palenia tytoniu w populacji Pol-
ski dotyczy 42% mezczyzn i 25% kobiet [3]. Wyniki te sa zbiezne z uzyskanymi
w naszej pracy, aczkolwiek musi wzbudzi¢ zaniepokojenie tak duzy odsetek oséb
palacych papierosy wéréd studentéw uczelni medycznej.

Palacze w stosunku do 0séb niepalacych majg 2-krotnie wyzsze ryzyko cho-
rob uktadu krazenia, takich jak choroba niedokrwienna serca, udar mézgu, cho-
roby naczyn obwodowych oraz 3-krotnie wyzsze ryzyko wystapienia nagtego
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zgonu. Palenie zwigksza istotnie ryzyko przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
oraz nowotworéw uktadu oddechowego i pokarmowego [5, 6]. Palenie tytoniu
jest jedynym czynnikiem ryzyka w petni modyfikowalnym stosunkowo prostymi
metodami, ktérego eliminacja powoduje catkowita lub znaczng redukcje powi-
kiart zwigzanych z paleniem [3].

W ocenie subiektywnego odczuwania stresu wykorzystano skale od 0 do 10
zamieszczong w kwestionariuszu. Subiektywne odczucie stresu przewleklego by-
fo niezalezne od pici badanych. Natomiast stres aktualny oceniaty badane kobiety
istotnie wyzej niz badani mezczyzni. Badan nas temat powiazan miedzy stresem
a plcig badanych nie jest wiele. Duze badania populacyjne stres oceniaja w powia-
zaniu z szeregiem innych czynnikéw psychospotecznych. Wyniki wieloletniego
monitorowania stanu zdrowia prawobrzeznej Warszawy w ramach programu
Pol-MONICA wykazaly duze rozpowszechnienie negatywnych psychospotecz-
nych czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia: niskiego poziomu wsparcia
i wysokiego natezenia stresujgcych wydarzen zyciowych [9]. Wyniki badania
Wobasz wykazaly, ze niski poziom wsparcia w badanej populacji Polski czesciej
wystepowal u kobiet (38%) niz u mezczyzn (30%) i dotyczyt 1/3 ogdtu zba-
danych [3]. Inne badania stwierdzaja czestsze wystepowanie objawéw depresji
u kobiet niz u mezczyzn. Czgsto$¢ wystgpowania objawéw depresji w populacji
ogolnej Polski, potwierdzong badaniem klinicznym stwierdza si¢ na ok. 20% [10].

Whnioski

1. Najczesciej wystepujace czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia w popu-
lacji studentéw Slaskiej Akademii Medycznej to palenie tytoniu oraz zbyt
mata aktywnos¢ fizyczna.

2. Ple¢ badanych ma istotny wplyw na wystepowanie czynnikéw ryzyka — nad-
ci$nienie tetnicze i zle nawyki zywieniowe stanowia bardziej istotny czynnik
ryzyka choréb uktadu krazenia u mezczyzn.

3. Wsréd kobiet subiektywne odczucie stresu jest znacznie bardziej nasilone
niz u mezczyzn.

4. Populacja studentéw Slaskiej Akademii Medycznej wymaga prowadzenia
profilaktyki pierwotnej choréb ukiadu krazenia, ktéra powinna uwzgled-
nia¢ dziatania w kierunku zwigkszenia aktywnosci fizycznej, zmniejszenia
nawyku palenia tytoniu i modyfikacji diety.
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Analiza czynnikéw ryzyka
wplywajacych na wystepowanie udaru mézgu
- rola pielegniarki

Wstep

Udar mézgu i jego konsekwencje zdrowotne to jeden z najpowazniejszych
probleméw wspotczesnej medycyny. W Polsce jest to czwarta przyczyna zgonéw
- kazdego roku udaru mézgu doznaje okolo 60 tysiecy oséb [1]. W ostatnim dzie-
siecioleciu w krajach wysoko uprzemystowionych obserwuje si¢ spadek umieral-
nosci z powodu udaru mézgu. Ten korzystne trend spowodowany jest nie tylko
postepami w diagnostyce i leczeniu, ale szeroko stosowana prewencja pierwotna
i wtérng [2]. Znajomos$¢ zasad profilaktyki prewencji pierwotnej i wtérnej uda-
row mozgu jest w naszym kraju ciggle niedostateczna [3]. Skuteczne dziatania
profilaktyczne powinny by¢ zwigzane z okresowymi badaniami populacyjny-
mi, ktérych celem bedzie wykrycie wezesnych czynnikéw ryzyka (cz.r.) udaréw.
Do podstawowych cz.r. naleza: nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, nikotynizm, za-
burzenia gospodarki lipidowej. Prewencja wtérna ma zapobiega¢ wystgpieniu
ponownego udaru. Podstawowym elementem profilaktyki wtérnej jest zmiana
stylu Zycia i leczenie klinicznych cz.r. [4]. Celem tej pracy jest analiza cz.r. udaru
moézgu oraz dziatan profilaktycznych, prowadzacych do zmiany stylu zycia.

Material i metoda

Analiza cz.r. udaru mézgu oraz czestotliwos¢ ich wystepowania: analiza
czynnikéw klinicznych mogacych by¢ przyczyna udaru: nadciénienie tgtnicze,
cukrzyca, choroba niedokrwienna, choroby naczyn obwodowych, zaburzenia

1 Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego Katedry Pielegniarstwa Klinicznego, Wydzial Zdrowia
Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu

2 Oddziat Kardiologiczny Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marciniaka we Wro-
clawiu

% Wojewddzki Szpital im. J. Babiriskiego we Wroclawiu
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rytmu oraz czynnikéw zaleznych od stylu zycia (nikotynizm, naduzywanie al-
koholu, stres, nadwaga, gospodarka lipidowa, aktywno$¢ fizyczna). Badaniem
ankietowym objeto 98 chorych (52 kobiety i 46 mezczyzn) w wieku 30-81 lat,
$rednia wieku 69,4 lat. Wyksztalcenie bylo zréznicowane, najczesciej zawodo-
we (49,9%) i érednie (28%), oraz podstawowe (16,3%) i wyzsze (8,2%). Dobor
0s6b mial charakter losowy. Badania prowadzono w 2005 roku, wéréd chorych
hospitalizowanych w Szpitalu im. J. Babiriskiego we Wroctawiu, z powodu udaru
niedokrwiennego mézgu. Do zebrania materialu badawczego, postuzyta analiza
dokumentacji lekarskiej, oraz autorski kwestionariusz ankiety. Pytania zawarte
w ankiecie badaly wystepowanie klinicznych cz.r. udaru mézgu i cz.r. zwigza-
nych ze stylem zycia chorych, a takze posiadang wiedze na temat swojej choroby.
Analizg objeto dziatania profilaktyczne, prowadzone przez personel medyczny
i samych chorych. W badaniu aktywnosci fizycznej uwzgledniono nastgpujace
mozliwoéci wyboru: bardzo dobra, dobra, érednia, zta, bardzo zfa. Przy ocenie
wagi ciata za Polskim Towarzystwem Patogenezy i Terapii Otylosci [2] przyje-
to wskaznik BMI przy nadwadze powyzej 25 do 29,9 oraz otylosci powyzej 30.
Uzyskany materiat badawczy zostat opracowany i przedstawiony w postaci tabel
i rycin.

Wyniki

Najczesciej wystgpujacym u badanych, klinicznym cz.r udaru mézgu byto
nadci$nienie tetnicze (u 87%), a kolejno — choroba niedokrwienna serca (u 63,2%),
choroby naczyn obwodowych (u 48,9%), zaburzenia rytmu (u 38,7%), cukrzyca
(u 35,7%) (wykres 1). Cz.r. wynikajace ze stylu zycia badanych to: mata aktyw-
noé¢ fizyczna (u 90,8%), stres (u 88,8%), nadwaga (u 55,1%), nikotynizm (u 40,8%)
(wykres 2). W populacji mezczyzn i kobiet potwierdzono wystgpowanie wielu
cz.r. jednoczesnie — u 57,1% wystapity 3 cz.r., u 30,6% — dwa cz.r., a u 12% jeden
czynnik ryzyka (wykres 3). Niepokojace jest to, ze nikt sposréd ankietowanych
nie prowadzi kontroli swojego ci$nienia krwi regularnie, a tylko 27,5% badanych
kontroluje ci$nienie z powodu zlego samopoczucia i 16,3% badanych czyni to
jeden raz w tygodniu (wykres 4). Sposréd badanych 85,7% wie, ze nadcisnienie
tetnicze jest cz.r. udaru mézgu. Ankietowani to osoby o zréznicowanej wadze
ciafa, bowiem tylko 14,3% badanych posiada prawidlowy ciezar ciata, 60% po-
daje, ze ma nadwagg a 23,5% otytos¢. 61,2% badanych wie, ze nadwaga i otylos¢
stanowig cz.r. udaru (wykres 5). Ponad potowa badanych to osoby z hipercho-
lersterolemia (55,8% kobiet i 69,6% mezczyzn) i poziomem glukozy w surowicy
krwi powyzej 100mg% (u 69,2% kobiet i 69,6% mezczyzn)(wykres 6 i 7, tabe-
la 1). Wéréd chorych na cukrzyce 62,2% kontroluje poziom glukozy we krwi.
Tylko 1% chorych na cukrzyce przestrzega zasad diety cukrzycowej, a 12,2% sto-
suje sie do zaleceri lekarza oraz 48% wie, ze cukrzyca stanowi cz.r. udaru mézgu.
Na rycinie przedstawiono odsetek przyjmowanych lekéw w prewencji wtdrnej.
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Wykres 1. Czestosé wystepowania klinicznych czynnikéw ryzyka udaru
w badanej grupie
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Wykres 2. Czestosé wystepowania czynnikéw ryzyka zwiazanych ze stylem
zycia
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Wykres 4. Kontrola cis$nienia tetniczego krwi
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Tabela 1. Analiza wartosci badar laboratoryjnych

Badanie Zakres K M K% | M%
poziom cukru we krwi | do 100 16 14 30,8 30,4
powyzej 100 | 36 32 | 692 | 696

poziom cholesterolu do 180 8 7 15,4 15,2
180-200 15 7 28,8 15,2

powyzej 220 29 32 55,8 69,6

poziom tréjglicerydéw | do 40 0 0 0,0 0,0
40-150 27 14 51,9 30,4

powyzej 150 24 32 46,1 69,6

warto$é INR do 1,00 9 13 17,3 28,3
powyzej 1,00 | 42 31 | 808 | 674

Wykres 8. Leki przyjmowane przez chorych po udarze
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Jak wynika z zestawienia odsetek oséb przyjmujacych leki po udarze moézgu
wyniést: B-blokery w 69,3%, srodki przeciwkrzepliwe 89,8%, $rodki antyaryt-
miczne 15,3%, leki poprawiajace krazenie mézgowe 86,7%, leki hipolipemizujace
64,2%, leki regulujace gospodarke weglowodanowsa 34,6% (wykres 8). Ponadto
niewielki odsetek badanych (18,7%) stosuje si¢ do zaleceni lekarza. W celu anali-
zy cz.r. majacych wplyw na wystgpowanie udaréw mézgu, prowadzono badanie
stylu zycia. Uwzgledniono w nim nastepujace zagadnienia: palenie tytoniu i spo-
zywanie alkoholu, aktywnosci fizycznej, zywnie i stres. Wsréd ankietowanych,
przed zachorowaniem palito tytonn 59%, w tym 25% kobiet i 95% mezczyzn,
a po udarze z palenia zrezygnowato 7,6% kobiet i 30,4% mezczyzn, dodatko-
wo 13,4% kobiet i 30,4% mezczyzn palenie ograniczyto. Wéréd badanych 5,7%
kobiet i 41,3% mezczyzn wypalato od 15 do 24 papieroséw dziennie, powyzej
25 papieroséw wypalato 1,9% kobiet i 13% mezczyzn. Stosunkowo duzy odsetek
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Wykres 9. Palenie papieroséw przez badanych
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Tabela 2. Dane dotyczace spozywania alkoholu

Pytanie Odpowiedz K=52|M=46 | K% |M%

Czy spozywa Pan(i) alkohol? | tak 16 27 30,7 | 58,7
nie 36 13 69,2 | 282

obecnie nie spozywam 0 6 0,0 | 13,0

Jak czesto? 3-7 razy w tygodniu 0 1 00| 21
1-2 razy w tygodniu 0 0 00| 00

1-2 razy w miesigcu 3 12 57 | 26,0

okazjonalnie 13 14 25,0 | 30,4

nie pije 36 19 69,2 | 41,3

Czy uwaza Pan(i), ze alkohol | tak 7 9 134 | 19,5
ma wplyw na wystapienie nie 28 15 53,8 | 32,6
choroby? nie wiem 17 22 32,6 | 47,8

(82,6% kobiet i 36,9% mezczyzn) nie zauwaza negatywnego wplywu palenia ty-
toniu na wystapienie udaru (wykres 9). 61,2% badanych wie, ze palenie tytoniu
stanowi cz.r. udaru moézgu, a 41,8% badanych chcialoby poglebi¢ swojg wie-
dze na temat rzucenia palenia tytoniu. Badani w odpowiedzi na pytanie ,czy
spozywali alkohol i jak czesto”, az 58,7% mezczyzn, czesciej od kobiet (30,7%)
spozywa alkohol, przy czym 25% kobiet i 30,4% mezczyzn pito okazjonalnie,
a 2,7% mezczyzn codziennie. Sposréd badanych 53,8% kobiet i 32,6% mezczyzn
nie widzi zaleznosci pomiedzy spozywaniem alkoholu a wystapieniem udaru
moézgu (tabela 2). Ankietowani (36,7%) swojaq aktywnos¢ fizyczna szacujg jako
$redniq i bierng, a 17,3% twierdzi ze jest ona bardzo zta. Az 25,4% badanych
nie zauwaza zwigzku miedzy wplywem aktywnosci fizycznej a zdrowiem. Spo-
$réd badanych 54,1% uwaza maty aktywnos$¢ fizyczng za cz.r. udaru mézgu,
a 65,3% badanych chcialoby poszerzy¢ swojg wiedz¢ na temat wplywu aktyw-
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Tabela 3. Dane dotyczace aktywnosci fizycznej

Pytanie Odpowiedz Suma = 98 %

12. Jak ocenia Pan(i) swoja aktywnosé bardzo dobra 0 0,0
fizyczna? dobra 9 9,1
$rednia 36 36,7

zla 36 36,7

bardzo zta 17 17,3

13. Czy uwaza Pan(i), ze ruch ma wplyw tak 73 74,4
na zdrowie? nie 4 4,0
nie wiem 21 21,4

Tabela 4. Dane dotyczace stresu

Pytanie Odpowiedz Suma %

18. Czy przezywa Pan(i) stresy? tak 87 88,8
nie 11 11,2

19. Czy uwaza Pan(i), ze przezywane | tak 58 59,2
stresy maja negatywny wplyw nie 0 0,0

na nasze zdrowie? trudno powiedzie¢ 40 40,8
20. W jaki sposéb odreagowuje Pan(i) | rozmowa 37 37,8
stres? ruch na $wiezym powietrzu 35 35,7
odpoczynek 30 30,6

palenie papieroséow 26 26,5

inne 4 4,1

noéci fizycznej na organizm (tabela 3). Zdaniem badanych (32,7% kobiet i 28,3%
mezczyzn) sposéb odzywiania wplywa na powstanie udaru mézgu. Natomiast
58,7% mezczyzn i 46,1% kobiet podaje, ze nie wie czy odzywianie wplyneto na
ich zachorowanie. Polowa badanych uwaza, ze odzywia si¢ prawidlowo. Ponad
potowa badanych w codziennym jadlospisie preferuje migso biale, owoce i wa-
rzywa, kawe i herbate. Okoto 30% badanych twierdzi, ze skiad codziennie spozy-
wanych pokarméw zawiera: ciemne pieczywo, migso czerwone, kasze, ziemniaki
i sfodycze, a 51% uwaza niewlaéciwe odzywianie za cz.r. udaru mézgu. Sposréd
badanych 62,2% wskazuje na potrzebe pogtebiania swoich wiadomos$ci w zakre-
sie prawidlowego odzywiania. Analiza Zrédel pozyskiwania wiedzy na temat
modyfikacji stylu zycia przez chorych po przebytym udarze mézgu wykaza-
fa, ze lekarz (wg 80,6%) stanowi najczestsze Zrédio wiedzy. O polowe mniejszy
odsetek oséb (45,9%) twierdzi ze byla to pielegniarka oraz media (wg 24,5%).
Potowa ogétu badanych przyznaje, ze posiada potrzebe uzupeiniania wiedzy na
temat swojej choroby. Wigekszos¢ badanych (88,8%) przyznaje si¢ do obecnosci
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stresu w zyciu codziennym. Zdaniem 59,2% stres wplywa negatywnie na zdro-
wie. Badani radzg sobie ze stresem poprzez rozmowy (37,8%), ruch na $wiezym
powietrzu (35,7%), odpoczynek (30,6%), palenie tytoniu (26,5%) (tabela 4).

Dyskusja

Znajomo$¢ zasad profilaktyki pierwotnej i wtérnej jest w Polsce ciagle nie-
dostateczna. Brak dostatecznej wiedzy o roli nadciénienia, cukrzycy, stylu zycia
w patologii krazenia mézgowego przyczynia sie do nieprzestrzegania przez cho-
rych ich Scistej kontroli [3]. Wystepowanie u naszych badanych cz.r. udaru mé-
zgu, a takze wystepowanie kilku cz.r. jednoczes$nie wskazuja na pilng potrzebe
dzialani edukacyjnych i leczniczych w prewencji pierwotnej i wtérnej udaru mo-
zgu. Badania Z. Boneckiej-Majkutewicz [5] nad wystgpowaniem cz.r w grupie
chorych z niedokrwiennym udarem mézgu potwierdzajg ich liczne wystgpowa-
nie, a najczesciej byl to wiek powyzej 60 r.z. (77%), nadciénienie tetnicze (68,5%),
choroba wiericowa (50,8%), palenie tytoniu (32%).

Badanie SHEEP [6] dowiodlo, ze zmniejszenie ci$nienia tetniczego do war-
tosci ponizej 140/90 mm Hg jest najwazniejszym niezaleznym wykladnikiem
zmniejszenia udaru mézgu. Badanie wiasne wykazato brak dyscypliny, syste-
matycznosci w kontroli ci$nienia te¢tniczego krwi. 6 Raport INC [7] zaleca pro-
wadzenie samokontroli poprzez pomiary ci$nienia i odnotowywanie wynikéw
w ,zeszycie kontroli ci$nienia te¢tniczego krwi”. Sposéb ten sprzyja wspétpra-
cy pacjenta z lekarzem i pielegniarka oraz czlonkami rodziny. Pacjenci maja
mozliwo$¢é obserwacji leczenia farmakologicznego i jego wplywu na utrzyma-
nie ci$nienia tetniczego krwi, w zakresie wartosci prawidlowych. Prowadzone
w kraju badania dowodzg, ze wysoka zapadalnos¢ na choroby serca, jest jedng
z przyczyn wysokiej $miertelnosci chorych z udarem moézgu [8]. W materiale
wlasnym choroba niedokrwienna serca byla drugim pod wzgledem czestosci
wystepowania czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko udaru mézgu. Osobom, ktére
przebyly zawat serca nalezy celu przeciwdzialania udarowi podawac antykoagu-
lanty, leki hamujace agregacje plytek krwi lub leki hipolipemizujgce [9]. Wyniki
masowych badan sa zbiezne z zamieszczonymi w piSmiennictwie. Wzrést od-
setek 0séb, u ktérych stosowano profilaktyke farmakologiczng. Pierwszym ba-
daniem, w ktérym statyna przyniosla korzystny efekt w zapobieganiu udarowi
moézgu bylo badanie CARE (1999 Circulation) [10]. Zastosowanie prawastaty-
ny spowodowalo obnizenie ryzyka udaru mézgu o 31% w grupie chorych po
zawale serca z fagodna i umiarkowang hipercholersterolemiaq. W materiale wia-
snym 64,2% chorych otrzymywalo statyny. Cukrzyca jest uznanym, niezaleznym
cz.r. udaru moézgu. Przyjeto, ze obecnos¢ cukrzycy zwieksz ryzyko udaru mézgu
02,5 do 4,0 razy [11]. We wilasnych badaniach stwierdzono, ze ok. 70% badanych
posiada podwyzszony poziom glukozy w surowicy krwi (powyzej 100%), tylko
12,2% stosuje si¢ do zaleceri diabetologa, a tylko 1% stosuje diete cukrzycows.
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Wsréd wielu cz.r. udaru duze ryzyko stanowi nadwaga i otyloé¢. W badaniu
Framingham stwierdzono, ze 30% nadwagi zwigksza ryzyko udaru. W badaniu
wlasnym potwierdzono wystepowanie oséb z nadwaga (60%) i otytoscia (13,5%).
W jadlospisie tych chorych przewazaly pokarmy zawierajace migso czerwone,
tluszcze zwierzece i weglowodany proste (u 52%). Badani to osoby prowadzace
mato aktywny tryb zycia, 36,7% szacuje swojg aktywno$¢ jako bierng, a 17,3%
twierdzi, ze jest ona bardzo zta. Poziom aktywnosci fizycznej wykazuje odwrot-
ng korelacja z ryzykiem wystgpienia udaru mézgu. Prowadzone badania , Phy-
sical Heath Study” [1] wykazaly, ze zaleznos¢ ta wynika z korzystnego wplywu
wysitku fizycznego na mase ciala, cisnienie tetnicze krwi, stezenia cholesterolu
w surowicy krwi i tolerancje glukozy. Palenia tytoniu uznane zostalo za po-
wszechny cz.r. udaru, bowiem zwieksza krzepliwo$¢ i lepkos¢ krwi, a takze
stezenie fibrynogenu. Przyjeto, ze palenie zwigksza ryzyko udaru proporcjo-
nalnie do liczby wypalanych papieroséw [7]. W badaniu wlasnym wykazano,
ze przed zachorowaniem palifo 59% badanych. Odnotowano istotng poprawe,
bowiem 7,6% kobiet i 30,4% mezczyzn zrezygnowalo z palenia, oraz 13,4% ko-
biet i 30,4% palenie ograniczylo. Nadal, az 82,6% kobiet i 26,9% mezczyzn nie
zauwaza negatywnego wplywu palenia na wystepowanie udaru. Odnotowano
osoby spozywajace alkohol, zaréwno wsréd kobiet (30,7%) i mezczyzn (58,7%)
oraz 2,7% mezczyzn pijacych codziennie. Badania wykazuja, Ze spozycie du-
zych ilosci alkoholu (powyzej 5 drinkéw), wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
udaru [12]. Badania wlasne wskazuja, ze ponad potowa badanych ma potrzebg
uzupelniania swojej wiedzy na temat udaru mézgu i cz.r. majacych wplyw na
ich wystepowanie.

Whnioski

1. Wéréd ankietowanych sposréd klinicznych czynnikéw zwigkszajacych ryzy-
ko wstagpienia udaru mézgu najczesciej obserwowano: nadci$nienie tetnicze
ktére (u 87,7%) oraz chorobe niedokrwienng serca (u 63,2%), wéréd czyn-
nikéw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia najczesciej wystepowala otylos¢
(u 81,6%), stresy (u 88,8%) oraz mata aktywnos¢ fizyczna (u 90,9%)

2. Istnieje pilna potrzeba edukacji i modyfikacji czynnikéw ryzyka.
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Nieswoiste choroby zapalne jelita grubego -
colitis ulcerosa

Wprowadzenie

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego — WZJG - colitis ulcerosa — CU —
nalezy do nieswoistych zapalen jelita grubego, ktére stanowig grupe przewle-
klych, nieuleczalnych schorzen przewodu pokarmowego, cechujacych si¢ remi-
sjami i nawrotami [1]. Schorzenie to szerzy si¢ w sposéb ciagly z powstawaniem
powierzchownych owrzodzent w obrebie jelita grubego [2]. Sformutowanie — co-
litis ulcerosa — wyraza sklonnos¢ do tworzenia si¢ wrzodéw, natomiast — rec-
tocolitis haemorrhagica — wyraza sktonno$¢ do krwotocznosci. Obie nazwy sg
uzasadnione i uzywane alternatywnie w réznych strefach geograficznych swiata.
Pomimo jednak powszechniejszego uzywania pierwszego sformutowania (coli-
tis ulcerosa), to postugiwanie sie drugim (rectocolitis haemorrhagica) wydaje
sie stuszniejsze, poniewaz analizujac kolejno$¢é pojawiania sie¢ zmian w rozwoju
choroby, krwotoczno$¢ wydaje sie pierwsza cecha patologiczng, a owrzodzenia
zmiang wtérng [3].

1. Etiologia wrzodziejacego zapalenia jelita grubego

Colitis ulcerosa moze si¢ ujawni¢ w kazdym wieku, przy czym zaobser-
wowaé¢ mozna dwa szczyty zapadalnosci, przypadajace pomiedzy 20-35 oraz
po 60. roku zycia. Dynamiczny rozwdéj cywilizacji technicznej jest prawdopodob-
nie odpowiedzialny za to, iz zachorowalno$¢ na wrzodziejace zapalenie jelita
grubego (WZJG) wzrasta. Obecnie szacuje si¢, ze w wysoko rozwinietych kra-
jach (Europa Zachodnia, Ameryka Péinocna) kazdego roku zapada na te chorobe
od 15 do 20 oséb na 100000 mieszkaricéw. W ostatnich latach wzrost zachoro-
walnosci dotknat takze kraje azjatyckie (Japonia, Korea Potudniowa), w ktérych
nastgpita zmiana stylu zycia na ,.zachodni” [1, 4].

! Instytut Pielegniarstwa PWSIiP w Lomzy
2 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
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W Polsce nie prowadzi si¢ doktadnej statystyki zapadalno$ci na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, a jedynie dokonuje si¢ szacunku opartego na statysty-
ce zachorowan w innych krajach europejskich. Na tej podstawie przyjmuje sie,
ze w Polsce zapadalnos¢ na wrzodziejace zapalenie jelita grubego wynosi oko-
fo 700 nowych przypadkéw rocznie, a liczba chorych zawiera si¢ w granicach
40-50 tys. os6b [1, 2, 5].

Dotychczas nie poznano czynnikéw przyczynowych odpowiedzialnych za
patogeneze CU. Przypuszcza sig, ze do rozwoju choroby dochodzi u oséb pre-
dysponowanych genetycznie, pod wplywem oddzialywania egzogennych czyn-
nikéw srodowiskowych. Ryzyko zachorowania na colitis ulcerosa jest 10-krotnie
wyzsze u czlonkéw rodzin chorych niz w pozostalej populacji. Wedtug kon-
cepcji immunologicznego podlioza choroby, kaskade procesu zapalnego rozpo-
czyna ekspozycja antygenu w $wietle jelita. Ten nieznany antygen moze by¢
zwigzkiem (alergenem) zawartym w pozywieniu, czynnikiem infekcyjnym, bak-
teryjnym lub wirusowym. Interakcja czynnikéw genetycznych i Srodowisko-
wych w polaczeniu z oddzialywaniem flory jelitowej prowadzi do aktywne-
go osobliwego systemu odpornosciowego w Scianie jelita. Powoduje to akty-
wacje i proliferacje komérek T, synteze cytokin i uruchomienie przewleklego,
destrukcyjnego procesu zapalnego w blonie $luzowej. Wéréd czynnikéw $Sro-
dowiskowych mogacych mie¢ udzial w uruchomieniu procesu zapalnego wy-
mienia si¢ alergeny zawarte w pozywieniu, bakterie i wirusy RNA. Dotychcza-
sowe wyniki wplywu stresu i stanu psychicznego na przebieg colitis ulcero-
sa nie sg jednoznaczne. Zwraca sie uwagg, ze poczatek rozwoju choroby cze-
sto zwigzany jest z urazem psychicznym, stresem lub trudna sytuacjq zyciowa.
Wielu chorych kojarzy wystepowanie zaostrzer choroby z sytuacjami stresowy-
mi. Badania uczonych austriackich i kanadyjskich wykazatly znaczaca korela-
¢j¢ miedzy czynnikami psychologicznymi (depresja, obnizona samoocena sta-
nu zdrowia, lgk), a czestoscia wystepowania zaostrzeri choroby. Stres, poprzez
wplyw osrodkowego ukladu nerwowego na jelitowy uktad nerwowy i prze-
wod pokarmowy, moze zaostrzaé proces zapalny oraz inne symptomy cho-
robowe [1, 2, 4, 6].

2. Objawy i diagnostyka colitis ulcerosa

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego moze rozwing¢ si¢ nagle, objawia-
jac sie czestymi, luznymi, krwistymi wypréznieniami lub moga to réwniez by¢
wyproznienia tylko z domieszka krwi albo wrecz sam $luz z krwig. Niekiedy
choroba rozwija si¢ stopniowo, podstepnie, w ciggu wielu miesiecy, a nawet lat,
kiedy to pierwszym objawem sa nawracajace okresy luznych wypréznieni z nie-
wielka domieszka krwi. Béle brzucha, jezeli wystepuja, maja posta¢ trudnego
do powstrzymania parcia na stolec, ktére ustepuje po wypréznieniu. Do innych
objawéw naleza: chudniecie, goraczka, obrzeki, niedokrwistosé [1, 4, 6].
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Pozajelitowe manifestacje colitis ulcerosa wystepuja z r6zna czestoscia i r6z-
nym nasileniem u ok. 30-50% chorych i dotycza gtéwnie stawéw, skéry, oczu,
watroby i drég zéiciowych. Niektére z objawéw pozajelitowych, takie jak rumiert
guzowaty czy dolegliwosci stawowe moga poprzedzaé ujawnienie sie¢ choroby.
Objawy, takie jak pericarditis, myocarditis, niedokrwisto$¢ hemolityczna czy za-
palenie trzustki wystepuja nie czesciej niz u 1% chorych. Choroba ta przebiega
z samoistnymi remisjami i obostrzeniami, a obraz kliniczny zalezy od ciezkosci
rzutu choroby [2, 4, 7].

Przebieg kliniczny colitis ulcerosa moze zaleze¢ od zakresu zmian zapal-
nych w jelicie. W okoto 50 proc. przypadkéw choroba obejmuje wylacznie odci-
nek dystalny (odbytnica, esica), w okolo 30 proc. choroba dotyczy lewej polowy
okreznicy, a w okolo 20 proc. obejmuje cate jelito grube. WZ]G wykazuje duza
skalg form klinicznych. Przebieg choroby okresla si¢ jako lekki — jezeli w ciggu
roku wystepuje nie wigcej niz 1 rzut choroby, poddajacy sie leczeniu Sulfosalazy-
ng. Przebieg $rednio ciezki — jezeli w ciagu roku wystepuja 2 lub wiecej rzutéw
oraz istnieje konieczno$¢ podania sterydéw. Przebieg ciezki — jezeli stwierdza sie
stale aktywna faze choroby. Ostry i gwattowny przebieg spotykany jest rzadko
i przebiega z odwodnieniem, goraczka septyczng i wstrzasem [1, 2, 3].

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego poczatkowo obejmuje odbytnice, ale
zmiany mogga szerzy¢ si¢ proksymalnie w sposéb ciggly na okreznice tak, ze
w najcigzszych przypadkach zajeta bywa cata btona sluzowa okreznicy [1, 2, 3, 8].
W obrazie USG mozna stwierdzi¢ pogrubiate Sciany jelita (> 5 mm) oraz brak
jej charakterystycznej struktury warstwowej, brak charakterystycznego pofatdo-
wania Scian jelita, wolny plyn miedzy petlami jelita, czasami powiekszone wezly
chlonne krezki oraz rozdecie okreznicy [2, 3, 8]. W obrazie endoskopowym wy-
stepuje cigglos¢ zmian od prostnicy w kierunku proksymalnym, u okofo 50 proc.
chorych zmiany siegaja 1/2 okrgznicy, u 28 proc. obejmuja lewa strong okrezni-
cy, a u 20 proc. ograniczajg si¢ do prostnicy. W zaostrzeniach choroby wystepuja
zlewne, nieregularne owrzodzenia, pokryte widknikiem oraz §luzem i ropa, na-
tomiast w remisji choroby stwierdza sie przekrwienie, obrzek i kruchos$é blony
Sluzowej [1, 2, 3].

W badaniu histopatologicznym pobranego wycinka obserwuje sie ognisko-
we, polimorficzne nacieki leukocytarne w btonie sluzowej jelita, kumulacje gra-
nulocytéw obojetnochfonnych w $wietle cew gruczotowych i formowanie cha-
rakterystycznych mikroropni kryptowych [2, 9]. W badaniu radiologicznym kon-
trastowym widac nieréwny, postrzepiony zarys Sciany jelita i polipy rzekome.
W zaawansowanym stadium choroby obserwuje si¢ usztywnienie i zwezenie je-
lita [2]. Badania laboratoryjne wykazuja aktywnos¢ wskaznikéw stanu zapalne-
go, tj.: wzrost OB, leukocytoze, wzrost stezenia CRP i globulin (w zaleznosci od
aktywnosci zapalenia). Ponadto wytania si¢ obraz niedokrwistosci, hipokaliemii,
obnizenia stezenia biataka catkowitego, albumin, hemoglobiny, Zelaza, w niekto-
rych przypadkach obserwuje si¢ trombocytoze [2, 3, 9].
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Weczesne i prawidlowe rozpoznanie wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego
oraz zastosowanie optymalnego leczenia w celu poprawy stanu zdrowia zaréw-
no w krétkim (leczenie zaostrzen choroby), jak i odleglym czasie (zapobiega-
nie nawrotom choroby) jest niezmiernie istotne. Nieprawidlowa diagnoza moze
prowadzi¢ do licznych komplikacji w tym, miedzy innymi, do wyniszczenia or-
ganizmu lub niepotrzebnych interwencji chirurgicznych. OpéZnienie rozpozna-
nia moze wynika¢ z malo charakterystycznej i bogatej czgsto wielonarzadowej,
manifestacji klinicznej choroby, ktérej pierwsze objawy sa czgsto bagatelizowa-
ne przez chorych lub nawet niezauwazone. Druga przyczyna jest stosunkowo
rzadkie wykonywanie badari endoskopowych jelita oraz staba znajomo$é tego
zespolu wéréd lekarzy pierwszego kontaktu. Rozpoznanie opiera sie na ocenie
objawéw klinicznych, wynikéw badan laboratoryjnych, obrazu endoskopowego,
radiologicznego oraz na ocenie histopatologicznej wycinkéw jelita, pozwalajacej
na precyzyjne postawienie diagnozy [1, 2, 3, 4, 7, 9].

W rozpoznawaniu choroby istotne znaczenie ma badanie podmiotowe, ktére
pozwala na ustalenie rozpoznania lub je ukierunkowuje. Podstawa jest dobrze
przeprowadzony wywiad dotyczacy m.in.: obecnosci krwawienia, zmian charak-
teru i trybu wypréznien, nietrzymania stolca, lokalizacji bélu, przebytych choréb
zapalnych jelit, polipéw jelita grubego, dziedzicznych sktonno$ci wystgpowania
WZJG oraz raka. Z badan przedmiotowych niezwykle wazne jest badanie prok-
tologiczne, USG jamy brzusznej, rektoskopia, kolonoskopia oraz badanie radiolo-
giczne dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Badania endoskopowe odgry-
wajg ogromng role w rozpoznaniu CU. Do oceny aktywnosci choroby wykonuje
sie¢ badania biochemiczne krwi: liczba leukocytéw, OB, CRP, poziom albumin,
hemoglobiny, zelaza, immunoglobuliny IGG. W kazdym przypadku krwistej bie-
gunki obowigzuja badania bakteriologiczne i parazytologiczne katu [1, 2, 3, 4].

3. Leczenie colitis ulcerosa

Do gléwnych celéw leczenia zachowawczego colitis ulcerosa naleza: opa-
nowanie ostrego rzutu choroby, uzupelnianie niedoboréw zywieniowych, zfa-
godzenie objawéw (bdle brzucha, biegunki), utrzymanie remisji i zapobieganie
nawrotom choroby [1, 4]. Gléwne grupy lekéw o decydujacym znaczeniu w tera-
pii WZJG to aminosalicylany i kortykosteroidy, ktére w 75% przypadkéw pozwa-
laja opanowac ostry rzut choroby [1]. Dobér stosowanych lekéw zalezy od ak-
tywnosci procesu chorobowego oraz umiejscowienia zmian zapalnych [1, 2, 3, 4].

Role nie do przecenienia w leczeniu WZG odgrywa wlasciwe postepowanie
dietetyczne, modyfikowane w zaleznosci od stadium choroby, okreséw zaostrzer
i remisji. Zalecana w przypadku tego schorzenia dieta powinna by¢: tfatwostraw-
na, bogatoenergetyczna i bagatoabiatkowa, z ograniczeniem ttuszczu i znacznym
ograniczeniem blonnika [7, 10, 11]. W okresie zaostrzen stosuje si¢ diete plyn-
na, a nastgpnie poétplynng — nie diuzej jednak niz 3 dni, gdyz jest niepetno-
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warto$ciowa. W miare poprawy stanu zdrowia chorego diete plynng rozszerza
sie stopniowo wprowadzajac kompoty, gorzka herbate, soki owocowe. Nastepnie
mozna wilgczy¢ kleik z ryzu, kaszki pszenne oraz rozmoczone sucharki. Cze-
sto stosuje sie¢ réwniez gotowe preparaty dietetyczne, ktére zapewniajq pelne
zbilansowanie skladnikéw pokarmowych i nie zawieraja blonnika pokarmowe-
go [5, 10, 11]. W okresie remisji, natomiast, w miare ustepowania biegunki nalezy
przejsé na diete realimentacyjng. W celu uzupetnienia niedoboréw pokarmowych
stosuje si¢ diete bogatoenergetyczna (2500-3000 kcal) o duzej ilosci biatka. W celu
oszczedzania chorego jelita ogranicza sie wszystkie pokarmy, ktére moga draznic
Sluzéwke jelita, pobudzajac jego ruchy robaczkowe — stosujac znaczne ogranicze-
nie ilosci blonnika pokarmowego. Zaleca sie przygotowywanie positkéw za po-
moca gotowania w wodzie lub na parze, duszenia (bez wstepnego obsmazania)
lub pieczenia w folii. Wskazane jest przecieranie, miksowanie i rozdrabnianie
potraw. Positki powinny by¢ mate objetosciowo, spozywane regularnie 5-6 razy
dziennie. Najlepsze Zrédta pelnowartosciowego biatka (80-120 g/dobg) stanowi
chude migso: kurczaki, cielecina, indyk, krélik; ryby — szczupak, dorsz, sandacz,
leszcz, unikaé nalezy ryb tlustych, wedzonych i marynowanych; jaja — w postaci
gotowanej na miekko, omletéw, sufletéw. Zaleca si¢ réwniez zmniejszenie ilosci
tluszczu do 50-70 g (ok. 20% energii pozywienia). Dodaje si¢ go w postaci suro-
wej do gotowych potraw. Jesli chory to Zle toleruje, zaleca si¢ podawanie ttusz-
czéw zawierajacych kwasy tluszczowe o $rednim taricuchu weglowym, tzw. tri-
glicerydy. Sa one najlepiej trawione i wchlaniane przez organizm ludzki. Mozna
je kupi¢ w postaci tluszczéw spozywanych lub specjalnych preparatéow. Wigk-
szos¢ energii, bo ponad 60% (400-500 g) powinna pochodzi¢ z weglowodandw,
ktére znajduja sie gléwnie w produktach zbozowych, takich jak biate pieczy-
wo, sucharki, makaron drobny, kasza pszenna, ryz. Mleko i przetwory mleczne
w wigkszosci przypadkéw sa przeciwwskazane, chorzy, bowiem Zle je toleruja,
jednakze przy braku dolegliwosci mogga je spozywacé. Chorych nalezy uwrazliwi¢
na rodzaj i sposéb przyrzadzania positkéw, aby swiadomie unikali spozywania
zakazanych produktéw od ostrych przypraw i alkoholu poczawszy przez ciemne
pieczywo i ttuste wedliny po warzywa i owoce bogate w blonnik [5, 7, 10, 11].
W ostatnich latach coraz wigksza role w leczeniu i tagodzeniu objawéw nie-
swoistych zapalen jelita odgrywaja leki pochodzenia naturalnego. Wymieni¢ tu
mozna kwasy omega-3, prebiotyki i probiotyki. Aczkolwiek badania naukowe,
dotyczace ich wplywu na podtrzymanie remisji i fagodzenie objawéw zaostrzeri
choroby nadal trwajg, a ich wyniki nie sg jednoznaczne, to coraz czeéciej zalecane
jest ich stosowanie w okresie remisji ze wzgledu na niewystepowanie skutkéw
ubocznych [5]. W literaturze przedmiotu znajdujemy wskazdéwki, co do istotne-
go wplywu jaki moze mie¢ na chorych i proces leczenia WZJG — psychoterapia.
Wprawdzie nie zapobiega ona nawrotom colitis ulcerosa, ale na pewno pomaga
walczy¢ z chorobg i jej skutkami. Psychoterapia powinna opierac si¢ na partner-
stwie miedzy zespolem terapeutycznym i pacjentem. Pacjent, rozumiejac swoja
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chorobe, powinien uczestniczy¢ w procesie leczniczym i wraz z nim podejmowac
decyzje terapeutyczne. Pomoc psychologiczna oraz tworzenie grup wsparcia mo-
ze tagodzic stres psychiczny nieodtacznie towarzyszacy rozpoznaniu tej choroby
oraz pomagajac pacjentom w przezwyciezeniu probleméw zwiazanych z nowo-
tworami i komplikacjami, ktére czesto sa jej nastepstwem [1, 2, 3, 4, 12].

Podsumowanie

Colitis ulcerosa nalezy do nieswoistych zapalen jelita grubego, stanowi gru-
pe przewleklych, nieuleczalnych schorzen przewodu pokarmowego, z charak-
terystycznymi okresami remisji i zaostrzen. Celem leczenia zachowawczego jest
opanowanie ostrego rzutu choroby, uzupeinianie niedoboréw zywieniowych, zta-
godzenie objaw6éw oraz utrzymanie remisji przez mozliwie najdtuzszy czas. Waz-
ne miejsce w procesie terapii colitis ulcerosa zajmuje leczenie dietetyczne, mo-
dyfikowane w zaleznosci od okresu choroby, eliminujgce produkty szkodliwe
oraz psychoterapia pomagajaca w akceptacji choroby i jej skutkéw, pozwalajaca
na zlagodzenie stresu towarzyszacego chorobie oraz mobilizujaca do aktywnego
uczestnictwa w procesie terapeutycznym.

Wzrost zachorowant na WZJG w krajach wysokorozwinigtych wskazuje na
powiazanie wystgpienia tego schorzenia z czynnikami §rodowiskowymi. Stawia
to kolejne wyzwania przed medycyng, poniewaz sklania do upowszechnienia
wiedzy na temat WZG, czynnikéw ryzyka oraz zagrozen, podobnie jak w przy-
padku choréb uktadu krazenia. Niestety, brak statystyk uniemozliwia obiektyw-
na ocene skali rozpowszechnienia tego schorzenia, ktérego odleglym skutkiem
jest nowotwor jelita grubego. Mimo, iz ocenia sie¢ ryzyko wystapienia tego no-
wotworu na 0,5-1,0%, to Swiatowe statystyki podaja wartosci dziesigciokrotnie
wieksze.

W zwigzku z powyzszym uwrazliwienia spoleczeristwa zaréwno na czyn-
niki ryzyka CU, jak tez pierwsze objawy, a przede wszystkim o$mielenie do
podjecia dziatarh diagnostyczno-leczniczych wydaje si¢ by¢ jedynie stuszng dro-
ga w walce o poprawe stanu zdrowia.
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Stopient sprawnosci pacjentow
z zespolem bélowym kregostupa
— doniesienia wstepne

Wstep

Choroby kregostupa sa problemem spolecznym na calym Swiecie. Wéréd
nich wymieni¢ nalezy tzw. zespoly bélowe kregostupa, czyli zespoly objawéw
o réznej przyczynie [1]. W réznicowaniu tych dolegliwosci nalezy mie¢ na uwa-
dze: dyskopatie, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, zmiany struktury kostnej
prowadzace najczesciej do znieksztalcen i zlaman kregéw (osteoporoza), zespoly
bélowe na tle wad rozwojowych kregostupa, zmiany pourazowe, rézne proce-
sy chorobowe struktur kostnych, zmiany chorobowe ukladu nerwowego, cho-
roby pochodzenia pozakregostupowego, zespoly bélowe czynnosciowe, psycho-
geniczne [1, 2].

Na bole kregostupa cierpi coraz wiecej oséb, a koszty leczenia choroby sta-
le wzrastajg [3]. Rocznie ok. 5% populacji zasigga z tego powodu porad lekar-
skich w krajach rozwinigtych [4, 5]. Znaczenie tych zespoléw wzrasta réwniez
z powodu tego, ze dotycza one najczesciej ludzi mlodych, aktywnych zyciowo
i zawodowo, a koszty, jakie ponosi panistwo z tytulu nagminnej absencji w pracy
i wyplacania zasitkéw chorobowych, rehabilitacyjnych i rent zdrowotnych czynig
ten problem nie tylko klinicznym, ale réwniez ogélnospotecznym [6]. Béle mogg
pojawiac sie bez zadnej uchwytnej przyczyny w kazdym odcinku kregostupa,
ale najczesciej dotyczg odcinka dolnego, na ktérym zawieszony jest niemal ca-
ty cigzar ciata [7]. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wplywajagcym na rozwdj
i nasilenie bélow kregostupa jest ciezka praca fizyczna — duza role odgrywa wy-
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konywanie powtarzalnej, monotonnej pracy zwigzanej z podnoszeniem cigzardéw,
zginaniem i skrecaniem tulowia oraz wibracja [8, 9].

Celem pracy byto poznanie stopnia sprawnosci pacjentéw z zespolem bdlo-
wym kregostupa przed zastosowaniem leczenia operacyjnego.

Material i metoda

Do grupy badawczej zakwalifikowano 58 pacjentéw (28 kobiet i 30 mez-
czyzn), przyjetych do Kliniki i Katedry Neurochirurgii i Neurotraumatologii
Szpitala Uniwersyteckiego im. dr. A. Judasza Collegium Medicum w Bydgosz-
czy, celem leczenia operacyjnego z powodu réznego pochodzenia zespoléw bé-
lowych odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa. Przewazajacq grupe oséb
(41; 70,7%) stanowili chorzy z rozpoznana dyskopatia ledZwiowa. Za parame-
try charakteryzujace grupe badang uznano: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie oraz rodzaj schorzenia (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Liczba o

Badana cecha badanych Yo
18-30 lat 2 3,4
Wiek 31-50 lat 28 48,3
51-80 lat 28 48,3
Ogotem 58 100,0
Plec kob.lety, ' 28 48,3
mezczyzZni 30 51,7
Ogodtem 58 100,0
miasto powyzej 100 tys. mieszkaricéw 18 31,0
Miejsce zamieszkania | miasto do 100 tys. mieszkaricéw 24 414
wies 16 27,6
Ogotem 58 100,0
podstawowe 1 1,7
. zawodowe 32 55,2
Wyksztalcenie srednie 21 36,2
wyzsze 4 6,9
Ogodtem 58 100,0
Rodzja schorzenia dyskopat%a led?wmwa 41 70,7
dyskopatia szyjna 17 29,3
Ogotem 58 100,0
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W badaniu wykorzystano kwestionariusz oceny uposledzenia sprawnosci
funkcjonalnej Oswestry, opisany po raz pierwszy w 1980 roku przez Fairbanka
i Coupera [10]. Kwestionariusz zawiera 10 kategorii dotyczacych kazdej dziedzi-
ny zycia — intensywno$¢ bélu, osobista pielegnacja, dZwiganie, chodzenie, siedze-
nie, stanie, spanie, zycie seksualne, zycie towarzyskie, podrézowanie. W kazdej
kategorii mozliwych jest sze$¢ odpowiedzi (od A do F), kazda nastgpna swiad-
czaca o wigkszym stopniu uposledzenia czynno$ciowego. Uzyskany wynik, na-
zywamy wskaznikiem Oswestry (Oswestry Distability Index — ODI), podaje sig
w jednostkach procentowych — im jest on wyzszy, tym wigkszy stopien niespraw-
nosci chorego [9]. Klasyfikacja chorych wedtug wskaznika Oswestry przedstawia
sie nastepujaco: grupa I: 0-20% — minimalne uposledzenie, grupa II: 21-40% -
umiarkowane uposledzenie, grupa III: 41-60% — ciezkie uposledzenie, grupa IV:
61-80% — inwalidztwo, grupa V: 81-100% — pacjent lezacy. Pacjenci wypelniali
ankiete jeden raz — w dniu przyjecia do kliniki.

