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Wprowadzenie

W zmechanizowanym $wiecie — automatyczne, czg¢sto pozbawione emocji re-
akcje. Korporacyjny model funkcjonowania spoteczenstwa zabija empatig. Tro-
ska o drugiego czlowieka — wydawaloby si¢ oczywisty imperatyw funkcjonowa-
nia ochrony zdrowia — takze ulega cywilizacyjnej erozji. I cze¢sto zapominamy
o tym, ze:

»Miarg twojego czlowieczenstwa
jest wielkos¢ twojej troski o drugiego czlowieka”
Ks. Mieczystaw Maliniski

To pierwszy dogmat, jaki musimy wpoi¢ naszym studentom, a w konsekwencji —
absolwentom. Bez niego nawet najbardziej rozbudowana wiedza zawodowa nie be-
dzie miala szansy na sensowne zastosowanie w praktyce. A tylko szeroki wachlarz
form medycznej opieki ma sens w przypadku kobiet w cigzy z réznymi dysfunk-
cjami, w pologu oraz podczas opieki nad zdrowym i chorym dzieckiem. Szczegél-
na empatia to wymog, bez ktérego nie jest mozliwa zaangazowana opieka nad mat-
ka i dzieckiem.

Drugim dogmatem jest wzbudzenie w poloznych i pielegniarkach przekonania, ze
empatyczne, a zarazem bardzo profesjonalne z punktu widzenia wiedzy medycznej
postepowanie wobec kobiet w cigzy czy mtodych matek pozwoli nawigzac te szcze-
golng ni¢ porozumienia, w ktorej zawarte bedzie petne zaufanie do personelu me-
dycznego. Bez niego problematyczna staje si¢ opieka nad kobieta w cigzy czy mloda
matka. Zwlaszcza, gdy w gre wchodzg dysfunkcje zdrowotne.

Rola potoznych i pielegniarek jest tutaj szczegdlna, gdyz z natury rzeczy to one
powinny poswieci¢ najwiecej czasu pacjentkom. Tym, ktdre przygotowuja si¢ do
porodu lub urodzily bez zadnych zakldécen, jak i tym, ktére borykaja sie z réz-
nymi chorobowymi ograniczeniami. Szczegoélne znaczenie przypisuje sie profi-
laktyce zdrowotnej, ktéra powinna by¢ prowadzona na wszystkich etapach zycia
czlowieka. Swiadczenie pacjentom ustug na bardzo wysokim poziomie jest jedno-
cze$nie nakazem wynikajacym z rozwoju cywilizacji, ale réwniez obowigzkiem
moralnym.



10 Wprowadzenie

Stad tak szerokie spektrum tematéw podejmowanych przez autoréw tej publi-
kacji. Aby w codziennej pracy cho¢ w czesci sprosta¢ wyzwaniu, jakie kiedys okre-
§lil Jan Pawel II: ,,Czlowiek jest wielki nie przez to, co posiada, lecz przez to, kim
jest; nie przez to, co ma, lecz przez to, czym dzieli si¢ z innymi”. A my - pielegniar-
ki, potozne, lekarze — mamy przeciez czym si¢ dzieli¢. Co takze wykazemy w na-
szej publikaciji.

Redaktorzy:

Danuta Zurawicka
Iwona Luczak
Mariola Wojtal
Joanna Siekierka
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Czynniki motywujgce do pracy w zawodzie
pielegniarki, pielegniarza w opinii personelu
pielegniarskiego i studentow pielegniarstwa

Bernadetta Skulska®, Wiestawa Kowalska?

1 Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu
2 Wydziat Nauk Medycznych, Kierunek Pielegniarstwo,
Panistwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Wstep

Motywacja odpowiada za podjecie dzialania, jego ukierunkowanie, podtrzyma-
nie oraz zakonczenie. Jest indywidualng gotowosciag do prezentowania wysokiego
poziomu wysitku skoncentrowanego na zaspokajaniu konkretnych potrzeb. Kate-
gorie motywacji i demotywacji nie s3 antonimami, to dwa skrajne zagadnienia, po-
miedzy ktérymi pozostaje emocjonalna neutralnos¢. Demotywacja przyczynia si¢
do wzrostu niecheci w wykonywaniu dziatania. Nie jest wigc tylko brakiem moty-
wagcji. Zniechecenie moze odnosic si¢ do ogétu powierzonych obowiazkéw, badz je-
dynie do wykonywania pojedynczych zadan. Motywowanie pracownikéw to nie-
zwykle ztozony proces [1-3].