Wyniki

Najliczniej reprezentowang grupa byli chorzy z bardzo wysokim uposledze-
niem sprawnosci czynno$ciowej (inwalidztwo — grupa IV) — 29,3% w tej kate-
gorii. Nieco mniej — 27,6% — stanowili pacjenci ze wskaznikiem ODI na pozio-
mie III, odpowiadajgcym cigzkiemu uposledzeniu sprawnosci. Chorych lezacych
wséréd badanej populacji byto 12 (20,7%). Uposledzenie sprawnosci na poziomie
$rednim stwierdzono u 11 pacjentéw (19%), a na poziomie minimalnym tyl-
ko u 3,4% badanych. Natomiast ogélny wskaznik niesprawnosci ankietowanych
wyniést 58,6%.

W poszczegdlnych kategoriach kwestionariusza Oswestry uzyskano rézne
wyniki (tabela 2). Jesli chodzi o ocene natezenia bélu to najwiecej respondentéw
- 21 (36,2%) okreslito go jako pojawiajacy sie i ustepujacy, ale ostry. B6l umiarko-
wany i zmieniajacy sig, a takze ostry przez caly czas ocenito po 14 oséb (24,1%).
Jedynie 2 osoby (3,4%) okreslito bdl jako tagodny i ustepujacy, a 1 respondent
(1,7%) — jako tagodny, niezmieniajacy si¢. W kategorii drugiej kwestionariusza,
dotyczacej czynnosci z zakresu samoobstugi (osobistej pielegnacji) najwiecej an-
kietowanych — 17 os6b (29,3%) z powodu odczuwanego bélu nie moze wykonac
tych czynnosci bez pomocy innych. Mycie i ubieranie zwigksza bdl u 13 oséb
(22,4%), co sktania ich do zmiany sposobu wykonania tych dziatari. 12 oséb
(20,7%) jest w stanie wytrzymac bol podczas ubierania i mycia. Natomiast dZzwi-
ganie ciezaréw z podlogi jest problemem dla 19 badanych (32,8%); sa oni w stanie
podniesé lekki, umiarkowany ciezar, jesli jest umiejscowiony w dogodnym miej-
scu np. na stole. W czesci dotyczacej chodzenia, najwiecej respondentéw (24,1%)
nie moze przejs¢ wiecej niz 1 kilometr bez nasilajacego si¢ bélu. Jesli chodzi o sie-
dzenie — najliczniejsza grupa ankietowanych (17 z nich — 29,3%) moze siedzie¢
tylko w wygodnym krzeéle tak dtugo, jak chce. Z kolei w przypadku stania,
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Tabela 2. Odsetek odpowiedzi uzyskanych w poszczegélnych kategoriach

kwestionariusza
Mozliwe odpowiedzi Odchylenie
Oceniana kategoria Srednia
A B C D E F standardowe
Intensywnos¢ bélu 34| 1,71103|24,1 (36,2 | 24,1 3,60 1,213
Osobista pielegnacja 001121 20,7|224 (293|155 | 3,16 1,268
Dzwiganie 00103 |138 | 24,1 (328|190 | 3,36 1,238
Chodzenie 341|224 (241|172 (20,7 | 121 | 2,66 1,433
Siedzenie 001293207 |259|155| 86| 253 1,301
Stanie 001259276207 190 | 69| 253 1,260
Spanie 171362121138 |276| 86| 255 1,477
Zycie w spoleczeristwie 0012241190293 (103|190 | 284 1,399
Podrézowanie 00138 |31,0|310 103|138 | 279 1,225
Stopieri zmienno$ci bélu | 52| 3,4|10,3|20,7 | 46,6 | 13,8 | 3,41 1,257

najczesciej wybierang odpowiedzig (16 badanych, 27,6%) byla: ,nie moge stac
dluzej niz 1 godzine, ze wzgledu na nasilajgcy sie bol”.

Kategoria ,spanie” — tu 21 oséb (36,2%) najczeSciej twierdzi, ze bdl poja-
wia sie w pozycji lezacej, lecz nie przeszkadza podczas spania. Z kolei zycie
w spoleczenistwie (robienie zakupéw, spotkania ze znajomymi itp.) dla wigkszo-
Sci ankietowanych (17 oséb, 29,3%) zostalo ograniczone wilasnie przez bél (rzadko
wychodzg z domu). W kategorii 9 — podrézowanie — najwiecej ankietowanych
(31%) okreslito, ze czuje wyrazny bol podczas podrézowania, co zmusza ich do
szukania alternatywnych form przemieszczania sie.

Najwigkszy odsetek odpowiedzi E i F, §wiadczacych o znacznym ograni-
czeniu sprawnosci w zakresie omawianej funkcji, uzyskano w pytaniach doty-
czacych natezenia bélu (60,3%) oraz podnoszenia ciezaréw (51,8%). Natomiast
w pytaniu o kierunek zmian w natezeniu dolegliwosci bélowych az 46,6% bada-
nych stwierdzilo postepujace nasilenie si¢ bélu kregostupa.

Omoéwienie

Od kilkunastu lat w medycynie poszerza si¢ jej zadania, ktére nie sprowa-
dzajg sie wylacznie do walki z choroba, ale réwniez obejmujg dbatos¢ o pelne,
harmonijne i satysfakcjonujace funkcjonowanie czlowieka [11]. W przeprowadzo-
nych badaniach wsréd pacjentéw z zespolem kregostupa szyjnego i ledZwiowe-
go Sredni wskaznik niesprawnosci wedlug kwestionariusza Oswestry, w ocenie
wilasnej pacjentéw, wynidst 58,6%. Wynik ten jest poréwnywalny z otrzymany-
mi przez innych autoréw — 51% [12], 59% [13] oraz 80% [14]. Przeglad litera-
tury pokazuje takze, iz najwiecej chorych przed zabiegiem operacyjnym repre-
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zentuje bardzo wysoki stopieri niepelnosprawnosci czynnosciowej (61-80% ODI)
[9, 12, 13]. Takie same dane uzyskano w badaniach witasnych.

Bardzo waznym czynnikiem oceny stanu funkcjonalnego, w tym stopnia
sprawnosci, jest bél. Chory opisujac ta dolegliwosé, jest uzalezniony od umie-
jetnosci kontaktowania sie i wyksztalcenia. Wplyw na ocene wywieraja takze
czynniki kulturowe i osobiste [15]. Wielu autoréw uwaza, iz chorzy z wigkszym
natezeniem bolow przed operacja rokujg gorzej [7]. W prezentowanym mate-
riale wigkszos¢ badanych (36,2%) ocenilo bél jako pojawiajacy sie i ustepujacy,
ale ostry. Taka samg oceng¢ uzyskano w badaniach Sierpowskiej A. i wsp. [9].
Analizujac stopien nasilania si¢ dolegliwosci bélowych w badaniach wtasnych,
stwierdzono u 46,6% pacjentéw postepujace zmiany intensywnosci bélu. W ba-
daniach innych autoréw odsetek ten wyniést 73,3% [9].

Gléwne zagrozenie dla kregostupa podczas wykonywania pracy w pozycji
stojacej stanowia podnoszenie i przenoszenie fadunkéw [16]. W zaprezentowa-
nych wynikach badan, poza oméwionymi powyzej zagadnieniami zwigzanymi
z boélem, wlasnie w pytaniach dotyczacych dzwigania ciezaréw uzyskano naj-
wiekszy odsetek odpowiedzi (32,8%) swiadczacych o znacznym ograniczeniu
sprawnoéci. Na ciezka prace fizyczng, jako czynnik wplywajacy na béle krego-
stupa, wskazujg réwniez inni autorzy [4, 7, 9].

Badania wlasne, jak i dane z literatury wskazaly na jeszcze jedng wazng ka-
tegori¢ niepetnosprawnosci tych chorych, a mianowicie — samoobstuge (osobiste
pielegnowanie). Czynnosci w tym zakresie stanowily dla 29,3% badanych istotny
problem i uplasowaly ich w granicach wysokiego stopnia uposledzenia.

Whnioski

1. U wszystkich badanych stwierdzono uposledzenie sprawnosci funkcjonalne;.

2. Natezenie bélu u chorych przed zabiegiem operacyjnym oceniono jako bar-
dzo wysokie.

3. Najwigksze ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej odnotowano w zakresie
podnoszenia cigzaréw oraz czynnosci samoobstugowych.

4. Postgpujace nasilenie si¢ dolegliwosci bélowych kregostupa stwierdzono
u 46,6% badanych, co wskazuje na koniecznos¢ ciggtej walki z bélem.

5. Przedstawione wyniki stanowig tylko czgs$¢ danych; istotnym wydaje si¢ by¢
przeprowadzenie weryfikacji danych po leczeniu operacyjnym.
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Uzaleznienie od Internetu -
problem wspélczesnej mlodziezy

Wstep

Jan Pawet II pisze, ze Internet , dostarcza mnéstwo pojeé, lecz nie uczy war-
tosci, a kiedy te ostatnie zostajg zaciemnione, same nasze czlowieczenistwo ulega
pomniejszeniu i cztowiek tatwo traci swoja nadprzyrodzong godnos$¢”. Moze do-
brze stuzy¢ celom edukacyjnym, wspiera¢ kulturg dialogu, nie burzac przy tym
ustalonego $wiata wartosci. Wybér zawsze nalezy do nas! [1]

Przez stulecia mtody cziowiek byt wychowywany i ksztattowany w uktadzie
wyznaczonym przez triade: rodzina — szkota — kosciét. Kazda z tych instytucji co$
nakazywala, czego$ zakazywala, regulowala zatem zycie wychowanka, dbajac
o to, by nie docierata do niego informacja niepozgdana czy szkodliwa z punk-
tu widzenia przyjetych idealéw wychowawczych. Dzi§, w epoce komputeréw,
internetu i fatwego dostepu do innych mediéw dawny uklad zostat zastgpiony
przez nowy, wzbogacony o dodatkowy element, przeksztalcajac sig¢ w tetrade:
rodzina — media — szkota — kosciét. Usytuowanie mediéw na drugim miejscu
jest tu w pelni zasadne, gdyz obserwujemy zjawisko systematycznie rosngcego
wplywu mediéw — zwlaszcza telewizji i internetu — przy jednoczesnej margina-
lizacji roli pozostalych instytucji wychowawczych, w tym takze tej najwazniejszej
- rodziny [1].

Sposoby wykorzystania Internetu

Dla przecietnego uzytkownika istnieja cztery gléwne mozliwosci wykorzy-
stania Internetu. Pierwsza z nich, to tzw. strony WWW (World Wide Web). Majq

! Studenckie Koto Naukowe Instytutu Pielegniarstwa Paristwowej Wyzszej Szkoly Informatyki
i Przedsigbiorczosci w Lomzy

2 Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
— opiekun kota
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je wladze panstwowe, urzedy, organizacje, szkoly, uczelnie, a takze prywatni
uzytkownicy. Wigkszoé¢ firm zajmujgcych si¢ ustugami internetowymi oferu-
je mozliwos¢ zalozenia swojej wlasnej strony WWW. Dzieki temu, przegladajac
zasoby sieci mozemy sie dowiedzie¢, jakie sa najnowsze rozporzadzenia pan-
stwowe, zapozna¢ si¢ z oferta réznych placéwek oswiatowych, dokonaé zaku-
pow bez wychodzenia z domu, a takze pozna¢ zainteresowania i opinie zwyk-
tych ludzi.

Druga mozliwos¢ to poczta elektroniczna (e-mail). Dzigki niej mozemy prze-
sta¢ wiadomos¢ do dowolnego zakatka Swiata. I nie jest istotne, czy odbiorca
znajduje si¢ w tej chwili dwa domy dalej, czy np. w Stanach Zjednoczonych.
Naszg wiadomos¢ powinien otrzymacd w ciggu okoto trzech minut (w godzinach
szczytu moze to trwad nieco dtuzej).

Nastepne dwie mozliwosci nie sg juz tak popularne. Pierwsza z nich to
tzw. ,listy dyskusyjne”. W uproszczeniu polegaja one na tym, ze wiadomosci,
ktére na nie wysytamy, docierajg do wszystkich, ktérzy do nich naleza. Umozli-
wia to wymiane pogladéw i doswiadczen z ogromna rzesza ludzi, wsréd ktérych
mozna czesto znalezZé wybitnych specjalistéw. Listy dyskusyjne sg podzielone te-
matycznie, przy czym wybor tematdéw jest w zasadzie nieograniczony. Mozemy
znaleZ¢ takie, ktére dotycza informatyki, polityki, edukacji, mody czy nawet wy-
chowania dzieci.

Ostatnia mozliwo$¢ to tzw. IRC (Internet Relay Chat). Laczac si¢ z serwe-
rem udostepniajacym tego rodzaju ustuge i uzywajac odpowiedniego oprogra-
mowania, mozemy prowadzi¢ swego rodzaju rozmowy na zywo. Wszystko, co
piszemy na swoim komputerze, pojawia si¢ na monitorach wszystkich, ktérzy
w tym samym czasie polaczyli si¢ z tym samym serwerem. Ostatnio pojawita sie
moda na IRC za posrednictwem WWW, czyli tzw. chat. Kazdy z tych sposob6éw
wykorzystania Internetu daje uzytkownikowi ogromne mozliwosci w dziedzinie
gromadzenia nowych informacji. Niezaprzeczalnie, zatem Internet ma ogromny
wplyw na edukacje. Tym wigkszy, ze z samym faktem uzytkowania kompute-
ra podlaczonego do sieci jest zwigzana duza ciekawos¢ poznawcza, co istotnie
wplywa na mozliwosci skupienia si¢ na uzyskiwanych informacjach i ich zapa-
migtywania.

Zaglebiajac si¢ w pajeczyne stron WWW mozemy znaleZé dokladnie wszyst-
ko, co niestety oznacza: nie tylko informacje pozyteczne. Jesli nawet jakie$ pan-
stwo zabroni umieszczania w Internecie okreslonych treéci, to zakaz ten nie beg-
dzie nigdy dotyczyl calego swiata. W efekcie osoby zainteresowane i tak odnajdg
poszukiwane przez siebie informacje.

Tak, wiec komputer podiaczony do Internetu moze byé wykorzystywany
jako zaawansowana multimedialna pomoc dydaktyczna. Srodek o takiej ilosci
danych i informagji, ze wielu ludzi na sama mysl o tym reaguje lekliwie i wy-
cofuje sig, z géry zakladajac, iz w takim nattoku informacji nie znajda tego, na
czym im zalezy lub znajda informacje niepozadane. Oczywiscie niebezpieczen-
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stwa, o jakich wspomniano, s realne, ale wiedza o tym, jak bezpiecznie porusza¢
sie po sieci, moze nas od nich uchroni¢ [1].

Nigdy wczesniej czlowiek nie miat tak tatwego dostepu do tak wielu danych
i takich mozliwosci komunikowania sie. Pociaga to za soba zaréwno pozytywne,
jak i negatywne skutki. Cata sztuka polega na tym, aby z jednej strony, nie wpa-
da¢ w Slepy zachwyt, bezkrytycznie przyjmujac wszystko, co daje nam ogdlno-
Swiatowa sie¢ komputerowa, a z drugiej, zauwazajac pewne niebezpieczeristwa,
jakie mogg czyha¢ na mlodego czlowieka w zakamarkach Internetu, nie odrzu-
ca¢ go catkowicie jako czego$ zlego i niepotrzebnego. Trzeba zastosowaé zasade
zlotego $rodka — nie bagatelizujac zagrozen, staraé si¢ jak najpeiniej wykorzy-
sta¢ bogactwo internetowej skarbnicy wiedzy do uatrakcyjnienia i udoskonalenia
procesu edukacyjnego.

Uzaleznienie - definicja, rodzaje

Uzaleznienie — nabyta silna potrzeba wykonywania jakiej$ czynnosci lub
zazywania jakiej$ substancji. Rozrézniamy dwa gléwne typy uzaleznierr — uza-
leznienie fizjologiczne i uzaleznienie psychiczne [6].

Uzaleznienie fizjologiczne zwane tez czasem fizycznym, to nabyta silna po-
trzeba stalego zazywania jakiej$ substancji odczuwana jako szereg dolegliwosci
fizycznych (np. béle, biegunki, uczucie zimna, wymioty, drzenia mig¢éni, bezsen-
nosc¢). Zaprzestanie jej zazywania (odstawienie) prowadzi do wystapienia zespo-
tu objawéw, ktdére okresla sie jako zesp6t abstynencyjny (zesp6t z odstawienia).
Grupa substancji, ktérych naduzywanie prowadzi do uzaleznienia fizjologiczne-
go jest niewielka. Najwazniejsze z nich to (w nawiasie nazwa choroby polegajacej
na uzaleznieniu od danej substancji):

e Nikotyna (Nikotynizm) — najpowszechniejsze uzaleznienie fizjologiczne na
Swiecie;
Alkohol etylowy (Alkoholizm);
Narkotyki (np. heroina i morfina);
Barbiturany (pochodne kwasu barbiturowego) stosowane jako leki nasenne;
Niektore steroidy (zwane niestusznie sterydami) [6].
Uzaleznienie psychiczne (ang. psychological dependence), znane tez jako psy-
chologiczne, to nabyta silna potrzeba stalego wykonywania jakiej$ czynnosci lub
zazywania jakiej$ substancji, ktorej niespelnienie jednak nie prowadzi do powaz-
nych fizjologicznych nastepstw. Jego cechy to:

e wzrost napedu zwigzanego z poszukiwaniem Srodka uzalezniajacego;

e wzrost tolerancji na dziatanie srodka (obnizenie efektu przyjemnosci, ktéry

on dostarcza);
¢ konsumpgcja $rodka kosztem swojego zdrowia oraz otoczenia;
e ostabienie woli;
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® samooszukiwanie si¢ usprawiedliwiajgce wykonywanie danej czynnosci
(zwigzane z psychologicznymi mechanizmami obronnymi);
e fizyczne wyniszczenie, brak zainteresowania otoczeniem niezwigzanym ze
srodkiem i jego zdobywaniem;
® wypalenie emocjonalne prowadzace do samobdjstwa [6].
Przyktady uzaleznien psychicznych:
¢ nadmierna dbatos¢ o tezyzne fizyczna
masturbacja
seks, uzaleznienie seksualne
praca
kupowanie
jedzenie
stodycze
telewizja
Internet
hazard i gry komputerowe [6].

Uzaleznienie internetowe

Uzaleznienie internetowe, IAD (z angielskiego Internet Addiction Disorder),
rodzaj nalogu polegajacy na ustawicznym spedzaniu czasu na kontaktach z kom-
puterem, a zwlaszcza z siecig Internet, charakteryzujacy si¢ wewngtrznym przy-
musem ,bycia w sieci” osoby uzaleznionej [3].

Internet staje si¢ w szybkim tempie najbardziej znaczacym medium i jedno-
czed$nie najpotezniejszym narzedziem oddzialywania na spoleczenistwa. Okazuje
sie, ze od Internetu takze mozna sie uzaleznié. Za osobe uzalezniong uwaza sie
takg, ktéra korzysta érednio 5 godzin dziennie z Internetu, co powoduje brak
czasu dla najblizszych, opuszczenie w nauce, zaniedbanie obowigzkéw zawo-
dowych, wycofanie si¢ z zycia towarzyskiego. Korzystanie ze stron www jest
najmniej szkodliwe, bo zawieraja one informacje i wiedzeg, za to bardziej niepo-
kojace sa strony zawierajace rzeczywiste kanaly dyskusyjne (Internet Real Chat),
czy gry, w ktérych anonimowi uczestnicy walcza ze sobg. Uzaleznienie od Inter-
netu prowadzi¢ moze do glebokich zaburzeri emocjonalnych (obojetnos¢ uczu-
ciowa wobec bliskich) i psychicznych (utrata kontaktu z realnym $wiatem), nawet
obsesji na punkcie Internetu.

Kontakt ze ,$wiatem wirtualnym” daje iluzje zanurzenia w wykreowa-
nym Srodowisku i oddzialywania na istniejace w nim obiekty. W ten sposéb
osoba odnosi ztudzenie, iz odczuwa i dziala realistycznie mimo, ze nie dzieje
sie to w rzeczywistosci realnej. W takiej cyberprzestrzeni mozliwe jest prawie
wszystko — mozna w niej spotka¢ wykreowane prze komputer postaci, ogla-
da¢ komputerowo stworzone krajobrazy, uczestniczy¢ w fantastycznych wyda-
rzeniach” [4].
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Uzaleznienie od gier komputerowych

Gry komputerowe — nowoczesna i bardzo atrakcyjna zabawa, rozwijajaca
wyobraznie i spostrzegawczos¢, pozwalajaca przezy¢ wiele fascynujacych przy-
god. Jednoczesnie ta nowoczesna zabawa przeraza ogromnym tadunkiem prze-
mocy i okrucieristwa. Odkad gry pojawily si¢ na naszym rynku z roku na rok
stajq sie¢ coraz bardziej powszechna forma spedzania wolnego czasu przez dzieci
i mlodziez. Badania z 1999 r. pokazuja, ze okoto 90% uczniéw szkét podstawo-
wych ma staly kontakt z grami, podobnie w szkofach ponadgimnazjalnych [4].

Wigkszos¢ gier jest konstruowana w oparciu o scenariusze pelne przemocy,
norma jest zlo, agresja, a Swiat wartosci zredukowany jest do minimum. Miody
czlowiek przestaje wtedy odrézniac¢ fantazje od rzeczywistosdci. Zasady prefero-
wane w grach komputerowych przenoszone sg do $wiata rzeczywistego. I tak
niemoralno$¢, pogarda dla drugiego cztowieka, prawo silniejszego wpisuja sig
w normy $wiata, w ktérym zyjg miodzi ludzie.

Zbyt dlugie i czeste niekontrolowane kontakty z komputerem moga gro-
zi¢ uzaleznieniem, ktére charakteryzuje sie¢ tym, ze dziecko coraz wiecej cza-
su spedza przy grach komputerowych, rezygnuje z dotychczasowej aktywnosci
(spotkania z réwiesnikami, nauka, obowigzki domowe...).

Zaprzestanie gry powoduje rozdraznienie, nawet agresje, drastyczne zmia-
ny nastroju, konfliktowo$¢; granie staje si¢ najwazniejsza aktywnoscig w zyciu
dziecka.

Objawy uzaleznienia internetowego

Objawy uzaleznienia internetowego: traktowanie komputera jako $rodka na
fagodzenie stresu, odczuwanie irytacji w sytuacjach innych niz kontakt z kom-
puterem, wydawanie coraz wigkszej ilosci pieniedzy na rachunki telefoniczne,
podawanie nieprawdziwych danych na pytanie o czas spedzany przy kompu-
terze. Wedlug opinii psychiatréw amerykarskich uzaleznieniu internetowemu
ulega ponad 20% uzytkownikéw. Przecietny uzalezniony to mezczyzna w wieku
okolo 30 lat, z wyzszym wyksztalceniem, unikajacy kontaktéw z otoczeniem,
spedzajacy w Sieci co najmniej 20 godzin tygodniowo. Interholik zaniedbuje ro-
dzing, przyjaciél, rezygnuje z rozrywek i przyjemnosci. Uzaleznienie od kom-
putera i Internetu to nowy rodzaj nafogu polegajacy na cigglym przebywaniu
w towarzystwie komputera, a zwlaszcza sieci Internet. Godziny spedzone online
to czas zabrany pracy, nauce czy rodzinie. Uzaleznienie od komputera, Internetu
to coraz powazniejszy problem spoleczny, dotykajacy zazwyczaj ludzi samot-
nych i nie majacych stalego zajecia. Problemem nie jest ilo§¢ czasu poswiecona
na surfowanie w sieci, lecz utrata kontroli nad czasem i sposobem jej uzytkowa-
nia. Nie jest to zesp6! jednorodny i jest on rozmaicie opisywany w literaturze
psychologicznej, psychiatrycznej czy prawnej.
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U osoby uzaleznionej moga wystapi¢ zespoly nastepujacych zachowari:

® Erotomania internetowa (cyberseksual addiction) — korzystnie z pornografii,
pogawedki o tematyce seksualnej;

e Uzaleznienie od zwigzkéw wirtualnych, socjomania internetowa (cyber-re-
lationship addiction) — jest to uzaleznienie od internetowych kontaktéw spo-
fecznych, nadmierne zaangazowanie w zwigzki w sieci (wirtualne) poprzez
udziat w listach dyskusyjnych, IRC-u oraz kontaktach przy pomocy poczty
elektronicznej;

e Uzaleznienie od komputera (computer addiction) — nie trzeba , by¢” w Sieci,
wystarczy spedzac czas przy komputerze, najczesciej jest to obsesyjne granie
W gry sieciowe;

® Przecigzenie informacyjne lub przetadowanie informacjami (information
overload) — nalogowe surfowanie w sieci lub przegladanie baz danych,
np. przebywanie w wielu pokojach rozméw jednoczeénie lub udziat w wielu
listach dyskusyjnych;

e Uzaleznienie od sieci (net compulsions) — jest bardzo podobne do uzalez-
nienia od komputera, lecz polega na cigglym pobycie w Internecie (zalo-
gowanie, obserwacja), hazard elektroniczny, udzial w aukcjach, kopiowanie
filméw i muzyki, przegladanie i gromadzenie duzych ilosci informacji z In-
ternetu, uzupetnianie oprogramowania, hakerstwo itp. Uzaleznienie to faczy
w sobie wszystkie inne formy IAD.

Skutkami takich zachowan sa: osfabienie lub pogorszenie wigzi spotecznych
(rodzina, praca), zaniedbywanie codziennych obowigzkéw, a nawet higieny oso-
bistej. Pojawiajg si¢ problemy emocjonalne, seksualne. Pogarsza sie¢ stan zdro-
wia uzaleznionego, u ktérego moga wystapic: zaburzenia koncentracji uwagi
i sprawnosci myslenia, zaburzenia kontroli popedéw, pogorszenie wzroku, béle
plecéw i kregostupa, ostabienie lub zanik mieéni, podatnos¢ na infekcje, podraz-
nienia skory (efekt jonizacji kurzu przez kineskop monitora), bezsennos¢ czy
nadpobudliwo$¢ [4].

Proces uzaleznienia od Internetu przebiega stopniowo. Wedlug Andrzeja
Augustynka trwa on od fazy poznawania i racjonalnego wykorzystywania Sie-
ci (logowanie okazjonalne), przez faze uzaleznienia (potrzeba czestszego ko-
rzystania, natrectwa) do fazy destrukcji (ograniczanie lub catkowite zaniedby-
wanie obowigzkéw i czynno$ci zyciowych). Badania wtasne przeprowadzone
przez A. Augustynka wsréd studentéw krakowskiej Akademii Gérniczo-Hutni-
czej w latach 2000-2002 wskazuja, ze im wyzszy poziom wiedzy informatycznej,
tym rzadsze logowanie si¢ studentéw do sieci. Natomiast wzrasta racjonalnos¢
uzytkowania wiedzy informatycznej i wigksza sprawnos¢ praktyczna. Wedtug
Augustynka zagrozeni sq szczegdlnie poczatkujacy mlodzi komputerowcy — oso-
by nie pracujace i nie uczace sig, czyli ludzie, dla ktérych internet jest jedyna roz-
rywka. Podobnie stwierdza Ryszard Poprawa wskazujac, ze glebokie uwiktanie
w internet dotyczy przede wszystkich bardzo miodych ludzi w péznym wieku
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dorastania i miodych dorostych, przy czym wedtug niego to kobiety zdajg sig
by¢ najmocniej uwikiane w komunikacje interaktywna [4].

Wedtug Konrada Pluciniskiego najbardziej uzalezniajace sg formy korzysta-
nia z sieci, bedace substytutem kontaktéw interpersonalnych: IRC, wirtualne ka-
wiarenki, ICQ. Zauwaza on ponadto, ze siecioholicy spedzaja na takim symulo-
wanym kontakcie z drugim czlowiekiem wigcej czasu niz ludzie spotykajacy ze
sobg w tradycyjny sposéb. Z badan przez siebie przeprowadzonych K. Pluciriski
wysnuwa wniosek, ze osoby uzaleznione od korzystania z Internetu charakte-
ryzujg sie wyzszym poziomem neurotycznosci. Wskazuje przy tym, ze wiele
osobistych niedostatkéw (niedoboréw) siecioholikéw kompensuje sobie traktujac
Internet jako ,proteze” kontaktéw miedzyludzkich, kreujac siebie wyimagino-
wanym w iluzji $wiata wirtualnego [2].

Uzaleznienie internetowe podlega takiemu samemu leczeniu, jak inne na-
fogi. Uzaleznienie internetowe nie nalezy myli¢ z uzytkowaniem sieci Internet
w codziennym zyciu, w szczegdlnosci z zarobkowaniem za jej pomoca.

W przypadku zespotu abstynencyjnego w miare uplywu godzin stan psy-
chiczny cziowieka pogarsza si¢. Nasilaja sie lek i niepokéj, ktéremu moze to-
warzyszy¢ pobudzenie i drazliwosé. Drza rece, a czasem cale cialo, wzmaga sie
potliwosé. Zesp6t abstynencyjny o szczegélnie cigzkim przebiegu moze przeisto-
czy¢ si¢ w majaczenie drzenne (po tacinie delirium tremens), zwane kolokwialnie
,bialg goraczky”, ,delirkg”. Jest to bardzo powazny stan, w ktérym zaburze-
nia pracy moézgu powodujgq zaburzenia swiadomosci (chory nie potrafi poda¢
miejsca ani czasu, nie rozpoznaje oséb mu towarzyszacych), z bardzo silnym
pobudzeniem psychomotorycznym i halucynacjami wzrokowymi i stuchowymi,
z reguly o bardzo nieprzyjemnych dla chorego tresciach. Osoba taka widzi cze-
sto jakie$ zwierzeta (np. szczury, pajaki, robactwo), nieobecne osoby, prébuje
siegna¢ po nie istniejgce przedmioty, wydaje jej sig, ze jest w innym miejscu,
wykazuje duzg aktywno$¢ ruchows, a czgsto przejawia olbrzymi lek (z préba-
mi ucieczki wlgcznie). Zaburzeniom pracy mézgu towarzysza zaburzenia ogél-
noustrojowe (np. w stezeniu elektrolitéw we krwi, czy znaczny wzrost cisnie-
nia tetniczego krwi). Z tego powodu majaczenie drzenne jest stanem zagroze-
nia zycia [5].

Podsumowanie

Nieswiadome korzystanie z wielu ustug, jakie daje nam komputer, Internet
czy gry komputerowe czesto przeradza si¢ w chorobliwe uzaleznienie, ktére od-
cina nas od $wiata rzeczywistego i izoluje nas od zycia w spoteczenistwie. Osoba
uzalezniona nie ma czasu dla najblizszych, zaniedbuje swoje obowigzki oraz wy-
cofuje si¢ z zycia towarzyskiego. Czesto koriczy si¢ to nieSwiadomg degradacja
osobowosci i utratg kontaktu z realnym Swiatem. Nadmierne korzystanie z kom-
putera niszczy réwniez wzrok i niekorzystnie wplywa na kregostup, dochodzi
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do ostabienia i zanikania miesni. W dodatku istnieje zagrozenie popadnigcia
w nalogi towarzyszace, poprzez ,wspomaganie” wyczerpanego organizmu po
dlugotrwalym pozostawaniu w sieci — sieganie po $rodki pobudzajace.
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Agnieszka Ciosek!

Staro$¢ i starzenie sie czlowieka
w aspekcie bio-psycho-spolecznym

Staro$¢ jest procesem nieuchronnym kazdego czltowieka. Niesie ona z sobg
wiele niepokojéow i obaw. Wraz ze staro$cia pojawia si¢ wiele niedomagan fizycz-
nych i psychicznych. Pomimo tych wszystkich niedogodnosci cztowiek powinien
sobie radzi¢ ze staroscig, aby jak najdtuzej mdc cieszy¢ si¢ funkcjonowaniem
w spoleczeristwie.

Zycie czlowieka zalezy w duzej mierze od niego samego. Czlowiek sam
decyduje o swoich relacjach z bliskimi, o zainteresowaniach, o codziennej ak-
tywnosci, o potrzebach niezbgednych do prawidiowego funkcjonowania. Szybkos¢
i stopien starzenia sie zaleza od stylu zycia, warunkéw spotecznych, indywidual-
nych wlasciwosci cztowieka, jego charakteru, zdrowia, przygotowania fizycznego
i psychicznego, nawykéw i przyzwyczajert. Indywidualnosé ludzkiego zycia po-
woduje, ze kazdy z nas starzeje si¢ w inny, indywidualny sposéb. Aktywne zycie
z pozytywna postawa wobec dnia codziennego pozwala fagodniej i przyjemniej
przezywac swaq starosc [1, 2, 3].

Dzisiejszy $wiat nastawiony jest na czerpanie nieustajgcych korzysci. Czesto
zdarza sig, ze starsze osoby nie stanowia juz o madrosci, wiedzy czy doswiad-
czeniu. Ludzie mlodzi nie sg przychylni ludziom starszym, nie licza si¢ z ich
potrzebami. Czesto wiec w ten sposéb sami skazujg siebie na podobne trak-
towanie w przyszlosci. Ludzie starsi wydajq sie ta grupa spoleczng, ktéra dla
wielu z nas przedstawia si¢ jako niepotrzebna i bezuzyteczna, czasem wrecz
ucigzliwa. Zyjemy w cigglym pospiechu i stresie, jeste$my skoncentrowani na
samych sobie. Po drodze gubimy warto$ci wypracowane przez nasze pokolenia.
Stajemy sie materialistami, z ktérymi coraz trudniej zy¢. Nasze potrzeby wy-
daja sie coraz wigksze i najwazniejsze. Potrzeby ludzi starszych nie sg dla nas
tak istotne, jak by¢ powinny. Staros¢ bowiem dosiegnie kazdego z nas. Niesie
za soba wiele strat, ale takze moze sta¢ sie Zrédlem zadowolenia i satysfakcji
zyciowej [1, 4].

! Pielegniarstwo, II rok USM Semestr I, UMK CM Bydgoszcz
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Osiggnigcia naukowe spowodowaly, ze poznano dos¢ dokfadnie czynniki,
ktére determinujg proces starzenia. Dochodzi réwniez do zasadniczych prze-
obrazen w $wiadomosci spolecznej ludzi na temat mozliwosci oséb w starszym
wieku. Obecnie sami starsi zaczeli zmienia¢ wlasne poglady na temat starosci,
stawiajgc sobie coraz wyzsze wymagania i spelniajac je, udowadniaja sobie i in-
nym, ze staro$¢ nie musi polegac¢ na catkowitym pogodzeniu si¢ z naturg, ze dalej
mozna kierowaé wlasnym zyciem, rozwojem i dazy¢ do wartosci, ktére nadajg
sens ludzkiemu zyciu.

Starzenie sie to nie choroba. W ocenie procesu starzenia si¢ oséb w pode-
szlym wieku, oprécz wieku kalendarzowego, nalezy wzigé pod uwage wiek bio-
logiczny, stan psychiczny, sytuacje spofeczng. Pozytywne nastawienie psychiczne
do wlasnej starosci jest bardzo wazne w procesie starzenia si¢ organizmu. Réw-
niez potrzeby czlowieka starszego sa istotnym elementem zrozumienia w spo-
feczeristwie. Zmiany zachodzace podczas procesu starzenia nalezy ocenia¢ po-
réwnujac je z cechami i wydolnoscig danej osoby w poprzednich okresach zycia.
W dzisiejszych czasach czesto pojecie czlowiek stary pojmowane jest niezbyt
przychylnie; to cztowiek o niekorzystnym wygladzie, bezwartosciowy, przeszka-
dzajacy, pozostajacy w tyle.

Gerontolodzy uwazaja, ze tyle jest drég starzenia si¢ i stylow przezywania
starosci, ile 0s6b w starzejacym sig¢ spoteczeristwie. Niemozliwe jest opracowa-
nie recepty na pomyslne starzenie si¢. Dopiero poznanie indywidualnych loséw
ludzkich pozwala na przedstawienie i poznanie procesu starzenia si¢ i zwigzku
z dotychczasowym sposobem zycia w dziecifistwie i mlodosci [1, 4, 5].

1. Definicje starosci

,Starzenie si¢ to naturalny proces zmniejszania si¢ biologicznej aktywnosci
organizmu wraz z wiekiem, w czym wazng role odgrywa czynnik genetyczny,
ktéry m.in. warunkuje dtugos¢ zycia” [6].

W procesie starzenia si¢ organizmu ludzkiego obawy budzi nieunikniony
spadek produktywnosci i sprawnosci na kazdym poziomie funkcjonowania ko-
moérkowego, tkankowego, narzadowego oraz ukladowego. Istnieje wiele teorii
starzenia si¢, ktére wzajemnie si¢ uzupelniaja. Wraz z uplywem lat w organi-
zmie dochodzi do nieodwracalnych zmian w wygladzie i wydolnosci psychofi-
zycznej czlowieka. ktére czesto przez spoleczenistwo nie jest akceptowane. Paul
B. Baltes [7] w swoich wieloletnich badaniach nad staroscig doszedt do wniosku,
iz ,starsi ludzie réznig si¢ w co najmniej takim samym stopniu jak mtodzi” dla-
tego niezwykle wazne jest wprowadzenie podziatu ,starosci” na dwie fazy, ktére
sam okreslit mianem trzeciego i czwartego wieku. Wiek trzeci stanowi wczesng
faze starodci, w ktdrej kazdy czlowiek starzeje si¢ w sposéb indywidualny, za-
lezny od swojego zycia w kregu rodzinnym. spofecznym, zawodowym. Dlatego
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bledem jest hierarchizowanie wszystkich ludzi w tym wieku przypisujac im jed-
no stanowisko. Dopiero lata nastepujace po 75-80 roku zycia, kiedy to nastepuje
wkroczenie w wiek czwarty zréwnuje wszystkich ze sobg i az do $mierci deindy-
widualizuje ludzi starych. J. Piotrowski [7] réznicuje starosci na chronologiczna
i funkcjonalng. Zgodnie z definicjq chronologiczng za czlowieka starszego uwa-
za si¢ czlowieka, ktéry przekroczyt konwencjonalnie ustalony wiek 60-65 lat. Ta
definicja ,starosci” o czlowieku, jako jednostce, praktycznie nie méwi nic, ale
wykorzystywane jest przy okresleniu wieku emerytalnego.

Wedtug B. Szatur Jaworskiej [8] nalezy uwzgledni¢ szes¢ kategorii wieku,
tj.: wiek biologiczny. kalendarzowy, psychologiczny, spoleczny, ekonomiczny oraz
socjalny.

Wiek biologiczny okresla ogdlng sprawnos¢ i zywotnos¢ organizmu czlo-
wieka i jest bardzo zindywidualizowany. Charakterystycznymi cechami dla tego
wieku sg takie biologiczne procesy starzenia sig, jak: histereza plazmy komdrko-
wej. zmniejszanie si¢ wody w organizmie. nagromadzenie si¢ w réznorodnych
tkankach ztogéw oraz postepujacy zanik zdolnosci komérek do ich podziatu.

Wiek kalendarzowy (chronologiczny) jest to liczba przezytych lat. We-
dlug WHO: 60-75 lat to wiek podeszly; 75-90 wiek starczy; powyzej 90 lat wiek
sedziwy. Osiggniecie 65 lat przez kobiety, jak i przez mezczyzn okreslane jest
mianem zapoczatkowania starosci.

Wiek psychologiczny okreélany jest na podstawie starzenia si¢ funkgji inte-
lektualnych cztowieka, funkcjonowaniu niektérych zmystéw, zmian osobowosci,
sprawnosci psychomotorycznej.

Wiek spoteczny okreslany jest na podstawie petnionych przez cztowieka rél
spolecznych, ktéra w poszczegélnych fazach zycia zmienia swéj charakter, zakres.
Symptomem starzenia si¢ wieku spotecznego jest zanik, ograniczenie i pojawienie
sie¢ odmiennych rol.

Wiek ekonomiczny dotyczy miejsca cztowieka w spofecznym podziale pracy,
gdzie nastepuje klasyfikacja ludzi bedacych w tzw. wieku produkcyjnym i nie-
produkcyjnym. Czlowieka starszego w sensie ekonomicznym zalicza si¢ do wie-
ku poprodukcyjnego.

Wiek socjalny ustala si¢ na podstawie analizy aktéw prawnych zwigzanych
z wlasciwymi dla wieku podeszlego $wiadczeniami socjalnymi. Jest to okres
otrzymania praw do $wiadczen emerytalno-rentowych. gdzie staro$¢ socjalng
kobiety osiagaja w wieku 60 lat, a mezczyZni 65 [7, 8, 9].

Definicja funkcjonalne opiera si¢ na istotnych zmianach u czfowieka w tym
wieku w zakresie zdolnosci do pelnienia okreslonych rél spotecznych, wykony-
wania prac zawodowych w poréwnaniu z mlodszym pokoleniem.

Pragnienie niesSmiertelnosci i tesknota za wieczng mlodoscig, a réwnocze-
$nie Swiadomo$¢ nieuchronnosci proceséw starzenia i $mierci pasjonowaty ludzi
od zarania dziejéw. Organizm w trakcie rozwoju osobniczego podlega ciaglym
zmianom, ktérych przejawem jest wzrost, rozwoj, dojrzewanie oraz starzenie sie.
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Starzenie sig to fizjologiczny proces pojawiajacy si¢ wraz z wiekiem, polega-
jacy na stalym zmniejszaniu si¢ aktywnosci biologicznej organizmu, co przejawia
sie w mniejszej zdolnosci do regeneracji i adaptacji do nowych, czasem trudnych
warunkéw.

Starzenie sie¢ oznacza catos¢ proceséw destrukcyjnych, ktére w efekcie pro-
wadzga do zwigkszania si¢ prawdopodobieristwa $mierci [6, 7, 8].

2. Przyczyny starzenia si¢ organizmu

Starzenie sie to réwniez zanik zdolnosci organizmu do adaptacji i utrzyma-
nia homeostazy po zakoriczeniu procesu rozrodczego. Charakterystyczne objawy
starzenia to: utrata masy miesni i kosci; zmniejszenie elastycznosci skéry; pogor-
szenie ostrosci wzroku i stuchu; wydtuzony czas reakgji.

Starzenie si¢ Zywego organizmu okres$la si¢ jako powolne, nieodwracalne
zmiany koloidalnej struktury materii. Wyrazem tych zmian sa procesy degene-
racyjne powodujgce ostabienie zdolnosci funkcjonalnych wszystkich czesci cia-
fa, na wszystkich poziomach organizacji biologicznej organizmu, poczawszy od
czasteczek az do narzadéw ciata. Objawem tych zaburzer sq zmiany czynnosci
wszystkich uktadéw ustroju, takich jak uktad nerwowy, hormonalny, krazenia,
oddychania [4, 6].

Pragnienie niesSmiertelnosci i tesknota za wieczng mlodoscig, a réwnocze-
$nie Swiadomos¢ nieuchronnosci proceséw starzenia i $mierci, pasjonowaly ludzi
od zarania dziejéw. Organizm w trakcie rozwoju osobniczego podlega cigglym
zmianom, ktérych przejawem jest wzrost, rozwo6j, dojrzewanie oraz starzenie sie.

Staros¢ wg Piotrowskiego [7] jest przede wszystkim kategoria spoleczna,
a nie biologiczng, gdyz mozna by¢ starym w pelnieniu jednej roli, a mtodym
w pelnieniu innej.

Starzenie sig, staro$¢, wiek starczy sg okresleniami wspdtzaleznymi oséb
w podesztym wieku. Najczesciej spotykanym okresleniem ,starosci” w literatu-
rze psychogerontologicznej jest etap badzZ stan w zyciu czlowieka, a , starzenie
sie” to wieloletni i wieloetapowy proces.

Dla zrozumienia starosci, starzenia si¢ jest proba okreslenia wieku jednost-
ki. Rézne dyscypliny naukowe uzywajg w tym celu swoistych dla siebie, r6z-
nicujacych wskaznikéw czlowieka, funkcjonowaniu niektérych zmystéw zmian
osobowosci. sprawnosci psychomotoryczne;j.

H. Wollon [10] twierdzi, ze starzenie si¢ jest okresem przejsciowym pelnej
dojrzatosci czlowieka, a staros$cia, wg niego jest kryzys, podczas ktérego do-
chodzi do zaburzenia dotychczas dzialajacego porzadku po to, by umozliwic¢
transformacj¢ wtasnego ,ja”.

Staros¢ jest ostatnim stadium rozwojowym czfowieka, w ktérym ego uzysku-
je status jednej z dwéch swoich postaci: integralnosci badz rozpaczy. Warunkiem
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dla osiggniecia pelnej integralnosci jest pozytywne rozstrzygniecie istniejacych
konfliktéw z okresu wczesniejszego.

Doktadne okreslenie zakresu znaczeniowego ,starosci” jest niezwykle trud-
ne ze wzgledu na jej zréznicowanie i indywidualne potrzeby jednostki. Wiek-
szos¢ analiz tego pojecia sprowadza sie do stwierdzenia, ze staros¢ to ostatnia
faza zycia czlowieka, ktérej poczatek zalezy od indywidualnej jednostki ludzkiej,
a koricem jest Smier¢ czlowieka, przed ktérg nie ma ucieczki.

W ,,Basni zimowej” Ryszard Przybylski [11] podzielit sie¢ wiasnymi spostrze-
zeniami, dotyczacymi sposobu doswiadczania ostatniego okresu czlowieka: , sta-
roé¢ jest wiec okresem zalosnego tulactwa umystu miedzy znuzeniem i aktyw-
noscig. To czas chorobliwych wzlotéw i gwattownych upadkéw. Tylko nieliczni
starcy raz wzleciawszy w niebo, szybuja diugo na wysokosciach niby radosne
jaskotki. Wigkszos¢ doswiadcza bolesnych zapasci, co nie oznacza wcale iz nie
prébuje podnies¢ sie z prochu. Blizej nie wiadomo dlaczego, ale niektérzy starcy
nie chcg si¢ czotga¢ po kurzu”.

Starzenie si¢ organizmu okresla sie jako powolne, nieodwracalne zmiany ko-
loidalnej struktury materii. Wyrazem tych zmian sa procesy degeneracyjne po-
wodujace ostabienie zdolnosci funkcjonalnych wszystkich czesci ciata, na wszyst-
kich poziomach organizacji biologicznej organizmu, poczawszy od czasteczek az
do narzadoéw ciata. Objawem tych zaburzen sa zmiany czynnosci wszystkich
uktad6éw ustroju, takich jak uktad nerwowy, hormonalny, krazenia, oddychania.

O szybkosci i tempie starzenia si¢ decyduje w duzej mierze czynnik ge-
netyczny, determinujgcy dtugosé zycia. Na szybko$¢ starzenia sie¢ majg réwniez
wplyw czynniki zewnetrzne: przebyte choroby, urazy, nieprawidlowe odzywia-
nie sig¢, niewlasciwy tryb zycia, mieszkanie na terenach ekologicznie zniszczo-
nych, praca w szkodliwych warunkach (gérnictwo, hutnictwo itp.).

Czynnikami hamujacymi proces starzenia si¢ sa: aktywny fizycznie i psy-
chicznie tryb zycia, prawidlowa dieta, wystrzeganie si¢ natogéw.

W procesie starzenia si¢ majg miejsce trzy gtéwne mechanizmy:

1) komoérki nie namnazajgce sie ulegaja uszkodzeniu i obumarciu (dotyczy to
glownie komoérek nerwowych),

2) komérki rozmnazajace si¢ charakteryzuja sie znacznie mniejszq aktywnoscia
biologiczng i nieprawidtowosciami w funkcjonowaniu (przyktadem moga
by¢ komérki odpowiedzialne za odpornosé¢ organizmu, z czym wigze si¢
znacznie wieksza czestos¢ zachorowan na choroby zakazne, autoalergiczne,
nowotworowe),

3) zmiany w strukturze substancji miedzykomoérkowej, np. kolagenu tkanki
facznej, co objawia si¢ m.in. zmarszczkami, wiotka i cienka skérg [6].
Gléwnym celem pracy w geriatrii jest przywrécenie chorego w lepszym

stanie funkcjonalnym do wilasnego $rodowiska. Teorie wyjasniajgce Zrédia
i przyczyny starzenia si¢ organizmu: teorie genetyczne, niegenetyczne i fizjo-
logiczne [6, 7].
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Teorie genetyczne upatrujg Zrédlo przyczyn starzenia si¢ organizmu w
uszkodzeniach materiatu genetycznego.

Niegenetyczne koncepcje starzenia si¢ postuluja, iz przyczyna tego procesu
jest nagromadzenie substancji szkodliwych dla organizmu, ktére w dawkach,
w jakich wystepuja, przyczyniaja sie¢ do rozpadu organizmu.

Teorie fizjologiczne sugeruja, Ze starzenie si¢ jest wynikiem degeneracji sys-
temow fizjologicznych (immunologicznego, endokrynnego).

Inne teorie: teoria wolnych rodnikéw uszkadzajgcych komérki; dziatanie pro-
mieniowania kosmicznego prowadzi do mutacji genéw i chromosoméw; starze-
nie si¢ kolagenu; zaburzenia i zmiany inwolucyjne w CUN; niekorzystny wplyw
srodowiska i stylu zycia; nagromadzenie nieprawidfowych biatek; utrata komo-
rek do podziatu i odnowy.

Sposoby na spowolnienie procesu starzenia: ograniczenie kaloryczne, anty-
oxydanty, DHEA i inne terapie zastgpcze, opdZnione potomstwo [6].

Starzenie si¢ to réwniez zanik zdolnosci organizmu do adaptacji i utrzyma-
nia homeostazy po zakoriczeniu procesu rozrodczego. Charakterystyczne objawy
starzenia to: utrata masy miesni i kosci; zmniejszenie elastycznosci skéry; pogor-
szenie ostrosci wzroku i stuchu; wydtuzony czas reakgji [1, 6].

Starzenie si¢ Zywego organizmu okres$la si¢ jako powolne, nieodwracalne
zmiany koloidalnej struktury materii. Wyrazem tych zmian sg procesy degene-
racyjne powodujace ostabienie zdolnosci funkcjonalnych wszystkich czesci cia-
fa, na wszystkich poziomach organizacji biologicznej organizmu, poczawszy od
czasteczek az do narzadow ciafa. Objawem tych zaburzeri sa zmiany czynnosci
wszystkich ukladéw ustroju, takich jak uklad nerwowy, hormonalny, krazenia,
oddychania.

Pragnienie niesmiertelnosci i tesknota za wieczng mlodoscig, a réwnocze-
$nie Swiadomos$¢ nieuchronnosci proceséw starzenia i $mierci, pasjonowaly ludzi
od zarania dziejéw. Organizm w trakcie rozwoju osobniczego podlega ciggltym
zmianom, ktérych przejawem jest wzrost, rozwoj, dojrzewanie oraz starzenie sie.

Dtuzsze niz przed laty zycie czlowieka, przy jednoczesnej poprawie jego
kondygji fizycznej i réwnoleglym wprowadzania wielu udogodniern w wyposa-
zeniu mieszkania uniezaleznit czes¢ oséb starszych wiekiem od pomocy innych.
Z drugiej jednak strony starzenie si¢ ludnosci stanowi ogromne wyzwanie doty-
czace opieki nad osobami starszymi, ktére zgodnie z fizjologia ulegaja nieodwra-
calnej degradacji. Niesienie pomocy rodzi wiele probleméw natury emocjonalnej
i dotyczy zaréwno osoby starszej, jak i rodziny czy opiekunéw. Wynika to czesto
z przecigzenia oséb opiekujacych sig, trudnosciami w organizacji opieki, ale takze
z niecheci czy brakiem akceptacji osoby, ktérej nalezy pomagac i ktéra potrzebuje
tej pomocy, a na to wszystko majqg wplyw cztery style zycia charakterystyczne
dla indywidualnej jednostki [12].

Styl zycia zalezy od indywidualnych cech czlowieka, jego potrzeb, prezen-
towanych wartoéci, a takze od stanu zdrowia, obecnosci badZ braku wspétmat-
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zonka, przyjaciét. znajomych, rodziny, miejsca zamieszkania, sytuacji finansowej
i zdrowotnej.

Styl catkowicie bierny charakteryzuje osoby pozostajace w mieszkaniu, wy-
cofujace si¢ z zycia towarzyskiego, rodzinnego, zamykajace si¢ w sobie, repre-
zentujace postawe zniechecenia. Styl ten wynika czesto z choroby, z trudnosci
w pokonywaniu barier architektonicznych, a takze z bariery psychicznej, z nie-
checi do wysitku i z przekonania, Ze pozostanie w domu zapewnia najlepsze
poczucie bezpieczenistwa. Takiej postawie starszej osobie moze zapobiec rodzina,
krag przyjaciét, ktérzy beda wspierac i pomagaé w otwieraniu sie¢ na $wiat [13].

Styl rodziny charakteryzuje sie rozszerzong rola babci i dziadka, polega-
jaca czesto na opiece nad wnukami, ktéra czeSciowo lub nawet catkowicie za-
stepuje ich rodzicéw w czasie pracy, choroby, rekonwalescencji. Rola ta czesto
zastepuje dziadkom inne formy aktywnosci w zyciu. Dziadkowie obok rodzi-
céw wprowadzaja dzieci w spoleczeristwo, ucza milosci, szacunku dla rodzicéw
i os6b starszych, opowiadaja historie rodziny, srodowiska lokalnego, a bawiac
sie z wnukami uczg wygrywac i przegrywacé, ucza zasad uczciwej gry. Prze-
kazujac historie rodziny, srodowiska i ojczyzny buduja w miodym czlowieku
postawe obywatela i patrioty. Dzieci, ktére czesto przebywaja ze swoimi dziad-
kami doceniaja ich trud i cierpliwoé¢. Dziadkowie sa dla nich wazni nie tylko
jako opiekunowie, ale jako partnerzy w rozmowie, stanowia Zrédio wsparcia,
madrosci i bezinteresownej mitosci.

Styl ten dla samych dziadkéw, jako oséb w podeszlym wieku jest wielkim
wyzwanie, ale réwniez stanowi Zrédto nowych doswiadczeri, nowej wiedzy w ce-
lu lepszego zrozumienia miodego pokolenia [6, 13].

Kolejny styl zycia oséb w podeszlym wieku to aktywnos$é w stowarzyszeniu
spolecznym, praca spoteczna, wolontariat. Ta dziedzina aktywno$ci uwazana jest
za szczegOlnie wazng i wartoSciowa. Ludzie starsi tworza liczne stowarzyszenia,
grupy wsparcia, uczestnicza w ruchach religijnych, pielgrzymkach, podrézuja,
odwiedzajg miasta swojej przesztosci. Styl ten cechuje osoby, ktére chetnie udzie-
laja sie w zyciu spotecznosci lokalnej, ktére niosa pomoc osobg, ktére sa stabsze,
ktore sa chore, ktére potrzebuja pomocy.

Styl democentryczny stanowi pogranicze stylu aktywnego i biernego. Oso-
by starsze korzystaja ze Srodkéw masowego przekazu, gtéwnie z emisji tele-
wizyjnych i audycji radiowych. Czytaja ksigzki, przyjmuja przyjaciot, cztonkéw
rodziny, hodujg kwiaty, chodzg na spacery. W przypadku wdowieristwa lub sa-
motnosci powyzsze czynnosci nie wypelniajg catego wolnego czasu, pojawia sie
potrzeba dalszego wyjscia poza dom, wyjscia do ludzi, nawigzania lub odswie-
zenia kontaktéw rodzinnych, towarzyskich [14, 15, 16].

Moéwiac o starosci nalezy wspomnie¢ o aspektach starzenia si¢, do ktérych
nalezy przede wszystkim aspekty biologiczny, psychologiczny oraz spoteczny.

W procesie biologicznym bierze si¢ pod uwage procesy inwolucyjne, a nie
fakt uplywu czasu trwania organizmu. Wedtug N. Wolanskiego [17] , procesy
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kataboliczne przewazajg u czlowieka starszego nad anabolicznymi. Caly orga-
nizm wykazuje juz zmiany regresyjne, bowiem nie tylko ze nie odbudowuje
swoich tkanek w tempie réownym ich niszczeniu, lecz ze nie nadaza za procesa-
mi ich odnowy i regeneracji”. Starzenie biologiczne ma zatem swoje podstawy
w genetyce.

Mozna wyrézni¢ podstawowe biologiczne przyczyny starzenia si¢ osobni-

czego:
® starzenie si¢ to stopniowy rozwijajacy sig¢, zaprogramowany proces iloscio-
wych zmian odbywajacych sie w aparacie genetycznym, kontrolowany przez
geny, podobnie jak inne fazy.
® proces starzenia si¢ pozostaje uruchomiony przez zaburzenia badz uszko-
dzenie aparatu genetycznego, w wyniku ktérego stopniowo zwieksza sie
liczba ,bledéw” badz ,uchylen” programu, co jest zdeterminowane rézno-

rodnymi czynnikami, np. substancjami metabolicznymi [17, 18].

Czas biologicznego starzenia si¢ nie uptywa dla kazdego cztowieka w takim
samym momencie, w taki sam sposéb. Warunkuja go geny, sposéb odzywiania
sie, sytuacja finansowa, stan zdrowia, skfonnos¢ do streséw i urazéw czy brak
aktywnosci fizycznej. Nalezy takze wspomnie¢ o zaleznosci czasu starzenia biolo-
gicznego od czynnikéw zewngetrznych, tj. przyrodniczych, spofeczno-ekonomicz-
nych, kulturowych. Czynnikiem hamujgcym tempo tego procesu jest aktywnos¢
fizyczna i umystowa.

Wszystkie cywilizacje przez stulecia fascynowata tajemnica procesu starze-
nia si¢. W zaleznos$ci od roli i znaczenia, jakie w danej spofecznosci odgrywali
ludzie starsi, objawy starzenia si¢ albo przyjmowano z radoscia, albo z niepoko-
jem oczekiwano na ich pojawienie sie. Niezaleznie od podejmowanych dziatan,
aby pozosta¢ miodym czlowiekiem, starzenie si¢ i szkodliwe dzialania $rodo-
wiska odbijg si¢ na naszym organizmie. Powszechnie uwaza si¢, ze w procesie
starzenia si¢ zmiany zachodza na poziomie tkanek, jader komérkowych, jak i sa-
mych komérkach [7].

Szybkos¢ starzenia si¢ jest niewatpliwie uwarunkowana genetycznie i ulega
jedynie modyfikacja poprzez wychowanie, styl zycia czy tez sSrodowisko. Najbar-
dziej widocznym efektem starzenia si¢ sq zmiany w wygladzie, zachowaniu oraz
czynno$ciach organizmu.

O naszym wieku $wiadczy miedzy innymi wyglad skéry, ktéra zaczyna sie
marszczy¢, siwiejace wilosy, ktdre stajg si¢ stabsze, cierisze, wolniej rosng, zmiany
sylwetki ciafa, sposéb stania, poruszania sie. Dochodzi do spowolnienia ruchéw,
gorszej sprawnosci ruchowej i manualnej. U oséb w podeszlym wieku mozna
dostrzec pogorszenie si¢ metabolizmu, zmniejszenie apetytu, zmniejszenie tkan-
ki mie$niowej, a przyrost tkanki tluszczowej, ostabienie zmystu wechu, smaku,
stuchu, czucia.

Wraz z wiekiem dochodzi do zmian zdolno$ci umystowej, co powoduje osta-
bienie pamigci $wiezej, wystepuja trudnosci w zrozumieniu nowych pojeé, a na-
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uka nowych rzeczy wymaga zwigkszonego wysitku i woli oraz pochfania znacz-
nie wiecej czasu niz w okresie miodosci [19].

Staros¢ jest pelna sprzecznosci, z jednej strony wigze sie z powaga siwych
wloséw, z drugiej rosnie dystans i luz. Kiedy zawodzi pamieé $wieza, wzrasta
precyzja wspomnieni z odleglej przesziosci. Uposledzeniu sprawnosci intelektu-
alnej przeciwstawia si¢ zdolnos¢ refleksji, uogdlnienia i blyskotliwosci oséb star-
szych. Przejaw skapstwa i egoizmu przeplata si¢ z hojnoscia i bezinteresowng
miloscia.

Paradoksem zycia jest fakt, ze kto walczy ze staroScia szybciej sie starze-
je, kto ja zaakceptuje zdaje sie¢ by¢ mlodszym, a $mier¢ przychodzi wéwczas,
gdy czlowiek juz wie, jak nalezy zy¢, kiedy osigga najwyzszy poziom swego
doswiadczenia zyciowego. Od chwili poczecia poprzez dojrzewanie, rozmna-
zanie sie, starzenie si¢ i $mieré¢ wszystko przebiega obok siebie w niemalze
idealnej jednosci, tworzacej cykl rozwojowy catego ustroju. W tym ujeciu sta-
ro$¢ bylaby okresem, w ktérym wigkszo$¢ planéw zycia zostata zrealizowana,
a wskazowka zegara genetycznego zatrzymac sie¢ moze na ostatniej juz godzi-
nie. W ciagu calego zycia nosimy i przekazujemy nastepnemu pokoleniu do-
Swiadczenia naszych dziadkéw, ktérzy sami otrzymywali wskazéwki od swoich
przodkéw [1, 4].

Postep medycyny przedtuzyt zycie ludzkie, a samo przedtuzenie nie moze
by¢ uznawane za postep, jezeli réwnolegle nie idzie za tym poprawa jego jako-
$ci. Pod wzgledem biologicznym jesteSmy coraz bardziej mtodzi, ale spotecznie
starzejemy sie znacznie szybciej [7, 19, 20, 21].

Starzenie sie w aspekcie psychologicznym polega na $ledzeniu zmian zacho-
dzacych z wiekiem w zakresie zdolnosci psychomotorycznej, uczenia si¢ i zapa-
migtywania, myslenia i umiej¢tnosci rozwigzywania probleméw dnia codzien-
nego, motywagji i emocji. Jest to kolejny etap w zyciu czlowieka, nowy etap
rozwoju z innymi niz poprzednio zadaniami. Nalezy zrozumie¢, ze jest to etap
zmiany z mozliwosci typu zewngtrznego na wewnetrzne. Mozliwosci zewngtrz-
ne z czasem stabng, tak jak sila fizyczna czy sprawno$é psychiczna, a ograni-
czenie ich moze wydac¢ sie czlowiekowi tak wazne, ze nie pozwoli zauwazy¢
mu na pojawienie si¢ nowych mozliwosci, ktére przychodza dopiero z wiekiem
umiejetnos$¢ zachowywania dystansu, doswiadczeniem Zyciowym. rozwaga, gle-
bokoscig sagdéw. Obserwujgc ludzi w zyciu codziennym mozna z tatwoscig za-
uwazy¢ zaréwno miodych starcéw, jak i osoby w wieku bardzo zaawansowanym
charakteryzujace si¢ mlodziericzym usposobieniem [22, 23].

Aspekt spoleczny staro$¢ ujmuje w kategorii pozycji spolecznej osoby nie
pracujacej zawodowo. utrzymujacej si¢ z wypracowanej renty, czy tez emerytu-
ry. potrzebujacy pomocy, majacy nizszy prestiz spoleczny. W polityce spolecznej
ludzie starsi to kategoria oséb otoczonych opiekg paristwa, korzystajacych z réz-
nych ulg i $wiadczeni socjalnych. Istotna oznaka aspektu spotecznego starzenia
sie jest systematyczne zmniejszanie si¢ zakresu interakcji spofecznych, gdyz czesé
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0s6b starszych jest aktywna i zwigzana ze $wiatem, chociaz czasami odczuwa
brak sil, czes¢ natomiast wycofuje sig, a nawet unika wszelkiej aktywnosci, a wy-
cofanie si¢ wylacznie procesem negatywnym [24].

Nawet najbardziej prawidiowe starzenie si¢ w miare uplywu lat ogranicza

sprawno$¢ starego cztowieka i jego zdolnos¢ do samodzielnego zycia [25].
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Zachowania zdrowotne 0s6b w wieku podeszlym

Wstep

Starzenie si¢ spoteczenistw jest powszechnym zjawiskiem we wspétczesnym
$wiecie. Polega ono na systematycznym wzroécie odsetka ludzi starych w ogélnej
liczbie ludnosci. Ze zjawiskiem tym spotykamy sie réwniez w Polsce. Dlatego
wzrasta zapotrzebowanie na rézne formy opieki geriatrycznej w naszym kraju.

Starzenie si¢ organizméw, w tym takze cziowieka, jest zjawiskiem zlozonym
i ciggle nie do konica wyjasnionym, pomimo licznych i doglebnych dociekari na-
ukowych. Wiadomo, Ze niezaleznie od przyczyny jest ztozonym procesem fizjo-
logicznym, zachodzacym w organizmie kazdego cztowieka. Specyfike starzenia
ksztattujg ustrojowe procesy biologiczne, zmiany wystepujace w psychice, jak
réowniez uwarunkowania w pelnionych rolach spotecznych. Uogdlniajac, jakosé
starzenia i dtugos¢ zycia cztowieka zalezne sa od czynnikéw genetycznych i Sro-
dowiskowych, od srodowiska naturalnego, jak i indywidualnego stylu i filozofii
zycia czlowieka. Nawet w przypadku niekorzystnych uwarunkowan genetycz-
nych mozna wplywaé na jakos¢ i dtugos¢ starosci. Styl zycia, rozwdj intelektu,
aktywnos¢ fizyczna, sposéb odzywiania oraz wiele innych czynnikéw decyduja
o tym, jaki ksztatt przybiera ostatni okres zycia czlowieka.

Staros¢ jawi sie czesto jako najtrudniejszy etap zycia. Osoby w podeszlym
wieku obarczone sg zazwyczaj licznymi schorzeniami, o przewleklym charakte-
rze, ktére w mniejszym lub wiekszym stopniu uposledzaja sprawnos¢ fizyczna,
intelektualna, badZ spoteczna. Prowadzi to czesto do koniecznosci korzystania
z pomocy innych oséb w zakresie potrzeb bytowych, opieki i pielgegnacji. Taka
staro$¢, najpowszechniejszg, nazwano staroscig patologiczng. Obok niej istnie-
je staroé¢ fizjologiczna (pozadana), w przebiegu ktdrej starzenie nastepuje we-
dlug indywidualnych uwarunkowarn genetycznych, bez schorzen, z zachowaniem
sprawnoéci do korca zycia.

1 Studenckie Koto Geriatryczne
2 Katedra i Klinika Geriatrii CM w Bydgoszczy UMK w Toruniu
3 Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CM w Bydgoszczy UMK w Toruniu
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Staro$¢ nie musi, zgodnie z powszechnymi stereotypami, wigza¢ si¢ z cho-
roba czy niedostatkiem. Na swojq staros¢ cztowiek pracuje od najmtodszych lat,
dbajac o zdrowie, zabezpieczenie materialne, a takze poprzez troske o najbliz-
szych, wymagajacych pomocy i wsparcia. Na obraz starosci sktada sie cale zycie
osobnicze: od poczecia, poprzez rozwdj, dojrzewanie, dorostosé, dojrzatosé, po
okres p6znej dorostosci.

Istnieje szereg drég, ktére prowadza do tzw. ,dobrej starosci”. Styl zycia
czlowieka, czynniki srodowiskowe, psychospoteczne, ktére wplywajg na kieru-
nek procesu starzenia, podlegaja modyfikacjom, dzieki czemu proces starzenia
mozemy opdézni¢ lub skierowaé na bardziej pozadany tor. Wazng role w tego
typu dziataniach odgrywa edukacja zdrowotna, ktérej gtéwnym celem powinno
by¢ m.in. ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych oraz zapewnienie osobom
starszym zycia wolnego od choréb i niepetnosprawnosci. Nieoceniong role w za-
pobieganiu zniedoleznieniu starczemu, przedwczesnemu i patologicznemu sta-
rzeniu si¢ odgrywa pielegniarka. Jako edukatorka prozdrowotnego stylu zycia,
Swiadoma czynnikéw ryzyka utraty sprawnosci i zdrowia, ma mozno$¢é pro-
mowac dziatania profilaktyczne, ukierunkowane na zachowanie dobrej kondycji
fizycznej i psychicznej, podnoszace w efekcie jakos¢ zycia osoby starsze;.

Zachowania zdrowotne w $wietle literatury

Pozytywny wplyw na styl Zycia wywiera promocja zdrowia, w ktérej istotne
miejsce zajmuje edukacja zdrowotna. Obejmuje ona przede wszystkim te dzia-
fania, ktére majg na celu poprawe stanu zdrowia poprzez zmiane stylu zycia.
Celem edukacji zdrowotnej jest pobudzenie rozwoju zachowan prozdrowotnych
oraz zmiana zachowan negatywnych na pozytywne zachowania zdrowotne. Be-
dac elementem sktadowym stylu zycia, okreéla sig je jako , postepowanie, dzia-
fanie (lub ich zaniechanie) bezposrednio lub posrednio wplywajace na zdrowie
i samopoczucie cztowieka” [1].

Zachowania zdrowotne, w $§wietle wspélczesnej wiedzy medycznej, powo-
dujaq okreslone, pozytywne lub negatywne skutki zdrowotne u oséb, ktére je
realizujg. Zachowania zdrowotne to nawyki, czynnosci planowane oraz reakcje
na réznorodne sytuacje powigzane z naszym stanem zdrowia. Moga one zaréw-
no sprzyja¢ utrzymywaniu homeostazy, jak i narusza¢ réwnowage funkcjonalng
organizmu.

Wedtug A. Titkowa zachowania zdrowotne to ,czynnosci i dzialania ludz-
kie wyrazone za pomocg zmiennych behawioralnych zwiazane ze strefg zdrowia
i choroby”. K. Puchalski natomiast pojeciem zachowania zdrowotne obejmuje
,wybrane przez obserwatora lub i podmiot dziafania, zachowania czy typy za-
chowan, ktére na gruncie pewnego systemu wiedzy (przekonan potocznych, da-
nej teorii naukowej czy ideologii spolecznej) pozostaja w istotnym, okreslonym



378 A. Matynia, K. Porzych, M. Porzych, K. Kedziora-Kornatowska, J. Motyl, A. Polak

w przyjetej opcji zwigzku ze zdrowiem ujmowanym w znaczeniu ujgtym w tym
systemie” [2].

Istnieje wiele podziatéw zachowan zdrowotnych. Jednym z nich jest podziat
na zachowania pro- i antyzdrowotne.

Zachowania prozdrowotne to sprzyjajace zdrowiu, pozytywne dzialania,
przyczyniajace si¢ do utrzymania i umacniania zdrowia, osiggania dobrej kon-
dycji fizycznej i psychicznej. Przeciwdzialajg one chorobom, ulatwiaja powrdt
do zdrowia w przypadku jego utraty. Do tej grupy zaliczamy m.in. aktywnos¢
fizyczna, racjonalne zywienie, utrzymanie czystosci ciala i otoczenia, radzenie
sobie ze stresem itp.

Zachowania antyzdrowotne, szkodliwe dla zdrowia, sg to negatywne dzia-
fania, ktére przyczyniajg si¢ do zaburzeri zdrowia i obnizenia samopoczucia.
Moga utrudnia¢ powr6t do zdrowia lub jego posiadanie. Naleza tu np.: palenie
tytoniu, naduzywanie alkoholu i innych §rodkéw uzalezniajacych [3].

Ze wzgledu na posiadany stan zdrowia, zachowania zdrowotne mozna po-
dzieli¢ na: zachowania zdrowotne ludzi zdrowych i zachowania zdrowotne ludzi
chorych. Biorac pod uwage czynnik sprawczy, wyrézniamy zachowania: inspi-
rowane przez instytucje medyczne (np. przymusowe szczepienia), przez trady-
¢je kulturowe typowe dla danego spoteczeristwa (np. religia, dieta). Rozpatrujac
podmiot dziatania, istnieje podziat na zachowania jednostkowe (charakterystycz-
ne dla poszczegdlnych oséb) i zbiorowe (typowe dla grup czy spolecznosci).
Posiadana wiedza i wyksztalcenie medyczne badzZ ich brak, pozwalaja dokona¢
dychotomizacji na zachowania zdrowotne laikéw i profesjonalistow [2].

Geneza zachowan zdrowotnych jest wieloczynnikowa. Wynika ona z uwa-
runkowan osobniczych, spotecznych, kulturowych, czy ekonomicznych. Wachlarz
prezentowanych zachowar zdrowotnych jest bardzo zréznicowany u poszczeg6l-
nych jednostek, badZ grup spofecznych. Z badan Centralnego Osrodka Badania
Opinii Spotecznej (COBOS) wynika, Ze najwieksza dbalo$¢ o zdrowie i reali-
zacj¢ prozdrowotnego stylu zycia deklarujg osoby z wyzszym wyksztalceniem,
zajmujace wysokie stanowiska kierownicze, a takze te o do$¢ wysokim statusie
materialnym [2].

Charakterystyka wybranych zachowan zdrowotnych
populacji geriatrycznej

Racjonalne zywienie

Na stan zdrowia ludzi starszych, w sposéb znaczacy, wplywa sposob odzy-
wiania. Moze on po czesci determinowaé pojawiajace si¢ dolegliwosci zdrowotne
(fagodzi¢ ich przebieg lub nawet ograniczy¢ ich wystapienie). Dlatego niezwy-
kle wazne jest, aby osoby starsze spozywaly positki zawierajgce odpowiednie do
wieku i potrzeb jednostkowych, ilosci skfadnikéw odzywczych.
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Nalezy uwzgledni¢ fakt, iz u ludzi starszych maleje zapotrzebowanie na
energie, ze wzgledu na zmniejszanie si¢ podstawowej przemiany materii i aktyw-
nosci fizycznej. Najlepszym wskaznikiem prawidtowego bilansu energetycznego
jest masa ciata, ktéra odpowiada tzw. BMI (body mass index) mieszczacemu sie
w granicach pomiedzy 20 a 25.

Oproécz ilosciowego zapotrzebowania na energig, nalezy bra¢ pod uwage
proporcje substratéw energetycznych, ktérych udziat w dostarczaniu energii
powinien wynosi¢: z weglowodanéw 55-60%, z tluszczéw 25-30% i z bialek
12-15%. Szczegdlnie niekorzystne w starszym wieku jest przyjmowanie wigk-
szych ilosci tluszczu, kosztem weglowodanéw [4].

Mniejsze zapotrzebowanie energetyczne w wieku podesztym pociaga za so-
ba konieczno$é przyjmowania wiekszej ilosci witamin, skladnikéw mineralnych
i biatka. Dlatego osoby starsze powinny spozywac¢ wigcej chudego migsa, prze-
tworéw mlecznych, owocéw i warzyw, minimalizujac ttuszcze i produkty wyso-
kottuszczowe oraz cukry [5]. Zapotrzebowanie na biatko powinno wynosi¢ mini-
mum 1 g/kg m.c. na dobeg, w tym 50% biatka pelnowartosciowego. Zalecenie to
dotyczy zdrowych starszych, natomiast w niektérych jednostkach chorobowych
zaleca si¢ specjalne diety wysoko lub ubogobiatkowe.

Weglowodany powinny by¢ spozywane gtéwnie w formie cukréw ztozo-
nych (skrobia znajdujgca si¢ w produktach zbozowych i nasionach roslin stracz-
kowych). Spozycie cukréw prostych nalezy ograniczy¢ do 10% zapotrzebowania
energetycznego, natomiast zalecana iloé¢ bfonnika pokarmowego to ok. 25-30 g
na dobe.

Energia pochodzaca ze spozycia tluszczéw powinna pokrywac ok. 25-30%
catkowitego zapotrzebowania energetycznego, a minimum 4% powinno pocho-
dzi¢ z konsumpcji niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych (NNKT).
Niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe obnizaja nadmierng zawartos¢ lipi-
déw w surowicy krwi, ograniczajg agregacje plytek krwi, utatwiajg przeptyw
krwi przez naczynia krwionoéne i obnizajg ci$nienie tetnicze. Spozycie ttusz-
czéw pochodzenia zwierzecego nalezy ograniczaé na rzecz wiekszego spozycia
weglowodanéw ztozonych. Dodatkowo trzeba tez pamietaé, ze tluszcze, gtow-
nie roslinne (najbogatsze w NNKT - olej stonecznikowy, sojowy, arachidowy),
sa bogatym Zrédtem witamin rozpuszczalnych w tluszczach (A, D, E, K), ktére
pelniag wazna funkcje w procesach oksydacyjnych, np. chronig przed nadmiarem
wolnych rodnikéw.

W okresie starosci zmniejsza si¢ ogdlna ilos¢ spozywanego pokarmu, wi-
taminy sa wigc bardzo istotnym skladnikiem odzywczym, poniewaz regulujq
procesy metaboliczne [4].

Model zywieniowy oséb starszych zaklada regularne (4-5 razy dziennie)
spozywanie lekkostrawnych, pelnowartosciowych positkéw w niewielkich por-
gjach, unikanie przejadania sig, utrzymywanie wtasciwej wagi ciata.

Edukacja w ramach prozdrowotnego modelu zywienia powinna prowadzi¢
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do zmiany zachowan na pozadane, przez zmiang indywidualnych preferencji
i stylu zycia. Pracownicy stuzby zdrowia winni rozpowszechnia¢ wytyczne racjo-
nalnego zywienia nie tylko wéréd pacjentéw, ale takze kierowac je do opiekunéw
i czlonkéw rodzin [4].

Aktywnos¢ ruchowa

Podnoszenie sprawnosci fizycznej w okresie rozwoju i utrzymanie jej w wie-
ku $érednim, procentuje wyzszg kondycja w wieku starszym. Istotne jest, aby
nawyki czynnej rekreacji ulegly utrwaleniu, byly stalym elementem aktywnego
stylu zycia. Zachowanie wysokiej aktywnosci fizycznej w wieku starszym stano-
wi jeden z czynnikéw prognozujacych diuzsze trwanie zycia i pomyslne starze-
nie si¢. Aktywnos¢ ruchowa nalezy do podstawowych elementéw profilaktyki
geriatryczne;j.

Cwiczenia fizyczne sa wazne w kazdym okresie zycia. Wraz z wiekiem ule-
gaja ostabieniu takie cechy organizmu, jak: wytrzymalo$é, masa kostna, réwno-
waga, sita i sprawnos¢. Uprawianie sportu i regularne ¢wiczenia fizyczne pozwa-
laja dlugo utrzymac dobra kondycje [6].

Aktywnos$¢ ruchowa ludzi starszych ma na celu: zwolni¢ procesy starzenia,
poprawic stan zdrowia, zapobiega¢ chorobom cywilizacyjnym, poprawi¢ kondy-
¢j¢ psychofizyczng, utrzymywac na optymalnym poziomie zdolnosci adaptacyjne
do wysitku oraz, w przypadku schorzen, przyspiesza¢ wyleczenie i skracac okres
rehabilitacji.

Wsréd zalecanych form aktywnosci fizycznej oséb starszych nalezy wyréz-
nic:

® aktywnos¢ rekreacyjna — czyli rozmaite formy wypoczynku czynnego, po-
dejmowane spontanicznie, dostosowane do mozliwosci pacjenta (gry rekre-
acyjne, zajecia plenerowe, taniec, spacer, marsz, marszobieg),

® aktywnos¢ prewencyjna — jej celem jest zapobieganie przedwczesnemu i pa-
tologicznemu starzeniu si¢ 0oséb o zwigekszonym ryzyku chorobowym, pod
kontrola odpowiedniego programu i kompetentnego zespotu prowadzace-

89,

® aktywnos¢ leczniczo-rehabilitacyjna — majaca na celu zapobieganie utracie
sprawnosci w przebiegu starzenia sig¢ i choréb przewleklych oraz przywra-
canie sprawnosci po przebytych chorobach.

Pamietajmy, ze korzyscig ktérg chcemy osiagnaé, jest zachowanie pamieci
ruchowej, zwiekszenie sprawnosci na miare indywidualnych mozliwosci jed-
nostki. Odpowiednio dobrany trening fizyczny wytwarza w organizmie ko-
rzystne mechanizmy przystosowawcze. Dzigki nim poprawia sie jakos¢ i dtu-
gos¢ zycia. Kazdy z nas ma szansg osiggna¢ wiek geriatryczny. Warto, po-
przez prowadzenie aktywnego trybu zycia sprawié, Ze bedzie to okres mniej
dokuczliwy [7].
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Higiena zycia

Zabiegi higieniczne u 0s6b w wieku podeszlym sa w zasadzie takie same jak
u ludzi miodych. Powinny obejmowaé codzienne mycie calego ciata, pielegnacje
jamy ustnej i okresowe mycie wloséw. Nalezy uwzgledni¢ fakt, ze nie wszystkie
osoby starsze sg na tyle sprawne (fizycznie, bagdZ mentalnie), aby mogly samo-
dzielnie wykonywac¢ czynnosci pielgegnacyjne. W takim przypadku konieczna
jest pomoc innych oséb (rodziny, opiekunéw) w utrzymaniu higieny osobistej
i czystosci otoczenia seniora.

Szczegoblnie istotna jest higiena jamy ustnej, ze wzgledu na jej wplyw na
odzywianie i zapobieganie chorobom. Istotne jest mycie zebéw lub protez zebo-
wych po kazdym positku. Z uplywem lat zmienia si¢ ksztalt jamy ustnej oraz
dzigsel i odpowiednio do tego zmieniane powinny by¢ protezy szczeki gérnej
i dolnej. Niezbedne sg regularne kontrole stomatologiczne u 0séb noszacych pro-
tezy. Ludzie starsi majacy wlasne uzebienie powinni uczeszcza¢ do dentysty raz
na pét roku [8].

U o0s6b starszych bardzo wazna jest réwniez wlasciwa pielegnacja koriczyn
dolnych. Pokrywajaca je skéra przewaznie jest delikatna, sucha i tuszczaca, a pa-
znokcie nadmiernie stwardniale, czesto zdeformowane. Z tych powodéw nie-
rzadko dochodzi do uszkodzeri skéry i tkanek podskérnych. Obcinanie paznokci
znieksztalconych, zrogowaciatych moze spowodowac¢ niebezpieczeristwo zranie-
nia, dlatego ludzie starzy powinni korzysta¢ z pomocy pedicurzystki w pielg-
gnowaniu paznokci, usuwaniu odciskéw i innych uszkodzen skéry stép [9].

Istotne sg zachowania higieniczne w przypadku wystepowania nietrzymania
moczu, czeste u ludzi starszych. Jest to objaw nieprzyjemny dla osoby starszej,
a przy zaniedbaniach higienicznych, takze dla jego otoczenia. Czgste podmywa-
nie, uzywanie dezodorantéw oraz odpowiednich podpasek pozwala na uniknie-
cie niemilej woni moczu. Jednoczeénie podjaé nalezy starania w celu odnalezienia
przyczyny nietrzymania moczu oraz jej usunigcia [10].

Higiena mieszkania i otoczenia ma réwniez duzy wplyw na zdrowie i samo-
poczucie starszej osoby. Pomieszczenia, w ktérych przebywa osoba starsza, po-
winny by¢ odpowiednio ogrzane (nieprzegrzane), nawilzane oraz przewietrzane.
Jest to szczegdlnie wazne w profilaktyce infekcji uktadu oddechowego [11].

Tak czesto, jak tego wymaga sytuacja powinno si¢ zmienia¢ bielizne poscie-
lowa i osobista. Niezbedne jest takze wladciwe zorganizowanie zajec i wypoczyn-
ku w ciggu dnia oraz dostatecznie dlugi sen nocny. Wieczorem nalezy unika¢
sytuacji konfliktowych, napie¢ nerwowych, a takze réznego rodzaju uzywek [8].

Badania i postepowanie profilaktyczne

W wieku podeszlym wzrasta czgstos¢ wystgpowania réznych schorzen,
w tym choréb nowotworowych. Dlatego tez wazne jest korzystanie z dostepnych
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badan przesiewowych (np. w kierunku raka: prostaty, piersi, jelita grubego), ma-
jacych na celu wczesne wykrycie ewentualnych nieprawidfowosci.

Do waznych przyczyn chorobowosci i umieralnosci oséb starszych naleza
takze infekcje (np. grypa, zakazenia pneumokokowe), ktérym mozna zapobiegac
stosujac szczepienia [12].

W badaniach profilaktycznych powinno si¢ uwzglednié nie tylko oceng stanu
zdrowia, ale takze sprawnosci psychofizycznej, warunkéw srodowiskowych oraz
potrzeb socjalnych cztowieka starszego. Badania okresowe nalezy przeprowadzaé
w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej przy udziale lekarza pierwszego
kontaktu, pielegniarki srodowiskowej i pracownika socjalnego [8].

Aktywnos¢ srodowiskowo-spoteczna

Aktywnos¢ i kontakty spofeczne sg naturalnymi ludzkimi potrzebami. Lu-
dziom starszym nie powinno odbierac¢ si¢ prawa do pracy, do rekreacji, edukacji
i zadowolenia z codziennego zycia. Obecnie aktywnos¢ ludzi starszych jest moz-
liwa w wielu dziedzinach i na wielu plaszczyznach. Czlowieka starszego nalezy
traktowac jako aktywnego uczestnika proceséw spolecznych, gospodarczych, ad-
ministracyjnych [13].

Aktywnos$¢ fizyczna i psychiczna sg podstawa dobrego zdrowia i ptynne-
go przejscia czlowieka z okresu dojrzatosci do starosci. U oséb, ktére przez
diugie lata prowadza aktywny tryb zycia, pierwsze oznaki starzenia pojawia-
ja sie znacznie pézniej niz u tych, ktérzy biernie egzystuja. Rezultaty wielu
badan naukowych dowodzg, ze intelekt i zdolnosci twércze zachowuja w pel-
nej mierze w wieku podeszlym przede wszystkim te jednostki, ktére w cig-
gu calego swojego zycia wykorzystywaly i preznie rozwijaly swoje funkcje po-
znawcze [13]. Duza rol¢ w ¢wiczeniu pamigci odgrywa lektura, rozwigzywa-
nie krzyzéwek, réznego rodzaju gry wymagajace koncentracji, chodzenie do
teatru, kina.

Swoje potrzeby edukacyjne seniorzy w duzej mierze moga realizowac uczest-
niczac w dziataniach Uniwersytetéw Trzeciego Wieku. Instytucje takie zlokalizo-
wane sa gléwnie w osrodkach akademickich. Ludzie starsi uczestniczqg w zaje-
ciach seminaryjnych, konserwatoriach, lektoratach jezykéw obcych, stuchajg wy-
ktadéw o réznorodnej problematyce. Ponadto biorg udziat w zajeciach rucho-
wych i terapeutycznych. Uniwersytety Trzeciego Wieku odgrywaja niebagatelna
role w szerzeniu zasad profilaktyki gerontologicznej [14].

Cenna role odgrywaja kluby i stowarzyszenia senioréw. Sq miejscem spotkan
i nawigzywania kontaktéw towarzyskich, prelekcji, wymiany doswiadczen. Inng
forma aktywnego spedzania czasu jest udzial w organizowanych wycieczkach,
czy pielgrzymkach. Cze¢s¢ oséb znajduje zadowolenie i relaks w uprawie ogréd-
kow dziatkowych [15]. Wszystkie rodzaje aktywnosci z zakresu pracy i rekreacji
wynikajg zwykle z potrzeb, aspiracji i zainteresowari danej jednostki.
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Zakoriczenie

Staros¢ obecnie nie jest uznawana za chorobe, jednak objawy starosci mogg
naruszac dobre samopoczucie w aspekcie fizycznym, psychicznym i spotecznym.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze dobre samopoczucie jest stanem, ktérego
mozna si¢ nauczy¢, takze w podeszlym wieku. Pomoca w jego osiagnieciu sg
réznorodne dziatania promujace aktywnos¢ ludzi starszych. W obecnej sytuacji
cywilizacyjnej istotng role odgrywaja informacje o zdrowiu oraz sposobach jego
zachowania, a wiec promocja zdrowia, w tym takze promocja starosci. Rzeczo-
we informacje podawane w prasie, odpowiednie publikacje ksigzkowe, programy
promogji zdrowia oraz osobiste rozmowy z pacjentami tworza podstawe do zro-
zumienia istoty starosci biologicznej, psychicznej i spotecznej. Poznajemy sposoby
pomagajace w podtrzymywaniu nie tylko zdrowia, ale i dobrego samopoczucia,
a takze metody przyczyniajgce si¢ do podnoszenia istotnej roli, jaka odgrywa
starszy cztowiek w rodzinie i spofeczenistwie.

Wazne jest, aby kazdy cztowiek chciat i umiat zdrowie doskonali¢, chroni¢
i ratowaé. Wiedzial, kiedy i jak korzysta¢ z pomocy stuzby zdrowia, a kiedy
i jak radzi¢ sobie samemu. Powinien dazy¢ do stworzenia sobie i swoim bliskim
najbardziej higienicznych warunkéw zycia.

Nalezy réwniez pamigta¢ o tym, iz szybko$¢ starzenia sie i jakos¢ starosci
zalezy od szeroko pojmowanej profilaktyki w dziecifistwie, mlodosci i wieku
dojrzalym. Zachowania prozdrowotne wplywaja na wigksza witalnos¢ w wieku
starszym. Do zachowar tych naleza: higieniczne odzywianie, nie naduzywanie
uzywek, utrzymanie aktywnosci fizycznej, czynny wypoczynek, unikanie napie¢
psychicznych oraz ograniczanie negatywnego wplywu $rodowiska.

Pozytywne zmiany w zachowaniach zdrowotnych mogg nastapi¢ w réznym
momencie zycia i przynies¢ wymierne korzysci. Na czes$¢ zdarzern w naszym
zyciu nie mamy wplywu. Mozemy jednak poprzez $swiadome modyfikacje decy-
dowac o jego jakosci.

Czesto jednak zaréwno ludzie mlodzi, jak i starsi zachowujq si¢ i zyja tak,
jak gdyby nie dostrzegali tych mozliwosci. Wprowadzenie zmian w zyciu wyma-
ga od nas wysilku, czesto wiaze sie z przejsciowym dyskomfortem. Nierzadko
koszty zmian wydaja nam si¢ wyzsze, niz spodziewane efekty. Na strazy istnie-
jacego stanu rzeczy stoja nasze przekonania na temat Zycia i nas samych. One
ksztattujg nasze wybory, dlatego warto je weryfikowac.
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Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem oséb
w starszym wieku

Wstep

Na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat obserwujemy znaczacy rozwdj
badan nad jakoscig zycia [1, 2, 3]. Pierwszy raz okreslenia ,jakos¢ zycia” w pu-
blikacjach medycznych uzyto w latach szesédziesiatych. Istnieje wiele koncepcji
definiowania jakosci zycia. Zwigzek miedzy jakoscig zycia a dobrym samopoczu-
ciem i dobrobytem jednostki zauwazyl juz Arystoteles. W latach siedemdziesia-
tych ubieglego wieku prébowano skonkretyzowac pojecia, ktére doprowadzily
do sformutowania nowej definicji jakosci stosowanej w medycynie, to jest ,ja-
kosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” — HRQL (Health Related Quality
of Life). De Walden-Gatuszko okresla ja jako , ocene wlasnego potozenia zycio-
wego poczyniona w okresie choroby oraz leczenia i uwzgledniajaca szczegdlng
ich role”. Obejmuje ona 4 obszary zycia: sprawnos¢ ruchowa, stan somatyczny,
stan psychiczny oraz obszar spofeczny [4].

Choroba uniemozliwia zaspokajanie licznych potrzeb zyciowych i przyzwy-
czajert danej jednostki, nie pozwalajgc cieszy¢ si¢ zyciem. Jednakze samoakcep-
tacja i mozliwos¢ kierowania swoim zyciem sprawia, ze pacjent moze adaptowac
sie do zmieniajacych warunkéw zycia, w tym takze do choroby [5, 6].

W chwili obecnej medycyna dla okreslenia jakosci zycia stawia wymdg ana-
lizy zaréwno obiektywnej, jak i subiektywnej oceny stanu zdrowia. Duze zna-
czenie w procesie leczenia i pielegnowania ma element samooceny zdrowia do-
konanej przez pacjenta, poniewaz pozwala on na aktywne wiaczenie chorego
w realizacje tychze proceséw [6, 7]. Istniejga dwie grupy kwestionariuszy po-
zwalajace na wyznaczenie oceny jakosci zycia, tj. ogélne i specyficzne. Przy-
ktadem skal ogélnych jest Nottingham Health Profile (NHP) [8]. Celem podje-

1 Studentka kierunku pielegniarstwo, Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu, Collegium Me-
dicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Wydziat Nauk o Zdrowiu

2 Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgosz-
czy, Wydzial Nauk o Zdrowiu
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tych badan bylo okreslenie subiektywnej oceny zdrowia w odniesieniu do ja-
kosci zycia.

Material i metoda

Badania zostaty przeprowadzone wsréd mieszkaricéw Domu Pomocy Spo-
fecznej , Kombatant” w Olsztynie. Przebadanych zostato 60 oséb. Grupg poréw-
nawczg bylo 30 pacjentéw Szpitala Uniwersyteckiego im. dr Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy z Katedry i Kliniki Geriatrii. Sredni wiek badanych dla kobiet
z DPS wynosit 80,1 lat (od 63-96 lat), dla mezczyzn — 81,2 lat (od 65-93 lat).
Natomiast w Klinice Geriatrii — dla kobiet — 74,7 lat (od 65-82 lat), dla mezczyzn
- 76,2 lat (od 60-95 lat). W badanej grupie chorych z DPS bylo ponad dwukrot-
nie wiecej kobiet niz mezczyzn. Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy UMK CM.

Badania przeprowadzone zostaly metodg sondazu diagnostycznego z zasto-
sowaniem techniki ankiety. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety
do pomiaru subiektywnego stanu zdrowia NHP wersja polska (Wrzesniewski).
Kwestionariusz Nottingham Health Profile (NHP) sklada si¢ z dwdéch czeéci.
Pierwsza dotyczy aktualnie doswiadczanych probleméw w funkcjonowaniu fi-
zycznym, psychologicznym i spolecznym zwigzanych ze stanem zdrowia. Za-
wiera ona 38 pytan, ktére dotyczg szeéciu wymiaréw oceny subiektywnego sta-
nu zdrowia: energii zyciowej, sprawnosci ruchowej, bélu, zaburzen snu, reakcji
emocjonalnych i izolacji spofecznej. Czes¢ druga dotyczy wplywu aktualnego
stanu zdrowia na siedem dziedzin zycia: prace zarobkows, prace domowe, zycie
rodzinne, zycie towarzyskie, zycie seksualne, zainteresowania i hobby oraz wy-
korzystanie czasu wolnego. Na kazde z pytaii respondenci odpowiadajg ,tak”
lub ,nie”. Wyniki badari podlicza si¢ oddzielnie dla kazdego wymiaru z pierw-
szej i drugiej czgsci kwestionariusza. Im wyzszy wynik tym wigksze uposledze-
nie danej sprawnosci. Narzedzie to uznane jest za trafne i rzetelne, stosowane jest
w krajach zachodnich w Wielkiej Brytanii oraz w 9 innych krajach europejskich.