Funkcjonujace zaklady opieki zdrowotnej wymagaja skutecznego administro-
wania, poniewaz to ono warunkuje wlasciwy rozwdj placowki oraz podnosi odczu-
walny przez pacjentéw poziom zadowolenia z realizowanych §wiadczen medycz-
nych. Istotng kwestig dla podniesienia jakosci ustug medycznych jest motywacja
potrzebna do efektywnej pracy calego personelu, w tym pielegniarek i pielegnia-
rzy. Dla sprawnego zarzadzania zasobami ludzkimi istotne jest poznanie czynni-
koéw, ktore motywujg pracownikéw do wzrostu wydajnosci pracy. Systemy moty-
wacyjne moga oferowac szeroki zakres zachet, perswazji oraz przymusu. Moga by¢
czynnikami materialnymi, niematerialnymi i powinny by¢ dostosowane do potrzeb
0s6b zatrudnionych [4-6].

Polskie pielegniarstwo od lat zmaga si¢ z uogélnionym brakiem uznania. Profe-
sja ta nie jest postrzegana jako prestizowa. W poréwnaniu do innych grup zawodo-
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wych w pielegniarstwie zarobki nadal sg niewspdtmierne w stosunku do wymagan
oraz zaangazowania w prace. Wspdlczesnie pielegniarka pelni role partnera w re-
alizowaniu zadan terapeutycznych. Zmiana ta spowodowata wzrost wymagan wo-
bec oséb wykonujacych ten zawdd [7].

Cel badan

Celem badan bylo poznanie czynnikéw motywujacych oraz demotywujacych
do pracy w zawodzie pielegniarki, pielegniarza w opinii personelu pielegniarskie-
go i studentdw pielegniarstwa. Aby go osiagnac, wyznaczono cele szczegdtowe.

1. Okreslenie czynnikéw materialnych i niematerialnych, ktére najbardziej mo-
tywuja i demotywuja do pracy personel pielegniarski oraz studentéw piele-
gniarstwa.

2. Okreslenie r6znic w motywacji do pracy miedzy personelem pielegniarskim
a studentami pielegniarstwa.

Materiat i metody

Zgode nr 37/P1/2017 na przeprowadzenie badan uzyskano od Komisji Bioetycz-
nej PMWSZ w Opolu w czerwcu 2017 roku. Internetowe badania ankietowe prze-
prowadzono w okresie od 20.10.2017 roku do 11.11.2017 roku. Przebadano 351 oséb.
Wsrdd nich bylo 175 przedstawicieli personelu pielegniarskiego oraz 176 studentow
pielegniarstwa. Wérdd ankietowanych byto 89,17% kobiet oraz 10,83% mezczyzn.

W grupie personelu pielegniarskiego $redni wiek ankietowanych wynosit 37 lat.
Potowa badanych byla mtodsza lub w wieku 39 lat, pozostali ankietowani mieli wie-
cej niz 39 lat. Najmlodsza osoba miala 22 lata, najstarsza 65. Wérdd studentow sred-
ni wiek wynosil 25 lat. Polowa badanych byla mlodsza lub w wieku 22,5 lat, pozo-
stale 50% to osoby powyzej 22,5 lat.

W grupie personelu pielegniarskiego wyksztalcenie wyzsze magisterskie posia-
dalo 47,43% ankietowanych, studia licencjackie 34,28% respondentéw, a 10,29% —
liceum medyczne oraz 7,47 % badanych - medyczne studium zawodowe, jedna oso-
ba posiadata tytul doktora nauk o zdrowiu. Wéréd uczacych sie zawodu 48,86% byto
studentami studiow I stopnia, a 51,14% studentami II stopnia.