Wyniki badan

Grupe badawcza stanowily osoby dobierane celowo pod wzgledem wieku.
Byly to osoby w wieku > 60 lat. Wigkszos¢ chorych z Domu Pomocy Spoltecznej
zar6wno mezczyzn, jak i kobiet, ukoniczyta szkole zawodowa (48,3%). Najmniej
0s6b z badanej populacji posiadato wyksztalcenie wyzsze, natomiast wsréd pa-
cjentéw Kliniki Geriatrii wiekszos¢ miata wyksztalcenie podstawowe — 43,3%.
Ankietowane osoby to w zdecydowanej wiekszosci wdowy i wdowcy. Podsta-
wowym Zrédlem utrzymania badanych oséb byta emerytura (u 76,7% mieszkan-
cow DPS i 50% chorych Kliniki Geriatrii). Mimo powyzszego zadna z badanych
0s6b zaréwno pracujacych, jak i pozostajacych na emeryturze lub rencie, nie okre-
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$lita swojego statusu materialnego jako ,bardzo dobry”. W przewazajacej czgsci
respondenci twierdzili, Ze ich sytuacja materialna jest ,dobra”. Wsréd pacjentéw
Kliniki polowa mieszkala z rodzina, a drugie 50% badanych prowadzito samo-
dzielnie gospodarstwo domowe. Ponadto 13,34% chorych pochodzito ze srodo-
wisk wiejskich, natomiast pozostaly cze$¢ badanych Kliniki Geriatrii (86,66%)
stanowily osoby ze Srodowisk miejskich. Najczesciej wystepujgcym schorzeniem
wéréd mieszkaricow Domu Pomocy Spotecznej, jak i pacjentéw Kliniki Geria-
trii byta niedokrwienna choroba serca; takze osoby z nadci$nieniem tetniczym
stanowily duza cze$¢ respondentéw. Ponadto ankietowanymi byly takze osoby
z cukrzycy; przewlekla obturacyjng choroba ptuc; z chorobami uktadu ruchu
oraz z niewydolnoscig krazenia.

Analizie statystycznej poddano wplyw plci mieszkaricow Domu Pomocy
Spolecznej na poszczegélne skale NHP. Wykazano, iz energia zyciowa i zabu-
rzenia snu zaleza od plci. Wéréd kobiet zaobserwowano wiekszy spadek energii
zyciowej (kobiety — wsk. 0,57; mezczyZni — 0,41) oraz znaczaco wyzszy wskaz-
nik zaburzen snu niz u mezczyzn (kobiety — wsk. 0,28; mezczyzni — 0,19). Po-
dobne wyniki odno$nie zaleznosci energii zyciowej od plci uzyskano w Klinice
Geriatrii.

Wykazano ponadto, Ze ograniczenia ruchowe u pacjentéw starszych wyste-
puja istotnie czgsciej niz u miodszych. Podobne korelacje zaobserwowano migdzy
wiekiem a dolegliwosciami bélowymi badanych oséb. Ponadto w Klinice Geria-
trii zaobserwowano, ze im starsza byla osoba, tym wiecej zglaszala probleméw
ze snem.

Badania wykazaly réwnoczesnie, iz zalezno$¢ zaburzen snu od wyksztal-
cenia badanych os6b z DPS nie byla istotna statystycznie. W pozostatych pod-
skalach istniala ta zaleznos¢. Uwage zwraca fakt, iz we wszystkich tych ska-
lach najwyzsze wskazniki wystgpowaty u 0séb z wyksztalceniem podstawowym.
W Klinice Geriatrii natomiast dostrzezono wyrazny wplyw wyksztalcenia tylko
na odczuwane reakcje emocjonalne i energie zyciowa. Najwiekszy spadek energii
zyciowej (wsk. 0,59), jak i najwiecej ujemnych reakcji emocjonalnych (wsk. 0,47)
wykazywaly osoby majace wyksztalcenie podstawowe.

Analizie poddano réwniez wplyw stanu cywilnego na poszczegélne badane
skale NHP. Z wyjatkiem wystepowania zaburzen snu u mieszkaficow Domu
Pomocy Spolecznej nie wykazano istotnych zaleznosci w tym wzgledzie.

Sytuacja materialna pensjonariuszy Domu Pomocy Spofecznej takze miata
istotny wplyw na podskale NHP. U mieszkaricow DPS wszystkie podskale za
wyjatkiem snu wykazywaly istotng statystycznie zaleznos¢ w tym wzgledzie.
Znamienne jest, ze zaden z respondentéw nie okreslit swojej sytuacji materialnej
jako bardzo dobrej, zas osoby, ktére typowaly swa sytuacje jako trudna, charakte-
ryzowaly sie znaczaco wigkszymi ograniczeniami ruchowymi, dolegliwosciami
bélowymi, reakcjami emocjonalnymi, wyobcowaniem spotecznym i wigkszym
spadkiem energii Zyciowej niz osoby o dobrej sytuacji finansowej. W przeciwien-
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stwie do mieszkaricéw DPS, u pacjentéw Kliniki Geriatrii nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w poszczegdlnych podskalach.

Ponadto okreslono wartosci skal NHP dla ogétu badanych oséb. Najbardziej
zaburzong sfera u mieszkaricw Domu Pomocy byta energia zyciowa. Duzy od-
setek badanych miat problemy w swobodnym poruszaniu si¢ po domu oraz
poza nim; dotyczy to tez chorych z Kliniki Geriatrii. Jednoczeénie duza grupa
mieszkaricéw zglaszala dolegliwosci bélowe, co obrazuje tabela nr 1.

Tabela 1. Skale NHP dla ogétu mieszkaricéw Domu Pomocy Spotecznej —
,Kombatant” oraz pacjentéw Kliniki Geriatrii

Energia | Dolegliwoéci| Reakcje |Zaburzenia| Wyobcowanie|Ograniczenia

zyciowa| bdélowe |emocjonalne snu spoleczne ruchowe
DPS 0,49 0,40 0,30 0,24 0,26 0,43
Klinika Geriatrii| 0,39 0,32 0,34 0,29 0,22 0,46

Zbadano réwniez wplyw poszczegdlnych jednostek chorobowych na wyste-
powanie probleméw w réznych dziedzinach zycia badanych pacjentéw. Z badan
wlasnych wynika, ze u mieszkaricow DPS i chorych Kliniki Geriatrii z cukrzy-
cg stan zdrowia istotnie bardziej utrudnial wykonywanie prac domowych oraz
prowadzenie zycia towarzyskiego i rodzinnego, niz zycia seksualnego. Dla oséb
z chorobami ukladu ruchu najwigcej probleméw sprawiato wykonywanie prac
domowych. U pacjentéw Kliniki, jak i mieszkaricow DPS z nadcisnieniem tetni-
czym nie zaobserwowano istotnych probleméw z powodu stanu zdrowia w réz-
nych dziedzinach zycia. U os6éb z niewydolnoscig krazenia najwieksze problemy
wystepowaly w prowadzeniu zycia towarzyskiego oraz w wykonywaniu prac
domowych oraz pracy zarobkowej. Badanym osobom z choroba niedokrwienng
serca stan zdrowia powodowat najwigksze ograniczenia w zakresie prac domo-
wych, tak jak u chorych na POCHP - catosciowe wyniki badari uwzgledniajgce
poszczegdlne sfery zycia prezentuje tabela nr 2.

Ponadto okreslono wartosci skal NHP w zaleznosci od jednostki chorobowej
mieszkaricéw Domu Pomocy Spolecznej i pacjentéw Kliniki Geriatrii. Badania
wiasne wykazaly, iz osoby z niewydolnoscig krazenia maja istotnie mniej energii
zyciowej w poréwnaniu z pozostalymi badanymi z innymi jednostkami choro-
bowymi. Osoby te maja takze bardzo duze ograniczenia w zakresie sprawnosci
ruchowej, jak i zgtaszali najwieksze natezenie dolegliwosci bélowych. W zakresie
skali reakcji emocjonalnych pacjenci z choroba niedokrwienng serca wykazywa-
li statystycznie wiecej ujemnych reakcji niz osoby z cukrzyca, nadcisnieniem,
przewlekla obturacyjng choroba ptuc czy z chorobg reumatoidalng. Natomiast
w zakresie skali wyobcowania spolecznego nie wykazano istotnych statystycznie
réznic pod wzgledem rodzaju jednostki chorobowej u badanych oséb DPS czy
Kliniki Geriatrii.
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Tabela 2. Wyniki kwestionariusza NHP w zakresie réznych sfer zycia
mieszkaricéw DPS i pacjentéw Kliniki Geriatrii

praca prace zycie zycie zycie zaintereso- czas
Dziedziny  |zarobkowa| domowe [towarzyskie| rodzinne | seksualne jwania; hobby| wolny
zycia DPS|K.G |DPS|K.G |DPS| K.G | DPS|K.G |DPS|K.G | DPS | K.G |DPS|K.G
Schorzenia 31% | 36% | 47% | 55% | 32% | 34% | 22% | 27% | 11% | 15% | 28% | 26% |29% | 26%
ogblem
Cukrzyca 40% | 43% | 55% | 66% | 50% | 45% | 50% | 37% | 28% | 17% | 42% | 37% | 41% |33%
POCHP 27% | 30% | 32% | 33% | 18% | 10% | 18% | 20% | 5% |10% | 18% | 10% |18% |10%
Choroby 42% | 43% | 70% | 83% | 30% | 27% | 20% | 33% | 12% | 27% | 43% | 36% |45% |36%
uk. ruchu
Nadciénienie | 12% | 10% | 18% | 17% | 12% | 17% | 12% | 17% | 10% | 13% | 12% | 17% | 12% |17%
kNie.Wyinl“Oéé 53% | 56% | 60% | 76% | 70% | 76% | 10% | 30% | 8% |10% | 38% | 30% |45% |30%
rgzenia
Choroba niedo- 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, o, 0, 0, 0, 0, o,
ot 12% | 17% | 55% | 66% | 30% | 46% |29% | 33% | 12% | 10% | 32% | 33% |32% | 33%
rwienna serca

Omoéwienie

Z badan wiasnych, jak i z analizy piSmiennictwa wynika, iz jako$¢ zycia
uwarunkowana zdrowiem (HRQL) zalezna jest od wieku, plci, wyksztalcenia,
sytuacji materialnej oraz jednostki chorobowej [9, 10, 11].

Wyniki badart wilasnych, jak i innych autoréw [10, 12] wskazuja, ze wyz-
sza ocena jakosci zycia korelowala z wiekiem pacjentéw. Im byli oni starsi
tym nizej oceniali swojg jakos$¢ zycia; u oséb w starszym wieku wystepowaly
istotnie cze$ciej ograniczenia w zakresie poruszania si¢ oraz dolegliwosci bédlo-
we niz [11, 14] wskazuja, iz bdl, zaburzenia snu oraz brak energii wystepuje
najczesciej u kobiet, zas u mezczyzn sa one obserwowane w mniejszym na-
sileniu. Badania wlasne potwierdzajq wiekszy spadek energii zyciowej u plci
zenskiej oraz wykazujq znaczaco wyzszy wskaznik zaburzen snu niz u plci
meskie;j.

Jak podaje Ziarko E. i wsp. [13] takze sytuacja materialna wplywa na oceng
jakosci zycia. Osoby zamozne pozytywnie okreslajg swoje zycie, co znajduje takze
potwierdzenie w badaniach witasnych [13].

Doniesienia autoréw [15, 16] wskazuja, iz stan cywilny nie wplywa na sa-
mooceng stanu zdrowia wéréd ankietowanych starszych oséb. W badaniach wia-
snych takze nie wykazano istotnych zaleznosci w tym wzgledzie.

Z badan przeprowadzonych przez Borowiak E. i wsp. [1] wynika, Zze wyz-
szej subiektywnej oceny jakosci zycia dokonywaty osoby ze Srednim i wyzszym
wyksztatceniem. Badania wtasne odwzorowuja te doniesienia.
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Zdaniem Gruszczyniskiego W. i wsp. ,wyzwaniem dla jakosci zycia jest cho-
roba” [9]. Z analizy pi$miennictwa [17, 18] wynika, iz pacjenci z chorobami ukfa-
du ruchu bardzo czesto okreslaja swoja sprawnosc¢ fizyczna jako staba. Pacjenci
ci istotnie czesciej skarza sie réwniez na dolegliwosci bélowe. Z badan wilasnych
wynika podobny wniosek. Ponadto osobom z chorobami uktadu ruchu najwie-
cej probleméw sprawiato wykonywanie prac domowych. Jak podajg autorzy [19]
niewydolno$¢ krazenia powoduje u chorych zmiang trybu zycia i uniemozliwia
podejmowanie aktywnosci oraz realizacje zainteresowan. Choroba wptywa réw-
niez na izolacje spoleczng pacjentéw lub wymusza rezygnacje z pracy zawodo-
wej. Badania wlasne potwierdzaja doniesienia innych autoréw; pacjenci z nie-
wydolnoscig krazenia mieli istotnie mniej energii zyciowej w poréwnaniu z ba-
danymi z innymi jednostkami chorobowymi. Z badan przeprowadzonych przez
Muszalik M. i wsp. [17] wynika, Zze pacjenci z cukrzycg doswiadczali istotnych
probleméw w wykonywaniu prac domowych i w prowadzeniu zycia towarzy-
skiego. Badania wtasne poswiadczyly te doniesienia, a oprécz tego wykazaty,
iz cukrzyca utrudniata im prowadzenie zycia rodzinnego. Z badari Muszalik M.
i wsp. [17] wynika, iz pacjenci z nadci$nieniem tetniczym nie odczuwali istotnych
probleméw z powodu stanu zdrowia w réznych dziedzinach zycia: pracy zarob-
kowej, zyciu rodzinnym, seksualnym, w zainteresowaniach oraz spedzaniu czasu
wolnego. Badania wlasne potwierdzajg te wyniki. Z badari prowadzonych przez
Skalska A. [64] wynika, Zze osoby z chorobg niedokrwienng serca zgtaszajg znacz-
ne dolegliwosci bélowe oraz posiadajg mniejsza mobilizacje do jakiegokolwiek
wysitku. Relacje te znajduja odbicie w badaniach wlasnych; ponadto u 0séb z cho-
roba niedokrwienna serca zaobserwowano najwieksze ograniczenia w zakresie
wykonywania prac domowych. W badaniach Muszalik M. i wsp. [17] ogdlnie
ankietowane osoby zgtaszaly najwigksze problemy w wykonywaniu prac domo-
wych oraz w prowadzeniu zycia towarzyskiego. Badania wtasne odwzorowuja
powyzsze wyniki, jednoczesnie wskazujac na wystepowanie wsréd responden-
téw znacznych ograniczefi w wykonywaniu pracy zarobkowe;.

Whnioski

1. Subiektywna ocena zdrowia uwarunkowana jest wiekiem oraz picig; ograni-
czenia ruchowe oraz dolegliwosci bélowe wystepujg istotnie czgéciej u star-
szych niz u mlodszych badanych oséb; kobiety cechuja si¢ wigkszym spad-
kiem energii zyciowej i znaczaco wyzszym wskaznikiem zaburzeni snu niz
mezczyZni.

2. Wyksztalcenie oraz sytuacja materialna badanych takze miata istotny wplyw
na ocene zdrowia; osoby posiadajace wyksztalcenie podstawowe oraz typu-
jace swa sytuacje finansowq jako trudng charakteryzowaly sie najwiekszym
spadkiem energii zyciowej, jak i najwigkszymi ujemnymi reakcjami emocjo-
nalnymi.
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3. Samoocena zdrowia zalezy réwniez od rodzaju schorzeri; osoby z niewydol-

noscig krazenia majg istotnie mniej energii Zyciowej w poréwnaniu z pozo-
stalymi badanymi. Osoby te maja takze bardzo duze ograniczenia w zakresie
sprawnosci ruchowej oraz najwieksze natezenie dolegliwosci bélowych.
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Nastawienie studentéw pedagogiki wobec 0séb starszych
i ich probleméw

Wstep

Charakterystycznym zjawiskiem wspélczesnosci jest wydiuzenie czasu zycia
czlowieka. W Polsce w 2000 roku byto okoto 14,0% ludnosci w wieku poproduk-
cyjnym. Wedlug prognoz demograféw w latach 2010-2020 przybedzie nam okoto
2 miliony, a w 2030 liczba 0s6b starszych wzrosnie do 24,0% ogétu spoteczenstwa.

Starzenie si¢ czlowieka jest nieodwracalnym procesem, ktéry objasniaja
rézne teorie, np. wskazujace na obnizanie si¢ aktywnosci enzymoéw napraw-
czych DNA, ekspresji genéw starzenia si¢, dzielenia si¢ komoérek ograniczong
ilo$¢ razy, obnizanie si¢ aktywnosci uktadu immunologicznego, obumieranie od-
twarzajgcych sie¢ komérek mézgowych, aktywacje wolnych rodnikéw; teorie nie-
zaangazowania méwiaca, iz dobre samopoczucie i duza satysfakcje w starosci
maja zazwyczaj ci ludzie, ktérzy zgadzaja sie z nieuniknionym; teorie aktyw-
noéci, ktéra przeciwnie do teorii niezaangazowania, uznaje stala aktywnos¢ za
wazng w osiggnieciu i podtrzymaniu zadowolenia, dobrej samooceny i zdrowia
w starszym wieku [1].

W Stowniku gerontologii starzenie definiowane jest jako ,naturalne, nieod-
wracalne, nasilajgce sie zmiany metabolizmu i wlasciwosci fizykochemicznych
komérek, prowadzace do uposledzenia samoregulacji i regeneracji organizmu
oraz zmian morfologicznych i czynnosciowych jego tkanek i narzadéw” [2].

Proces starzenia obejmuje nie tylko zmiany zachodzace w organizmie czto-
wieka, ale tez w jego zyciu psychospolecznym i w sferze ekonomicznej. Wyco-
fanie si¢ z zycia zawodowego wigze si¢ czgsto z pogorszeniem warunkéw ma-
terialnych, obnizeniem poczucia wlasnej wartosci, samotnoscia, odczuwaniem
nieprzydatnosci, utratg atrakcyjnosci fizycznej, oslabieniem zdrowia.

I Instytut Turystyki i Rekreacji, Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Papieza Jana Pawta II,
Biala Podlaska

2 Instytut Pedagogiki, Paristwowa Wyzsza Szkola Zawodowa im. Papieza Jana Pawta II, Biata
Podlaska
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W NPZ na lata 2006-2015 uwzgledniono problem starzenia si¢ spoteczen-
stwa i w 14 celu operacyjnym zaleca si¢ tworzenie warunkéw do zdrowego i ak-
tywnego zycia oséb starszych [3].

W nauczaniu Jana Pawla II czytamy: po raz pierwszy w dziejach cztowie-
ka spoleczenistwo staje w obliczu glebokich przemian w strukturze ludnosci,
tak ze zmuszone jest do modyfikacji swoich strategii opieki spotecznej, cze-
go skutki odczuwalne sg na wszystkich ptaszczyznach. Trzeba stworzy¢ nowg
koncepcje spoleczeristwa, a takze wizje cyklu zyciowego i wzajemnych relacji
miedzy pokoleniami... Obecno$¢ czltowieka starego, a zwlaszcza jego choroba,
ukazuja obecnym przy nim, jak bardzo zycie ludzkie jest kruche, zagrozone
i ograniczone. Ludzie starzy i chorzy lepiej widzg to, co w zyciu naprawde sie
liczy i ta swojgq zyciowa madro$¢ — oczyszczona i uszlachetniona przez cier-
pienie — przekazuja przez stowa, przez to co przezywajg i jak to znosza. Lu-
dzie starzy i chorzy sg potrzebni, aby cztowiek mtody i zdrowy odzyskat Swia-
domos$¢ tego, co najwazniejsze: sensu zycia, bezinteresownej mitosci i dawania
siebie [4, 5].

Mlodo$¢ i staros$¢ sa sobie nawzajem potrzebne. Staros¢ posiada wiasnie to,
czego brakuje miodosci i na odwrét. Jest to bardzo wazne stwierdzenie prowa-
dzace do wniosku, ze stare i mtode pokolenie potrzebne sa zaréwno dla siebie
nawzajem jak i $wiatu, ktéry potrzebuje sily i energii ludzi miodych, jak i do-
$wiadczenia oraz rozwagi ludzi starszych. Mtodzi potrzebujg od starych madrych
rad i roztropnego kierownictwa — starzy od mlodych pomocy i opieki. Kazde
z tych pokoleri reprezentuje sobie wlasciwe cechy i zalety, ktére si¢ nawzajem
uzupelniaja. Totez ich harmonijna wspéipraca konieczna jest dla spolecznego
dobra [6].

Celem pracy bylo poznanie i ukazanie nastawien studentéw pedagogiki wo-
bec 0s6b starszych i ich probleméw, a w szczegdlnosci:

- rodzajéw odczué emocjonalnych badanych wobec oséb starszych,

- tego, co mysla o starszych studenci pedagogiki,

— zachowan, ktére badani przejawiaja wobec tych oséb,

— zakresu i Zrédet wiedzy badanych studentéw o problemach tego okresu
zycia.

Autorki, uwzgledniajgc doswiadczenia dydaktyczne zatozyly, ze wigkszos¢
badanych studentéw charakteryzuje duza wrazliwo$¢ wobec oséb starszych, tyl-
ko nieliczni sg obojetni, nie ma wsréd nich oséb negatywnie nastawionych wobec
starszych i ich probleméw.

Material i metoda
Badania zostaly przeprowadzone wsréd losowo wybranych studentéw II

i Il roku pedagogiki Paristwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej im. Papieza Jana
Pawta II w Bialej Podlaskiej, bedacych w wieku 20-26 lat. Wigksza grupe ba-
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danych stanowily kobiety (85%), mezczyzn bylo 15%. Miejscem zamieszkania
44% badanych jest wie$, pozostali to mieszkaricy miast (56%).

W badaniach postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, stosujgc au-
torski kwestionariusz ankiety. Zawieral on pie¢ pytart z odpowiedziami, ktére
badani potwierdzali lub negowali i jedno pytanie otwarte. Pytania dotyczyly na-
stawien studentéw wobec 0séb starszych z uwzglednieniem emocji badanych,
ich mysli, przejawianych zachowan, posiadanej wiedzy i jej Zrédel. Pytania me-
tryczkowe dotyczyly plci, wieku, miejsca zamieszkania i obecno$ci osoby starszej
w zyciu badanych. Badania byly anonimowe.

Wyniki badan

Wyniki badan zestawiono w pigciu tabelach. Dane dotyczace rodzajéw od-
czué emocjonalnych badanych studentéw wobec oséb starszych ukazuja, Ze zde-
cydowana wigkszos¢ (98%) akceptuje te osoby i darzy szacunkiem (97%). Wigk-
szos¢ badanych (97%) przyznala, ze starsi nie sg im obojetni, nie draznig ich i nie
denerwuja (93%) (tab. 1).

Tabela 1. Rodzaje odczué emocjonalnych badanych studentéw

TAK NIE
Odczucia emocjonalne
N 0/0 N 0/0
Sa mi obojetni 4 3% 111 97%
Draznig, denerwujg mnie 7 6% 107 93%
Wsp6blczuje im 75 65% 40 35%
Zasmucajg mnie 55 48% 60 52%
Akceptuje ich 113 98% 2 2%
Darze ich szacunkiem 112 97% 3 3%
Odczuwam wobec nich niecheé 24 21% 91 79%
Inne 6 5% 16 14%

Wsréd danych ukazujacych, co mysla badani o osobach starszych 100%
stwierdzilo, Zze posiadaja bogactwo doswiadczen zyciowych, 88% dostrzega
w nich Zrédlo zyciowej madrosci, a dla 83% sa oparciem. Badani studenci
nie uwazaja, ze najlepszym miejscem dla starszych jest Dom Pomocy Spofecz-
nej (97%) oraz ze sa klopotem i ciezarem dla bliskich (91%) (tab. 2).

W deklarowanych zachowaniach studentéw pedagogiki wobec oséb star-
szych 95% stara sie im pomagad, 77% zawsze sluzy im pomoca, korzysta z ich
rad i lubi z nimi rozmawia¢ (76%) (tab. 3).

Respondenci wykazali si¢ znajomosciag wielu probleméw oséb starszych.
Niemal wszyscy badani (89%) uznaja lek przed $miercig jako problem oséb star-
szych, 88% wskazalo osamotnienie, 87% utratg poczucia przydatnosci, 85% zabu-
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Tabela 2. Mysli badanych o osobach starszych

TAK NIE
Mysli badanych
N % N %

Sa zrédlem zyciowej madrosci 101 88% 14 12%
Posiadaja bogactwo doswiadczen 115 100% 0 0%
Sq oparciem dla rodziny 95 83% 20 17%
Cenie sobie ich towarzystwo 82 71% 33 29%
Woiracaja sie do wszystkiego 47 41% 68 59%
Sa klopotem i cigzarem dla bliskich 10 9% 105 91%
Trudno sie z nimi dogada¢ 38 33% 77 67%
Najlepszym dla nich miejscem 3 3% 112 97%
jest Dom Pomocy Spotecznej

Inne 3 3% 24 21%

Tabela 3. Deklarowane przez badanych zachowania
TAK NIE
Deklarowane zachowania
N 0/0 N O/O

Zawsze sluze pomocy 88 77% 27 23%
Staram si¢ im pomagac 109 95% 6 5%
Pomagam jesli musze 63 55% 48 42%
Unikam ich bliskosci 11 10% 104 90%
Nie umiem by¢ pomocny 5 4% 110 96%
Lubie z nimi rozmawiaé 87 76% 28 24%
Lubie by¢ wsréd nich 78 68% 37 32%
Korzystam z ich rad 89 77% 26 23%
Inne 8 7% 13 11%

Tabela 4. Znajomos$¢ probleméw oséb starszych w opin

ii badanych

TAK NIE
Problemy o0séb starszych
N 0/0 N O/O
Osamotnienie 101 88% 14 12%
Samotnos¢ z wyboru 78 68% 37 32%
Rodzaje proceséw inwolucyjnych 9 8% 106 92%
Demencje starcza 37 32% 78 68%
Niezaradno$¢ zyciowa 93 81% 22 19%
Zaburzenia psychoruchowe 98 85% 17 15%
Lek przed $miercia 102 89% 13 11%
Stany depresyjne 91 79% 24 21%
Kryzys wiezi rodzinnych 93 81% 22 19%
Utrate statusu spolecznego 76 66% 39 34%
Utrate poczucia przydatnosci 100 87% 15 13%
Zachowania hipochondryczne 55 48% 53 46%
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Tabela 5. Zr6dla wiedzy student6w na temat probleméw oséb starszych

. TAK NIE
Zrédla wiedzy
N % N %

Z zycia rodzinnego 105 91% 10 9%
Z obserwagji 113 98% 2 2%
Z literatury naukowej 32 28% 83 72%
Z literatury popularnej 44 38% 71 62%
Z mediow z ... 74 64% 41 36%
Z rozmoéw z ... 70 61% 45 39%
Z wykladéw 73 63% 42 37%
Bezposrednio od oséb starszych 104 90% 11 10%
Inne 3 3% 12 10%

rzenia psychoruchowe, a 81% niezaradnos¢ zyciowsq i kryzys wiezi rodzinnych.
Jednoczesnie az 92% stwierdzilo nieznajomos¢ rodzajéow proceséw inwolucyjnych
(tab. 4).

Jako zZrédta wiedzy probleméw oséb starszych, badani studenci podali ob-
serwacje (98%), zycie rodzinne (91%), bezposredni przekaz od starszych (90%).
Te ostatnie dane potwierdza fakt, ze 80% studentéw ma babcie, a 50% dziadka.

Dodatkowo badani wypowiedzieli sig, kim jest ich zdaniem osoba starsza.
Najczeéciej powtarzato si¢ okreélenie: , To osoba do$wiadczona zyciowo, ktérg
nalezy darzy¢ szacunkiem”.

Dyskusja

Zatozenia autorek dotyczace tego, ze badani studenci reprezentujg pozytyw-
ne nastawienie wobec 0s6b starszych potwierdzily sie.

Wyniki badar Izdebskiej, ktéra zebrata wypowiedzi 200 studentéw w wieku
19-20 lat na temat wzajemnych stosunkéw starszego i mtodszego pokolenia uka-
zujg, ze mlodzi odnosza sie do starszych nie tylko niechetnie i wzgardliwie, ale
nawet wrogo i bezlitosnie. Mlodzi w stosunku do dziadkéw wykazali niecheg,
wyrazali poglad, ze ludZmi starszymi powinno zajmowa¢ si¢ paristwo — nie po-
winni by¢ mtodym ,kulg u nogi” — najlepszym rozwigzaniem s domy starcéw.
Sama autorka przyznaje, ze jej wyniki dajg groZny sygnat ostrzegawczy, zmusza-
jacy do zastanowienia sie¢ nad modelem wychowania. Przytoczone wyniki badan
sa symptomem zjawiska zwanego , konfliktem pokolen” [6].

Wyniki badaii CBOS dotyczace oceny postaw spoleczeristwa wobec oséb
w starszym wieku, w opinii tych oséb ukazuja, ze niemal co pigta osoba w po-
desztym wieku dostrzega u mlodziezy niecheé do senioréw, wigkszosé (60%)
dostrzega obojetnos¢ ludzi miodych i tylko nieco wigcej niz jedna ésma odnoto-
wuje w postawach mtodziezy zyczliwoé¢ do oséb starszych [7].
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Wyniki uzyskane przez autorki nie potwierdzily negatywnych nastawien

mlodych ludzi wobec os6b starszych.

Whnioski

Nastawienie badanych studentéw pedagogiki wobec oséb starszych i ich

probleméw sa w zdecydowanej wiekszosci pozytywne.

1. Niemal wszyscy badani akceptuja osoby starsze, darza ich szacunkiem, nie
sa oni im obojetni, ich obecnos¢ nie drazni i nie denerwuje badanych.

2. Wszyscy badani dostrzegajq bogactwo doswiadczen oséb starszych, ich zy-
ciowa madro$¢ oraz to, ze sa oparciem dla rodziny, a nie ci¢zarem.

3. W zachowaniach wobec 0s6b starszych badani deklarujg cheé i umiejetnosé
niesienia pomocy oraz obecnos¢ wéréd nich.

4. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych zna wiele probleméw oséb starszych, ta-
kich jak: lgk przed $miercig, osamotnienie, utrate poczucia przydatnosci, za-
burzenia psychoruchowe, niezaradnos¢ zyciowq i kryzys wiezi rodzinnych.
Wiedze na temat tych probleméw czerpiq z obserwacji zycia rodzinnego
i bezposrednio od oséb starszych.
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Beata Babiarczyk!, Ewelina Jaksz-Recmanik!

Ryzyko niedozywienia u chorych starszych jako czynnik
wplywajacy na jakos¢ ich zycia

Wstep

Termin ,jakos¢ zycia” (quality of life), a zwlaszcza ten jego aspekt, ktéry
jest bezposrednio zwigzany ze zdrowiem, a przez to szczegdlnie interesujacy dla
nas — pracownikéw Stuzby Zdrowia (health related quality of life), funkcjonuje
od stosunkowo niedawna w literaturze medycznej. Do jego powstania przyczy-
nito si¢ wyodrebnienie szeregu subiektywnych aspektéw zdrowia psychicznego
i fizycznego, takich jak cho¢by zdolnoé¢ do normalnego funkcjonowania w do-
mu, w rodzinie, w pracy, czy bycie wolnym od bélu oraz od probleméw na-
tury finansowej i socjalnej, ktére — w przeciwienistwie do koncentrowania sig
tylko na biochemicznych i fizjologicznych aspektach choroby, wplywaja na zycie
czlowieka [1].

W mediach, na forach dyskusyjnych, w wielu mniej lub bardziej powaznych
opracowaniach zaréwno polskich, jak i zagranicznych duzo méwi si¢ ostatnio
o tym, ze ludzie starzy, zwlaszcza ci, przebywajacy w warunkach instytucji opie-
kuriczych, nie majq zapewnionej odpowiedniej jakosci zycia. Méwi sie zwlaszcza
o niedozywieniu, bezpodstawnym uzywaniu §rodkéw przymusu i sily, czy tez
fizycznych i psychicznych ponizeniach.

W niniejszym opracowaniu chcialabym zaja¢ sie¢ problemem niedozywienia
ludzi starych, jak réwniez wskazac na konkretne dziatania, ktére mozemy podjacé
w celu zoptymalizowania jako$ci zycia w tej grupie pacjentéw. Aby dzialania te
zakoriczyly si¢ sukcesem, personel opiekuriczy powinien posiada¢ odpowiednig
wiedze i umiejetnoéci. W praktyce oznacza to, ze nasza uwaga powinna by¢
zawsze W pierwszym rzedzie skierowana na indywidualne potrzeby kazdego
pacjenta.

1 Wydziat Nauk o Zdrowiu, ATH w Bielsku-Biatej
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Rozwiniecie

Starzenie si¢ organizmu jest procesem nieuchronnym. Szereg czynnikéw
genetycznych i $srodowiskowych, razem lub osobno, moze wplywaé na jego
szybko$¢ i zaawansowanie. Czesto mozemy jednak sprawié, aby proces ten
postgpowatl wolniej i dzigki temu diuzej zachowad sprawnos¢ fizyczng i psy-
chiczna.

Wielu naukowcéw dowodzi, ze organizm ludzki jest przystosowany do osia-
gniecia 110-120 lat zycia. To, ze w istocie niewielu udaje si¢ dozy¢ do tak se-
dziwego wieku, jest spowodowane bledami popelnianymi przez czlowieka juz
w mlodosci, a zwigzanymi m.in. ze ziq higieng osobistg (narazenie na szkodliwe
bakterie), ztym stylem zycia (palenie papieroséw i picie alkoholu) oraz ze ztym
odzywianiem [2, 3].

Dobre odzywianie wspomaga zdrowe i produktywne zycie ludzi starszych.
Wraz z przybywaniem lat wzrasta ryzyko niedostatecznego odzywienia, ktére
z kolei prowadzi do osfabienia funkcjonowania organizmu, zwigkszonej zacho-
rowalnosci i $miertelnosci [4, 5].

Niedozywienie powstaje, gdy zostaje zaburzona réwnowaga pomiedzy za-
potrzebowaniem na sktadniki odzywcze a ich dostarczaniem do organizmu. Sze-
reg zmian fizjologicznych zachodzacych u ludzi starszych moze doprowadzi¢ do
zachwiania tej rownowagi.

U ludzi w starszym wieku upos$ledzeniu ulega praca wielu narzadéw we-
wnetrznych, stwierdza si¢ redukcje liczby i wielkosci widkien miesniowych, a to
w konsekwencji prowadzi np. do gorszej sprawnosci motorycznej przewodu po-
karmowego, aktywnos$¢ wielu enzyméw i hormonéw ulega obnizeniu, pogar-
szajac tolerancje positkéw i zaburzajac procesy trawienia i wchianiania. Zmiany
fizjologiczne dotycza takze zmysiéw wzroku i smaku, co sprzyja chocby utracie
faknienia. Zmniejsza si¢ takze przemiana materii i $rednio o 10-15% zwalnia sig
przewodzenie bodZcéw nerwowych.

Najnowsze badania przeprowadzone m.in. w instytucjach sprawujacych
opieke nad ludZzmi starymi wykazaly, ze sq oni niedozywieni. Badania wyka-
zaly dodatkowo, ze niedozywienie ludzi starszych rzadko kiedy bylo wykryte,
a jeszcze rzadziej — leczone [6, 7].

U chorych hospitalizowanych w tzw. placéwkach opieki krétkoterminowej,
na podstawie badan stwierdzono, ze niedozywienie moze dotyczy¢ nawet 50% le-
czonych (20-50% w badaniach miedzynarodowych) i znacznie wiecej, bo az 85%
chorych objetych opiekg dlugoterminowa. Najczesciej s to osoby starsze, po-
wyzej 65. roku zycia, z typowym dla nich wielouktadowym i/lub przewleklym
obrazem choréb [6, 7].

Niedozywienie, ktére stwierdzono, to nie tylko ogdlne, biatkowo-kalorycz-
ne niedobory, ale takze obnizony poziom witamin i pierwiastkéw $ladowych
W surowicy.
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Postacig niedozywienia biatkowo-kalorycznego sa uwiad (marasmus) i kwa-
shiorkor.

Uwiad - jest wyniszczeniem, w ktérego przebiegu dochodzi do wyraz-
nego zmniejszenia masy mieéniowej i zapaséw tluszczu w ustroju, ale zawar-
tos¢ biatka w narzadach i ich czynno$é pozostaje prawidlowa. Poniewaz rezer-
wa odzywienia jest zmniejszona, jakikolwiek dodatkowy bodziec metaboliczny
(np. zakazenie, odparzenia) moze doprowadzi¢ do stanu noszacego nazwe kwa-
shiorkor (wyniszczenie wynikajace z niedozywienia bialkowo-energetycznego,
gléwnie hipoalbuminemii). Ludzie starsi popadaja w ten stan o wiele fatwiej niz
mlodzi [8].

Wsréd najczestszych przyczyn niedozywienia ludzi starszych podaje sig:

1. Nieprawidlowy model odzywiania z powodu:
® matej dostgpnosci do pozywienia (wskazano tu gtéwnie na takie czyn-
niki, jak trudnos¢ w wyjsciu do sklepu, ale takze zly status finansowy,
uniemozliwiajacy zakup warto$ciowej zywnosci w wystarczajacych ilo-
$ciach)
e trudnosci w przygotowaniu positkéw (najczesciej starsi, samotni mez-
czyzni, ktérzy nigdy nie zajmowali si¢ gotowaniem)
e zmian fizjologicznych zachodzacych w organizmach ludzi starszych
® powodow psychicznych — utrata wspéimatzonka, jako ,towarzysza przy
stole”,
¢ jednostronnych nawykéw zywieniowych i braku stosownej wiedzy na
temat prawidlowego zywienia (cze$¢ z nieprawidtowych zachowan zy-
wieniowych zwigzanych z doborem produktéw, sposobem przygotowy-
wania potraw czy samym zwyczajem ich spozywania wyksztalcila sie
i utrwalila juz w okresie mlodosci)
* wplywu zazywanych lekéw (np. uposledzajacych proces wchianiania
w jelitach, neuroleptykéw, moczopednych), alkoholizmu itp.
2. Zaburzenia odzywiania o podiozu psychicznym, jak anorexia, bulimia, przy-
musowe jedzenie, tzn. jedzenie szybciej niz normalnie, jedzenie duzych ilo-
Sci bez poczucia glodu, gromadzenie jedzenia i spozywanie go po kryjo-
mu itd., sa takze bardzo interesujacq przyczyng niedozywienia. W/w za-
burzenia odzywiania postrzegane sa jako problem dotyczacy tylko ludzi
milodych, a jednak spotykamy si¢ z nimi czesto, zaréwno w opiece do-
mowej, jak i instytucjonalnej nad ludZmi starszymi. Ludzie starsi z nie-
dowaga maja czesto niewlasciwy stosunek do przyjmowania pozywienia

i nie lubiq widoku swojego ciata. Przy zaburzeniach tych prowadzacych

do duzej utraty ciala, mozna méwié o tzw. jadlowstrecie péZnym (anore-

xia tardiva).
3. Choroby wspotistniejagce — nowotwory, przewlekle infekcje, cukrzyca, pora-
zenia, choroby OUN (choroba Parkinsona), nadczynno$é¢ tarczycy, choroby

psychiczne — depresja, demencja starcza [5, 7-12].
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W tym ostatnim przypadku wskazuje si¢ takze na odwrotng zaleznos¢. Przy-
czyny takich choréb, jak demencja starcza i choroba Alzheimera, to coraz czgSciej
nie tylko pytanie o geny. Ot6z, w niektérych badaniach wykazano, ze niezaleznie
od rozmaitych innych czynnikéw, niemal podwojenie ryzyka zachorowania na
otepienie, w tym réwniez na chorobe Alzheimera, nastapilo gdy:

e stezenie kwasu foliowego w surowicy byfo obnizone

e stezenie Wit. Bl w surowicy bylo obnizone

e stezenie homocysteiny bylo podwyzszone [13, 14].

Wskazuje sie takze na pozytywna korelacje miedzy niskimi wartosciami ta-
kich sktadnikéw odzywczych, jak witaminy E, C, kwas foliowy, selen (na skutek
niedozywienia), a podwyzszonymi wartosciami jonéw metabolicznych — manga-
nu, aluminium, kobaltu, ktére moga by¢ indykatorami w/w choréb [14].

Ludzie starzy majg obnizone zapotrzebowanie kaloryczne i generalnie jedza
mniej niz wczesniej. Jesli dodatkowo cierpig na demencje, caly — skomplikowany
przeciez, proces jedzenia, a przez to takze dostarczania skfadnikéw odzywczych,
jest ekstremalnie zaburzony. Zeby méc jes¢, trzeba przeciez najpierw podotaé
wielu ,motorycznym wyzwaniom” — trzeba podnies¢ tyzke do ust, otworzyc¢
usta, zué¢ pokarm i w konicu go poltkngé. Trzeba poczué apetyt lub gléd, nie
méwigc juz o tym, Ze trzeba mie¢ motywacje do jedzenia. Chorzy dementywni
nie czuja glodu, nie pamietajg gdzie jest jedzenie, ani co to w ogdle jest lub nie
umiejg przygotowac positku i potem go zjes¢. Niektérzy za$ s permanentnie
glodni i jedza ciggle, gdy sie tylko nadarza okazja [15].

W chorobach dementywnych wystepuje szereg réznych zaburzen, ktére
utrudniajg jedzenie. Sq to miedzy innymi:

e zaburzenia koncentracji i podzielnosci uwagi — chorzy dementywni maja
uposledzong zdolno$¢ do koncentrowania si¢ na danych rzeczach przez
dluzszy czas, np. na zjedzeniu calego jedzenia z talerza. Réwniez podziel-
no$¢ uwagi zawodzi w tym przypadku — nie umiejg oni np. jes¢ i prowadzi¢
jednoczeénie rozmowy.

® zaburzenia pamieci — zdolno$¢ zapamietywania tego, czego sie czlowiek
kiedy$ nauczyt jest warunkiem radzenia sobie w zyciu codziennym. Jako
pierwsza zawodzi chorych dementywnych pamieé tzw. krétka. Stopniowo
chory zaczyna tez mie¢ problemy z uczeniem si¢ nowych rzeczy.

e afazja — dochodzi w tym przypadku do zaburzenia rozumienia mowy lub
do zaburzen jej ekspresji. Chory ma wiec problemy ze zrozumieniem te-
go, co sie do niego méwi lub sam ma problem z wyrazeniem swoich po-
trzeb. Méwimy tu po pierwsze o afazji motorycznej polegajacej na trudno-
$ci znalezienia wlasciwych stéw i méwienia calymi zdaniami. Kiedy cho-
ry nie znajduje wlasciwych stéw, czesto uzywa zwrotu ,to tam” albo , ten
tam” i wskazuje palcem. Ale wystepuje tu takze afazja sensoryczna, kie-
dy chory zdota co$ powiedzie¢, ale jest to niewyraZne i niezrozumiate
dla otoczenia.
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apraksja — sg to nabyte zaburzenia wykonywania sekwencyjnych ruchéw
i czynnosci, u ktérych podloza nie lezg pierwotne zaburzenia ruchowe, czu-
ciowe, koordynacji, rozumienia czy uwagi. Jest to wigc nieumiejetnos¢ pod-
jecia dziatania pomimo catkowitego zrozumienia tego, co trzeba zrobic. Po-
sitek jest w tym przypadku nie lada problemem. Chory rozpoznaje talerz,
szklanke i wie do czego one stuza, ale nie wie jak i do czego sam ma je
uzy¢. Lub tez inny problem — chory nie wie jak sie Zuje i polyka.

agnozja —jest zaburzeniem rozpoznawania w zakresie okre$lonych zmystéw.
W agnozji wzrokowej pacjent nie jest w stanie rozpoznac przedmiotéw spo-
strzeganych wzrokowo, pomimo prawidlowej ostrosci wzroku, ale potrafi je
nazwacé gdy tylko zbada je dotykiem. Chory cierpiacy na agnozje nie rozu-
mie tego, co wczesniej byto mu znane, nie rozréznia smakéw i woni. Nie wie
co jest rzeczywiscie jedzeniem, a co nim nie jest. To moze by¢ np. powodem
tego, ze czasem znajduje sie¢ chorych jedzacych $wieczki, ziemie z kwiatéw
czy inne niejadalne rzeczy.

strach i niepewnos¢ — z zaburzer uczuciowych to wiasnie strach, izolacja
i pasywnos¢ wystepuja u chorych dementywnych najczesciej. Chorzy rozu-
mieja, ze traca zdolnos¢ do ,odbierania” i ,ttumaczenia” zycia, ze zapomi-
naja i nie moga wyrazic¢ tego, co chca. Nowe sytuacje s dla nich przerazajace
i niezrozumiate.

sztywnos¢ ciata — w koricowej fazie choroby dementywnej dotaczajg sie cze-
sto zaburzenia zwigzane z uszkodzeniem niektérych obszaréw w pniu mé-
zgu. Pojawia sie np. sztywno$¢ i objawy parkinsonizmu. Sztywnos$¢ jest po-
wodem tego, ze pacjenci majg zaburzenia réwnowagi i czesto upadaja, a przy
stole np. zsuwajq si¢ z krzesta czy przechylaja na boki [15, 16].

Niedobory zywieniowe zawsze wplywaja na wydolnos¢ fizyczng i psychicz-

ng czlowieka, a niedozywienie chorych ma wplyw na gorsza tolerancj¢ leczenia,
wiekszg sklonnos¢ do zakazen i wzrost $miertelnosci. W zwigzku z tym ak-
¢je swiadomego przeciwdzialania niedozywieniu nalezy rozpoczaé juz w chwili
przyjecia do szpitala, czy instytucji opiekuriczej. Powinno sie zwréci¢ uwage na
stan ogdlny oraz okresli¢ czynniki sprzyjajace niedozywieniu, do ktérych naleza:

ubytek masy ciata powyzej 10% w ciagu ostatnich 2-3 miesiecy
hiperkatabolizm (goraczka, urazy, oparzenie)

zwigkszona utrata substancji odzywczych (biegunki, przetoki, zaburzenia
wchtaniania)

przebyte zabiegi operacyjne na przewodzie pokarmowym

e radioterapia

przyjmowanie lekéw uposledzajacych faknienie (steroidy, antybiotyki, cyto-
statyki, leki immunosupresyjne)

¢ uzaleznienie od alkoholu
® obniZzenie stezenia albumin w surowicy i zmniejszona liczba limfocytéw we

krwi obwodowej [7].
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Tabela 1. Mini Nutritional Assessment, wg Nestlé Research Center

Pytanie kwestionariusza Ocena Punktacja
Czy przyjmowanie pozywienia w ciagu |apetyt prawidlowy 2
ostatnich 3 m-cy uleglo zmniejszeniu z po- | §rednio nasilona zmiana 1
wodu utraty apetytu, zaburzen ze strony | apetytu
uktadu pokarmowego, zaburzen Zucia lub
N znaczna utrata apetytu 0
polykania?
Jak duza utrata masy ciala nastapila brak utraty masy ciata 3
w ostatnim miesigcu? utrata 1-3 kg 2
chory nie potrafi oceni¢ 1
utrata powyzej 3 kg 0
Jaka jest zdolnos¢ chorego do poruszania | porusza si¢ swobodnie, 2
sie? wychodzi na zewnatrz
wstaje z 16zka, ale nie 1
wychodzi na zewnatrz
lezy w 16zku lub siedzi 0
na krzesle
Przebyta sytuacja stresowa lub ostra cho- | nie 2
roba w przeciggu ostatnich 3 m-cy tak 0
Czy chory ma problemy psycho-neurolo- |bez zaburzen 2
giczne? $rednio nasilona demencja 1
ciezka demengja lub 0
depresja
F | Wskaznik masy ciata (BMI) > 23 3
21-22 2
19-20 1
<19 0
RAZEM 23

12 pkt i powyzej — prawidlowy stan odzywienia, brak wskazafi do pelnej oceny stanu
odzywienia
11 pkt i ponizej — ryzyko niedozywienia, konieczne monitorowanie stanu odzywienia [7]

U kazdego chorego nalezy takze oceni¢ stan odzywienia. Jak dotychczas nie
ma zadnej ,zlotej metody”, a badanie opiera sie¢ raczej na kombinacji réznych
metod posrednich. Sa to:

1. badania antropometryczne — posréd tych najwazniejszych sa BMI (body
mass index), posrednia ocena grubosci tkanki tluszczowej, przez pomiar
grubosci faldu skéry na wewnetrznej stronie ramienia (przy zgietym tok-
ciu), obwdéd ramienia itp.

2. subiektywna ocena ogdlna — standaryzowane pytania o utrate masy ciata,

apetyt itp.
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Tabela 2. The Nutritional Risk Screening SCALES wg John’a Marcey

Sadness — Smutek, oceniany wg Yesavage
Geriatric Depression Scale.

10-14 - przypisuje sie 1 pkt
> 15 — przypisuje sie¢ 2 pkt

Cholesterol - Stezenie cholesterolu

< 160mg/dl — przypisuje si¢ 1 pkt

Albumin — Poziom albumin

3,5-4 g/dl — przypisuje sie 1 pkt
< 3,5 g/dl — przypisuje sie 2 pkt

Loss of Wright — Utrata masy ciala

1 kg w ciagu 1 m-ca — przypisuje si¢ 1 pkt
3 kg w ciagu 6 m-cy — przypisuje sie 2 pkt

Eatings problems — Trudnosci w jedzeniu

Pacjent wymaga pomocy — przypisuje
sie 1 pkt

Shopping and ford preparation problems
— Trudnos$ci w robieniu zakupéw i przygo-

Pacjent wymaga pomocy — przypisuje
sie 1 pkt

towywaniu jedzenia

Wynik > 3 pkt — wskazuje, ze pacjent nalezy do grupy ryzyka [8]

Trzeba jednak pamietad, ze ludzie starsi, z obnizong funkcja mentalng mogg
mieé¢ trudnosci z odpowiedzig na niektére pytania. Dlatego bardziej przydat-
ne sa narzedzia badawcze, ktére pozwalajg na kombinacje metod subiektyw-
nych z obiektywnga oceng stanu chorych, np. specjalnie opracowana, standary-
zowana skala Mini Nutritional Assessment (tabela 1) lub test SCALES (tabela 2)
[6,7,8,17].

Test SCALES pomaga ocenié¢ 6 potencjalnych czynnikéw ryzyka, ktére mo-
ga powodowac niedobory zywieniowe. W pierwszym punkcie ocenia sie, czy
chory cierpi na depresj¢. Jest ona powszechng przyczyng utraty wagi. W jed-
nym z badan przeprowadzonych w amerykanskim domu opieki nad ludz-
mi starymi, 1/3 pacjentéw, u ktérych stwierdzono niedozywienie byla w de-
presji. Gdy poddano ich leczeniu 70% z nich wrécito do normalnej wagi.
Cholesterol catkowity jest takze wskaznikiem odzywienia, jego poziom po-
nizej 160 mg% jest wyrazem faktycznego niedozywienia. Normalny proces
starzenia si¢ nie jest zwigzany ze znacznym obnizeniem poziomu albumin
w surowicy krwi. Jest to wigc nastepny czynnik, za pomoca ktérego moz-
na oceni¢ stan odzywienia. Jesli jest on nizszy niz 4 g%, to jest wskaznikiem
znacznego niedozywienia biatkowego i tym samym zwigkszonej $miertelno-
$ci. Utrata masy ciala jest najistotniejszym pojedynczym wskazZnikiem okre-
Sleniu ryzyka w niedozywienia u danego pacjenta. Niedozywienie powinno
sie podejrzewal, gdy utrata wagi ciata jest wigksza niz 10% przez 6 mie-
siecy lub wigksza niz 5% na miesigc. W ostatnich dwéch punktach ocenia
sie ryzyko niedozywienia wérdd pacjentéw, ktérzy nie moga sami jes¢ i kto-
rzy potrzebuja pomocy przy przyjmowaniu pokarmoéw, a takze czynnik mate-
rialny [4, 6, 7].
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Tabela 3. Ryzyko zejscia Smiertelnego z powodu niedozywienia [4]

Poziom albumin <25g%

Poziom cholesterolu < 120 mg%

Utrata masy ciata > 5% w ciagu miesigca lub/i
> 10% w ciagu 6 miesiecy

3. badania laboratoryjne — wartoéci parametréw biochemicznych, a wéréd nich
najbardziej przydatny — poziom albumin, pozwalajg obliczy¢ wskaznik ry-
zyka niedozywienia (NRI — nutritional risk index), wg wzoru:

NRI = (1,519 X stezenie albumin w surowicy [g/1]) x (41,7 x aktualna masa ciata)

Interpretacja wynikow:
NRI > 100 — chory odzywiony prawidtowo
NRI - 97,5-100 — lekkie niedozywienie
NRI - 83,5-97,4 — srednie niedozywienie
NRI < 83,5 - ciezkie niedozywienie [7].

4. badania funkcjonalne — ocena zdolnosci do np. samodzielnego chodzenia,
ubierania sig, jedzenia itp.
5. ocena ryzyka zejscia Smiertelnego z powodu niedozywienia (tabela 3) [4].

Regularna kontrola i systematyczna ocena stanu odzywienia stanowi pod-
stawowe dzialanie zmierzajace w kierunku zdrowienia i zapobiegania groZznym
powiklaniom. Umozliwia ona takze wlasciwe okreslenie zapotrzebowania na po-
szczegdlne sktadniki odzywcze i na plyny oraz wczeéniejsze wyréwnanie ewen-
tualnych niedoboréw, rozpoczecie terapii zywieniowej — w zaleznosci od sytuacji
zdrowotnej chorego, droga enteralng lub parenteralng, proponowanie ulubionych
potraw, zmiang konsystencji jedzenia itp.

Niejednorodnos$¢ grupy oséb w podeszlym wieku oraz rézne problemy
zdrowotne powoduja czesto trudnosci w opracowywaniu uniwersalnych zale-
cen dotyczacych dietetyki tego okresu zycia. Trudno jest stworzy¢ model zy-
wienia akceptowany przez t¢ grupe ludzi, ktéry jednoczesnie bytby optymal-
ny pod wzgledem ekonomicznym, smakowym i zwyczajowym oraz pozwa-
latby zrealizowaé wszystkie zalecenia racjonalnego zywienia. Zalecenia zywie-
niowe, propagowane w krajach europejskich i kierowane do ludzi starszych,
mozna jednak sprowadzi¢ do kilku ogdlnych zasad, wg ktérych osoby te
powinny:
spozywacé codziennie réznorodne produkty spozywcze
zwigkszy¢ spozycie nienasyconych kwaséw ttuszczowych, skrobi i btonnika
zmniejszy¢ spozycie tluszczu, cholesterolu, cukru i soli
ogranicza¢ spozycie alkoholu [9].
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Jedna z najbardziej zauwazalnych cech starzenia si¢ organizmu jest utra-
ta zdolnosci adaptacyjnych. Zywienie nie moze by¢ dodatkowym czynnikiem
stresujacym, dlatego tez zalecenia dietetyczne powinny by¢ kierowane do kon-
kretnego pacjenta. Zalecenia powinny uwzgledniaé stan jego zdrowia, sprawnos¢
fizyczng, niezaleznos¢ i zaradnosé, czyli traktowac pacjenta holistycznie [3].

Najprostszym sposobem zapobiegania i leczenia niedozywienia jest przyj-
mowanie takiej ilosci pokarméw, ktéra pokryje zapotrzebowanie pacjenta na
energie, biatko oraz elektrolity, pierwiastki sladowe i witaminy. Podawanie jedy-
nie preparatéw wielowitaminowych jest czesto niewystarczajgce, a niekontrolo-
wana ich podaz jest nawet niewskazana, poniewaz moze spowodowac toksycz-
ne skutki uboczne. Dotyczy to szczegdlnie witamin rozpuszczalnych w ttusz-
czach [10].

W planowaniu programu odzywiania dla ludzi starszych nalezy pamie-
ta¢, ze wigkszo$¢ z nich potrzebuje przynajmniej 1g biatka/kg/dziert i okoto
30 kcal/kg/dziert — w zaleznosci od stopnia aktywnosci. Wielu cierpi takze na
niedobory mineraléw, ktére takze powinny by¢ uzupetnione [12].

Nalezy takze kierowac sie zaleceniami odnosnie BMI u ludzi starszych. Po-
zadane BMI, wg zrédet miedzynarodowych, wynosi u nich 24-29 kg/m?, a wiec
wigcej niz u zdrowych, dorostych ludzi [6].

Odzywianie doustne i stosowanie dodatkowych odzywek jest czgsto trudne
i wymaga dodatkowego czasu — cho¢by z powodu koniecznosci odpowiedniego
przygotowania pozywienia czy spowolnionej reakcji chorych. Pomimo tych oczy-
wistych niedogodno$ci, wladnie takie postepowanie jest czesto wystarczajacym
czynnikiem wspierajacym proces fizycznej i psychologicznej rehabilitacji. Dlate-
go nawet w dzisiejszych czasach — niedoboréw finansowych i personalnych, nie
do przyjecia jest wprowadzanie odzywiania przez sondg jedynie dla utatwienia
opieki czy zaoszczedzenia czasu.

Decyzja o podjeciu zywienia przez sonde jest zawsze trudna i zwigzanych
jest z nig szereg dylematéw etycznych. Musi by¢ wigc ona zawsze podjeta in-
dywidualnie, razem z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego, rodzing czy
opiekunami. W kazdym przypadku nalezatoby sie najpierw zastanowié, czy pa-
cjentowi taki sposéb odzywienia poprawi jako$¢ zycia i pomoze w powrocie do
zdrowia [12].

Personel stuzby zdrowia ma, niestety, czesto to do siebie, ze — miast szuka¢
zwyklych codziennych rozwigzarn — koncentruje si¢ za bardzo na rozwigzaniach
technicznych. Latwiej wierzy¢ w wartos¢ tego, co w drenie i strzykawce, niz tego,
co na talerzu. Jedzenie na talerzu postrzega si¢ jako bardzo... trywialne.

To, co rzadko jest punktem zainteresowania pielegniarki, to jest jedzenie jako
,Przyjemnos¢”. Przyjemnos¢ kulinarna, a wiec smak jedzenia, ale takze socjalna -
poczucie przynaleznosci do grupy. A brak takiego poczucia przynaleznosci jest —
zgodnie z teorig pielggnowania wg Benner i Wrubel — najwigkszym zagrozeniem
czlowieczenistwa [18].
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Dla ludzi starszych, a zwlaszcza tych dementywnych, niezmiernie waz-
ny jest spokdj wokét stotu. Hatasy dochodzace np. z radia, telewizora, czy
personelu rozmawiajacego glosno ze sobg powoduja, ze chorzy robig si¢ bar-
dzo niespokojni. A z doswiadczenia wiadomo takze, ze niepokdj jest za-
razliwy dla wspélpacjentéw. Bardzo wazne jest wyznaczenie stalych miejsc
przy stole dla pacjentéw — to daje im poczucie przynaleznosci i bezpie-
czenstwa [19].

Chorzy dementywni potrzebuja na pewno wigcej czasu na zjedzenie positku
niz ludzie starsi — zdrowi mentalnie. W wielu instytucjach te dwie grupy pacjen-
tow siedzq czesto przy jednym stole. Podczas gdy chorzy dementywni zaczynaja
dopiero je$é, inni juz zjedli, podnoszg sie i odchodza od stolu. Chorzy demen-
tywni nie rozumiejq sytuacji, wiec chca takze wstac od stotu tak jak inni pomimo,
Ze sami jeszcze nie zjedli. Nalezaloby si¢ wigc zastanowi¢ nad innym rozwiaza-
niem tej sytuacji, aby powtarzajac sig, nie doprowadzita ona do niedozywienia
chorych [15].

Bardzo wazna jest tez estetyczna strona serwowanych positkéw. Nikomu
wszak nie chcialoby sie je$¢ szarej mamalygi, zaserwowanej na wyszczerbionym
talerzu, choéby nie wiem jak byla kaloryczna i pozywna. Niewskazane jest jed-
nak naduzywanie kolorowych, wzorzystych obruséw na stole, czy tez zastawy
stolowej, gdyz to moze zwigkszaé¢ dezorientacje pacjenta. Najbardziej wskaza-
ny jest ciemny obrus i jasna zastawa — dla zwigkszenia kontrastu oraz dobre
oswietlenie [19].

Chorzy dementywni powinni z zalozenia, sami czestowac si¢ przy stole.
Wtedy jedza to lub tez tyle, na ile maja ochote. Oczywiscie nalezaloby wszystko
im tak przygotowad, zeby nie czuli si¢ np. bezradni czy poniZeni tym, ze nie
umieja sobie poradzi¢. Jedli nie dajg sobie rady z samodzielnym spozywaniem
positku, pomocny bytby na pewno podziat jedzenia na mate porcje, rozdrobnie-
nie go czy tez zastosowanie odpowiednio dostosowanych sztuécéw, ograniczni-
kéw na talerze czy popularnych kubkéw ,z dziébkiem”. Nie do unikniecia sg
sytuacje, w ktérych co$ sie rozleje, rozbije itd. Nie nalezy robi¢ z tego wielkiej
,Ssprawy”, a raczej probowac uspokoic¢ i pocieszy¢ chorego [15].

Personel opiekuriczy powinien pamietaé, ze ludzi starych nie nalezy trakto-
wac jak dzieci. Nie mozna méwi¢, ze oni nie wiedzg ,,co dla nich dobre” i ze my
to wiemy lepiej. Ludzie starzy tez maja prawo do decydowania o sobie. Kazdy
kontakt z pacjentem powinien by¢ peten respektu, uczciwosci i wspéiczucia. Aby
chory mégt zachowa¢ poczucie godnosci musi on czué sie¢ widziany, stuchany
i akceptowany.

Pacjent otrzymuje czesto posilek w sposéb, ktéry podkresla jego ,role pa-
cjenta”. Taca z jedzeniem postawiona na stolik przyt6zkowy lub plastikowe po-
jemniki z firmy cateringowej dziatajg jak swego rodzaju symbol, ktéry stempluje
czlowieka jako pacjenta. W ten sposéb takze i personel ,cementuje” chorego
w tej roli [18].



Ryzyko niedozywienia u chorych starszych jako czynnik wplywajacy na jakos¢ ich zycia 409

Kiedy chorzy nie sg juz w stanie je§¢ samodzielnie, w schytkowym stadium
choroby dementywnej, trzeba ich karmi¢ i poi¢. Takze i wtedy nie nalezy zapo-
mina¢ o kontakcie z chorym, cho¢by tym wzrokowym czy dotykowym. Wazna
jest znajomos¢ pacjenta, jego nawykéw czy tez moze znaczenia stéw, ktére wypo-
wiada i jego gestow. Wazny jest czas, ktéry mu poswiecamy, co nie jest przeciez
tak oczywiste w naszym, czesto napigtym planie dnia pracy [18].

Jednym z elementéw terapii chorych niedozywionych jest takze odzyskanie
lub cho¢by poprawa sprawnosci ruchowej chorego. Dzialania pielegniarki w tym
zakresie powinny polega¢ na aktywizowaniu chorego, poprzez rehabilitacje ru-
chowg, gimnastyke oddechowa czy prowadzenie terapii zajeciowej. Kazda z form
aktywnosci powinna by¢ dostosowana do stanu chorego i jego mozliwosci. Nie-
watpliwie dzialania tego typu bedg zapobiegaé¢ zanikom miesni, przykurczom
Sciggien, odlezynom, zakazeniom drég oddechowych i innym niebezpiecznym
dla zycia powikianiom oraz korzystnie wptywa na psychike chorego poprawiajac
jego samopoczucie i zwigkszajac tym samym apetyt [7].

Podsumowanie

Jedzenie od zawsze zajmuje centralne miejsce w zyciu czlowieka, zaré6wno
jako czynnik niezbedny dla zachowania prawidtowego zdrowia, jak i jako czes¢
naszego kulturowego i socjalnego rozwoju. Jedzenie informuje réwniez o statusie
ekonomicznym cztowieka i jego relacjach spotecznych.

Jest ono czyms wiecej niz tylko biatka, witaminy i kalorie, czyli czyms wiecej
niz tylko ,energetycznym paliwem”. Posilki to takze towarzystwo, bezpieczen-
stwo, bliskos¢ i dostepnosé. Dla wielu chorych starszych, dementywnych sa po-
sitki najwazniejszymi statymi i regularnymi punktami dnia. Oczywiscie sa one
takze, dla obu stron, duzym wyzwaniem. Tym wigkszym, im bardziej proces
chorobowy jest zaawansowany [15, 18].

Zadaniem pracownikéw Stuzby Zdrowia, ale takze pozostalej czesci spote-
czenstwa, jest zapewnienie czlowiekowi dobrego i wartosciowego zycia, pomimo
choroby czy starosci. Powinniémy podjaé¢ odpowiednie dzialania w celu popra-
wy jakosci zycia ludzi starych i ich dobrego samopoczucia, jak réwniez poméc
im w radzeniu sobie z problemami, wyzwaniami i obcigZzeniami, na ktére sg
narazeni w codziennym zyciu.

Kazdy chory w starszym wieku narazony jest na ryzyko niedozywienia, dla-
tego regularna kontrola i systematyczna ocena stanu odzywienia ludzi starszych
stanowi podstawowe dziatanie zmierzajace do przyspieszenia zdrowienia i za-
pobieganie groZznym powikianiom, a tym samym polepszenia jakosci ich zycia.

Termin , niedozywienie” blednie kojarzy si¢ jedynie z biedg i brakiem $rod-
kéw na zywnosé, podczas gdy w rzeczywistosci dotyczy on czgsto krajéow roz-
winigtych i zamoznych. Pamigtajmy, ze problem niedozywienia nie jest tylko
problemem krajéw trzeciego $wiata, to dzieje si¢ takze tu i teraz.
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Problem zabezpieczenia
Swiadczen terapeutycznych i pielegnacyjnych
dla pacjentéw w starszym wieku

Wstep

Wedtug WHO jako ,spoleczenistwa starzejace sie” uznaje si¢ te, w ktérych
odsetek ludnosci w wieku ponad 60 lat przekroczyt 12%. Nasilajace si¢ od kil-
ku dziesiecioleci Swiatowe zjawisko starzenia si¢ ludnosci najbardziej zaznaczylo
sie w Europie, gdzie ma najwigksza dynamike wzrostu. Prognozy WHO i ONZ
wskazuja, Ze w ciggu najblizszych 50 lat nastgpi zréwnanie liczebnosci najmtod-
szej i najstarszej grupy wiekowej populacji, czyli oséb do 18 rz. i oséb po 60 rz.
W roku 2025 liczba 0séb po 60 rz. przekroczy 1 miliard (15,0% ludnosci Ziemi),
w roku 2050 zblizy sie do 2 miliardéw (21,0%).

W Europie wzrost liczby oséb w wieku ponad 60 rz. jest nadal dynamiczny,
ta grupa powiekszy si¢ do roku 2050 ponad 30 krotnie co oznacza, ze osoby
starsze beda stanowily 37% populacji Europy. Najszybciej wzrasta liczba oséb
najstarszych, w wieku ponad 80 lat, w 2050 odsetek oséb w tym wieku zblizy
sie do 4,1% ogdtu populagji [1].

Wzrost liczby os6b starszych to efekt powaznych zjawisk spotecznych, kultu-
rowych, ekonomicznych i rozwoju medycyny. Postep i rozw6j medycyny, lepsza
opieka medyczna, poprawa warunkéw zycia, zmiana stylu zycia niesie wydlu-
zanie si¢ okresu zycia jednostki. Ludzie zyja dtuzej, Srednia oczekiwana dtugosé
zycia w krajach Unii Europejskiej wzrosta z 75 do 79 lat. W Polsce zas dtugos¢
zycia mezczyzn wrosla do 71 lat, kobiet do 79 lat [2, 3].

Taki wzrost liczby w grupie oséb starszych stanowi wazne zadanie dla poli-
tykow i specjalistow zdrowia publicznego, jako organizatoréw systemu zabezpie-

! Katedra i Zaklad Pielggniarstwa Spotecznego UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Byd-
g0szczy

2 Collegium Medicum w Bydgoszczy, Klinika Geriatrii Szpital Uniwersytecki im. Jurasza w Byd-
goszczy, Collegium Medicum

3 Klinika Geriatrii Szpital Uniwersytecki im. Jurasza w Bydgoszczy, Collegium Medicum
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czenia zdrowotnego, uzasadnia koniecznos¢ wniesienia zmian do modelu opieki
geriatrycznej [4].

WHO wskazuje niezaleznos¢ (independency) jako kierunek rozwoju opieki nad
osobami starszymi w najblizszym czasie. We wspoélczesnej gerontologii dazy sie
do utrzymania sprawnosci, witalnosci i kreatywnej aktywnosci do p6znych lat
zycia [5]. Zalozenia te sg tez przewidziane w standardzie opieki geriatrycznej
przyjetej przez Kolegium Lekarzy Specjalistéw Geriatrii w Polsce [6].

Problemy oséb starszych w spoleczeristwie

Nasilajace si¢ zjawisko starzenia si¢ ludnosci niesie problemy spofeczne,
ekonomiczne i epidemiologiczno-zdrowotne (medyczne). Staro$¢ cechuje wie-
lo$¢ i zlozonoé¢ tych probleméw. Problemy spoteczne starszych ludzi to przede
wszystkim samotno$¢ wynikajaca ze zmian w strukturze i funkcjach rodziny,
niedostatek materialny — wynikajacy z niskich dochodéw. Problemy medyczne
— to wielochorobowos¢ i znaczne zaawansowanie choréb, niepelnosprawnos¢ fi-
zyczna jako skutek powiklan chorobowych i zmian fizjologicznych wynikajacych
z procesu starzenia. Czgsto obnizona sprawno$¢ psycho-emocjonalna zwigzana
z trudnosciami z akceptacjq starzenia si¢, a nasilona jest przez tempo i pro-
pagowane wartosci wspélczesnego zycia. Czgsto istnieje duza rozbieznos$¢ mig-
dzy wiekiem kalendarzowym a biologicznym, psychologicznym, spotecznym
i funkcjonalnym. Staro$¢ cechuje réwniez niesprawno$¢ percepcyjna zwigzana
ze zmianami w narzadach zmystéw i OUN (o$rodkowy ukiad nerwowy) oraz
zubozeniem wyzszych funkcji psychicznych. Niesamodzielnos¢, niesprawnosé
seniora uzaleznienia go opieki ze strony rodziny lub opiekunéw, lub opieki
spolecznej [6].

W polskiej populacji 0séb po 65 rz. przewazaja choroby ukfadu krazenia,
schorzenia miazdzycowe, choroby uktadu ruchu oraz metaboliczne. Inne scho-
rzenia dotycza obnizajace sprawnosc¢ fizyczng oraz jakos¢ zycia: przewlekla ob-
turacyjna choroba ptuc, astma, choroby nowotworowe, zespoly demencyjne, za-
burzenia psychiczne, depresja i uzaleznienia giéwnie od alkoholu i lekéw [1, 6].

W badaniach GUS 1997r. w najstarszej grupie wiekowej oséb w wieku 75 lat
i wigcej zaledwie 9,4% 0s6b ocenito swdj stan zdrowia pozytywnie, 57,5% ocenia
negatywnie [7]. Podobne oceny stanu zdrowia uzyskano w szerokich badaniach
— diagnoza spofeczna 2005 [8].

Niekorzystny stan zdrowia senioréw wymaga specjalistycznej opieki me-
dycznej lekarskiej — geriatrycznej, opieki pielegniarskiej i pelnej rehabilitacji za-
réwno w warunkach szpitalnych, jak i ambulatoryjnych i domowych.

Wspélczesny standard opieki pielegniarskiej w geriatrii jest zgodny z zato-
zeniami ICN (Migdzynarodowa Rada Pielggniarek) opracowanymi w 1999 roku
(Rok Seniora):
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® Opieka nad osobami starszymi wymaga od pielegniarek specyficznego,
tj. specjalistycznego przygotowania, wysokiego poziomu etycznego, szero-
kiej wiedzy ogdlnej, specjalistycznej wiedzy z zakresu klinicznego i piele-
gniarstwa oraz wielu praktycznych umiejetnosci.

e Pielegnowanie oséb starszych obejmuje pomoc w utrzymaniu zachowan ad-
aptacyjnych, promocje dobrego samopoczucia, doradztwo i wsparcie, opieke
w ciezkiej i przewleklej chorobie oraz obecnoéci w ostatnich chwilach zycia.

® Pielegniarki oceniajg stosunek do czlowieka w podeszlym wieku (wiedze

o starosci) w rodzinie i spofecznosci lokalnej, stosunek oséb starszych do

procesu przemian w ich organizmie i zmian w sytuacji zyciowej, ocenia-

ja zdolnosci adaptacyjne i do samoopieki (deficyt samoopieki), mozliwosci
wspoldziatania z osobg starszg, rodzing, grupami wsparcia, planujg proces
aktywizowania seniora uwzgledniajac ich mozliwosci i potrzeby.

ICN podkresla potrzebe ciggtosci i koordynacji opieki podczas hospitaliza-
qji, planowego wypisu, przygotowania srodowiska domowego przez pielegniarki
wraz z rodzing /opiekunami do przejecia opieki, wspélpracy z centrami wsparcia
spolecznego, z lokalnym centrum pomocy spolecznej [11].

Zasadne jest wprowadzenie juz od poziomu podstawowej opieki zdrowotnej
standardu swiadczen ustug medycznych w specjalnosci geriatria przedstawio-
nego przez Kolegium Lekarzy Specjalistéw Geriatrii w Polsce [6, 12]. Standard
zawiera zasady dziatania w geriatrii:

e Opieka powinna by¢ §wiadczona przez jednostki opieki geriatrycznej i skon-
centrowana na profilaktyce wieku podeszlego, na rozpoznawaniu i leczeniu
choréb czesciej obecnych u starszych, na rehabilitacji, na fagodzeniu obja-
wow somatycznych, na pomocy i edukacji chorego, rodziny i opiekunéw, na
wsparciu psychicznym i spotecznym.

® Kompleksowa ocena stanu osoby starszej jest podstawg diagnozowania i le-
czenia w geriatrii. Zaklada si¢ $cisla wspoétprace zespotu geriatrycznego z le-
karzem rodzinnym i pielegniarkg srodowiskowa/rodzinng na kazdym eta-
pie opieki.

Wedlug standardu opieka geriatryczna powinna by¢ sprawowana w kilku for-
mach organizacyjnych — calodobowy geriatryczny oddziat szpitalny, — geriatrycz-
ny dzienny oddzial szpitalny, — ambulatoryjna opieka geriatryczna/poradnia,
- opieka domowa, w tym opieka w koricowej fazie zycia, czyli jako geriatryczny
zespot opieki domowej przy poradni, — geriatryczny zespoét konsultacyjny w in-
stytucjach leczniczych i opiekuriczych, wspierany przez poradnie geriatryczna,
— konsultacje udzielane lekarzom rodzinnym i innych specjalnosci.

Standard podkresla wage programoéw edukacji w zakresie opieki i pielegna-
¢ji w starszym wieku i koniecznosé podnoszenia kwalifikacji personelu w formie
szkoleni zintegrowanych dla cztonkéw zespotéw opieki.

Standard zaleca wprowadzenie jednolitej dokumentacji umozliwiajacej mo-
nitorowanie dynamiki starzenia si¢ oraz wydolnosci organizmu oraz efektéw
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terapii. Dokumentowanie zunifikowane moze by¢ dobrym $rodkiem do zapew-
nienia jakosci i efektywnosci opieki nad seniorem.

W standardzie wskazane jest réwniez miejsce pielegniarki w opiece geria-
trycznej. Powinna to by¢ pielegniarka o wiasciwych kwalifikacjach, tj. z 5 letnim
stazem klinicznym, po ukoniczeniu szkoleri podyplomowych (kurs kwalifikacyj-
ny, specjalizacja pielegniarska w dziedzinie geriatrii) jest ona cztonkiem zespotu
wielodyscyplinarnego oceniajgcego stan pacjenta i okreslajgcego zakres niezbed-
nej pomocy w zakresie opieki i rehabilitacji. Waznga rola pielegniarki jest edu-
kacja pacjenta, jego rodziny/opiekunéw w zakresie koniecznym do samoopieki
lub sprawowania opieki. Pielegniarce przypisano role kreatora systemu wsparcia
spolecznego, aktywizowania wolontariatu, nawigzywania wspétpracy z osrodka-
mi pomocy spolecznej [12].

Standard przewiduje normy zabezpieczenia opieki geriatrycznej zgodnie
z zaleceniami WHO: na 100-200 tys. mieszkaricéw powinno by¢ dostepnych
20-25 miejsc na oddziatach stacjonarnych, 15-25 miejsc na oddziatach dziennych
oraz 1 poradnia (2 etaty lekarskie), 400-500 na miesiac porad lekarskich ambula-
toryjnych, 200 na miesiac wizyt lekarskich domowych, 500-600 na miesiac wizyt
domowych pielegniarskich [12].

Problemy hospitalizacji oséb starszych

Wiele stanéw chorobowych dotyczacych oséb starszych wymaga prowadze-
nia diagnostyki i terapii w warunkach szpitalnych. Ocenia si¢, ze 12% hospitali-
zacji 0s6b po 70 r.z. i ponad 20% hospitalizacji os6b w wieku ponad 80 r.z. ma
przyczyne w nieprawidfowo prowadzonej w warunkach domowych farmakote-
rapii. Skutki polipragmazji sa znaczace dla fizjologii starego organizmu i nie-
kiedy bardzo naruszajg jego mozliwosci metaboliczne [9]. Niepozadane efekty
farmakoterapii to skutki bledéw jatrogennych, wynikajace z braku pelnej kontroli
nad farmakoterapig wprowadzong jednoczasowo przez kilku lekarzy leczacych,
a takze samoleczenia.

Starsze osoby hospitalizowane sg cze$ciej niz osoby mlode oraz majg trud-
nosci w adaptacji do warunkéw szpitala, nietatwo znosza oddalenie od domu
i rodziny, a rytm pracy oddziatu szpitalnego koliduje z ich zwyczajami i przyzwy-
czajeniami. Wreszcie hospitalizacja jest odbierana jako okres zagrozenia, kojarzy
sig, niestety, z umieraniem niekiedy bardziej niz z leczeniem [10].

Leczenie geriatrycznego pacjenta wymaga stosowania wielu skomplikowa-
nych procedur medycznych jednoczesnie, wielu lekéw i zabiegéw. Moze by¢
bardzo stresujace, stad wymagana jest wspdtpraca opiekundéw /bliskich chore-
go z personelem oddziatu, aby zmniejszy¢ lub catkowicie wyeliminowac leki
i obawy pacjenta-seniora.
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W bezposredniej opiece pielegniarskiej nad pacjentem w starszym wieku
znaczace miejsce zajmuja ,wielkie problemy geriatryczne” — upadki, zaburzenia
funkcji zwieraczy (nietrzymanie moczu i stolca), zmiany w narzadach zmystéw,
zespoly demencyjne, depresja.

W opiece posredniej, o celach dtugofalowych, wazna jest wspotpraca z ro-
dzing jako elementem wsparcia i punktem wspierajgcym w edukacji pacjen-
ta. Skutki choréb i powiklant poteguja niesprawnosé (fizyczng, intelektualng
i percepcyjng), bardzo ograniczajg aktywny udziat chorego w terapii, przediu-
zaja czas trwania choroby i rekonwalescencji, zmniejszaja lub uniemozliwiajq
szanse do przygotowanie do samoopieki w warunkach pozaszpitalnych, do-
mowych [13].

Od organizatoréw opieki medycznej oczekuje si¢ zabezpieczenia miejsc szpi-
talnych i miejsc w placéwkach o charakterze pielegnacyjno-opiekuriczym (za-
ktady pielegnacyjno-opiekuricze — ,nurse home”) oraz wiasciwego standardu
$wiadczent leczniczych i pielegnacyjnych. Nie jest to tatwe zadanie, poniewaz
obecnie w kraju brakuje specjalistycznych placéwek geriatrycznych — szpitali, od-
dzialéw, niedostateczne wyposazenie w sprzet ulatwiajacy poruszanie si¢ tych
0s6b, przenoszenie, niedobory iloSciowe personelu zaangazowanego w bezpo-
$rednia opiekg¢ nad seniorem — to tylko czg$¢ probleméw. Innym problemem
jest niedob6r przygotowanego specjalistycznie personelu, bez odpowiedniego do-
$wiadczenia zawodowego w geriatrii. To wskazuje na zasadno$¢ w ksztatceniu
podyplomowym pielegniarek w postaci szerszej oferty, jaka jest specjalizacja pie-
legniarska geriatryczna.

Czlowiek w wieku zaawansowanym
jako odbiorca swiadczen pielegniarskich
w opiece domowej dlugoterminowej

Ludzie starsi sq giéwnymi $wiadczeniobiorcami, szczegdlnie wymagajacy-
mi dla zespotu pracownikéw POZ (podstawowa opieka zdrowotna) ze wzgledu
na prezentowanie szczegélnego zakresu probleméw i ich nasilenie (polipato-
logia, niesprawno$¢ w réznych obszarach zycia, polipragmazja, samoleczenie,
problemy socjalne). Stad jednym z podstawowych zadan opieki geriatrycznej jest
wczesne wykrywanie czynnikéw ryzyka wplywajgcych na zmniejszenie zdol-
nosci oséb starszych do samodzielnego zycia oraz takie ukierunkowanie dzia-
fani profilaktycznych i leczniczych, ktére zapobiegalyby narastaniu niespraw-
nosci i uzaleznienia tych oséb od pomocy opiekunéw lub pomocy instytucjo-
nalnej [9].

Na poziomie lokalnym postuluje si¢ demedykalizacj¢ wszelkich probleméw,
ktére w istocie majg charakter socjalny. Na ile jest to mozliwe, opieka zdrowotna
nie powinna zastgpowac osobistej, domowej i nieformalnej opieki.
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Zesp6t POZ moze by¢ tez waznym punktem w diagnozowaniu rodzin ze
starszymi ludZmi, w ktérych pojawiajg si¢ problemy z zakresu patologii spotecz-
nej. Rodziny takie powinny by¢ identyfikowane i otoczone szczegdlng opieka.
Powinno si¢ podja¢ wszelkie srodki zaradcze wobec rodzin, w ktérych dochodzi
do zjawiska eksploatacji starych ludzi poprzez nadmierna prace albo poprzez
odbieranie czesci ich dochodéw. Mozna to osiagnaé poprzez dobra wspétprace
pracownikéw POZ z pracownikami stuzb spotecznych [14].

Podstawowym zadaniem dla zespotu pracownikéw POZ wobec catej popu-
lacji $wiadczeniobiorcéw w starszym wieku jest okreslanie ich stanu zdrowia.
Wykonuje sie szereg badan o charakterze przesiewowym w zakresie schorzeri
najczesciej wystepujacych u os6b starszych: choroby uktadu krazenia, nowotwo-
rowe, neurologiczne, narzadu wzroku i stuchu, depresji i innych [6]. Wazna tez
réwniez ocena stanu odzywienia, stanu sprawnosci fizycznej, ocena funkcjono-
wania spotecznego indywidualnych oséb. Wszystkie te elementy zawiera COG
(Catosciowa Ocena Geriatryczna), ktéra przeprowadzana jest w celu okreslenia
stanu zdrowia, ustalenia stopnia zdolnosci osoby do samodzielnego funkcjono-
wania w srodowisku domowym i w celu okre$lenia zapotrzebowania na pomoc
i opieke. Stanowi ona podstawe do ustalenia planu postepowania wobec osoby
starszej w ramach zespolowego procesu leczniczo-pielegnacyjnego [12]. Lecze-
nie os6b starszych winno by¢ prowadzone przez specjaliste z dziedziny geriatrii
i starannie monitorowane z odpowiednig czestotliwoscia.

Opieka dlugoterminowa nad osobami starszymi

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w opiece dlugoterminowej w wa-
runkach pozaszpitalnych i domowych przeznaczone sa dla oséb obtoznie i prze-
wlekle chorych nie wymagajacych hospitalizacji, u ktérych wystepuja istotne defi-
cyty w samoopiece, i ktérzy wymagajg calodobowej, profesjonalnej, intensywnej
opieki i pielegnacji oraz kontynuacji leczenia. Do stacjonarnych zaktadéw dtu-
goterminowej opieki zdrowotnej nie moga by¢ przyjmowane osoby kwalifikujace
sie¢ do DPS (domy pomocy spotecznej) lub u ktérych podstawowym wskazaniem
do objecia opieka jest trudna sytuacja socjalna albo zaawansowana choroba no-
wotworowa [15].

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w warunkach pozaszpitalnych reali-
zowane sa w jednostkach stacjonarnych, takich jak: oddzialy dla przewlekle cho-
rych, zaklady pielegnacyjno-opiekuricze i zaklady pielegnacyjno-lecznicze (dla
doroslych i dla dzieci, dla osé6b wentylowanych mechanicznie, dla pacjentéw
w stanie apalicznym/wegetatywnym i w formie §wiadczen pozastacjonarnych
realizowanych jako zespdt opieki dtugoterminowej domowej (np. opieka domo-
wa nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie) i pielegniarska opieka dtugo-
terminowa.
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Zakres swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych
w opiece domowej dlugoterminowej

Pielegniarska opieka dlugoterminowa jest to opieka nad obloznie chorym
w domu. Pacjenci w pielegniarskiej opiece diugoterminowej nie wymagaja ho-
spitalizacji w oddziatach lecznictwa stacjonarnego i z r6znych wzgled6éw nie chcg
lub nie moga przebywaé¢ w zakladach opieki diugoterminowej. Ze wzgledu na
istniejgce problemy zdrowotne wymagaja systematycznej i intensywnej opieki
pielegniarskiej, udzielanej w warunkach domowych i realizowanej we wspétpra-
¢y z lekarzem POZ/rodzinnym [15].

Celem pielegniarskiej opieki dtugoterminowej jest: — zapewnienie Swiadczeri
pielegniarskich w srodowisku domowym pacjentom obfoznie chorym, — przygo-
towanie chorego i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym ksztal-
towanie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niepelnosprawnoscia.

Do zadan opieki pielegniarskiej dlugoterminowej nalezy: realizacja §wiad-
czen pielegnacyjnych zgodnie z procesem pielegnowania; pomoc w rozwiazy-
waniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem
w srodowisku domowym, edukacja zdrowotna oséb objetych opieka oraz czton-
kéw ich rodzin, pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego,
niezbednego do wiasciwej pielegnacji i rehabilitacji chorego w domu.

Do pielegniarskiej opieki domowej moga by¢ zakwalifikowani pacjenci prze-
wlekle chorzy, niezdolni do samoopieki, ktérzy w ocenie stanu samoobstugi pa-
cjenta (wg oceny skala ADL — skala wg Katza, skala sprawnosci wykonywania
czynnosci podstawowych (Katz Index of Indipendence in Activites of Dily Living)
otrzymali 6 punktéw lub mniej i wymagaja bezwzglednie realizacji przynajmniej
jednego z wymienionych $wiadczen pielegniarskich przez okres powyzej 2 tygo-
dni, a) kroplowego wlewu dozylnego stalego wynikajacego ze statego zlecenia
lekarskiego zwigzanego z prowadzonym procesem leczenia, b) wykonywania za-
biegéw pielegnacyjno-leczniczych w stomiach, przetokach, odlezynach, troficz-
nych owrzodzeniach podudzi, trudno gojacych si¢ ranach, c) karmienia przez
zglebnik i przez przetoke, d) ptukania pecherza moczowego, e) pielegnacji pa-
¢jenta z rurka tracheotomijna, f) zakladanie i usuwanie cewnika (state zlecenie
lekarskie).

Pielegniarka w opiece domowej wspétpracuje z pielggniarka rodzinng
i wspélpracuje z lekarzem pierwszego kontaktu, ktéry zostal wybrany przez
pacjenta i do ktérego zlozyt deklaracje wyboru, informuje ich o podjeciu (i za-
koriczeniu) udzielania $wiadczeri oraz o zmianach w stanie zdrowia pacjenta.

Pielegniarka opieki dlugoterminowej nie peni funkgji pielegniarki srodowi-
skowej/rodzinnej i pielegniarki w gabinecie zabiegowym i szczepier. Udziela
$wiadczen na obszarze o promieniu 30 km [15].

Bezposrednio w domu chorego $wiadczenia wykonuje pielggniarka opieki
domowej dlugoterminowej. Sg to swiadczenia z zakresu bezposredniej opieki
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pielegniarskiej oraz edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia w wieku zaawanso-
wanym.

Edukacja dotyczy zagadnien opieki i pielegnowania w konkretnych przy-
padkach, stylu zycia, umiejetnego prowadzenia aktywnosci fizycznej i umysto-
wej, niwelowania stresu, rezygnacji z natogéw (naduzywanie alkoholu, tytoniu
i lekéw jest rozpowszechnione wsréd starszych oséb); prowadzona jest przy uzy-
ciu metod tradycyjnych i nowoczesnych ze srodkami multimedialnymi.

Swiadczenia rehabilitacyjne maja pomdc seniorowi w utrzymaniu sprawno-
Sci fizycznej. Mogg by¢ prowadzone jako rehabilitacja ,po chorobie”, ale przede
wszystkim chodzi o rehabilitacje ciagla podtrzymujgca sprawnosé, z wykorzy-
staniem calej gamy zabiegéw z zakresu kinezyterapii i fizykoterapii.

Wsparcie spofeczne ze strony zespolu POZ moze mie¢ charakter meryto-
ryczny i obejmowa¢é informacje, jak korzysta¢ z systemu opieki zdrowotnej —
dzi$ skomplikowanego i trudno dostgpnego dla senioréw wymagajacych lecze-
nia specjalistycznego.

Standard pielegniarski

Temat: Przyjecie chorego do Kliniki Geriatrii.
Grupa opieki: Chorzy w starszym wieku przyjmowani do Kliniki w trybie pla-
nowym.
Oswiadczenie standardowe: Przyjecie chorego do Kliniki, zebranie szczegétowe-
go wywiadu od pacjenta lub rodziny, zaplanowanie opieki pielegniarskiej, udzie-
lenie pomocy w adaptacji pacjenta do warunkéw szpitalnych oraz przekazanie
choremu i jego rodzinie (opiekunom) informacji dotyczacych przewidywanego
i proponowanego przebiegu opieki pielegniarskie;j.
Uzasadnienie: Prawidlowe i sprawne wykonanie czynno$ci zwigzanych z przy-
jeciem pacjenta do Kliniki ufatwi choremu adaptacje do nowych warunkéw. Wta-
Sciwa ocena jego stanu psychicznego, fizycznego, spolecznego i funkcjonalnego,
dokonanie prawidtowych zapiséw w dokumentacji medycznej pozwoli zaplano-
wag, zrealizowa¢ plan opieki oraz dokonaé oceny osiagnietych wynikéw, a takze
przygotowaé chorego, jego rodzing i opiekunéw do sprawowania opieki w wa-
runkach domowych. Pielegniarka zbiera, dokumentuje i analizuje dane o chorym,
ktore sg calosciowe i doktadne.
Kryteria struktury:

W oddziale pielegniarka ma dostep do:
pokoju do przeprowadzenia wywiadu, pokoju zabiegowego
Ksiegi Ruchu Chorych
Historii choroby, skierowania do szpitala
Skali Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (ADL)
Skali Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego (IADL)
Skali Norton
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Geriatrycznej Skali Depresji (GDS)
Wskaznika BMI
Skali ryzyka zagrozenia upadkiem (wg Mary Tinetti)
e Dokumentacji pielegniarskiej
1. Pielegniarka zna kolejnos¢ czynnosci zwigzanych z przyjeciem chorego do
Kliniki.
2. Pielegniarka zna techniki i metody zbierania wywiadu.
3. Pielegniarka posiada umiejetnos¢ komunikowania si¢ z chorym w starszym
wieku.
4. Pielegniarka zna techniki i zachowania eliminujgce trudnosci w komuniko-
waniu sie¢ z chorym.
5. Pielegniarka posiada umiejetnos¢ rozpoznawania probleméw pielegnacyjno-
-opiekuniczych.
6. Pielegniarka posiada umiejetnos¢ oceny stanu funkcjonalnego, bio-psycho-
-spolecznego oraz sformulowania diagnozy pielegniarskiej.
7. Pielegniarka posiada umiejetnos¢ prowadzenia procesu pielegnowania cho-
rego w starszym wieku.
Kryteria procesu
1. Pielggniarka gromadzi dane o pacjencie w nastgpujacy sposéb:
e sprawdza informacje o fakcie zgloszenia si¢ chorego do szpitala
® wywiad z pacjentem lub jego rodzing dotyczy stanu bio-psycho-spo-
fecznego chorego
e okresla stopient samodzielno$ci chorego w zakresie podstawowych czyn-
noéci zycia codziennego (ADL)
e okredla stopieni samodzielnosci chorego w zakresie ztozonych czynnosci
zycia codziennego (IADL)
okresla deficyt w zakresie samodzielnosci i niezaleznoéci pacjenta
okresla ryzyko rozwoju odlezyn (Norton)
dokonuje pomiaru podstawowych parametréw zyciowych
okresla stan odzywienia (BMI)
pielegniarka ocenia postawe pacjenta wobec choroby i faktu hospitali-
zadji
weryfikuje otrzymane informacje
® analizuje dokumentacje lekarska i psychologiczng
® zapoznaje chorego z prawami pacjenta, topografia oddziatu, persone-
lem, innymi pacjentami, godzinami positkéw.
e Pielegniarka prowadzi proces pielegnowania chorego
2. Pielegniarka stosuje rézne techniki i zachowania w celu eliminowania trud-
noéci komunikowania si¢ z pacjentem (uwaznie stucha, okazuje zaintere-
sowanie, jest otwarta, empatyczna, uzywa prostych zda, méwi wyraZnie,
powoli, gloéno, zachgca chorego do opisu wilasnych przezy¢, nie podnosi
tonu glosu, udziela niezbgdnych informacji zwrotnych).
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3. Pielegniarka rozpoznaje problemy pielegnacyjno-opiekuricze chorego.

4. Pielggniarka realizuje czynnosci opiekuricze i wychowawcze.

5. Udziela wsparcia choremu jego rodzinie i opiekunom.

Kryteria wyniku

1. Uzyskane dane o pacjencie, rozpoznane problemy pielegnacyjno-opiekunicze
sa adekwatne do aktualnego stanu zdrowia pacjenta oraz zostaly prawidto-
wo udokumentowane.

2. Zrealizowano plan opieki pielegniarskiej.

3. Pacjent i jego rodzina otrzymali praktyczne wskazéwki i informacje doty-
czace pielegnaciji.

4. Pacjent i rodzina sg przygotowani do samoopieki i samopielegnacji [16].

Podsumowanie

Czlowiek starszy, jako pacjent hospitalizowany lub jako pacjent objety opie-
ka pielegniarska dlugoterminowa domowa, prezentuje szereg probleméw zdro-
wotnych, a takze psychologicznych i spofecznych. Wymaga aktywnej opieki
lekarskiej, pielegniarskiej i kompleksowej rehabilitacji. Zadaniem pielegniar-
ki jest prowadzenie opieki zgodnie ze wspdlczesnymi zalozeniami: opieka
holistyczna zakladajgca przygotowanie chorego do samoopieki, a jego rodzi-
ny/opiekunéw do sprawowania opieki nieprofesjonalnej oraz umozliwienie cho-
remu przebywanie we wilasnym s$rodowisku domowym i jak najwyzszej ja-
kosci zycia.

Wspélczesnie przedstawiana opieka geriatryczna ma charakter opieki czyn-
nej, holistycznej, wielokierunkowej i opartej na wspétdziataniu pracownikéw me-
dycznych i pracownikéw pomocy spolecznej, samorzadu lokalnego i organizacji
pozarzadowych, zaklada réwniez aktywny udziat wolontariatu.
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Problemy i potrzeby starzejacego sie
srodowiska wiejskiego

Zjawiska spoteczne zagrazajace mieszkaricom polskiej wsi

W ciggu ostatniego stulecia obserwuje si¢ wyrazne wydluzanie si¢ $red-
niej dlugosci zycia czlowieka. Ogdlna poprawa higieny, warunkéw zycia, spo-
sobu odzywiania sig, szczepienia przeciw chorobom zakaZnym oraz wprowa-
dzenie antybiotykoterapii w ciggu poprzedniego wieku spowodowaly istotng
poprawe ogélnego stanu zdrowia spoleczenistwa, spadek umieralnosci i w efek-
cie znaczne wydluzenie Sredniej dlugosci zycia. Takze postep w diagnostyce
choréb i rozwdj nowoczesnych metod leczenia oraz stosowanie nowych tech-
nologii medycznych przyczynily sie do spadku $miertelnosci powodowanej
chorobami.