W szpitalu pracowalo 68,57% badanych, w zakladach opieki 13,15%, a w przy-
chodni 9,71%, 8,57% podejmowalo zatrudnienie w innych placéwkach medycznych.
W ramach umowy o prace zatrudnionych bylo 87,43% respondentéw, a na podsta-
wie umowy cywilnoprawnej 5,71% ankietowanych. Dwoch respondentéw zatrud-
nionych bylo w placéwce opieki zdrowotnej w ramach stosunku stuzbowego.

Kryteria wlaczenia do badania: student pielegniarstwa, pielegniarka lub pielegniarz
aktualnie pracujacy w zawodzie. Kryteria wylaczenia: osoby, ktére nie sg studentami
kierunku pielegniarstwo, aktualnie nie pracuja w zawodzie pielegniarki, pielegniarza.
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Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
techniki ankietowania. Narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz, kté-
ry utworzono na potrzeby tego badania.

Wyniki poddano statystycznym analizom w programie Statistica 13.1 (Statsoft
Polska) i przy pomocy pakietu Microsoft 2013. W badaniu wykorzystano statystyki
opisowe: $rednig, odchylenie standardowe. Do poréwnania $rednich uzyto niepara-
metrycznego testu U Manna-Whitneya. Pozyskane dane po analizie statystycznej
przedstawiono w sposéb graficzny przy pomocy pakietu Microsoft 2013. Weryfikacje
zaleznosci pomiedzy pomiarami przeprowadzono na poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Wybér miejsca zatrudnienia moze by¢ uwarunkowany wieloma czynnikami eko-
nomicznymi, rodzinnymi, a takze moze on wynikac z petnionej funkcji zawodowej
lub charakteru pracy. Zapytano badanych, jakie czynniki wptynety na wybor przez
nich aktualnego miejsca pracy.

Inne
Zajmowane stanowisko

Wysokie wynagrodzenie

Wymarzona praca
Wolny etat 32,57%

Sytuacja materialna

Przypadek 14,86%
Polecenie przez znajomego 8,00%
Mozliwos¢ awansu
,Lekka” praca 6,29%

Elastyczny czas pracy 12,57%
Blisko$¢ miejsca pracy
od miejsca zamieszkania

0 10 20 30 40 50 60 70

procent

Rycina 1. Czynniki motywujgce personel pielegniarski do wyboru aktualnego miejsca pracy

Wyniki badan pokazaly, ze najczgsciej wskazywanym przez respondentdw czyn-
nikiem wyboru aktualnego miejsca zatrudnienia byta blisko§¢ miejsca pracy od
miejsca zamieszkania - takiej odpowiedzi udzielito 37,34% badanych pracownikow.
Niewiele mniej, gdyz 32,57% ankietowanych, wskazalo wolny etat. W nastepnej ko-
lejnosci respondenci wymieniali, ze wybdr wynikat z przypadku, elastycznego czasu
pracy oraz ze byta to dla nich wymarzona praca. Niewielki odsetek badanych wybrat
mozliwo$¢ awansu 1,14%, tak mata liczba oséb moze wskazywac na to, iz ankieto-
wani nie widzg mozliwosci awansu w zawodzie pielegniarskim.



14 Bernadetta Skulska, Wiestawa Kowalska

W kolejnym pytaniu zapytano respondentow, jakie czynniki motywujg ich
w miejscu pracy, szczegdélowe dane zostaly zamieszczone na ryc. 2.