Starzenie si¢ jest to naturalny proces zycia ludzkiego. Czasowe zdefiniowa-
nie starodci jest praktycznie niemozliwe, poniewaz kazdy cztowiek subiektywnie
ocenia swdj wiek, natomiast gerontolodzy przyjmujg za dolng granice starosci
65 lat, z podzialem na wczesng i péZng staro$¢ (z granicg podziatu w 75 roku
zycia) [1]. Proces starzenia si¢ dotyczy obecnie nie tylko pojedynczych ludzi, lecz
takze calych spoleczenistw. Zjawisko to polega na stalym zwiekszaniu si¢ liczby
0s6b w starszym wieku.

Starzenie si¢ spoleczenistw jest powaznym problemem, dotyczacym zaréw-
no panstw rozwinietych jak i rozwijajgcych sig. W okresie od 1980 do 2020 roku
spodziewany jest wzrost ludnosci $wiata 0 95%. W tym samym czasie populacja
ludzi starszych wzrosnie o 240%. Co wigcej, populacja ludzi w wieku pode-
szlym starzeje si¢ sama w sobie wskutek wydtuzania sie Sredniej dtugosci zycia.
Oznacza to, ze liczba 0séb najstarszych (w wieku powyzej 75 lat) roénie najszyb-
ciej. W konsekwengji tych faktéw staniemy przed koniecznoscig ekonomicznego

1 Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
2 Klinika Geriatrii, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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i socjalnego zabezpieczenia coraz to wigkszej grupy ludzi starszych. Zjawisko to
stanowi nowe wyzwanie dla stuzb publicznych, w tym takze dla opieki zdro-
wotnej i pomocy spolecznej [2].

Wedlug demograféw te spoleczenstwa, w ktérych odsetek oséb po 60 ro-
ku zycia przekroczyt 12% lub po 65 roku zycia 7%, nazywamy spoleczeristwami
demograficznie starymi [3]. Problem ten dotyczy takze Polski. Dane GUS po-
kazuja, ze w Polsce w 1970 roku odsetek ludzi w wieku 60 lat i wigcej wyno-
sit 13%, natomiast w roku 2000 juz 16,2% [4]. Gléwna przyczyna tego procesu
jest wg Pedicha ,,..wydluzanie sie Sredniej dtugosci zycia, spadek wskaznika
urodzen, skuteczna walka z chorobami oraz rozwdj opieki spotecznej nad inwa-
lidami i starcami” [3].

Ogolnoswiatowe tendencje starzenia sie spoleczenstw coraz czesciej przy-
kuwajg uwage naukowcéw na tematyce starosci, poniewaz stwarza ona wie-
le bardzo istotnych probleméw spofecznych. Pedich wymienia nastgpujgce
z nich:

1. ekonomiczne — zmniejszanie si¢ odsetka oséb czynnych zawodowo prowadzi
do stanu, w ktérym coraz mniejsza liczba oséb pracujacych musi wypraco-
waé srodki ekonomiczne na utrzymanie grupy oséb zawodowo biernych
(dzieci, mtodziez uczaca sig, inwalidzi, emeryci, starcy);

2. psychologiczne — zmiana warunkéw zyciowych i obyczajéw; obserwu-
je si¢ coraz wigkszy przedzial obyczajowy miedzy starszym i mtod-
szym pokoleniem; zjawisko to stwarza niebezpieczenistwo izolacji ludzi sta-
rych;

3. biologiczne — starzenie sie¢ spoleczenstwa prowadzi do zwiekszenia odset-
ka oséb przewlekle i nieuleczalnie chorych, niezdolnych do samodzielnego
bytowania [3].

Pomimo intensywnych badan proceséw starzenia si¢ i umierania nadal nie
sa znane jego przyczyny. Okreslono jednak szereg czynnikéw, ktére dziataja nie-
korzystnie i wyrazZnie przyspieszajg proces starzenia si¢ ludzi. Wéréd nich wy-
mienia si¢ obnizenie aktywnosci fizycznej, nieprawidlowe odzywianie, stres, zte
warunki sanitarno-higieniczne, stosowanie uzywek i schorzenia. Réwniez pro-
ces starzenia mogg przyspieszy¢ pewne czynniki socjalne, tj. zmiana srodowiska
spolecznego, niestabilno$¢ ekonomiczna, izolacja spofeczna, brak rekreacji, nie-
wlasciwy stosunek spoleczeristwa do starosci i ludzi starych, brak witasciwego
przygotowania do przyjecia starosci [2].

Postepujace od 1989 roku procesy transformacji ekonomicznej i ustrojowej
w Polsce przyniosty ludnosci wiejskiej najmniej korzysci. W srodowiskach tych
jest najwiecej osob, ktérych status ulegt pogorszeniu. Réwnoczes$nie subiektywny
wymiar rozmiaréw deprawacji mieszkaricéw wsi poglebia sie przez obserwowa-
ne w tym $rodowisku procesy rozwarstwienia i polaryzacji klasy chtopskiej. Naj-
bardziej pokrzywdzong tu kategorig spoleczng sa osoby, gdzie staro$¢ nakiada
sie na biede i niepelnosprawnos¢ [5].
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Badania kliniczne i socjomedyczne, a takze ekspertyzy przeprowadzone
przez politykéw spolecznych ukazuja, ze warunki higieniczne, gorsze warun-
ki mieszkaniowe, niekorzystne nawyki zywieniowe, nieumiejetnos$¢é radzenia so-
bie ze stresem, a takze stale naduzywanie alkoholu, wieloletnia ekspozycja na
zmienne czynniki atmosferyczne oraz ciezka i diugotrwata praca fizyczna po-
wodujg, iz staro$¢ na wsi przychodzi wczesdniej, a procesy starzenia szybciej
postepuja [5]. Dodatkowym czynnikiem, ktéry wzmacnia deprawacje, poczu-
cie krzywdy, zagubienia i bezradnosci sa zmiany o charakterze strukturalnym
i funkcjonalnym, jakie maja miejsce w wielu rodzinach wiejskich. W ostatnich
czasach mozna zaobserwowac na wsi przys$pieszony proces rozpadu rodzin wie-
lopokoleniowych posiadajacych rozbudowane funkcje opiekuricze oraz pielegna-
cyjne [6]. Starzy, niepetnosprawni mieszkaricy wsi coraz czesciej poddawani sg
procesowi izolacji, marginalizacji, rosnie tez poziom ich zaleznosci od innych.
W zachowaniach i postawach srodowiska pozarodzinnego zwraca si¢ coraz czg-
Sciej uwage na rosngca obojetnosé sasiadow i znajomych. Transformacja syste-
mowa zdaje si¢ wzmacniaé¢ tendencje do realnego wycofywania sie instytucji
panstwowych z rozmaitych form opieki spotecznej i medycznej wobec starszych
mieszkaricéw wsi.

Niski lub bardzo niski poziom wyksztalcenia ludnosci chtopskiej powodu-
je, ze w ich zachowaniach znaczna role odgrywaja takie elementy, jak: wstyd,
fatalizm, brak zrozumienia dla profilaktyki, obecno$¢ utrwalonych przesaddw,
nawykéw i zabobonéw. Starsi mieszkanicy wsi odczuwaja niekiedy dystans i ob-
cos¢ kulturowa wobec przedstawicieli profesji medycznych [7].

Specyfika wiejskiej starosci dotyczy takze pomocy zamknietej. Niedobor
miejsc w domach pomocy spotecznej dla 0séb starszych, przewlekle chorych, nie-
pelnosprawnych fizycznie i uposledzonych umystowo stanowi tylko jedna strone
tego zagadnienia. Nie mniej wazne sg bariery psychologiczne. Mieszkaricy mia-
sta, przenoszac si¢ do domu rencisty pozostaja na ogét w swym dotychczasowym
$rodowisku. Tymczasem dla starszych rolnikéw przejscie takie wigze si¢ ze zmia-
na miejsca zamieszkania, do oddalonego zwykle o dziesiatki kilometréw miasta,
utratg przyjaciél, sasiadéw, krewnych — zmiang catego dotychczasowego stylu
zycia.

Bardzo wazny problem spoteczny w $rodowisku wiejskim stanowi samot-
noé¢. Rejony wiejskie w Polsce charakteryzujg si¢ brakiem transportu publicz-
nego, sklepéw, punktéw ustugowych, osrodkéw i klubéw. Ten deficyt ogranicza
dostepnos¢ réznych form udziatu i aktywnosci ludzi starszych, zmniejsza wiec
szanse substytucji utraconych rél spotecznych.

Wobec postepujacych proceséw starzenia sie¢ wsi, wzrostu kosztéw pomo-
cy zamknietej i brakéw infrastruktury socjalnej w rejonach wiejskich wzrasta
znaczenie rodziny. Rodzina nie jest jak dawniej gléwnym Zrédfem materialnego
zabezpieczenia, ale czynnikiem oparcia emocjonalnego, stymulatorem integracji
spolecznej ludzi starszych w $rodowisku wiejskim.
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Kierunki rozwoju pomocy spolecznej oraz propozycje radzenia sobie
z istniejacymi problemami wiejskiej starosci

W Polsce pogarsza sie¢ gwaltownie sytuacja materialna oséb na wsi w wie-
ku poprodukcyjnym, oséb w wieku podeszlym, a takze samotnych, zdanych na
nedzne renty i emerytury, niedozywionych i opuszczonych. Osoby starsze zanie-
dbywane sa czgsto przez rodziny nastawione na walke o byt, Zyjace w Srodowi-
sku, gdzie spoteczenistwo stawia na ludzi produktywnych, wydajnych, zdrowych,
przedsigbiorczych, obdarzonych inwencjg i inteligencja. Starzeniu sie w takich
warunkach czesto towarzyszy cierpienie, choroby, szybko postepujaca niepeino-
sprawnos$¢, brak zadowolenia, frustracja i poczucie krzywdy, monotonia i nuda,
a nawet utrata sensu zycia. Ludzie ci czesto sa pozostawieni wlasnemu losowi
i zdani na swoje malejace sily [6].

Osoby starsze, ich potrzeby oraz stan i mozliwosci ich zaspokajania sa przed-
miotem zainteresowania polityki spolecznej panistwa, politykéw, przedstawicieli
nauk i praktykantéw. Dzialania na rzecz oséb starszych na wsi majg charak-
ter interdyscyplinarny i dotycza takich dziedzin, jak: zdrowie, kultura i edu-
kacja. Szczegdlne zadania przypadaja tu pomocy spolecznej, ktérej gléwnymi
celami sa:

- zaspokajanie niezbednych potrzeb zyciowych oséb starszych oraz umozli-
wienie im bytowania w warunkach odpowiadajacych godnosci cztowieka,
— ksztattowanie odpowiednich, pozytywnych postaw w spoleczeristwie po-

przez propagowanie polityki gerontologicznej [8].

Socjalne konsekwencje starzenia si¢ ludnosci, to zapotrzebowanie coraz to
liczniejszej grupy oséb na szeroki wachlarz ustug, ktére utatwiatyby zycie w wa-
runkach ograniczonej sprawnoéci ruchowej, badz tez innych brakéw utrudniaja-
cych zaspokajanie codziennych potrzeb. Ogdlna dostepnos¢ gotowych positkéw,
ustug porzadkowych, pralniczych, robienia zakupéw, organizacja czasu wolne-
go, pomoc w zalatwieniu réznych, czgsto trudnych dla nich samych spraw oraz
pomoc materialna — to tylko niektére formy ulatwiajace zycie ludziom starszym,
a czesto wydluzajace okres ich samodzielnosci i aktywnosci spotecznej.

Inng forma pomocy sa zasitki stale wyréwnawcze. Gléwnymi ich odbiorca-
mi, poza osobami niepetnosprawnymi, niezdolnymi do pracy, sa osoby w wieku
starszym bez wlasnych Zrédet dochodéw. Dla 0séb starszych o ograniczonej zdol-
nosci samodzielnego funkcjonowania w Srodowisku dostepne sg domy dzienne-
go pobytu oraz domy pomocy spolecznej.

Moéwiac o spolecznej integracji ludzi starych nie mozna nie uwzglednic¢ ich
aktywnosci i uczestnictwa w zyciu publicznym, co oznacza czynne wigczanie
sie¢ w zycie publiczne i dzialalno$é¢ spoleczng na poziomie spotecznosci lokal-
nej, regionalnej badZ ogdlnokrajowej. Czynne zaangazowanie moze przybieraé
posta¢ sformalizowang (np. dziatalnoé¢ w réznego rodzaju organizacjach, sto-
warzyszeniach czy zwiazkach), badz dziatalnos¢ spontaniczna, ktéra w polskich
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warunkach i obszarze kulturowym nie jest rejestrowana jako dziatalnos$¢ spo-
feczna, np. tzw. ,,akty dobrej woli”. Jako przykiad mozna poda¢ tu Stowarzysze-
nie Samopomocowe ,Rada Senioré6w” w Bialymstoku, ktérej czlonkowie chetnie
$wiadczyli pomoc innym osobom, natomiast nie zyczyli sobie ewidencjonowania
tej dziatalnosci w jakiejkolwiek administracyjnej formie [9].

Opieka nad osobg starsza jest dla kazdej rodziny wyzwaniem, ktére niesie
ze sobg znaczne obcigzenia. Wiele 0s6b podejmuje zadania opiekuricze z obo-
wigzku moralnego wobec starszych rodzicéw, lecz bez odpowiedniego przygo-
towania do $wiadczenia opieki. Prawdziwe problemy dla rodziny osoby star-
szej pojawiajq si¢ wraz z wystapieniem choroby i ogélnym ostabieniem stanu
psychofizycznego osoby starszej. Dla wielu oséb zmiany te przekraczajq gra-
nice dotychczasowych do$wiadczen. Niejednokrotnie sa nieadekwatne do po-
siadanej wiedzy teoretycznej [10]. Dlugotrwale sprawowanie opieki moze by¢
przyczyna stresu fizycznego i emocjonalnego, ktérego efektem jest zaniedbywa-
nie osoby starszej. Wspélczesna rodzina, zwlaszcza wiejska, podejmujac zada-
nia opiekuricze wobec najstarszych swoich czfonkéw, napotyka na wiele czynni-
kéw utrudniajacych opieke, sposrod ktérych wymieni¢é mozemy obcigzenie pra-
ca zawodowa (lub w gospodarstwie) i catlodobowa opieka, brak potrzebnego
sprzetu i lekéw, niskie dochody, badZ tez brak pieniedzy, brak oséb mogacych
przeja¢ opieke lub wesprze¢ rodzine celem odcigzenia opiekundéw, brak wiedzy
i umiejetnosci pozwalajacych na wykonywanie specyficznych zabiegéw pieleg-
nacyjnych [11].

Niejednokrotnie rodziny nie sa w stanie same radzi¢ sobie z trudno$ciami
opieki nad chorg osobg starsza i wymagaja pomocy z zewnatrz.

Panistwowa pomoc $rodowiskowa ze strony gminnych o$rodkéw pomocy
spolecznej, KoSciota, sasiadéw, czy rodziny moze czasem nie zaspokaja¢ nawet
podstawowych potrzeb. W takiej sytuacji jedynym rozwigzaniem jest zamieszka-
nie seniora w domu pomocy spotecznej. Obraz tych doméw, w oczach wiejskich,
starych mieszkaricéw wsi nie jest zachecajacy. Przyszli mieszkaricy obawiajg sig,
ze przenoszac sie do ,przytutkéw” straca kontakt z wlasnym srodowiskiem, ro-
dzing i znajomymi. Boja si¢ takze utraty swobody osobistej, bezczynnosci i bra-
ku codziennych, rutynowych obowigzkéw. Godza si¢ jednak na zamieszkanie
w nich, w sytuacji, gdy gwattownie pogarsza si¢ stan ich zdrowia i konieczna
jest catodobowa opieka. Wtedy swdj pobyt w zakladzie opiekuriczym traktuja
jako ,czekanie na $mier¢”. Starszy czlowiek bedac wylaczonym z kregu rodziny
nabiera przekonania, ze nie jest nikomu potrzebny [12].

Z powyzszego wynika, ze okres adaptacji w domu pomocy spolecznej se-
nioréw ze wsi, ma charakter diugofalowy i nie zawsze mozliwy. Nalezy zatem
poszukiwaé innych sposobdéw, aby ludzie starsi ze wsi mogli jak najdiuzej pozo-
stawaé w swoim Srodowisku. Konieczne sg dziatania na rzecz reaktywowania sil-
nych wigzi rodzinnych, profilaktyki zdrowia, mozliwosci rehabilitacji w miejscu
zamieszkania, a takze mozliwosci korzystania ze specjalistycznej opieki i wiasci-
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wej polityki prorodzinnej (pomoc rodzinie wielopokoleniowej). Do obowigzkéw
wszystkich ludzi nalezy zapewnienie kazdemu starszemu cztowiekowi godnego,
radosnego i szczedliwego zycia tak, aby przezywal swoje ostatnie lata na lonie
rodziny [6].

Problemy zdrowotne ludzi starszych

Jakos¢ zycia cztowieka zalezna jest od wielu czynnikéw, miedzy innymi od
stanu jego zdrowia. Postep cywilizacyjny, ktéry dokonat si¢ w Polsce od czasu
transformacji ustrojowej powinien pozytywnie wplynaé na stan zdrowia i spraw-
noé¢ starych Polakéw. Wydtuzylo sie przecigtne trwanie zycia, a rolnicy objeci
zostali ubezpieczeniami spofecznymi i zdrowotnymi na réwni z ludnoscig poza-
rolniczg. Poza tym od 1999 roku wdrozono w Polsce reforme ochrony zdrowia
opartg na powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych. Bioragc pod uwage po-
wyzsze czynniki mozna by oczekiwaé pozytywnych zmian w sytuacji zdrowotnej
populacji oséb starych [13].

Uwarunkowania stanu zdrowia ludzi starszych sg szczegélnie zfozone i wie-
loczynnikowe. Z jednej strony zaleza od tempa naturalnego i osobniczo zmien-
nego procesu starzenia, z drugiej zas sg nastgpstwem choréb, w tym zaleznych
od wieku, przebytych urazéw, wypadkéw, jak réwniez przeszlych i biezacych
oddziatywan srodowiska.

Patologia wieku starczego charakteryzuje si¢ wielochorobowoscig — z wie-
kiem zmienia si¢ takze epidemiologia choréb. W polskiej populacji oséb po 65 ro-
ku zycia przewazaja choroby ukladu sercowo-naczyniowego, zwigzane przyczy-
nowo z miazdzyca oraz ich powiklania. Choroby narzadu ruchu sg takze po-
wszechne w populacji oséb starszych. Czestos¢ wystepowania tych choréb jest
wyzsza wéréd oséb starszych na wsi w poréwnaniu z osobami mieszkajacy-
mi w miastach. Wynika to niedwuznacznie z bardzo cigzkich warunkéw pracy
rolnikéw, jakie byly charakterystyczne dla polskiej wsi az do lat 70-tych, bra-
ku ubezpieczen zdrowotnych rolnikéw we wczesnym okresie powojennym oraz
mniej rozwinietej infrastruktury placéwek stuzby zdrowia na wsi [14].

Wedtug opinii GUS ,,..w wieku 15-19 lat choruje przewlekle prawie co trze-
cia osoba (28,7%), a w wieku 30-35 lat juz ponad pofowa ludnosci (52,3%). Na-
tomiast w wieku 60 lat i wigcej odsetek ten stabilizuje si¢ na poziomie nieco
ponad 90% ludno$ci. Nizszy wskaznik chorujacych mezczyzn niz kobiet utrzy-
muje si¢ w kazdym wieku” [6]. Wprawdzie dane GUS wydajq sie¢ by¢ znacznie
przesadzone, zapewne ze wzgledu na stosowane kryteria choroby przewleklej,
to jednak nie ulega watpliwosci, ze w przypadku niemal wszystkich choréb od-
setek chorobowosci wzrasta wraz z wiekiem. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
obecnoé¢ choroby nie jest réwnoznaczna z ograniczeniem sprawnoséci zyciowej
ani samodzielno$ci. Wlasciwa opieka zdrowotna i zabezpieczenie socjalne moga
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pozwoli¢ na samodzielne, niezalezne bytowanie, nawet przy istnieniu przewle-
ktych proceséw chorobowych lub trwalego kalectwa.

Badania Halickiej i Pedicha wykazaly, ze 76,8% ludzi starszych odczuwa state
bole stawowe, 64,3% zmeczenie, 53,2% dusznosci, 43,4% bdle serca, 40,4% cierpi
na zaburzenia snu [15].

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczeristwa nastepuje zwigkszenie liczby oséb
majacych dtugotrwate problemy zdrowotne W populagji Polski ogétem odsetek
0s6b starszych skarzacych si¢ na wystgpowanie dtugotrwatych probleméw zdro-
wotnych wynosi 36,4%, z czego az 78,8% stwierdza si¢ u oséb powyzej 60 roku
zycia. Wraz z dtugoscia trwania zycia nastepuje znaczne zwigkszenie liczby oséb
z dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi [16].

Wedtug danych GUS w 2004 roku 43,7% oséb powyzej 60 roku zycia cho-
rowalo na nadciénienie tetnicze, 28,1% na choroby kregostupa i dyskopatie,
23,1% przewlekte zapalenie stawéw, 19,1% chorobe wiericowa bez przebytego za-
watu, 15,3% na miazdzyce, 13,1% cukrzyce, 11,3% nerwice lub depresje, ok. 10%
miato stwierdzong chorobe zwyrodnieniowa stawdéw, migrene i czeste béle glo-
wy, chorobe wiericowa z przebytym zawalem za¢me i osteoporoze.

Choroby wystepujace wsréd oséb starszych dotycza najczesciej uktadu kra-
Zenia i kostno-stawowego. Dolegliwosci te moga by¢ zwigzane z wadami zywie-
niowymi oraz niska aktywnoscig fizyczng, co skutkuje wzrostem masy ciala oraz
powstania wielu choréb cywilizacyjnych.

Charakterystyka gltéwnych potrzeb ludzi starych na wsi

O szybkosci starzenia si¢ i samym przebiegu starosci decyduje kilka czynni-
kéw zasadniczych oraz pewne dziatania nieprzewidywalne. Do czynnikéw za-
sadniczych zaliczamy rodzaj dziedzicznego genotypu, warunki rozwoju w okre-
sie niemowlectwa, dzieciristwa i mlodosci (odzywianie, opieka, zdolnosci i wy-
ksztalcenie, warunki mieszkaniowe), w wieku dojrzatlym (praca, pro- i anty-
zdrowotne zachowania danej osoby). Do zaburzen nieprzewidywalnych mo-
zemy zaliczy¢ trudne warunki zyciowe, nieszczedliwe wypadki, inwalidztwo.
Zadaniem profilaktyki starzenia jest umacnianie zdrowia, opéZnienie i zwol-
nienie proceséw starzenia, zachowanie jak najdluzej maksymalnej sprawnosci
fizycznej i psychicznej czlowieka, umozliwiajacej aktywny tryb zycia i prace
twércza.

Starzeniu sie nie mozemy zapobiegaé, gdyz jest ono nieuniknione, ale mo-
zemy zapobiec patologicznej i przedwczesnej staroéci. Im wczesniej zostanie roz-
poczeta profilaktyka starzenia sig, tym wieksza jest szansa jej powodzenia.

Prawidlowe, fizjologiczne starzenie mozna definiowac jako stan spowodo-
wany wplywem réznych niekorzystnych czynnikéw biologicznych na osoby ze
swoistym genotypem. Dodatkowo wplywaja na nie liczne problemy psycho-
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spoleczne, takie jak stres, utrata wzmocnienia spotecznego, obnizenie samo-
oceny, samotno$¢, uprzedzenia spofeczne i utrata swojej roli w pracy. Stan
taki prowadzi do fizjologicznego uposledzenia — wyrazajacego si¢ utraty re-
zerw, sily, ruchliwosci, ostabieniem obrony immunologicznej i obnizeniem meta-
bolizmu.

W grupie powyzej 65 roku zycia 80% oséb cierpi na przynajmniej jedna
chorobe somatyczng. Procesowi starzenia towarzysza zmiany w zakresie percep-
¢ji zmystowej. Zaburzenia stuchu i wzroku wystepuja u 20-30%. Blisko potowa
0s6b miedzy 75 a 85 rokiem zycia ma zaéme, ponad 70% os6b jaskre. Zaburzenia
akomodacji i zwyrodnienie plamki czesto nasilajg wystepujace objawy psycho-
patologiczne. Gléwnymi przyczynami $mierci w wieku podeszilym sg choroby
serca, rak, choroba Alzheimera i zapalenie ptuc. Zapadalno$é na choroby w wie-
ku podeszlym jest zjawiskiem czgstym [17].

Powyzej 75 roku zycia u 75% mezczyzn wystgpuje przerost prostaty,
u 20% os6b nietrzymanie moczu. Dolegliwosci te przyczyniajg si¢ do zmian
zachowania. Ludzie starsi czesto sq zawstydzeni swoja niewydolno$cia, ogra-
niczaja aktywnos¢ i aby utrzymac swoja dobra samoocene, ukrywaja dolegli-
wosci. Choroby naczyniowo-sercowe sa czesta przyczyna chorobowosci i $§mier-
telnosci.

Normalnemu starzeniu towarzysza charakterystyczne zmiany we wzorcu
snu. Elektroencefalograficzny wzorzec snu jest jedng z najbardziej wrazliwych
zmian fizjologicznych zwigzanych z wiekiem. Sen ulega wigkszej fragmenta-
¢ji, a przebudzenia w nocy sa diuzsze i czestsze. Wiele oséb ma trudno-
§ci z zasypianiem i ponownym zasnieciem po obudzeniu si¢ w nocy. Zwig-
zek pomiedzy potrzebg snu a czasem nocnym ulega zmniejszeniu. Zaburze-
nia snu maja wiele przyczyn: lek, samotnos¢, zatoba i ogélny brak zadowolenia
z zycia.

Panuje przekonanie, ze idealng sytuacja dla starszych ludzi jest wspélne
zycie ze swoimi dzieémi i wnukami, a odrebne mieszkanie powoduje izolacje
spoleczng. Tak jednak nie jest. Harmonijne wspéizycie z malzonkiem i dziele-
nie si¢ wydarzeniami, ktére sq im wspdlne, zmniejszajq potrzebe czestych kon-
taktow w relacji rodzic-dziecko. Zdarza sie, ze starsi ludzie, ktérzy maja wie-
le kontaktéw z przyjaciétmi, sgsiadami, znajomymi i innymi ludZmi, czujg sig
mniej samotni lub spotecznie izolowani niz mieszkajac z krewnymi. Badania
wykazaly, ze kontakty rodzinne sg czesto substytutem kontaktéw pozarodzin-
nych. Nalezy pamietad, Ze poczucie samotnosci wywodzi sie raczej z ludzkich
oczekiwan dotyczacych kontaktéw spolecznych niz z czestotliwosci aktualnych
kontaktéw. Nie odnosi sie to wiec tylko do ludzi w wieku podesztym. Osoby
majace 30 lat takze ,czuja si¢ samotne”. Do zmniejszonego poczucia bezpie-
czenistwa, zwigzanego z obnizeniem standardu Zycia (przejcie na emeryture,
rentg) dofacza si¢ izolacja spoteczna wynikajgca z utraty gtéwnego Zrédta kon-
taktéw — pracy.
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Interdyscyplinarnym zadaniem dla medycyny i psychologii w zwalczaniu
probleméw wieku podesziego jest ochrona, poprzez trening ciata, psychiki i ak-
tywnosci spolecznej. Jest to zadanie, w ktérym swoéj udziat powinien mieé nie
tylko lekarz i personel medyczny, ale i inni profesjonalisci, tacy jak farmakolo-
dzy, dietetycy, trenerzy sportowi i architekci rozumiejacy wymogi psychologii,
teologii i socjologii.

Dziatania, ktére pozwolg na stworzenie stanu réwnowagi fizjologicznej
w wieku podeszlym powinny opiera¢ si¢ na:

— inicjowaniu sytuacji tworzacych mozliwos¢ pelnego rozwoju dzieci i mto-
dziezy;

— profilaktyce we wczesnej mlodosci i wieku Srednim poprzez fizyczny, in-
telektualny, duchowy i spofeczny trening zapobiegajacy péZniejszym zmia-
nom;

- systematycznej rehabilitacji, jesli pojawi si¢ choroba lub dolegliwosci upo-
$ledzajgce funkcjonowanie;

— stosowaniu treningu adaptacyjnego w przewleklej chorobie w celu popra-
wy i wzmocnienia postaw pozytywnych, zapobiegajgcych dalszym skutkom
choroby [18].

Analiza metod zaspokajania gtléwnych potrzeb starzejacego sie
srodowiska wiejskiego

Konstytucja RP, jako najwyzszej rangi akt prawny, zobowigzuje wladze pu-
bliczne do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej osobom niepetnospraw-
nym i w podeszlym wieku (art. 68, pkt. 3). Jednakze w aktach prawnych nizszego
rzedu, w tym w prawodawstwie ochrony zdrowia i opieki spofecznej, taki status
0s6b starszych nie znajduje potwierdzenia i nie wyréznia ich sposréd obywateli
innych grup wiekowych. Komercjalizacja opieki zdrowotnej i socjalnej w Polsce
oraz rozbieznoéci miedzy zapowiadanymi a realizowanymi zasadami reformy
zdrowia utrudniajg, a niekiedy wrecz uniemozliwiaja osobom starszym pelne
korzystanie z przystugujacych im uprawnien [19].

W Polsce, pomimo funkcjonowania réznych form opieki instytucjonalnej (do-
my pomocy spolfecznej dla oséb sprawnych i dla przewlekle chorych, zaklady
opiekuniczo-lecznicze, zaklady opiekuriczo-pielggnacyjne, domy dziennego po-
bytu), brakuje instytucji, ktére przejmowatyby chorych ze szpitala lub stanowity
Sluze zapobiegajaca przedwczesnej hospitalizacji. Zbyt stabe powigzania funkcjo-
nalne pomiedzy placéwkami opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej sa przyczy-
ng braku koordynacji opieki srodowiskowej, ktora nie jest wydolna w jednym
z jej podstawowych zadan, jakim jest jak najdluzsze utrzymywanie czlowieka
starego w jego srodowisku domowym.

Sklania to do rozwoju innych form organizacyjnych opieki geriatryczne;j.
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Zadania pielegniarki rodzinnej wobec 0s6b starszych na wsi

Rola pielegniarki w medycynie wieku starszego jest niezwykle wazna, cho-
ciaz niedowartosciowana i niedoceniana, zwlaszcza w odniesieniu do jej pra-
cy srodowiskowej. Przewlekly charakter schorzer, wielochorobowo$é, niespraw-
noé¢ fizyczna i psychiczna w staroéci z nawarstwianiem si¢ probleméw $rodo-
wiskowych i spofecznych stanowig wyzwanie dla tego zawodu. Udzial pielg-
gniarki w opiece geriatrycznej w wielu krajach jest kluczowy, zwlaszcza w ze-
spolowym i interdyscyplinarnym rozwiazywaniu zlozonych potrzeb czlowieka
starego [20].

Pielegniarka srodowiskowa/rodzinna planuje i realizuje kompleksowgq opie-
ke pielegniarskg nad jednostka, rodzing, spotecznoscia w srodowisku zamiesz-
kania z uwzglednieniem miejsca wykonywania $wiadczenia, obejmujac opieka
zdrowych i chorych, niezaleznie od pici i wieku, osoby niepetnosprawne oraz
osoby w stanie terminalnym. W realizacji Swiadczen zdrowotnych na rzecz osoby
starszej pielegniarka srodowiskowa/rodzinna wspélpracuje z lekarzem podsta-
wowej opieki zdrowotnej/rodzinnym, pielegniarkq praktyki, pielegniarka opieki
dlugoterminowej, innymi $wiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami podopiecz-
nych, przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajgcych na rzecz zdrowia
rodziny [21].

Do $wiadczeni pielegniarki rodzinnej w zakresie promocji zdrowia i profi-
laktyki w stosunku do ludzi starszych nalezy:

1. rozpoznawanie, ocena i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym podopiecz-

nych,

2. rozpoznawanie potrzeb pielegnacyjnych i probleméw zdrowotnych pod-

opiecznych,

3. prowadzenie edukacji zdrowotnej, w tym dokonywanie oceny poziomu wie-
dzy, umiejetnosci i motywacji podopiecznych do zachowar prozdrowotnych,
prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia,
realizacja programéw promocji zdrowia i profilaktyki choréb,
organizacja grup wsparcia,
prowadzenie dzialani profilaktycznych u podopiecznych z grup ryzyka zdro-
wotnego.

Swiadczenia diagnostyczne pielegniarki rodzinnej, to:

1. przeprowadzanie wywiadéw Srodowiskowych,
wykonywanie badania fizykalnego,
wykonywanie pomiaréw i ich ocena,
wykonywanie testéw,
ocena stanu ogdlnego chorego oraz procesu jego zdrowienia,
ocena i monitorowanie bélu w opiece paliatywne;j.

Pielggniarka rodzinna wykonuje takze swiadczenia pielegnacyjne w $rodo-
wisku podopiecznego w wieku starszym, a w szczegdlnosci:
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1. realizuje opieke pielegnacyjng u pacjentéw w réznych fazach choroby, zgod-
nie z aktualng wiedzg medyczng i wspdtczesnymi standardami opieki pie-
legniarskiej,

2. wykonuje zabiegi pielegnacyjne,

3. przygotowuje do samoopieki i samopielegnacji w chorobie i niepetnospraw-
nosci.

Do $wiadczen leczniczych pielegniarki nalezy:

1. ustalanie diety w zywieniu przewlekle chorych,

dobor technik karmienia w zaleznosci od stanu chorego,

zabiegi z zastosowaniem ciepta i zimna,

cewnikowanie pecherza moczowego,

wykonywanie wlewéw doodbytniczych,

podawanie lekéw réznymi drogami i technikami,

wykonywanie zleceri lekarskich,

zakladanie opatrunkéw,

wykonywanie inhalacji, dorazne podawanie tlenu,

zdejmowanie szwoéw,

. stawianie baniek lekarskich,

. udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych zacho-
rowaniach, w tym prowadzenie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej [21].
Wymienione powyzej zadania opieki srodowiskowej jednoznacznie uzasad-

niaja centralng rol¢ pielegniarki rodzinnej (Srodowiskowej) w systemie podsta-

wowej opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi z jej szerokim zakresem ustug.

Jednak, czy ma ona szanse to czyni¢ w ramach funkcjonujacego obecnie syste-

mu ochrony zdrowia?

Biorac pod uwage potrzebe duzej intensywnosci ustug pielegniarskich oraz
potencjalnie wysoki i nie zaspokojony popyt na prowizj¢ takich $wiadczeri po-
wstajg uzasadnione przestanki do zwigkszenia zatrudnienia pielegniarek do
opieki nad osobami starszymi i niesprawnymi w $rodowisku domowym. Wska-
zane jest dostosowywanie zatrudnienia personelu medycznego do parametréw
demograficznych rejonu obstugiwanego przez placéwke podstawowej opieki
zdrowotnej [22].

00NN

_ =
N~ O

Podsumowanie

Pézna staro$é¢ to okres zycia po ukoniczeniu 75 roku zycia, kiedy dochodzi
do istotnego pogarszania si¢ sprawnosci narzadéw i ukltadéw, nakladania sie ze-
spoléw zniedoleznienia starczego. Wiasnie w tym okresie gwattownie ros$nie za-
potrzebowanie na pomoc oséb drugich w wykonywaniu czynno$ci codziennego
zycia. W obliczu zachodzacych przemian demograficznych potrzeba zapewnienia
opieki osobom starszym, niesprawnym jest palgcym zagadnieniem.
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Badania wielu autoréw potwierdzily duze rozpowszechnienie i narastanie
z wiekiem chronologicznym zjawiska niesprawnosci fizycznej i psychicznej, za-
réowno w srodowisku miejskim, jak i na wsi. Wykazaly one réwniez dramatycz-
nie gorsza kondycje populacji ludzi starych na wsi w poréwnaniu z miastem.
Przykladem tego jest réznica w poziomie wyksztalcenia oséb starszych, co jest
jednym z najbardziej istotnych czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia czto-
wieka. Istotng role odgrywaja réwniez olbrzymie dysproporcje w dostepie do
ustug zdrowotnych i spotecznych mieszkaricow duzego miasta i biednych wsi.

Opieka nad niesprawnymi osobami starszymi w ich §rodowisku domowym
w zasadzie opiera si¢ jedynie na nieformalnej sieci opiekunéw rodzinnych. Oso-
ba, ktéra najczesciej pelni role gléwnego opiekuna niesprawnej osoby starszej,
jest najblizszy czlonek rodziny. Inni krewni najczesciej wspieraja opiekunéw lub
przejmujg opieke, gdy matzonek badZ doroste dzieci nie sq dostgpni.

Spéjny i perfekcyjnie dziatajacy system ochrony zdrowia, zintegrowany z re-
sortem pomocy spofecznej i skoncentrowany na potrzebach starego cziowieka,
jest w stanie w duzym stopniu kompensowac braki w zakresie systemu wspoma-
gania opiekunéw rodzinnych. Nalezy poprawic¢ jakos$¢ zycia ludziom starszym
i ich prawnym opiekunom, szanowa¢ wole senioréw i utrzymywac ich jak naj-
dtuzej we wlasnym srodowisku zyciowym oraz doceni¢ rodzing, jako naturalne
srodowisko zycia czlowieka. Upodmiotowienie i wspomaganie opiekuna i jego
podopiecznego stanowi jedno z bardziej ekonomicznie uzasadnionych rozwia-
zan systemu ochrony zdrowia i opieki spotecznej. Nalezy postulowa¢, aby rolg
lidera i organizatora opieki srodowiskowej pemita przygotowana do tego celu
pielegniarka, ktéra integrowalaby zespolowa wspoétprace miedzy resortem opie-
ki zdrowotnej i spolecznej na poziomie opieki podstawowej [23].
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Poziom sprawnosci pensjonariuszy Doméw Pomocy Spolecznej
w zakresie podstawowych czynnosci codziennego Zycia

Wstep

Procesy starzenia sg genetycznie uwarunkowanym i zaprogramowanym
szeregiem kierunkowych zmian prowadzacych do nawarstwiania si¢ zaburzeri
w mechanizmach kontrolujacych i regulujacych wewnetrzng réwnowage orga-
nizmu. Starzenie si¢ czlowieka uwarunkowane jest wieloma zlozonymi i wie-
loaspektowymi czynnikami pochodzenia tak zewnetrznego, jak i wewnetrzne-
go [3, s. 40].

Procesy zwigzane ze starzeniem znajdujg odbicie w subiektywnej ocenie
jakosci zycia senioréw [2, s. 69], ktéra jest sumg wymiaru refleksyjnego z prze-
biegu catego zycia, doswiadczen zyciowych, a ponadto aktualnego stanu zdrowia
w danych warunkach spoleczno-ekonomicznych [3, s. 43].

Efektywna pomoc musi odnosi¢ si¢ do tych aspektéw codziennego zycia
0s6b starszych, z ktérymi nie sg juz w stanie samodzielnie sobie radzi¢, a tym sa-
mym potrzebujg ukierunkowanej i profesjonalnej pomocy. Stworzenie odpowied-
nich warunkéw i koniecznej bazy materialnej powinny naleze¢ do obowigzkéw
lokalnych decydentéw [1, s. 53], ktérzy winni zabiega¢ o utrzymanie wysokie-
go poziomu samodzielnodci wéréd oséb starszych, poniewaz ufatwia to trafng
diagnoze potrzeb, ustalenie indywidualnego planu pomocy i doktadne dosto-
sowanie ustug stuzb $wiadczacych pomoc do rzeczywistego zapotrzebowania
senioréw [1, s. 54].

Cel pracy

Celem niniejszej publikacji jest wieloaspektowe oszacowanie poziomu
sprawnosci pensjonariuszy dwoch poznariskich Doméw Pomocy Spolecznej —
przy ulicach Konarskiego oraz Ugory w zakresie podstawowych czynnosci co-
dziennego funkcjonowania.

! Studenckie Kolo Naukowe Holistycznej Opieki nad pacjentem, Uniwersytet Medyczny im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu
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Metodyka badan

Badanie przeprowadzono w dniach 14 oraz 18 grudnia 2006 roku na terenie
Doméw Pomocy Spolecznej przy ulicach Konarskiego oraz Ugory w Poznaniu.
Pensjonariuszom zadano pytania — w formie kwestionariusza ankiety — odno-
szace si¢ do poziomu ich sprawnosci w zakresie wykonywania podstawowych
czynno$ci codziennego zycia, a w szczegdlnosci przemieszczania sig, wykonywa-
nia czynno$ci higieniczno-pielggnacyjnych oraz wydalania i wyprézniania sie.
Badaniem objeto grupe 31 podopiecznych (mezczyzn i kobiet), w tym 8 pen-
sjonariuszy DPS przy ulicy Konarskiego oraz 23 pensjonariuszy DPS przy ulicy
Ugory. Srednia wieku badanych wynosita 80 lat.

Wyniki badan

Wyniki badan przedstawiono w postaci trzech wykreséw przedstawiajgcych
poziom sprawno$ci mobilnej, higieniczno-pielegnacyjnej oraz w zakresie wyda-
lania i wyprézniania.

Wrykres 1. przedstawia poziom sprawnos$ci mobilnej pensjonariuszy obu Do-
méw Pomocy Spofecznej.

Wykres 1. Poziom sprawnosci mobilnej pensjonariuszy (wyrazony
w procentach)

100
90 7
8071 —
707
60 [ 1 Bez pomocy
50 [ Z pomoca
401 T Catkowicie
30 niezdolny
207 B

107 ‘-I
= —

1 2 3

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Legenda:
1 — Poruszanie si¢ po mieszkaniu — kolejno: 77%, 20%, 3%
2 — Przemieszczanie sie z 16zka na fotel — kolejno: 90%, 10%, 0%
3 — Korzystanie z toalety/sedesu — kolejno: 94%, 3%, 3%
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Badania wykazaly, Zze ogélna sprawnos¢ mobilna pensjonariuszy Doméw
Pomocy Spotecznej przy ulicy Konarskiego oraz Ugory w Poznaniu nie wy-
kazywala znacznych odchyleri od normy. Jednakze codzienne poruszanie sie
podopiecznych po placéwkach wymagata pomocy w przypadku 20% ba-
danych.

Wykres 2. przedstawia poziom sprawnosci higieniczno-pielegnacyjnej pen-
sjonariuszy obu Doméw Pomocy Spotecznej.

Wykres 2. Poziom sprawnosci higieniczno-pielegnacyjnej pensjonariuszy
(wyrazony w procentach)
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Legenda:
1 — Korzystanie z wanny (prysznica) — kolejno: 52%, 48%
2 — Dbanie o wyglada zewnetrzny — kolejno: 94%, 6%
3 — Ubieranie si¢ — kolejno: 74%, 23%, 3%

4 — Samodzielne spozywanie positkéw — kolejno: 97%, 3%, 0%

Powyzszy wykres przedstawia, ze istniejg takie plaszczyzny codziennego
zycia pensjonariuszy, w ktérych wymagaja szczegdlnej pomocy ze strony opie-
kunéw — s3 to przede wszystkim obszary zwigzane z korzystaniem z urzadzeri
sanitarnych, takich jak wanna lub prysznic.

Wykres 3. przedstawia poziom sprawnosci pensjonariuszy obu Doméw Po-
mocy Spolecznej w zakresie wydalania i wyprézniania.

Dane zgromadzone na wykresie trzecim wskazuja, ze na szczeg6lna troske
i uwage ze strony personelu zastuguja takze problemy zwigzane z wydalaniem
i wypréznianiem u podopiecznych, poniewaz wymagaja pomocy w zapewnieniu
i utrzymaniu na wysokim poziomie higieny osobistej.
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Wykres 3. Poziom sprawnosci respondentéw w zakresie wydalania
i wyprézniania (wyrazony w procentach)

80
70 77|
60 1 |

| [ Sprawne
50 7 trzymanie

A [ Sporadyczne

40 przypadki
30 1 | B Czeste przypadki
20 17 |
10 17 |
0 Lo

1 2
Zrédlo: opracowanie wlasne.
Legenda:
1 — Nietrzymanie moczu - kolejno: 77%, 16%, 7%
2 — Klopoty z wypréznianiem — kolejno: 71%, 19%, 10%

Whnioski

Przedstawione wyniki badan sktaniajg do nastepujacych wnioskéw:

I. Sprawnos¢ mobilna
1. Wsréd pensjonariuszy obu Doméw Pomocy Spolecznej nie stwierdzono od-
chyleri od normy w zakresie badanej sprawnosci.
2. Stwierdzono jednoczesnie, ze 1/5 badanych pensjonariuszy wymaga pomo-
cy w poruszaniu si¢ po mieszkaniu.

II. Sprawnos¢ higieniczno-pielegnacyjna
1. Prawie polowa respondentéw wymaga pomocy w korzystaniu z wanny
(prysznica) — 48% przebadanych pensjonariuszy.

III. Sprawnos¢ w zakresie wydalania i wyprézniania
1. Wsréd badanych zaobserwowano niedomagania w zakresie wydalania (23%
respondentéw) oraz wyprézniania (29% respondentéw).

Poczynione badania nasuwajg wniosek, ze z punktu widzenia podstawo-
wych czynno$ci warunkujgcych sprawno$é pensjonariuszy w codziennym funk-
cjonowaniu, konieczne jest uczulanie personelu placéwek na te obszary zycia
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podopiecznych, w ktérych wymagaja oni istotnej pomocy opiekunéw w celu
utrzymania zadowalajgcej jakosci zycia pensjonariuszy.

Pismiennictwo
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Proste i ztozone czynnosci dnia codziennego
u starszych os6b objetych opieka pomocy spolecznej na Slasku

Wstep

W miare starzenia si¢ sprawno$¢ lokomocyjna cztowieka spada. Osobom
starszym z roku na rok coraz trudniej wykonywa¢ zlozone czynnosci dnia co-
dziennego, a z biegiem lat i samoobsiugowe [1]. Jest to spowodowane wielo-
ma czynnikami, poczynajac od fizycznej strony starzejacego sie organizmu po
psychiczne zmiany, jakimi sg czesto wystepujace otepienie i depresja [2]. Wielo-
chorobowos¢, a co si¢ z tym wigze niepelnosprawnosé¢ starszych oséb bardzo
obniza jakos¢ ich zycia i skazuje na uzaleznienie od innych oséb [3, 4, 5]. Czyn-
noéci opiekuricze nad osoba strasza najczesciej wykonuja najblizsi krewni, jed-
nakze wielu senioréw jest zdanych na pomoc ze strony innych oséb lub osrodkéw
opiekuriczych [6]. Do instytucji zajmujacych sie opiekq nad starszymi osobami
zaliczane s3 domy pomocy spolecznej (DPS), dzienne domy pomocy spotecz-
nej (DDPS) oraz jednostki sprawujace opieke nad podopiecznymi w ich miesz-
kaniu.

Celem pracy bylo badanie i poznanie prostej i zlozonej aktywnosci dnia
codziennego u 0s6b w podeszlym wieku na Slasku, wymagajacych pomocy spo-
fecznej realizowanej w domach pomocy spolecznej stacjonarnych i dziennych
oraz w trybie opieki domowej.

Material i metody

Charakterystyka badanych osé6b

Badania przeprowadzono u 300 oséb, w tym 178 kobiet i 122 meZzczyzn w po-
deszlym wieku po 64. roku zycia. Badane osoby podzielono na 3 grupy liczace po
100 os6b kazda. Ogodlna charakterystyka badanych grup zostala przedstawiona
w tabeli 1.

' Zaktad Propedeutyki Pielggniarstwa, Wydziat Opieki Zdrowotnej, Slaska Akademia Medyczna
2 Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Wydzial Opieki Zdrowotnej, Slaska Akademia Me-
dyczna
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Tabela 1. Ogélna charakterystyka badanych grup

Wiek (w latach) Pleé¢ (%) Wyksztalcenie (%)
Badane grupy y
(x £SD) M K P Z S W
Grupa I
DPS 76,8489 45 55 25 41 29 5
n =100
Grupa II
DDPS 71,8+6,1 40 60 46 16 37 1
n =100
Grupa III
Opieka domowa 769+7,8 37 63 40 32 23
n =100

M - mezczyzni, K — kobiety, P — podstawowe, Z — zawodowe, S — srednie, W — wyzsze;
DPS — Domy Pomocy Spolecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej

Grupa I liczyta 45 mezczyzn i 55 kobiet w wieku $rednio 76,8 lat. Osoby te
byly rezydentami 3 osrodkéw catodobowej pomocy spolecznej:
1. DPS ,Przystan” w Katowicach — 47 oséb,
2. DPS ,,Zacisze” w Katowicach — 28 os6b,
3. Zakladu Opiekuriczo-Leczniczego Zgromadzenia Siéstr Sw. Jadwigi w Ka-
towicach — 25 oséb.

Osoby te posiadaly gtéwnie wyksztalcenie zawodowe, w mniejszym odset-
ku podstawowe i Srednie, wyksztalcenie wyzsze zas posiadata co 20. badana
osoba (Tab. 1). Zrédlem ich utrzymania byla gléwnie emerytura. Mieszkaly ra-
zem z innymi pensjonariuszami w o$rodkach pomocy spolecznej, gdzie mialy
zapewniong calodobowa opieke.

W grupie II liczacej 100 oséb byto 60 kobiet i 40 mezczyzn w wieku $rednio
71,7 lat bedacych pod opieka DDPS, takich jak:

1. DDPS nr 6 w 2 w Katowicach — 24 oséb,
2. DDPS w Tychach — 31 oséb,
3. DDPS nr 5 Katowickiego Stowarzyszenia ,,Opoka” w Katowicach-Ligocie —

17 oséb,

4. DDPS nr 1 w Katowicach — 28 oséb.

Prawie polowa badanych oséb grupy II posiadata wyksztalcenie podstawo-
we, ponad 1/3 — érednie, dalej zawodowe i tylko 1 osoba — wyzsze (Tab. 1).
Wszystkie osoby utrzymywaly sie z emerytury. 82 osoby tej grupy mieszkaly
samotnie, 8 z wspéimatzonkiem, 9 z wlasnymi dzie¢mi (cérka lub syn z rodzi-
nq) natomiast jedna osoba z konkubentem. Mieszkaly w duzych miastach Slaska
(Katowice, Tychy) w mieszkaniach lokatorskich (62% badanych oséb), wiasno-
Sciowych (29%), wynajetych (6%), zakladowych (2%) i socjalnych (1%).

W grupie III byto 100 oséb pozostajacych pod opieka ambulatoryjng (do-
mowa), w tym 37 mezczyzn i 63 kobiety w wieku srednio 76,9 lat. Zasadniczo
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byli to mieszkaricy Mystowic. Opieke nad nimi sprawowaly opiekunki zatrud-
nione przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej SilesiaMed w Mystowicach
dzialajgcy w ramach kontraktu z Pomoca Spoteczng w Myslowicach na ustugi
opiekuricze, pielegnacyjne i rehabilitacyjne.

Osoby korzystajace z opieki domowej legitymowaly sie gtéwnie wyksztal-
ceniem podstawowym i zawodowym i okolo 1/4 — wyksztalceniem Srednim
i wyzszym (Tab. 1). Zrédfem ich utrzymania byta emerytura. Samotnie mieszkato
4/5 badanych oséb, 15% badanych z najblizszg rodzing (syn lub cérka z rodzina-
mi, wnuczki, brat), 3% z wspéimatzonkiem i jedna osoba z opiekunka. Najczesciej
mieszkali w mieszkaniach lokatorskich (67% badanych), wlasnosciowych (25%),
6% z nich wynajmowato mieszkanie, natomiast 2 osoby mialy wtasny dom.

Do badan wiaczono osoby, ktére pozostawaly pod opieka od przynajmniej
3. miesigcy, a ich stan psychiczny i fizyczny umozliwial przeprowadzenie wy-
wiadu i badania.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Slaskiej
Akademii Medycznej.

Metodyka

Dla oceny aktywnosci dnia codziennego postuzono sig 2. skalami:

1. skalag Lawtowna stuzacg do oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego
(IADL = instrumental activities of daily living). Czynnosci te obejmuja: wykony-
wanie trudniejszych prac domowych, robienia zakupéw, przemieszczanie si¢ do
miejsc poza odlegloscia spaceru, przygotowanie sobie positku, prania, przyjmo-
wania lekéw, umiejetnosci gospodarowania pieniedzmi, prowadzenia rozméw
telefonicznych. Sa to czynnosci warunkujace zdolnosci do samodzielnego zycia
w domu lub mieszkaniu. Skala ta zawiera 9 pytan, na ktére sg trzy mozliwe
odpowiedzi: czy dang czynno$¢ badana osoba jest w stanie zrobi¢ samodzielnie,
czy potrzebuje pomocy w wykonaniu czynnosci, czy nie jest w ogéle w stanie
tego zrobi¢. Kazda odpowiedzZ jest punktowana od 1 punktu (brak samodziel-
nosci w dziataniu) do 3 punktéw (petna sprawnosé¢ w samodzielnym dziataniu).
Maksymalnie mozna osiggnac¢ za pelna sprawno$é¢ w ziozonych czynnosciach
dnia codziennego 27 punktéw; minimalna punktacja wynosi 9 punktéw.

2. skalg Katza stuzaca do oceny podstawowych czynnosci zycia codzienne-
go (ADL = activities of daily living). Czynnosci te ludzie musza wykona¢ sa-
modzielnie, aby méc przezy¢ bez pomocy z zewnatrz, czyli: jedzenie, ubieranie
sig, przemieszczanie sie, higiena osobista, poruszanie si¢ i zaspokajanie potrzeb
fizjologicznych.

Wyniki badari opracowano statystycznie z uzyciem testéw nieparametrycz-
nych: ANOVA, Kruskala-Wallisa, a nastepnie test post-hoc oparty na srednich
rangach do poréwnarn migdzygrupowych oraz test niezaleznosci chi-kwadrat lub
test doktadny Fishera do analizy cech nominalnych. Istotnos$¢ statystyczng réznic
okreslono na poziomie p < 0,05.
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Wyniki badan

Zlozone czynnosci dnia codziennego (IADL)

W badaniu IADL najwigksza ilo§¢ punktéw uzyskata grupa I, w nastepnej

kolejnosci grupa I'i IIl. Réznice pomiedzy poréwnywanymi grupami byly staty-
stycznie wysoce istotne (p < 0,001; Tab. 2). Trzeba jednak podkresli¢, ze grupa II
byta pod wzgledem wieku badanych oséb miodsza od pozostalych grup.

a)

b)

W analizie szczeg6lowej skali Lawtona wykazali$my, ze:

Osoby bedace pod opiekg DPS mialy najwieksze problemy z takimi czynno-
Sciami, jak: wychodzenie po zakupy, wykonywanie pracy w domu (sprzata-
nie, dokonywanie drobnych napraw, pranie swoich rzeczy); w wykonywaniu
tych czynnosci ponad potowa badanych oséb wykazata catkowitg zaleznos¢
od innych oséb,

Osoby pod opieka DDPS cechowaly si¢ stosunkowo duza samodzielnoscig
w IADL. W tej grupie najwiekszymi problemami okazaly sie sprzatanie i na-
prawianie drobnych usterek w domu,

Osoby korzystajace z opieki domowej w wigkszosci nie radzily sobie
z IADL, poczawszy od korzystania z telefonu po gospodarowanie swo-
imi pienigdzmi. 70% badanych oséb nie bylo w stanie zrobi¢ dla siebie
zakupoéw, a 53% badanych nie moglo przygotowaé sobie positku. Problem
byt réwniez z praniem, sprzataniem czy wykonywaniem czynnosci domo-
wych; calkowitg zalezno$¢ w wykonywaniu tych czynnosci przejawiato po-
nad 70% oscéb.

Tabela 2. Aktywnos$¢ dnia codziennego IADL i ADL w badanych grupach

IADL (w punktach) | ADL (w punktach)
Badane grupy % +SD % 4D
Grupa I (DPS) 17,7458 39+1,8
n =100
Grupa II (DDPS) 23,8+4,1 55408
n =100
Grupa III (opieka domowa) 145448 30421
n =100
pl:II < 0,001 < 0,001
pl:II < 0,001 < 0,001
pII:1II < 0,001 < 0,001

DPS — Domy Pomocy Spotecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej;
IADL - ZloZone czynnosci dnia codziennego, ADL — Proste czynnosci dnia codziennego;
p - istotnos¢ statystyczna réznicy



444 Dorota Dobrzyri, Czestaw Marcisz

Proste czynnosci dnia codziennego (ADL)

Podobnie jak w przypadku ziozonych czynnosci, najwigksze problemy w za-
kresie ADL wykazywala grupa oséb bedaca pod opiekg pomocy spolecznej
w warunkach domowych (Tab. 2, Ryc. 1). Dla tej grupy kazda czynnos¢ obstu-
gowa stanowila bardzo powazny problem. Nawet 71% o0séb z tej grupy nie bylo
w stanie samodzielnie wykapac si¢ w wannie lub pod prysznicem, 64% oséb mia-
fo problemy z nietrzymaniem moczu lub wypréznianiem, 50% badanych oséb
nie bylo w stanie samodzielnie si¢ ubra¢, a ponad 40% nie potrafilo wyjs¢ samo-
dzielnie do toalety lub przemieszczac si¢ w obrebie 16zko—krzesto i az 21% oséb
nie bylo w stanie samodzielnie spozywa¢ positku. Te wyniki pokazuja, jak wiel-
kie zadania czekajgq przed opiekunkami opiekujgcymi sie ta grupa badanych.

Rycina 1. Problemy samoobslugowe w poszczegélnych grupach badanych
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Osoby bedace pod calodobowa opieka w DPS réwniez wykazywaly wie-
le probleméw z czynno$ciami samoobstugowymi, jednak w stopniu mniejszym
niz osoby w grupie Ill. W grupie tej takie czynnosci, jak spozywanie posil-
kéw jedynie 4% badanych wykazywato brak samodzielno$ci. Problem z samo-
dzielnym korzystaniem z wanny lub prysznica przejawiata ponad potowa ba-
danych. Pomocy w ubieraniu si¢ wymagato ponad 41% badanych i tyle tez de-
klarowato problemy z wypréznianiem si¢, powyzej 30% miato problemy z sa-
modzielnym korzystaniem z toalety i niemoznos$¢ przemieszczania sie z 16zka
na krzesto.

Najkorzystniej w tym badaniu wypadta grupa II bedaca pod opieka DDPS.
W grupie tej obserwowano jedynie pojedyncze przypadki braku samodzielnosci
w wykonywaniu ADL. Trzeba jednak zauwazy¢, ze prawie potowa oséb grupy II
miata problemy z oddawaniem stolca i nietrzymaniem moczu.
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Tabela 3. Skala ADL i IADL a wyksztalcenie 0s6b poszczegélnych badanych

grup
Wyksztalcenie Wyksztalcenie Wyksztalcenie | Wyksztalcenie
podstawowe zawodowe $rednie wyzsze
1 II 11 1 II 11 1 II 1 I | II| II
ADL 34 | 54 | 25 | 43 | 58 | 31 | 38 | 54 | 40 |40 50 3,4
+18|£07| £20| £1,7| £05| £22 | +£2,0| £1,0| £1,9 |£14 "~ |£25
H =49,78;, p < 0,001|H = 19,86; p < 0,001/H = 14,78; p < 0,001
LADL 160 | 227 | 126 | 178 | 241 | 144 | 189 | 251 | 176 |186| 17,0
+63| £51| £39| £50| £2,6| 48| +62| £2,8| £50 |61 " |+46
H =48,13; p < 0,001/H = 30,63; p < 0,001/H = 34,10; p < 0,001
Liczebnosém)| 25 | 46 [ 40 [ a1 [ 16 [ 32 [ 29 | 7 | 23 [ 5 ]|1]5

IADL - ZloZone czynnosci dnia codziennego, ADL — Proste czynnosci dnia codziennego;
I - Domy Pomocy Spolecznej, II — Dzienne Domy Pomocy Spotecznej, III — opieka domowa;
p - istotnos¢ statystyczna réznicy

Tabela 4. Skala ADL i IADL a pleé oséb poszczegé6lnych badanych grup

Kobiety Mezczyzni
Grupa I Grupa II | GrupaIll | Grupa I Grupa II | Grupa III
ADL $rednia 36+19 54+0,7 30+£21 42+1,7 56+09 32+£23

H =48,80; p < 0,001

H =30,13; p < 0,001

IADL srednia

168453 ‘ 23,6+ 4,4 ‘ 14,645,0

188462 ‘ 2424338 ‘ 145+4,6

H = 70,02; p < 0,001

H = 45,73; p < 0,001

Liczebno$é¢ (n)

55‘

60‘

63

45

[ w0 |

37

IADL - ZloZone czynnosci dnia codziennego, ADL — Proste czynnosci dnia codziennego;
I - Domy Pomocy Spolecznej, II — Dzienne Domy Pomocy Spotecznej, Il - opieka domowa;
p — istotnos¢ statystyczna réznicy

W opracowaniu statystycznym wzigto pod uwage zaréwno wyksztalcenie,
jak i pte¢ oséb w poszczegélnych badanych grupach. Osoby badane skalg ADL
i IADL réznily sie istotnie pod wzgledem wyksztalcenia w kazdej grupie (Tab. 3).
Wyksztalcenie mialo wplyw na poziom czynnosci dnia codziennego, zwtaszcza
w IADL w kazdej badanej grupie.

Przy poréwnaniu poszczegélnych grup, uwzgledniajac ple¢, w odniesieniu
do skali ADL i IADL stwierdzono, ze $rednia ilos¢ punktéw byla nieznacznie
wyzsza U mezczyzn niz u kobiet w kazdej z badanych grup, a wyniki pomigedzy
grupami w obrebie pici r6znily si¢ istotnie (Tab. 4).
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Dyskusja

Pionierem badann w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego
w Polsce byl Jerzy Piotrowski. W latach szes¢dziesigtych przeprowadzit on duze
badania w populacji ludzi starszych, oceniajgc migedzy innymi sprawnos$é samo-
obstugowa, gospodarska i zawodowa [9].

W badaniach z 2000 roku przeprowadzanych przez Barbare Bieri aktywnos¢
dnia codziennego zostata poréwnana z wynikami Piotrowskiego. Z badan tych
wynika, ze spoéréd zlozonych czynnosci dnia codziennego najczesciej sprawia-
jacymi trudnosciami osobom starszych byly: ciezka praca domowa (czyszczenie
okien i podtogi), chodzenie po schodach i wychodzenie na dwor, obcinanie pa-
znokci u nég, robienie zakupéw i wkladanie obuwia [1].

Badania przeprowadzone u 283 oséb w Biatymstoku z uzyciem kwestio-
nariusza EASY-Care, majace okresli¢ m.in. stopieri sprawnosci w zakresie ADL
i IADL, dotyczyly zapotrzebowania na $wiadczenia opiekuricze u starszych oséb.
Wisréd najwiekszych probleméw senioréw mozna wymienié: ciezka pracg do-
mowa (19,8%) zakupy (16,6%) wychodzeniem poza dom (12%), przygotowa-
niem positkéw (11,3%), kapiel (9,9%) [5, 7, 8]. Badania z zastosowaniem ska-
li ADL u starszych oséb byly réwniez prowadzone w Poznaniu przez Krysty-
ne Jaracz [4]. Z jej badari wynika, ze stopient sprawnosci w zakresie ADL byt
nieporéwnywalnie wyzszy niz w zakresie czynnosci instrumentalnych (IADL),
ktérych wykonanie w duzym stopniu uzaleznione jest od sprawnosci loko-
mocyjnej.

Przeprowadzony przez nas zakres badan i uzyskane wyniki nie majg od-
powiednika i mozliwosci poréwnania z jakimikolwiek badaniami realizowany-
mi w Polsce. Z opracowan opublikowanych do tej pory badane osoby starsze to
glownie pacjenci poradni lekarza rodzinnego, poradni geriatrycznych lub doméw
pomocy spotecznej. Przeprowadzone przez nas badania stanowia poréwnanie
stopnia aktywnosci dnia codziennego w trzech grupach oséb, zréznicowanych
pod wzgledem sposobu sprawowanej opieki, mianowicie korzystajacych z opieki
w domach pomocy, calodobowej lub dziennej oraz domowej. Byly to wiec osoby,
ktére takiej pomocy potrzebowaly i chociazby w zwigzku z tym faktem cecho-
waly sie gorsza sprawnoscig w zakresie ADL i IADL niz badane osoby w wieku
podesziym w populacji ogélnej.

Z niniejszych badan wynika, ze najwigksze problemy z aktywnoscig dnia
codziennego mialy osoby starsze korzystajgce jedynie z opieki domowej. Opieka
ta nie dotyczy tylko zlozonych czynno$ci dnia codziennego, takich jak sprzatanie,
czy robienie zakupoéw, ale réwniez tych podstawowych czynnosci dnia codzien-
nego poczynajac od czynnosci oddawania stolca i moczu, kapania, ubierania po
spozywanie positkéw. Osoby z doméw pomocy spolecznej réwniez wymagajg
opieki w wykonywaniu tych czynnosci, jednakze odsetek oséb potrzebujgacych
takiego wsparcia okazat si¢ mniejszy niz u podopiecznych przebywajacych we
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wiasnym mieszkaniu. Najlepiej radzily sobie osoby z dziennych doméw pomocy
spolecznej, co wigzalo si¢ m.in. z ich mlodszym wiekiem.

Wyniki niniejszych badan pokazuja, ze nalezy zwrdéci¢ szczegdlng uwage
w zapewnianiu wsparcia osobom przebywajacym we wilasnym domu. Mozna
przypuszczaé, ze sprawowana opieka swiadczona osobom w podeszlym wieku
w warunkach domowych jest niewystarczajaca, a zatem nalezy jg usprawnic.
Zastanawiajacy jest fakt, ze w zakresie ADL i IADL w kazdej badanej grupie
mezczyZni osiggali nieco lepsze wyniki niz kobiety, bowiem w badaniach in-
nych autoréw to zazwyczaj kobiety radzily sobie lepiej w czynnosciach dnia
codziennego.

Whniosek

Pod wzgledem wykonywania czynnosci dnia codziennego zaréwno zlozo-
nych, jak i prostych, najlepiej radza sobie osoby objete opieka dziennych doméw
opieki spolecznej, a najgorzej osoby korzystajace z opieki domowe;j.
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Ewelina Jaksz-Recmanik

Opinie pensjonariuszy Domu Opieki ,Samarytanin”
na temat terapii zajeciowej i jej wplywu
na ich sprawnos¢ funkcjonalna

Wstep

Problem zmniejszonej sprawnosci i aktywnosci fizycznej jest podstawowym
czynnikiem determinujgcym jakos¢ zycia, dlatego zajmuje on szczegdlne miejsce
w badaniach gerontologicznych. Systematyczny przyrost liczby oséb w zaawan-
sowanej starosci stanowi duze wyzwanie dla jednostek $wiadczacych opieke me-
dyczng. U o0séb starszych dominuja choroby o charakterze przewlektym, ktére
W znaczny sposéb ograniczaja codzienne funkcje zyciowe, a tym samym powo-
duja, iz te osoby sg zalezne od innych. Stopieri utraty sprawnosci funkcjonalnej
jest gtéwnym kryterium oceny potrzeb opiekuriczych.

Podstawa kompleksowej opieki jest przeprowadzenie pelnej oceny geria-
trycznej, ktéra obejmuje zaréwno diagnostyke chordb, jak i okreslenie sprawnosci
funkcjonalnej, poznawczej, emocjonalnej i spofecznej [1].

Obecna sytuacja demograficzna wplywa istotnie na rozwéj wyspecjalizowa-
nych metod stuzacych do oceny podstawowych potrzeb ludzi starych. Wpro-
wadzenie prostych instrumentéw oceny czynnosciowej do tradycyjnego badania
geriatrycznego nie wymaga duzych nakltadéw finansowych i moze by¢ przepro-
wadzone przez pielegniarki.

Wsréd metod badawczych nalezy wyr6znic te, ktére w sposéb szczegdlny sa
przydatne w ocenie stanu pacjenta w starszym wieku i stanowig jeden z elemen-
téw oceny obrazu klinicznego. Stuza one przede wszystkim ocenie aktywnosci
funkcjonalnej pacjenta migdzy innymi w domach pomocy spotecznej. Ponadto
poznanie probleméw czynnosciowych i czynnikéw determinujgcych sprawnos¢
zyciowa ulatwia ukierunkowanie pomocy w celu zaspokajania konkretnych po-
trzeb pacjenta. Uwazne rozpatrzenie wszystkich potrzeb chorego jest niezbedne
do poprawy jakosci opieki oraz wyznacza kierunki rehabilitacji i pielegnacji.

Szacowanie takiego deficytu funkcjonalnego jest niezbednym elementem
w ocenie catosci stanu klinicznego i planowaniu odpowiednich dziatan.

! Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsko-Bialej



Opinie pensjonariuszy Domu Opieki ,Samarytanin” na temat terapii zajeciowej i jej wplywu... 449

Cel pracy

Celem badan bylo dokonanie oceny wplywu dziatan terapeutycznych na
poprawe sprawnosci funkcjonalnej oséb w starszym wieku.

Material i metoda

W pracy postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego. Jako narzedzia
badawcze wykorzystano skale Barthel’a stuzaca do pomiaru sprawnosci funk-
cjonalnej oraz kwestionariusz wlasnej konstrukcji, w ktérym zawarto pytania
dotyczace korzystania z zaje¢ terapii zajeciowej oraz jej wplywu na zycie w domu
opieki. Badania przeprowadzono wsréd 40 pensjonariuszy DPS ,,Samarytanin”
w Bielsku-Biate;j.

Ogolnie wsréd badanych z aparatéw kompensacyjnych 20% korzysta z laski
lub kuli. Taka sama liczba 0séb korzysta z balkonikéw. Z wézkéw inwalidzkich
korzysta 15% badanych oséb. Natomiast 45% nie korzysta z pomocy zadnych
aparatow kompensacyjnych przy poruszaniu sie.

Tabela 1. Korzystanie z narzedzi kompensacyjnych

Rodzaj pomocy % ogo6tu badanych
Laski/kule 20%
Balkonik 20%
Woézek inwalidzki 15%

Nie korzysta z niczego 45%

Najliczniejsza grupe stanowily osoby w przedziale wiekowym od 76. do
85. roku zycia i stanowily 45% badanych. Osoby w wieku od 86. do 95. roku
zycia stanowily 25% ogétu badanych. Najmniej liczng grupa wiekowa byta grupa
w przedziale powyzej 96 lat, ktéra stanowi tylko 2,5% badanych.

Tabela 2. Przedzialy wiekowe

Przedzial wiekowy % ogo6tu badanych

0-59 lat 10,0%
60-75 lat 17,5%
76-85 lat 45,0%
86-95 lat 25,0%

96 i wiecej lat 2,5%
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Wyniki badan

Analizujac uzyskane wyniki w skali Barthel badanych podzielono na pig¢
grup wiekowych w przedziatach: 0-59 lat, 60-75 lat, 76-85 lat, 86-95 lat oraz
powyzej 96. roku zycia. Stan oséb w przedziale wiekowym 0- 59 lat wediug
skali Barthel okreélono jako lekki w 7,5% ogoétu badanych, a w stanie $red-
nio cigzkim jest 5% ogétu. Natomiast w grupie wiekowej 60-75 lat zaréwno
w stanie lekkim, jak i $rednio ciezkim jest 7,5% ogétu badanych, a w stanie
bardzo ciezkim jest 2,5% badanych. W przedziale wiekowym od 76-85 lat we-
dlug skali Batrhel w stanie lekkim jest 15% badanych, w stanie $rednio ciez-
kim 25% ogoétu, a w stanie bardzo ciezkim jest 5% badanych. Wéréd oséb
w wieku 86-95 lat 12,5% to osoby w stanie lekkim, 10% jest w stanie $rednio
ciezkim.

Tabela 3. Stan pensjonariuszy wedlug skali Barthel w poszczegdlnych

przedziatach wiekowych
. . | Stan $rednio | Ciezki stan

Grupy wiekowe | Stan lekki ciezki bardzo
0-59 lat 7,5% 5,0% -
60-75 lat 7,5% 7,5% 2,5%
76-85 lat 15,0% 25,0% 5,0%
8695 lat 12,5% 10,0% -

96 i wiecej - - 2,5%

W zakres dziatan terapeutycznych prowadzonych w placéwce wchodza spa-
cery, zajgcia manualne, pomoc w obieraniu jarzyn, owocéw, opieka nad psami
i kotami mieszkajacymi na terenie, gra w szachy oraz inne gry. W trakcie terapii
podopieczni wykonujg réznego rodzaju czynnosci manualne, takie jak malo-
wanie butelek, robienie koszyczkéw z mydta, wyklejajqg obrazki lub wykonujq
ozdoby z masy solnej lub robig na drutach skarpety, lub szaliki. Wyroby te sg
pdZniej wystawiane na wystawie lub stanowiq prezenty dla odwiedzajacych pla-
cowke sponsoréw oraz gosci. Z terapii zajgciowej oferowanej przez Dom Opieki
,Samarytanin” korzysta 40% ogétu badanych. Pacjenci w stanie lekkim korzysta-
jacy z réznych form terapii zajeciowej, ktérzy stanowiq 17,5% ogétu badanych.
Wsrod tych 17,5% badanych 42,5% chodzi na spacery, 15% pomaga przy opie-
ce nad psami i kotami oraz 42,5% pomaga w kuchni przy obieraniu jarzyn.
Réwniez pacjenci w stanie $rednio ciezkim, ktérzy stanowia 22,5% ogétu ba-
danych, chetnie uczestnicza w zajeciach. Wéréd nich 33,5% korzysta z formy
aktywagji jakg sa spacery, 22% badanych gra w szachy lub inne gry, natomiast
44,5% uczestniczy w zajeciach manualnych prowadzonych przez wykwalifiko-
wang terapeutke.
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Pozostate 60% ogétu badanych nie korzysta z zadnej formy terapii zajgciowe;.
W tym 41,5% sg to osoby w stanie lekkim oraz 37,5% to pacjenci w stanie $rednio
ciezkim nie korzystajacy z terapii zajeciowej, gdyz samodzielnie organizuja sobie
czas wolny. 21% stanowig osoby w stanie bardzo ciezkim i ze wzgledu na stan
zdrowia nie moga uczestniczy¢ w zajeciach.

Tabela 4. Korzystanie z form terapii zajeciowej w zaleznosci od stanu
okreslonego skala Barthel

Forma terapii zajeciowej Stan lekki Star:izz(cilmo Clgezll:;lzs(t)an
Spacery 42,5% 33,5% 0%
Opieka nad zwierzetami 15,0% 0,0% 0%
Pomoc w obieraniu jarzyn 42,5% 0,0% 0%
Gra w szachy 0,0% 22,0% 0%
Zajecia manualne, artystyczne 0,0% 44,5% 0%
i;i;?rzz%’zz?ozw Ze;?‘dnej zform |y 50, 37,5% 21%

Oméwienie wynikéw

Mimo tak szybkiego rozwoju cywilizacji i medycyny zauwazamy ciagle ro-
snacy liczbe oséb starszych.

Juz od zarania wiekéw ludzie usilujg znalezZé sposéb na utrzymanie mto-
dosci i prébuja jak najdiuzej utrzymaé sprawnosé funkcjonalng. Jednak badania
wykazuja, iz zalezy to od wielu czynnikéw. Nie da si¢ jednak jednoznacznie
okresli¢ co ma najwigkszy wplyw na sprawnos¢ funkcjonalng. Sadzi sig, iz wraz
z wiekiem spada sprawnos¢ funkcjonalna oséb starszych. Z przeprowadzonych
badan wynika jednak, iz wiek badanych nie jest tak determinujacym czynnikiem
powodujacym pogarszanie si¢ stanu badanych wraz z uptywem lat, jak sadzono.
Bardzo ciekawaq jest analiza wypowiedzi pensjonariuszy korzystajacych z terapii
zajeciowej. Uwazaja oni, iz pomaga im ona utrzymac¢ dobra kondycje zaréwno
tizyczna, jak i intelektualng. Kilka oséb stwierdzito, iz zajecia te nawet poprawi-
ty ich kondycje, samopoczucie. Wigkszos¢ badanych zaré6wno w stanie lekkim,
jak i $rednio ciezkim uwaza, ze zajecia te aktywuja ich do ruchu, nawigzania
przyjazni. Natomiast opieka nad zwierzetami uwrazliwia ich, wiekszos¢ bada-
nych miata w rodzinnym domu zwierzeta, a wiec teraz chetnie zajmuja si¢ tymi
,oérodkowymi”, gdyz przypomina im to atmosfere domu rodzinnego. Co spra-
wia, ze w placéwcee czujg sie dobrze i nie odczuwajg tak bardzo zmiany, jaka
zaszta w ich zyciu, gdy przybyli do osrodka. Méwia, iz czujq si¢ potrzebni, gdyz
nadal maja swoje obowigzki. Osoby, ktére uczestnicza w zajeciach manualnych
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moéwig, iz sprawia im duza rado$é fakt, Ze rzeczy ktére oni zrobili podoba-
ja sie innym i stuza one jako upominki dla gosci oraz sponsoréw. Podnosi to
ich poczucie wlasnej wartosci. Z obserwacji personelu wynika, iz samopoczucie
wiekszosci badanych poprawilo sie¢ od czasu, gdy zaczeli uczestniczyé w zaje-
ciach. Ich reakcje na otoczenie zmienily sie, stali sie bardziej pogodni, czesciej sie
usmiechajg, czgsciej nawigzujg kontakt z innymi. Zauwazono, iz ponad potowa
badanych uczeszczajaca na zajecia rzadziej skarzy si¢ na dolegliwosci bélowe,
gdyz jak méwia ,nie mysla o dolegliwosciach, bo maja ciekawsze rzeczy do ro-
boty”. Wszyscy badani wypowiadaja si¢ o terapii zajeciowej bardzo pozytywnie.
Kilku z nich uwaza nawet, iz wnosi ona w ich zycie rado$¢ i poczucie przyna-
leznosci do spoteczeristwa. Zatem sadzi¢ mozna, iz ma to uczestnictwo w terapii
zajeciowej ma wplyw na utrzymanie sprawnosci zaréwno funkcjonalnej, jak i in-
telektualnej. Jednak najwigkszy procent badanych nie uczestniczy w zajgciach
terapii zajgciowej z réznych przyczyn, w wigkszosci sa to osoby, ktére samo-
dzielnie organizuja sobie czas, gdyz uwazaja, iz ich stan zdrowia jest na tyle
dobry i nie odczuwaja potrzeby uczestnictwa w zajeciach. Osoby, ktére uzyskaty
malq liczbe punktéw w skali Barthel i ich stan okreslany jest jako bardzo ciezki
ze wzgledu, iz nie s3 w stanie samodzielnie si¢ porusza¢, wykonywaé czynnosci
dnia codziennego uczestnicza w zajeciach terapii zajeciowej w sposéb bierny. Sg
oni sadzani na wézki inwalidzkie i werandowani oraz wyprowadzani na spacery.
Maja oni staly kontakt z innymi podopiecznymi, uczestnicza w codziennym zy-
ciu osrodka, obserwuja co sie¢ dzieje wokoét nich, co ma znaczenie w utrzymaniu
sprawnosci intelektualnej. Te dzialania pobudzajg ich ciekawo$¢ Swiata, osoby
te starajag sie zapamietywaé twarze pracownikéw, innych podopiecznych i ich
imiona, informacje o nich i zdarzenia z nimi zwigzane. Dzieki temu ich spraw-
nos¢ intelektualna jest utrzymana. Dzigki temu podnosi sig ich samopoczucie,
nawigzujg przyjaznie, nie towarzyszy im poczucie osamotnienia, odseparowania
od spoteczeristwa, co ma znaczenie w profilaktyce depresji. U wigkszosci bada-
nych mozna zauwazy¢, iz aktywacja ruchowa bierna réwniez pozwala utrzyma¢
sprawno$¢ funkcjonalna fizyczng na tym samym poziomie i jej proces pogarsza-
nia sie¢ przebiega w sposéb wolniejszy. Natomiast sprawno$c¢ intelektualna jest
réwniez utrzymana na jak najwyzszym poziomie, a w kilku przypadkach ulegta
nawet poprawie.

Whnioski

Z analizy przeprowadzonych badari mozna wysungé nastepujgce wnioski:

e Zauwazy¢ mozna, iz uczestnictwo w zajeciach terapii zajeciowej znaczaco
pomaga dluzej utrzymac zadowalajacq sprawnos¢ zaréwno funkcjonalna,
jak i intelektualna.

e Czgstym powodem obnizenia sprawnosci dnia codziennego jest zaprzestanie
angazowania si¢ w zycie spoleczne. Dlatego wazne jest utrzymanie cigglej
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aktywnosci fizycznej i intelektualnej, np. poprzez czytanie gazet, wykony-
wanie czynnosci manualnych.

® Nalezy mobilizowaé osoby starsze do jak najwiekszej aktywnosci zaréwno
fizycznej, jak i intelektualnej, dbajac w ten sposéb o ich kondycje funkcjo-
nalng i psychiczna
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Izabela Wréblewska'

Czestos¢é wystepowania depresji w wieku podesziym
w populacji pacjentéw Praktyki Lekarza Rodzinnego -
badania wlasne

Prognozy statystyczne dotyczace ilosci oséb po 65 roku zycia $wiadcza
o tym, jak waznym zagadnieniem stajg si¢ problemy zaburzeri psychicznych do-
tyczace ludzi w podeszlym wieku. Na catlym $wiecie psychogeriatria jest jedng
z najszybciej rozwijajacych sie dziedzin, Scisle zwigzang ze wspodlczesng medy-
cyna, obejmujaca okoto 30 lat ludzkiego zycia.

Problem depresji wyraZznie narasta w ciggu ostatnich kilkunastu lat. Z da-
nych przedstawionych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wynika, ze w chwi-
li obecnej choroba ta stanowi czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny na
Swiecie.

Uwaza sig, ze okoto 15% starszych ludzi (powyzej 65 r.2.) cierpi na depresje.
Wydaje sie¢ to by¢ zwigzane przede wszystkim z procesem starzenia sie¢. Du-
Ze znaczenie maja tu zachodzace w organizmie zmiany fizjologiczne, ale takze
czynniki reaktywne, tj. wszelkiego rodzaju utraty, ktérych ilo§¢ wyraznie wzrasta
wraz z wiekiem pacjentéw.

W wieku podesztym wzrasta ryzyko pierwszorazowego wystgpienia za-
burzen depresyjnych, jak i przybrania przez nie charakteru nawrotowego. Ko-
lejne epizody sa coraz dluzsze, a okresy remisji maja tendencje do skraca-
nia sie. U senioréw nastrdj depresyjny rzadziej stanowi giéwna skarge, czesciej
problemem sa objawy somatyczne, dla ktérych nie znajduje sie wytlumacze-
nia [1, 2].

Rokowanie w depresji u 0séb po 65 r.z. jest dobre. W ciggu ostatnich lat
opracowano skuteczne metody leczenia depresji, ktérg u oséb starszych nalezy
leczy¢ réwnie usilnie, jak u mlodszych pacjentéw. Obecnie stosuje si¢ trzy meto-
dy leczenia : farmakologie, elektrowstrzasy i psychoterapie. Jednak diagnostyka
depresji u senioréw jest szczegélnie trudna miedzy innymi z braku specyficznych
kryteriéw — niektdre objawy depres;ji sq nierozréznialne od objawéw choroby so-
matycznej, co niesie za sobg powazne nastepstwa zaréwno dla samego chorego,

! Panistwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu
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jak i dla spofeczeristwa w postaci gorszego funkcjonowania, wysokiego ryzyka
popelnienia samobdjstwa, negatywnego wplywu na rokowanie wspdtistniejgcych
choréb somatycznych oraz znacznego obcigzenia finansowego [3, 4]. Badania wy-
kazuja, ze jednoczesne wspdlistnienie depresji i choréb internistycznych powo-
duje, ze lekarze rozpoznaja tylko maly odsetek tego zaburzenia. Czesciej jest ono
rozpoznawane wéréd tzw. mlodych starszych niz starszych starszych. Choroby
somatyczne sg traktowane przez lekarzy priorytetowo co powoduje, ze choroby
psychiczne sg rozpoznawalne jedynie w okoto 10% przypadkéw. Mozna stad wy-
ciggna¢ wniosek, ze depresja u oséb starszych jest praktycznie niewykrywalna
lub nie leczona. W zwigzku z tym wydaje si¢ mie¢ uzasadnienie przeprowadze-
nia badan przesiewowych, ktére co prawda nie moga by¢ wystarczajgca podstawa
do podejmowania decyzji o leczeniu i nie zastgpig oceny klinicznej i rozpozna-
nia, ale wyodrebnig grupe oséb, na ktére lekarz pierwszego kontaktu powinien
zwréci¢ szczegllng uwage.

Depresja jawi si¢ jako problem interdyscyplinarny, w ktérego rozwigzaniu
oprocz lekarzy psychiatréw powinni bra¢ udziat lekarze innych specjalnosci, pie-
legniarki, a takze przedstawiciele dyscyplin pozamedycznych. Szczegélna rola
przypada lekarzom pierwszego kontaktu i pielegniarkom, jako ze wiekszos¢ pa-
cjentéw pojawia sie najpierw u nich. Stanowig oni 10-20% pacjentéw zglasza-
jacych sie do réznych instytucji podstawowej opieki zdrowotnej. Jedynie u 25%
z nich zaburzenia depresyjne sa rozpoznawane. Jeszcze mniejszy odsetek uzy-
skuje skuteczng pomoc. Z kolei 50-60% chorych z depresjq nie korzysta w ogdle
z pomocy opieki zdrowotnej [2].

Nalezy pamigtad, ze schorzenie to nie jest normalng cechg wieku podesziego.
Bledem jest zalozenie, ze depresja jest naturalnym stanem wynikajacym bezpo-
$rednio z choréb i zaburzeni psychofizycznych starszych ludzi. Ta unifikacja cech
i zachowan nie pokrywa si¢ z rzeczywistoscia, a wprowadzona w zycie moze
mie¢ negatywne skutki dla podopiecznego.

Material i metodyka badan witasnych

Badania przeprowadzono w Modelowej Praktyce Lekarza Rodzinnego przy
ul. Syrokomli 1 we Wroctawiu. Materiat badawczy stanowily: historie choroby,
testy i skale samooceny oraz wywiady. W pracy wykorzystano skale samooceny,
testy i kwestionariusze, ktére sg specyficznym i czulym narzedziem badawczym,
takie jak: podskala Becka, Krétka Skala Oceny Depresji (BASDEC, Brief Asses-
sment Schedule for Depression), Geriatryczng Skale Depresji 15 (GDS 15, Geria-
tric Depression Scale), Geriatryczna Skala Depresji 4 (GDS 4, Geriatric Depression
Scale).

Sa to narzedzia, ktére maja ustalong trafnos¢ i rzetelnosé, a ich szczegol-
ng cechg jest mozliwy do przyjecia niski odsetek wynikéw fatszywie dodatnich
i falszywie ujemnych.
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Tabela 1. Liczba pacjentéw > 65 r.z. leczonych z powodu depresji w latach
2002-2006 z populacji 2700 pacjentéw zdeklarowanych w Praktyce
Lekarza Rodzinnego

Lata Ilos¢ pacjentéw > 65 r.z. % populacii
leczonych z powodu depresji ° pop )
2002 38 1,41
2003 42 1,56
2004 43 1,59
2005 54 2,00
2006 55 2,04
Srednia 46,40 1,72
Ogotem 232 -

Zrédlo: obliczenia wlasne.

W roku 2002 w Praktyce Lekarza Rodzinnego leczono z powodu depres;ji lub
skierowano do psychiatry 38 oséb > 65 r.z., w 2003 roku 42 osoby, w 2004 roku
43 osoby, w 2005 roku 54 osoby, a w 2006 roku 55 0séb.

Tabela 2. Wspétistnienie choréb somatycznych u pacjentéw zdeklarowanych
w PLR w latach 2002-2006

Osoby z obnizonym nastrojem

Pacjenci powyzej 65 r.z. w wieku powyzej 65 r.2.

Ilos¢ % w stosunku
pacjentéw | Ilos¢ |% do ogodlnej ilosci| Ilosé | do ilosci pacjentéw
powyzej 65 r.z.

Ogodtem 2700 837 31% 401 47,90%
Pacjenci z przebytym
zawalem mies$nia 78 54 69% 42 77,70%
sercowego
Pacjenci 2 przebytym| 5, | 62% 17 80,95%

udarem mézgu

Pacjenci z choroba

Parkinsona 5 5 100% 3 60,00%

Zrédlo: obliczenia wlasne.

Wsréd ogolnej liczby 2700 pacjentéw zdeklarowanych w PLR 837 oséb ma
> 65 lat, co stanowi 31% badanej populacji. Wéréd nich 401 oséb skarzy sie
na obnizony nastrdj, co stanowi 47,9% badanej grupy.

Wsrod 2700 oséb 78 przebylo zawal migsnia sercowego — z czego 42 osoby
skarza sie na obnizony poziom nastroju, i odpowiednio: 34 osoby przebyly udar
moézgu — u 17 z nich wystgpuje obnizony poziom nastroju, 5 oséb choruje na
chorobe Parkinsona z czego u 3 0oséb wystepuje stan obnizonego nastroju.

Stanowi to odpowiednio 77,7%, 80,95% i 60% badanej grupy.
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Tabela 3. Wystepowanie wcze$niejszych zaburzen psychicznych u pacjentéw

ankietowanych
Ilos¢ 0s6b z wezesniejszymi | llosé 0s6b bez wezesniejszych
zaburzeniami psychicznymi zaburzen psychicznych
Ilos¢ pacjentéw| Z obecnie Obecnie Z obecnie Obecnie
ankietowanych |wystepujacymi|bez objawéw |wystepujacymi| bez objawéw
objawami depresji objawami depresji
depresji depresji
Kobiety 32 8 1 5 18
Mezczyzni 28 6 3 4 15
Ogoélem 60 18 42

Zrédlo: obliczenia wiasne.

Wsréd 32 ankietowanych pacjentéw plci zeniskiej u 9 oséb wystepowaly
wczesniejsze zaburzenia psychiczne, z czego u 8 os6b wystepuja obecnie objawy
depresji.

Woczesniejsze zaburzenia psychiczne nie wystgpowaly u 23 kobiet i z tej
grupy u 5 kobiet wystepuja obecnie objawy depresji, a u 18 objawéw takich
nie ma.

Wsréd 28 ankietowanych pacjentéw plci meskiej u 9 oséb wystepowaly
wczedniejsze zaburzenia psychiczne, z czego u 6 0s6b wystepuja obecnie objawy
depresji.

Woeczesniejsze zaburzenia psychiczne nie wystepowaly u 29 mezczyzn i z tej
grupy u 4 mezczyzn wystepuja obecnie objawy depresji, a u 15 objawéw takich
nie ma.

Tabela 4. Podzial pacjentéw leczonych z powodu depresji wedlug grup
wiekowych i plci w latach 2002-2006

Grupy wiekowe chorych leczonych z powodu depres;ji
Plec¢ 65-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 Og(’)lna. liczba |% badanej
badanej grupy| grupy
Mezczyzni 61 27 24 3 115 49,56
Kobiety 56 31 27 3 117 50,43
Ogodtem 117 58 51 6 232 100,00
% w grupie wiekowej| 50,43 25 21,98 2,59 100 100

Najwigksza ilos¢ chorych leczonych z powodu depresji znajduje si¢ w prze-
dziale wiekowym 65-69 lat zaréwno u kobiet (61 kobiet), jak i u mezczyzn
(56 mezczyzn).
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Wyniki badan

Srednia wieku pacjentéw wynosita 73 lata. Wéréd ankietowanych znala-
zly sie 32 kobiety i 28 mezczyzn. U 48% badanych wykryto objawy spelniajace
kryteria zaburzenia depresyjnego. Badania wykazaly wyrazny zwigzek pomie-
dzy wystepowaniem depresji a ztym stanem zdrowia fizycznego. U 30% cho-
rych w podeszlym wieku skarzacych si¢ na conajmniej 4 schorzenia somatyczne
stwierdzono objawy depresji. Wyniki badart moga dowodzi¢, Ze niektére choroby
somatyczne moga wystepowac szczegdlnie czesto tacznie z depresja.

Wyniki ankiet i rozméw z pacjentami dowodza, ze niektére objawy subiek-
tywne, takie jak bdl czy samoocena zdrowia wystepuja czesciej u oséb choruja-
cych na depresje. Zwigzek tych objawéw z depresja jest duzo bardziej widocz-
ny niz zwigzek z obiektywnie wystepujaca chorobg. Warto réwniez zauwazy¢
niezaprzeczalny zwigzek pomigdzy zachorowalnosciag na depresj¢ a stopniem
aktywnosci. Wida¢ takze wyraznie, Ze czeSciej choruja na to schorzenie kobie-
ty, a takze osoby, u ktérych w przesziosci wystepowaly zaburzenia psychicz-
ne i te, u ktérych nastgpilo w ostatnim czasie nasilenie choroby somatycznej.
Mozna zauwazy¢ szczegdlnie wysokie ryzyko wystapienia depresji po zawale
serca i u chorych, u ktérych wystepuje zaostrzenie niesprawnosci funkcjonalnej
oraz bélu.

Whnioski

1. Liczba pacjentéw powyzej 65 r.z. leczonych z powodu depresji w Praktyce
Lekarza Rodzinnego wzrasta. W roku 2002 bylo to okoto 1,4% populacji,
w 2003 roku - 1,5%, w 2004 roku — 1,5%, a w 2005 i 2006 roku — 2% populacji.

2. Najwigksza ilos¢ chorych leczonych z powodu depresji znajduje si¢ w prze-
dziale wiekowym 65-69 lat.

3. Srednia wieku chorujacych pacjentéw wecigz wzrasta z 64 r.z. w 2002 roku
do 68 r.z. w 2006 roku.

4. Wéréd pacjentéw powyzej 65 r.z. na depresje czesciej choruja kobiety
(50,43%) niz mezczyzni (49,56%).

5. Pacjenci z obnizonym nastrojem czesciej skarza si¢ na dolegliwosci soma-
tyczne niz pacjenci bez obnizonego nastroju.

6. Stanowi obnizonego nastroju towarzyszy u pacjentéw niska samoocena.

. Objawom depresji towarzyszy niesprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw.

8. Wczesniejsze wystepowanie zaburzen psychicznych predysponuje do wy-
stapienia depresji u os6b powyzej 65 r.z.
Jednoczesne wystepowanie zaburzen depresyjnych i choréb somatycznych

u pacjentéw w podesziym wieku utrudnia wilasciwe postawienie rozpoznania

dotyczacego zaburzen afektywnych. Lekarze w diagnostyce oséb starszych na

pierwszym planie dostrzegaja choroby somatyczne co powoduje, ze zaburzenia

N
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depresyjne sa rozpoznawalne jedynie u niewielu senioréw. W zwigzku z tym
szczegblnego znaczenia nabieraja badania przesiewowe, ktére pozwalaja w pro-
sty sposéb wyloni¢ z grupy ankietowanych podopiecznych osoby o szczegdlnie
wysokim ryzyku zachorowalno$ci na depresje.
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Depresja i zaburzenia funkcji poznawczych u starszych oséb
objetych opieka spoteczna na Slasku

Wstep

Wraz z postgpem procesu starzenia si¢ dochodzi do ostabienia funkcji po-
znawczych oraz czestego pojawiania si¢ zaburzen depresyjnych. Potwierdzaja to
statystyki europejskie, z ktérych wynika, ze zesp6t otepienny wystepuje u 0,7%
0s6b w wieku 62 lat, u 20-50% os6b po 85 roku zycia, a u stulatkéw odsetek ten
siega nawet 60% [1].

Ujawniajace si¢ objawy otepienne mogg by¢ zwigzane z nasileniem depres;ji,
a wraz z jej ustepowaniem mogg ulega¢ poprawie. Z drugiej strony depresja,
ktéra czesto towarzyszy procesom otgpiennym, zwigzanym np. z chorobg Al-
zhaimera [2], moze skutecznie te zmiany otepienne maskowac [3].

Badania zaburzen funkcji poznawczych, jak i stanéw depresyjnych znaj-
duja odzwierciedlenie w kompleksowej ocenie geriatrycznej, czego dowo-
dem sa liczne przedmiotowe publikacje [4, 5]. Dzieki tym badaniom moz-
na wczeénie rozpoznaé stan otgpienny i depresj¢ i konsekwentnie zastoso-
waé odpowiednie postepowanie, m.in. udziela¢ wsparcia psychospolecznego, co
wplynie na poprawe jakosci zycia pacjentéw. Wsparcie psychospoleczne oséb
w podeszlym wieku jest najczesciej realizowane w domu rodzinnym przez
czlonkéw rodziny oraz w domach pomocy spolecznej, stacjonarnych i dzien-
nych lub przez $wiadczenie ustug opiekurnczo-pielegnacyjnych w warunkach
domowych.

Celem pracy bylo badanie funkcji poznawczych i stopnia depresji u starszych
0s6b objetych opiekg w domach pomocy spotecznych (opieka stacjonarna), dzien-
nych domach pomocy spofecznych (opieka stacjonarno-domowa) i w warunkach
wylacznie domowych.

' Zaktad Propedeutyki Pielggniarstwa, Wydziat Opieki Zdrowotnej, Slaska Akademia Medyczna
2 Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Wydzial Opieki Zdrowotnej, Slaska Akademia Me-
dyczna
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Material i metody

Badania przeprowadzono u 300 oséb, w tym 178 kobiet i 122 mezczyzn w po-
deszlym wieku od 65. roku zycia. Badane osoby podzielono na 3 grupy liczace po
100 os6b kazda. Ogodlna charakterystyka badanych grup zostala przedstawiona
w tabeli 1.

Tabela 1. Ogélna charakterystyka badanych grup

Wiek (w latach) Ple¢ (%) Wyksztalcenie (%)
Badane grupy y
(x £SD) M K P Z S W
Grupa I
DPS 76,8+£9,0 45 55 25 41 29 5
n =100
Grupa II
DDPS 71,8+6,1 40 60 46 16 37 1
n =100
Grupa III
Opieka domowa 76,9+738 37 63 40 32 23 5
n =100

M - mezczyzni, K - kobiety;
P - podstawowe, Z — zawodowe, S — érednie, W — wyzsze;
DPS — Domy Pomocy Spolecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej

Grupa I obejmowata 45 mezczyzn i 55 kobiet w wieku érednio 76,8 lat. Osoby
te byly rezydentami 3 o$rodkéw catodobowej pomocy spotecznej:

1. Domu Opieki Spotecznej (DPS) , Przystart” w Katowicach — 47 oséb,
2. DPS ,Zacisze” w Katowicach — 28 os6b,
3. ZOL Zgromadzenia Si6str Sw. Jadwigi w Katowicach — 25 o0séb.

Osoby tej grupy legitymowaly sie gléwnie wyksztalceniem zawodowym,
w mniejszym odsetku podstawowym i §rednim, wyksztalcenie wyzsze zas posia-
data co 20. badana osoba (Tab. 1). Osoby te utrzymywaly sie gtéwnie z emerytury.
Mieszkaly razem z innymi pensjonariuszami w osrodkach pomocy spotecznej,
gdzie mialy zapewniong calodobowa opieke.

W grupie II liczacej 100 os6b bylo 60 kobiet i 40 mezczyzn, w wieku $rednio
71,7 lat, bedacych pod opieka Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej (DDPS),
takich jak:

1. DDPS nr 6 w Katowicach — 24 o0séb,
2. DDPS w Tychach — 31 oséb,
3. DDPS nr 5 Katowickiego Stowarzyszenia ,,Opoka” w Katowicach-Ligocie —

17 oséb,

4. DDPS nr 1 w Katowicach — 28 oséb.
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Prawie potowa badanych oséb grupy II posiadata wyksztalcenie podsta-
wowe, ponad 1/3 — érednie, dalej zawodowe i tylko 1 osoba — wyzsze (Tab. 1).
Utrzymywaly sie z emerytury. 82 osoby tej grupy mieszkaly samotnie, 8 z wspoét-
malzonkiem, 9 z wlasnymi dzieémi (cérka lub syn z rodzing), natomiast jedna
osoba z konkubentem. Mieszkaly w duzych miastach Slagska (Katowice, Tychy)
w mieszkaniach lokatorskich (62% badanych os6b), wlasnosciowych (29%), wy-
najetych (6%), zakladowych (2%) i socjalnych (1%).

W grupie III bylo 100 oséb pozostajacych pod opieka ambulatoryjng (do-
mowa), w tym 37 mezczyzn i 63 kobiety w wieku $rednio 76,9 lat. Wszyscy
oni byli mieszkaricami Mystowic. Opieke nad nimi sprawowaly opiekunki za-
trudnione przez Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej SilesiaMed dziatajacy
w ramach kontraktu z Pomocg Spoteczng w Mystowicach na uslugi opiekuricze
i pielegnacyjne.

Osoby korzystajace z opieki domowej legitymowaly si¢ giéwnie wyksztat-
ceniem podstawowym i zawodowym i okolo 1/4 — wyksztalceniem $rednim
i wyzszym (Tab. 1). Zrédlem ich utrzymania jest emerytura. Samotnie mieszka
4/5 badanych oséb, 15% badanych z najblizszq rodzing (syn lub cérka z ro-
dzinami, wnuczki, brat), 3% z wspétmalzonkiem i jedna osoba z opiekunka.
Najczeéciej mieszkaja w mieszkaniach lokatorskich (67% badanych), wtasnoscio-
wych (25%), 6% z nich wynajmuje mieszkanie, natomiast 2 osoby majq wtas-
ny dom.

Do badant wigczono osoby, ktére pozostawaly pod opieka od przynajmniej
3. miesiecy, a ich stan psychiczny i fizyczny umozliwial przeprowadzenie wy-
wiadu i badania.

Do oceny stopnia depresji zastosowano Geriatryczng Skale Depresji (GSD)
w pelnej wersji 30-punktowej [6, 7]. Liczba punktéw 0-10 okresla brak depres;,
11-20 - lekka depresje, > 20 — ciezka depresje. Do badania funkcji poznawczych
postuzono sie krétka skalg stanu psychicznego (Mini Mental State Examination
= MMSE) [8, 9], z uwzglednieniem réwniez wyniku skorygowanego z wiekiem
i wyksztalceniem zgodnie z wzorem [10]:

MMSE skorygowane = MMSE—-[0,471 x (iloé¢ lat nauki-12)+0,131 x (wiek-70)].

Badanie MMSE dotyczy takich sktadowych, jak: orientacja, zapamigtywa-
nie, umiejetnosci skupiania uwagi, liczenie i znajomos¢ jezyka. Wynik ponizej
24 punktéw z 30 mozliwych moze wskazywac na zaburzenia funkcji poznawczej
o charakterze otepienia. Przedzial punktéw 24-27 okresla fagodne zaburzenia
funkcji poznawczych.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Slaskiej
Akademii Medycznej.

Wyniki badan opracowano statystycznie z uzyciem testéw nieparametrycz-
nych: ANOVA, Kruskala-Wallisa, a nastepnie test post-hoc oparty na $rednich
rangach do poréwnari migdzygrupowych oraz test niezaleznosci chi-kwadrat
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lub test doktadny Fishera do analizy cech nominalnych. Do badar korelacyjnych
uzyto testu rang Spearmana. Istotno$¢ statystyczng réznic okreslono na poziomie
p < 0,05.

Wyniki badan

Depresja

Na podstawie badania depresji z uzyciem GSD wykazano, ze ilos¢ uzyska-
nych punktéw byta poréwnywalna w grupie I i II, zas w grupie III byla w po-
réownaniu z kazda z tych grup istotnie wyzsza (p < 0,001; Tab. 2). Odpowiednio
do srednich ilosci punktéw réwniez czestos¢ wystepowania ciezkiej depres;ji by-

Tabela 2. Wartos¢ punktowa geriatrycznej skali depresji (GSD) w badanych
grupach (x £SD)

GSD (w punktach)

Badane grupy (X £SD)
I (DPS)
1065 10,89+6,32
1 (DDPS)

(DD 11,72+6,66

III (opieka domowa) 17,40+7,50
n = 100 -
pl:II < 0,001
p LI NZ
pII: 11 < 0,001

DPS — Domy Pomocy Spotecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej;
p - istotnos¢ statystyczna réznic, NZ - r6znica nie znamienna

Tabela 3. Stopieni nasilenia depresji w badanych grupach z uwzglednieniem

wyksztalcenia
Wyksztalcenie W
L _ SzZysc
Sto'p1er'1 Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze oy
nasilenia
depresiji I IIm || I IIm|or| I IIm || I IIm|or| I I | I

(%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (Vo) | (%) | (%) | (Vo)
Bez depresji 16 (18] 621 | 8| 9]15126| 6| 1| 0 | 1| 53| 52| 22

Lekka depresja| 8 |23 |12 (18| 7 |12|10| 7 |10| 4 | 1 | 3 | 40| 38| 37
Ciezka depresja| 1| 5 (22| 2| 1|11| 4| 4| 7| 0] 0|1 7|1 10| 41
511

Lacznie 25|46 |40 | 41 |16 |32 |29 |37 | 23 5 1100|100 |100

I - Domy Pomocy Spolecznej, II — Dzienne Domy Pomocy Spotecznej, III - Opieka domowa
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Tabela 4. Analiza statystyczna réznic stopnia nasilenia depresji w grupach
w zaleznosci od wyksztalcenia (test post-hoc oparty na srednich

rangach)
Wyksztalcenie podstawowe
Grupa I Grupa II Grupa III
P = R:36,100 R:48,239 R:77,362
Grupa I p =0,3871 p < 0,001
Grupa II p = 03871 p < 0,001
Grupa III p < 0,001 p < 0,001
Wyksztalcenie zawodowe
Grupa I Grupa II Grupa III
P = R:37,695 R:42,031 R:55,844
Grupa I p = 1,0000 p = 0,0087
Grupa I p = 1,0000 p =0,2424
Grupa III p = 0,0087 p=0,2424
Wyksztalcenie srednie
Grupa I Grupa II Grupa III
P= R:44,431 R:39,041 R:55,304
Grupa I p = 1,0000 p = 0,3952
Grupa II p = 1,0000 p = 0,0533
Grupa III p = 0,3952 p = 0,0533

Grupa I — Domy Pomocy Spolecznej, Grupa II — Dzienne Domy Pomocy Spofecznej, Grupa III —
Opieka domowa;

p — istotnos¢ statystyczna réznic

fa najwiegksza u oséb korzystajacych z opieki domowej i zaledwie u co piatej oso-
by w tej grupie nie obserwowano cech depresji (Tab. 3). U 0séb bedacych pod
opieka DPS i DDPS u okoto potowy podopiecznych nie wykryto depresiji a ciezka
depresja siegata do 7-10% badanych os6b. Po dokonaniu podziatu badanych oséb
w zaleznosci od wyksztalcenia okazalo sig, ze pod wzgledem czestosci wyste-
powania i stopnia nasilenia depresji najwieksze zréznicowanie bylo u badanych
z wyksztalceniem podstawowym, mniejsze — z wyksztalceniem zawodowym,
a brak istotnych réznic u pozostatych lepiej wyksztatconych oséb (Tab. 3 i 4).

Funkcje poznawcze
W badaniu funkgji poznawczych z uzyciem MMSE stwierdzono, ze najwiecej
punktéw uzyskaly osoby z grupy II, czym réznily sie istotnie od oséb z grup I
i lII (p < 0,001), ktére pod tym wzgledem okazaly si¢ poréwnywalne (Tab. 5).
W oparciu o kryteria rozpoznawania stanu otepienia przy pomocy skali
punktowej MMSE wykazano, Ze czgsto$¢ wystgpowania otepienia byfa wigksza
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Tabela 5. Wartos¢ krétkiej skali stanu psychicznego (MMSE) w badanych

grupach (x £SD)

Badane oru MMSE MMSE skorygowane
¢ grupy (w punktach) (w punktach)
Grupa I DPS 18,50 47,03 18,3947,32

(n = 98)

Grupa Il DDPS 22,41+5,10 23,39+ 5,25
(n =94)

Grupa III opieka domowa 18,54+ 845 18,3547.95

(n =94)
pl:1I NZ NZ
pl:II < 0,001 < 0,001
pII: 110 < 0,001 < 0,001

DPS - Domy Pomocy Spotecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej;
p — istotnos¢ statystyczna réznic, NZ — réznica nie znamienna

Tabela 6. Czestos¢ wystepowania zaburzen funkcji poznawczych w badanych

grupach
Stopieri zaburzeri funkgji Grupa I Grupa II Grupa III
poznawczych DPS DDPS Opieka domowa
(skala punktowa) n % n % n o
Prawidlowe funkcje poznawcze
(28-30) 12 12,2 10 10,6 14 14,9
Lagodne zaburzenia funkgji
pomawezych (24-27) 22 24 | 35 37,2 17 18,0
Stan otepienia
(0-23) 64 65,4 49 52,2 63 67,1
Lacznie 98 100,0 94 100,0 94 100,0

DPS — Domy Pomocy Spolecznej, DDPS — Dzienne Domy Pomocy Spolecznej

w grupach I i IIl niz w grupie II. W grupie tej w poréwnaniu z pozostalymi
grupami czesciej obserwowano tagodne zaburzenia funkcji poznawczych (Tab. 6).

Analizie statystycznej poddano test MMSE z wynikiem wlasciwym i skory-
gowanym dla poszczegdlnych grup w poréwnaniu z wyksztalceniem. W przy-
padku MMSE wysoka znamiennos$¢ statystyczna wystepowala pomiedzy grupa-
mi os6b z wyksztalceniem podstawowym (p = 0,003) (Tab. 7). W zakresie sko-
rygowanego MMSE istotne znamiennosci statystyczne wystepowaly pomiedzy
grupami oséb zaréwno w wyksztalceniu podstawowym (p < 0,001), zawodo-
wym (p = 0,037), jak i srednim (p = 0,019) (Tab. 7).



466 Dorota Dobrzyri, Czestaw Marcisz

Tabela 7. Wartos¢ krétkiej skali stanu psychicznego (MMSE) w badanych
grupach z uwzglednieniem wyksztalcenia (x +=SD)

Wyksztalcenie

Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze

I om|mj| I I |m| I o |jor| I ||
16,1209 |16,4(18,7122,9|17,4120,0|24,1|22,3|20,2 200 21,4
+7,7£6,1|£7,6|£6,4/+4,00£89|+7,2(+3,9/+6,1|+7,1|" " |£58
17,3123,0116,9|18,9|23,6 | 18,2 |18,9 23,9 |21,8 | 16,8 16.6 19,1
+8,1|+6,4/£79+6,7|£4,1|+8,5|+7,7|£4,2|+6,4+£83| " |£59
N 25 | 42 | 38 |38 |16 |29 |29 |35 |22 | 5 1 5

MMSE

MMSE skorygowane|

I - Domy Pomocy Spolecznej, II — Dzienne Domy Pomocy Spotecznej, III — Opieka domowa

Tabela 8. Korelacja pomiedzy wartoscia geriatrycznej skali depresji (GSD)
a wartoscia kroétkiej skali stanu psychicznego (MMSE)
w poszczegdlnych badanych grupach

n R Spearmana T (N-2) poziom
Wszystkie grupy
GSD a MMSE 288 -0,2659 -4,671 0,0001
GSD a MMSE skorygowane 288 -0,2495 -4,381 0,0001
Grupa I
GSD a MMSE 98 -0,2229 -2,241 0,0273
GSD a MMSE skorygowane 98 -0,2562 -2,597 0,0109
Grupa II
GSD a MMSE 94 0,0055 0,054 0,9570
GSD a MMSE skorygowane 94 0,0435 0,431 0,6675
Grupa III
GSD a MMSE 94 -0,4496 —4,802 0,0001
GSD a MMSE skorygowane 94 -0,4407 —-4,683 0,0001

Badania korelacyjne

W badaniach wspétzmiennosci pomiedzy wystepowaniem depresji a sta-
nami otepiennymi wykazano wysoce istotng ujemna korelacje w grupie oséb
objetych opieka domowa (grupa III), umiarkowanie istotng w grupie I i brak
korelacji w grupie II. Wysoce znamienng ujemna korelacje pomiedzy warto-
Sciag GSD a MMSE stwierdzono w sytuacji badania tacznie wszystkich grup
(Tab. 8).
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Dyskusja

Z naszych badan wynika, ze sposréd wszystkich badanych grup najwieksza
czestos¢ wystepowania depresji, zwlaszcza o ciezkim przebiegu oraz stanéw ote-
piennych obserwowano u oséb w podeszlym wieku pozostajgcych pod opieka
domowa. Badania wspétzmienno$ci wskazuja, Ze depresja u tych oséb byla scisle
powigzana z zaburzeniami funkcji poznawczych, szczegdlnie u oséb korzystaja-
cych z opieki domowej. Kierunek tych zmian jest zbiezny co oznacza, Ze stopient
nasilenia depresji idzie w parze z zaburzeniami funkcji poznawczych. Jest to
fakt znany i znajduje réwniez wyraz w piSmiennictwie dotyczacym problema-
tyki ludzi w podeszlym wieku [3, 4, 10]. Trzeba jednakze zauwazy¢, ze u oséb
korzystajacych z opieki w DDPS takiej zaleznosci korelacyjnej nie wykazalisSmy;,
co by¢ moze wigzato si¢ z modszym wiekiem tych oséb i takze z bardziej kom-
fortowq sytuacjag w jakiej si¢ znaleZli, bowiem ich egzystencja byta urozmaicona
i mniej monotonna, gdyz czgs¢ okotodobowego czasu spedzali w towarzystwie
swoich réwiesnikéw pod okiem opiekunéw, a druga cze$¢ w gronie rodzinnym.

Interesujace jest poréwnanie trzech rodzajéw opieki nad seniorami, z kté-
rego jasno wynika, ze osoby pozostajgce w domu sg czesciej dotkniete cigezka
depresjg i stanem otgpiennym. Fakt ten powinien by¢ brany pod uwage przez
osoby i jednostki organizujace opieke dla oséb w podeszlym wieku, szczegélnie
samotnych, schorowanych i pozbawionych zdolnoéci i umiejetnosci samodzielne-
go radzenia sobie. By¢ moze zmiana organizacyjna w sprawowaniu opieki nad
tymi osobami i tworzenie w nowych miejscach dziennych doméw pomocy spo-
fecznej, badz zwiekszenie ilosci godzin opieki oraz zatrudnienie psychologéw do
opieki domowej doprowadziloby do zmniejszenia nasilenia depresji oraz zabu-
rzen funkcji poznawczych. Wielu badaczy ocenia wystepowanie depres;ji i zabu-
rzen funkcji poznawczych u rezydentéw doméw pomocy spolecznej, jednakze
niewielu zajmuje si¢ ta problematyka u starszych oséb mieszkajacych samotnie
w domu. Starsze osoby w DPS-ach maja mozliwos¢ kontaktu z psychologiem,
korzystajq z terapii zajeciowej, z calodobowych $wiadczen opiekuriczo-pielegna-
cyjnych i nawet lekarskich, i moga czué sie bezpiecznie w odréznieniu do star-
szych os6b mieszkajacych samotnie, gdzie czesto jedynym kontaktem z innym
czlowiekiem jest zaledwie krétka, moze kilkugodzinna, wizyta opiekunki. Dla-
tego uzasadnione jest prowadzenie badart w tym kierunku, ukazujac osobom
podejmujacym decyzje zwigzane z opieka rzeczywiste potrzeby poprawiajgce
stan zdrowotny i jakos¢ zycia oséb w podeszlym wieku.

Whnioski
1. Osoby w podesztym wieku, rezydenci doméw opieki spotecznej, cechujq sie

nizszym stopniem nasilenia depresji niz osoby bedace pod opieka opiekunek
we wlasnym domu.
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2. Starsze osoby bedace pod opieka dziennych doméw pomocy spolecznej sa

mniej otgpiate niz osoby korzystajace z opieki domowej i rezydenci catodo-
bowych doméw opieki spotecznej.

3. U 0séb w podeszlym wieku, szczegdlnie starszych, wystepowanie depres;ji

jest wspélzmienne z zaburzeniami funkgcji poznawczych.

4. Zdobyte wyksztalcenie wplywa korzystnie na wystgpowanie depres;ji i sta-

néw otepiennych u oséb w podesziym wieku.
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Objawy niepozadane u pacjentéw po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego w zaleznosci od rodzaju stosowanego
znieczulenia i trybu przyjecia

Najczgstszym problemem zdrowotnym biodra jest jego zwyrodnienie. Wielu
autoréw prac zwraca uwage, ze wydtuzenie $redniej zycia wiaze si¢ ze wzro-
stem liczby 0s6b ze zmianami zwyrodnieniowo-znieksztalcajacymi staw biodro-
wy [3, 6]. W zaawansowanej chorobie zwyrodnieniowej biodra jedyng mozli-
waq i skuteczng metoda leczenia, ktéra pozwala na przywrécenie sprawnosci
fizycznej i uwolnienie od przewleklego bdlu jest leczenie operacyjne polegaja-
ce na wszczepieniu endoprotezy biodra [4]. W Polsce metoda ta spotyka sig
z szeroka akceptacjg, gdyz jest zabiegiem naprawczym, prowadzi do odtwo-
rzenia stawu oraz przywrdcenia utraconych lub ograniczonych w znacznym
stopniu mozliwosci samodzielnego poruszania si¢. Dobdér endoprotezy zalezy
od wielu czynnikéw, w tym od wieku i stanu sprawnosci pacjenta. Zaletq tej
metody jest mozliwos¢ prowadzenia wczesnej i intensywnej rehabilitacji, kto-
ra rozpoczyna sie jeszcze w czasie pobytu chorego w szpitalu, zwigksza to
szanse pacjenta na szybki powrét do sprawnosci fizycznej i aktywnosci zy-
ciowej [2, 7].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena niepozadanych objawéw u pacjentéw w pierwszych
i kolejnych dobach po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego z uwzgled-
nieniem rodzaju znieczulenia i trybu przyjecia.
Material i metoda

Badania przeprowadzono w oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

w Wojewo6dzkim Szpitalu Specjalistycznym. Badaniem objeto 104 osoby po za-
biegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, w tym 68 kobiet i 36 mezczyzn.

! Zakfad Pielegniarstwa Chirurgicznego WPiNoZ AM w Lublinie
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Najliczniejsza grupe, bo ponad polowe, stanowily osoby z przedziatu wiekowego
60-70 lat. W wieku ponizej 40 lat byto 8 oséb a powyzej 70 lat — 26. Blisko potowa
respondentéw posiadata wyksztalcenie podstawowe. Wyksztalceniem $rednim
i wyzszym legitymowalo si¢ odpowiednio: 25, tj. 24,4% i 12, tj. 11,54% respon-
dentéw. Zdecydowana wiekszos¢ (80 oséb, tj. 76,92%) badanych byla nieczynna
zawodowo.

Zastosowang metodg byt sondaz diagnostyczny z zastosowaniem kwestiona-
riusza ankiety, ktéry opracowano dla potrzeb tej pracy. Kwestionariusz ankiety
zawieral m.in. pytania, ktére diagnozowaly objawy i dolegliwosci wystepujace
w pierwszych 24 godzinach, jak i pézniej oraz powiklania pézne wystepujace
po 3 dobie po zabiegu endoprotezoplastyki biodra.

Wyniki i oméwienie

Liczne prace naukowe poswiecone endoprotezoplastyce stawéw biodrowych
podaja, ze zabieg ten przeprowadza sie najczesciej w znieczuleniu zewnatrzopo-
nowym, a znieczulenie ogélne stosuje si¢ w szczegdlnych przypadkach [2, 5, 6].
Dokonujac analizy klinicznej badanych mozna zauwazy¢, ze zdecydowana wiek-
szos¢ pacjentéw (85 osoéb, tj. 81,73%) byla operowana w znieczuleniu zewna-
trzoponowym. Znieczulenie ogdlne bylo stosowane tylko u 19 oséb, tj. 18,2%
pacjentéw. Najczesciej, bo u 84 oséb, tj. 80,77%, byt to zabieg planowany. Na
choroby uktadu krazenia leczyto si¢ 58 oséb, tj. 55,77% z ogétu badanych. Moz-
na bylo zauwazy¢, iz czestosé choréb ukiadu krazenia wzrastata wraz z wiekiem.
Ponadto pacjenci wymieniali wystepowanie takich choréb, jak: gosciec stawowy,
zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, zmiany zwyrodnieniowe stawéw.
Choroba zwyrodnieniowa stawéw dotyczyta az 90 badanych z ogétu, tj. 86,54%.
Sytuacja ta dotyczyta prawie w réwnym stopniu mezczyzn, jak i kobiet odpo-
wiednio: 34, tj. 94,44% i 56, tj. 82,35%.

Analiza objawéw po zabiegu operacyjnym pokazala, ze rodzaj objawéw
zglaszanych przez pacjentéw w pierwszych 24 godzinach po zabiegu endo-
protezoplastyki stawu biodrowego byl podobny wsréd kobiet i mezczyzn, cho-
ciaz zaobserwowano wieksza ich czesto$¢ wystepowania w grupie kobiet. Ry-
cina 1 przedstawia najczgstsze objawy zglaszane przez pacjentéow w pierw-
szych 24 godzinach po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego a pte¢
badanych.

Najczesciej pacjenci zglaszali bol glowy i/lub bdl okolicy ledZwiowej
(60 osob, tj. 57,69%). Czesciej objawy te byly zglaszane przez kobiety, chociaz
w grupie mezczyzn réwniez byly dominujace, odpowiednio: 48 kobiet, tj. 70,59%
i 12 mezczyzn tj. 33,33%. Przypomnie¢ nalezy, ze wigkszos$¢ zabiegéw byla wy-
konana w znieczuleniu zewnatrzoponowym, stad tez wydaje sig¢, Ze objawy te
byly zwigzane z wyborem okreslonego sposobu znieczulenia. Kolejnym obja-
wem zglaszanym przez badanych w pierwszych 24 godzinach po operacji byly
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dreszcze. Na objaw ten uskarzaly sie 32 osoby z ogétu badanych, tj. 30,77%. Po-
dobnie jak poprzednio, kobiety czeéciej niz mezczyzni podawaly wystepowanie
dreszczy. Zaburzenia ci$nienia tetniczego krwi (wzrost, spadek) dotyczyly 27,
tj. 25,96% o0s6b z ogoétu badanych, tu takze mozna bylo zauwazy¢ wieksza cze-
stos¢ wystepowania tego objawu w grupie kobiet. Pozostale objawy, w pierw-
szych 24 godzinach po zabiegu, takie jak: zaburzenia oddawania moczu, uczucie
dusznosci, nudnosci i wymioty takze czgéciej byly deklarowane przez kobiety.
Biorac pod uwage rodzaj stosowanego znieczulenia mozna bylo zauwazy¢,
ze czesto$é wystepowania objawéw w pierwszych 24 godzinach po zabiegu en-
doprotezoplastyki stawu biodrowego byla zréznicowana. Rycina 2 ilustruje to

zagadnienie.

Rycina 2. Najczestsze diagnozowane objawy w pierwszych 24 godzinach
po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego a rodzaj
zastosowanego znieczulenia
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Badania dowodzg, ze bdl okolicy ledZwiowej i bdl glowy zdecydowanie cze-
Sciej wystepowat w grupie badanych po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzo-
ponowego. Stan ten dotyczyt 54, tj. 63,53% badanych. Natomiast objawy te byly
W mniejszym stopniu odczuwane przez pacjentéw, u ktérych zabieg operacyjny
byt wykonywany w znieczuleniu ogélnym (5 oséb, tj. 26,32%). Zaburzenia ci-
$nienia tgtniczego krwi natomiast czeSciej wystgpowaly po stosowaniu znieczu-
lenia ogélnego i dotyczyly 23 os6b, tj. 27,06% badanych. Trudnosci w oddawaniu
moczu byly objawem, ktéry zazwyczaj wystgpowal po znieczuleniu zewnatrzo-
ponowym (5 0séb tj. 5,88% badanych). Wilasne badania pokazujg réwniez, ze na
wystepowanie takich objawéw, jak: nudnosci i wymioty, wyrazny wplyw miat
rodzaj stosowanego znieczulenia. Po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzopono-
wego, objawy te wystepowaly rzadko. Kolejny objaw zglaszany przez pacjentéw,
jakim byfa duszno$¢, w podobnym odsetku, wystepowat bez wzgledu na rodzaj
stosowanego znieczulenia.

W okresie od 24 do 48 godzin po zabiegu endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego, najczesciej diagnozowano: wzdecia brzucha, zapalenie ptuc, anemie.
Objawy te i ich czestos¢ wystepowania z uwzglednieniem trybu przyjecia i plci
ilustruje rycina 3.

Wzdecia brzucha, po zabiegu operacyjnym, na skutek gromadzenia si¢ ga-
z6w w jelitach i spowolnionej perystaltyki, sa czgsto diagnozowanym objawem.
Z analizy badan wynika, ze znacznie czesciej objaw ten wystepowatl u mez-
czyzn i czgSciej dotyczyt sytuacji zabiegéw nieplanowanych (2 osoby, tj. 66,67%).
Zapalenie pluc wystgpilo tylko u 1 mezczyzny z 3 mezczyzn operowanych
w trybie pilnym, ktéry podawal przed zabiegiem operacyjnym wspotistnie-
nie przewleklego zapalenia ptuc. Anemie natomiast, stwierdzono u 5 kobiet,
tj. 29,41% z 17 operowanych w trybie pilnym, co byto wskazaniem do transfuzji
krwi.

Z badan wlasnych mozna wnioskowaé, ze czestos¢ powiktan po zabiegu ope-
racyjnym wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego jest mafa. Jezeli jednak
powiklania wystapia, to moga by¢ warunkowane trybem przyjecia do zabiegu,
plcia, jak i wspélistnieniem innych choréb. Dane na temat wystepowania powi-
kiari od 3 do 7 doby po zabiegu endoprotezoplastyki biodra z uwzglednieniem
trybu przyjecia i plci podaje rycina 4.

Zaobserwowano, ze zakrzepowe zapalenie zyt dotyczyto tylko 2 kobiet z 17,
tj. 11,76%, przyjetych w trybie pilnym. Zauwazono réwniez, ze byly to kobiety
w wieku powyzej 70 roku zycia, a u jednej z nich wystepowaly zylaki koniczyn
dolnych, u drugiej zas choroba niedokrwienna serca i zaburzenia cisnienia tet-
niczego krwi. Jak podaje E. Jaszczuk i wspél. [1], zakrzepowe zapalenie zyt jest
czestym zjawiskiem u chorych powyzej 70 roku zycia, operowanych w trybie pil-
nym, z obciazeniami krazeniowo-oddechowymi. Ponadto autorzy podkreélaja, ze
sama operacja endoprotezoplastyki stawu biodrowego zaliczana jest do operacji
wysokiego ryzyka wystgpowania zakrzepowego zapalenia zyt koriczyn dolnych.
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Rycina 3. Najczestsze objawy zglaszane przez pacjentéw w pierwszych 24
do 48 godzin po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
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Jedynie u 2 mezczyzn powyzej 70 roku zycia, na skutek zaburzonej ewakuacji
wydzieliny w okresie drenazu ssacego doszio do powstania krwiaka. U jedne-
go z nich powodem alloplastyki stawu biodrowego bylto zlamanie szyjki kosci
udowej i zabieg byt wykonany w trybie pilnym, drugi zas byt operowany w try-
bie planowanym z powodu zmian zwyrodnieniowych. U 1 kobiety po zabiegu
planowanym, w 4 dobie pooperacyjnej, doszto do zwichniecia stawu biodrowe-
go po stronie operowanej, jako skutek zaniedbari w doborze metod chronigcych
operowany staw biodrowy. Réwniez u 1 kobiety, operowanej w trybie plano-
wanym, zauwazono po zabiegu operacyjnym wydluzenie si¢ nogi operowanej
o ok. 2 cm. Na powiklanie to zwraca uwage J. Kubacki [3] twierdzac, ze kazde
skrécenie operowanej koriczyny powinno by¢ natychmiast wyréwnane, najcze-
Sciej wkladka ortopedyczna.
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Rycina 4. Najczestsze powiklania pooperacyjne od 3-7 doby po zabiegu

endoprotezoplastyki stawu biodrowego a pte¢ badanych
i tryb przyjecia
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Whioski

ze:

Mimo, ze nie mozna postawi¢ kategorycznych wnioskéw mozna zauwazy¢,

Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw operowana byta w trybie planowanym
i znieczuleniu zewnatrzoponowym oraz dwa razy czeSciej zabieg wszcze-
piania endoprotezy stawu biodrowego dotyczy! kobiet.

. Czestos¢ i rodzaj objawéw zglaszanych przez pacjentéw, w pierwszych

24 godzinach po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, zalezata
od rodzaju zastosowanego znieczulenia. Kobiety czeéciej zgtaszaly objawy
niz mezczyZni.
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3. Czestos¢ powiktan po zabiegu operacyjnym wszczepienia endoprotezy sta-

wu biodrowego byta bardzo mata. Jezeli jednak powikiania wystapily, to by-
ly warunkowane trybem przyjecia do zabiegu, plcig, jak i wspdtistnieniem
innych choréb.
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Ocena deficytu samoopieki u chorych ze stomia
w podeszlym wieku

Wstep

Chirurgiczne polaczenie Swiatla jelita z powierzchnia skéry nazywane jest
stomig jelitowa.

Jedna z gtéwnych przyczyn wykonywania zabiegéw wylaniania stomii jest
rak jelita grubego [1]. W populagcji krajéw europejskich, w tym polskiej, zajmuje
on drugie miejsce pod wzgledem zapadalnosci na nowotwory ztosliwe. Ryzy-
ko zachorowania na raka jelita grubego wynosi ok. 5-6% w ciggu catego zycia
i szybko rosnie po 50. roku zycia [2].

W wielu publikacjach autorzy podkreslaja, ze wykonanie stomii oraz rozpo-
znanie choroby nowotworowej to jedne z najbardziej stresogennych czynnikéw
negatywnie wplywajgcych na jako$¢ zycia chorego [3], stanowig ogromne obcia-
zenie psychiczne zaréwno dla chorego, jak i jego rodziny [4]. Jest to stanowisko
potwierdzone réznorodnymi badaniami klinicznymi z zakresu oceny jakosci zy-
cia chorych ze stomig [5, 6].

Jednak nalezafoby sie¢ zastanowié, czy problem stomii mozna rozpatry-
wacé jako ,nowy (?), inny (?) sposéb na zycie chorego”. Trudno jest potwier-
dzi¢ stusznos¢ takiego pogladu, ze wzgledu na jego radykalnos¢ i brak badan
w tym zakresie. GI6wnie nalezy mie¢ na uwadze to, ze wylonienie stomii wig-
Ze sig¢ z usunigciem patologii jelita, niejednokrotnie z uwolnieniem chorego od
wielu cierpieri wynikajacych z objawéw choroby podstawowej, a prawidtowo
przeprowadzona operacja moze mie¢ wplyw na przediuzenie zycia chorego.
Dlatego tez zasadne jest ukierunkowane dzialanie zespotu terapeutycznego we
wspolpracy z chorym w celu przywrdcenia dobrej jakosci zycia ze stomig je-
litowa [7].

1 Zaklad Pielggniarstwa Chirurgicznego Collegium Medicum w Bydgoszczy
2 Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum w Bydgoszczy
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Dazenie do jak najwigkszej samodzielnosci chorego w mozliwie najkrétszym
czasie stanowi ide¢ wspotczesnej opieki nad nim. Zgodnie z definicja wedtug
Dorothy Orem samoopieka — to wyuczona aktywnos¢, ktéra czlowiek podej-
muje i kontynuuje w celu utrzymania zycia, zdrowia i dobrego samopoczucia.
Zachwianie réwnowagi pomiedzy indywidualnym zapotrzebowaniem na opie-
ke a zdolnoscig do samoopieki (deficyt samoopieki) wymaga interwengiji [8, 9].
Podstawowym elementem interwengji, ktére majg utatwi¢ choremu adaptacje do
zycia ze stomia jest edukacja, poniewaz proces ten pozwala wyposazy¢ chorego
w niezbedna wiedze i praktyczne umiejetnosci samoopieki [10, 11].

Chory ze stomia, szczegdlnie w bezposrednim okresie po operacji, z r6z-
nych powodéw jest niezdolny, badZ nie w pelni zdolny do zapewnienia sobie
stalej i efektywnej samoopieki. Stan ten uwarunkowany jest miedzy innymi po-
zostawaniem w 16zku, zlym samopoczuciem, bélem pooperacyjnym, jak réwniez
w znaczacym stopniu brakiem wiedzy z zakresu pielegnowania stomii.

Holistyczne podejScie do chorego, uwzgledniajace biologiczna, psychiczng
i spoleczng sfere zycia, rehabilitacja i kompleksowa opieka dajag choremu moz-
liwo$é prowadzenia normalnego zycia oraz bycia aktywnym i samodzielnym
w podobnym lub takim samym stopniu jak przed operacja wylonienia stomii [11].

Celem pracy byta préba okreslenia czynnikéw wplywajacych na wystepo-
wanie deficytu samoopieki u chorych ze stomig w wieku podesziym.

Material i metody

W badaniu brato udzial 80 chorych ze stomig, objetych opieka Poradni Sto-
mijnej dziatajacej przy Klinice Chirurgii w SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala
im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy. Niniejsze badania o charakterze anonimowym
przeprowadzono w 2005 r.

W badaniu postuzono si¢ specjalnie do tego celu skonstruowanym kwestio-
nariuszem ankiety, zawierajgcym 27 pytari zamknigtych i 5 otwartych. Pytania
podzielono na ogélne — ktérych odpowiedzi umozliwily charakterystyke chorych
i szczegblowe zawierajace ocene zdolnosci chorego do samoopieki. W ocenie
zdolnosci do samoopieki przyjeto nastepujaca punktacje: ponizej 11 pkt (< 11)
- niedostateczne przygotowanie, natomiast powyzej 10 pkt (> 10) przygotowanie
wystarczajace do pelnienia samoopieki.

Wszyscy chorzy w okresie okotooperacyjnym wigczeni zostali w proces edu-
kacji, ktérego zadaniem bylo przekazanie niezbednej do pelnienia samoopieki
wiedzy z zakresu mozliwosci uzyskania sprzetu stomijnego, jego doboru i wy-
korzystania, postepowania dietetycznego, zapobiegania powiklaniom oraz wypo-
sazenie chorego w umiejetnosci zwigzane z pielegnacja skéry i zmiang sprzetu
stomijnego.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Col-
legium Medicum w Bydgoszczy.
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Charakterystyka chorych

W badaniu uczestniczyto 80 chorych w wieku od 29 do 85 lat; mediana — 63.

W zwiazku z tym, ze okres zycia okreslany mianem ,wiek podeszly” rozpo-
czyna sie po 65. roku zycia podzielono chorych na dwie grupy: ponizej 65 roku
zycia (29-64 lat) oraz 65 lat i powyzej (65-85 lat).

Ponizej 65 roku zycia bylo 57% (46) chorych, a w wieku 65 lat i powyzej 43%
(34) chorych.

W grupie 80 chorych ze stomia, 46% (43) stanowily kobiety, a 54% (37)
mezczyzni, w tym w wieku 65 lat i powyzej byto 19 kobiet i 15 mezczyzn.

Wyniki

Ponizsze wyniki badani odnosza si¢ do grupy chorych w wieku 65 lat i po-
wWyzej.

W badanej grupie 12% (4) chorych osiggnefo niezadowalajacy poziom sa-
moopieki. Dwie kobiety i dwéch mezczyzn osiggneto w kryteriach samoopieki
ponizej 11 punktéw (wykres I). Ple¢ badanych nie wplywa na poziom samoopieki
(p=08).

Wykres I. Ple¢ a poziom samoopieki
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404 | — K
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04 Ll L | L =
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Na podstawie uzyskanych danych ustalono, ze w grupie 34 chorych w wie-
ku 65 lat i powyzej w 82% przyczyng zabiegu operacyjnego byta zmiana nowo-
tworowa. Obliczenia statystyczne wykazaly, ze przyczyna wylonienia stomii nie
wplyneta na poziom samoopieki chorych (p = 0,68).

W grupie ankietowanych, tylko 6% (2 mezczyzn) ma wyloniong ileostomieg,
pozostali — kolostomig. Ze zgromadzonych danych wynika, ze obnizony poziom
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Tabela I. Trudnosci w pielegnacji stomii

< 11 pkt > 10 pkt Razem

liczba | % | liczba | % | liczba | %

Trudno$ci zwigzane z pielegnacja stomii

Toaleta skéry - - 3 9 3 9
Zakladanie woreczka 1 3 3 9 4 12
Inne - - 6 18 6 18
Dopasowywanie odpowiedniego otworu 1 7 21 8 24
Odklejanie woreczka 1 3 8 22 9 25

Odklejanie woreczka, dopasowywanie

odpowiedniego otworu, zakladanie woreczka - - ! 3 1 3
Odklejanie woreczka, toaleta skéry,
. N 1 3 - - 1 3
dopasowywanie odpowiedniego otworu
Odklejanie woreczka, toaleta skéry - - 1 3 1 3
Odklejanie woreczka, inne - - 1 3 1 3
Ogolem 4 12 30 88 34 | 100

samoopieki wystepuje u 4 chorych z kolostomia. Pomiedzy rodzajem wytonionej
stomii a poziomem samoopieki nie wystepuje zaleznos¢ statystyczna (p = 0,59).

Z danych wynika, ze 1/4 chorych mieszka samotnie, ale tylko jeden z nich
nie radzi sobie z samoopieka. Brak zwigzku pomiedzy zamieszkiwaniem (sa-
motnie, badZ z innymi czltonkami rodziny) a poziomem samoopieki (p = 0,94).

Zawarte w tabeli I dane dotyczg trudnosci, na jakie pacjenci napotykali
w pielegnacji stomii najczesciej. Najwiecej wskazan dotyczylo odklejania worecz-
ka od skéry — niemal 40% (13 chorych).

Ankietowanych zapytano: czy juz przed operacjag powinno si¢ uczy¢ pacjen-
ta pielegnacji stomii. Uzyskano 80% odpowiedzi twierdzacych. Nie wystepuje
zalezno$¢ pomigdzy odpowiednim czasem rozpoczecia edukacji a poziomem
samoopieki (p = 0,27).

Analiza wynikéw wskazuje, ze tylko 15% chorych nie cierpi z powodu wy-
stepowania zmian skérnych wokét stomii. U pozostalych chorych zmiany takie
wystepuja z réznym nasileniem. Brak zaleznosci pomiedzy obnizonym pozio-
mem samoopieki a wystgpowaniem zmian skérnych (p = 0,37).

Omoéwienie

Kazdy cztowiek od poczatku zycia, poprzez zdobywanie wiedzy i umiejet-
nosci, uczy sie samodzielnosci i niezaleznosci. Niekiedy jednak napotyka na sy-
tuacje, w ktérych z réznych przyczyn nie jest w stanie poradzi¢ sobie z podjeciem
samoopieki. Deficyt samoopieki wystepuje, gdy zapotrzebowanie na samoopieke
przerasta jakosciowe lub iloSciowe mozliwosci jej pelnienia.
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Przyjmuje sig, ze u chorego ze stomig, znajdujacego si¢ po zabiegu operacyj-
nym w nowej sytuacji zyciowej, poziom samoopieki moze by¢ znacznie obnizony.
Niski stan wiedzy na temat funkcjonowania stomii lub jego brak, wymaga inter-
wencji zespotu terapeutycznego. Zdaniem J. Gliniskiej i U. Wojtkiewicz, wlasciwe
i skuteczne edukowanie pacjentéw przez pielegniarki zwieksza ich bezpieczen-
stwo, wzmacnia poczucie wartosci, aktywizuje do wspoéidziatania, a tym samym
umozliwia samoopieke i samopielegnacje, dzigki ktdrej staje si¢ on niezalezny
od innych oséb [12]. Dlatego tez edukacja chorego bedzie efektywniejsza, jezeli
zostanie podjeta jak najwczesniej, nawet przed operacja [13, 14, 15]. Poglady te
potwierdza 80% ankietowanych chorych. Pomimo tego, ze poziom samoopieki
nie jest zalezny statystycznie od czasu rozpoczecia dziatan edukacyjnych, cho-
rzy uwazaja, iz czas przed operacja jest odpowiednim momentem do wdrozenia
nauki samopielegnacji i samoopieki.

Z innych badan wynika, ze chorzy ze stomig w okresie pooperacyjnym naj-
czesciej oczekujg kompetentnych czynnosci pielegnacyjnych, informacji, wsparcia
i pocieszenia. Ponadto chorzy w wieku powyzej 71 roku zycia oczekuja przepro-
wadzenia rozmowy z najblizszymi [16]. Wystepuje réwniez poglad, ze osoby
starsze czeSciej w proces pielegnacji angazujq bliskie im osoby [17]. Jednak, ani
wiek ankietowanych, ani pte¢ nie maja znaczacego wpltywu na poziom samoopie-
ki. Z obliczen statystycznych wynika réwniez, ze osoby samotne (1/4 badanych)
potrafig radzi¢ sobie ze stomia nie gorzej niz osoby mieszkajgce z bliskimi.

Ze wzgledu na to, ze dla chorego stomia czesto stanowi problem, z ktérym
nigdy wczesniej sie nie spotkal, po raz pierwszy widzi i trzyma w reku wore-
czek stomijny, czesto boi sie dotyka¢ wlasnej stomii, zeby jej ,nie uszkodzi¢”,
samopielegnowanie stomii jest zadaniem trudnym. Wtasciwe jednak postepowa-
nie i przygotowanie chorego do realizacji tego zadania sprawia, ze trudnosci te
sg przemijajace [18]. Analiza danych nie potwierdza zalezno$ci miedzy powyz-
szymi trudnoéciami a zakresem deficytu w samoopiece.

Wystepowanie zmian skérnych u 75% badanych stanowi bardzo wysoki od-
setek. Sa to najczesciej powiklania skérne, ktére zdarzajg sie w wyniku popetnia-
nych bledéw dietetycznych. Pacjenci prawidlowo rozpoznajq powiktania skérne
i potrafig doskonale sobie z nimi radzi¢. Nie majg one wplywu na poziom samo-
opieki.

Starzenie si¢ organizmu czlowieka jest procesem naturalnym. Szybkos¢ za-
chodzacych wraz z wiekiem zmian uwarunkowana jest wielorakimi czynnikami.
Autorzy jednej z prac wyrézniaja przyczyny wystepowania probleméw piele-
gnacyjnych os6b w starszym wieku i zaliczaja przede wszystkim: niedowidze-
nie, niedostuch, zaburzenia zwieraczy, zaparcia, uposledzenie mobilnosci oraz
deficyt samodzielnosci w zakresie czynnosci higienicznych [19]. Proces starze-
nia dotyka réwniez sfery psychiczno-spotecznej. Stad u 0séb starszych dochodzi
do obnizenia zdolnosci psychomotorycznych, proceséw zapamigtywania, ucze-
nia sig, a takze zmian w procesie myslenia, emocji i motywacji. Nie jest to jed-
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noznaczne z tym, ze osoby starsze zatracajg z tego powodu zdolnos$¢ do uczest-
niczenia w zyciu intelektualnym. Czesto, dzigki kompensacyjnym zdolno$ciom
organizmu, pojawiaja si¢ u starszych oséb nowe mozliwosci intelektualne. Duze
znaczenie dla podtrzymania sprawnosci poznawczych oséb w starszym wieku
zyskuje trening umyslowy, zwlaszcza uprawiany przez cale zycie ze staroscia
wilgcznie [20].

W odniesieniu do badanych chorych ze stomig prawdopodobnie urucho-

miono mechanizmy adaptacyjne.

Whnioski

1

. Wiek os6b ze stomig nie jest istotnym czynnikiem wplywajacym na deficyt

samoopieki.

2. Czestym powiklaniem byly zmiany skérne wokét stomii i odklejanie si¢ wo-

reczka stomijnego.

3. Wnikliwa i indywidualna edukacja chorych w okresie okotooperacyjnym

pozwolita zachowaé wysoki poziom samoopieki.
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