Inne 10,86%
Wysokie wynagrodzenie zasadnicze 1 17,14%
Wysoka premia uznaniowa 1 4,00%
Pewnosé i statosé zatrudnienia | 41,71%
Niski poziom stresu 1 9,14%
Nagrody/pochwaty 1 5,14%
R et |
Mozliwos¢ awansu 5,14%
Dofinansowanie kosztow nauki | 7,43%
Dodatkowe dni urlopu 1 4,00%

g 52,70%
Dobra atmosfera w pracy

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
procent

Rycina 2. Czynniki motywujace personel pielegniarski w miejscu pracy

Wyniki empiryczne pokazaly, ze czynnikiem motywujacy w miejscu pracy jest
dobra atmosfera, ktérg wybrata ponad potowa badanych - 52,57%. Pewnos¢ i stabil-
nos¢ zatrudnienia wymienialo 41,71% respondentéw. Mozliwo$¢ doskonalenia za-
wodowego i podnoszenia kwalifikacji wymienilo 21,71% ankietowanych. Niewiel-
ki odsetek wskazal na pochwaty, nagrody i dodatkowe dni urlopu.

Czynniki motywujace do pracy w zawodzie pielegniarskim podzielono na ma-
terialne i niematerialne. Poproszono badanych o nadanie kazdemu z nich cyfry od
5 do 1, gdzie: 5 oznacza element najbardziej motywujacy do efektywnej pracy, na-
tomiast 1 to ten, ktdry zupelnie nie przekonuje. Czynniki materialne zostaty wy-
brane na podstawie dostepnej literatury. W kolejnym pytaniu wymienione zosta-
ty bodzce materialne zache¢cajace do pracy, ktore przybraty forme 9 stwierdzen.

Wyniki badan wykazaly, ze personel pielegniarski za czynnik najbardziej moty-
wujacy ich do pracy uznal wysokie wynagrodzenie zasadnicze ze $rednig 4,30, w na-
stepnej kolejnosci badani wymienili dodatek stazowy (4,21) oraz wynagrodzenie za
godziny nadliczbowe (4,16). Ankietowani wskazali rowniez na mniej istotne bodz-
ce, jakimi s3: nagrody jubileuszowe oraz dodatkowe $§wiadczenia medyczne/ubez-
pieczenia. Studenci pielegniarstwa za najsilniej motywujacy czynnik uznali wyso-
kie wynagrodzenie zasadnicze i wynagrodzenie za godziny nadliczbowe ze $rednia
4,47. Kolejnymi czynnikami motywujgcymi, na ktére wskazywali ankietowani, byt
dodatek stazowy (4,27) oraz dofinansowanie kosztéw nauki (4,08).

Czynniki motywujace do pracy w zawodzie pielegniarki mogg si¢ zmienia¢, by¢
uwarunkowane réznymi czynnikami np. zwigzanymi z wiekiem, do§wiadczeniem
zawodowym, zmieniajacymi si¢ warunkami spolecznymi. Poproszono ankietowa-
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Wynagrodzenie za godziny nadliczbowe 416 4,47
Dodatek stazowy 4 121,127
Wysokie wynagrodzenie zasadnicze 4,30 ket
Wysoka premia motywacyjna 44i%3
Nagrody jubileuszowe
Dofinansowanie kosztéw nauki 4 084'19
Dodatkowe $wiadczenia medyczne/
dodatkowe ubezpieczenia
Swiadczenia socjalne 4,06 m g:;

Dobre zaplecze socjalne

4,08

32 34 36 38 4 42 44 46

Rycina 3. Srednie wartoéci czynnikéw finansowych motywujacych do pracy w grupie studentéw pie-
legniarstwa i aktywnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy

nych, aby wybrali czynniki niematerialne motywujace ich do pracy. BodzZce niema-
terialne zawieraly 13 stwierdzen. Szczegétowe dane $rednich wartosci czynnikow
motywujacych niematerialnych zostaly zamieszczone na ryc. 4.

Uznanie ze strony 4,19
pacjentdw i ich rodzin 4,17
Wspotzawodnictwo 2,62
w zespole wspotpracownikéw 2,41
Szacunek ze strony pacjentow, 4,28
ich rodzin 4,22
. 4,26
Szacunek przetozonego 432
Stabilizacja i pewnos¢ zatrudnienia ﬁ'ig
Mozliwos¢ samodoskonalenia, ;
f - h ¢ 4,32
rozwoju osobistego i podnoszenia 4,17
kwalifikacji zawodowych 409
Mozliwos¢ awansu 377 W stud.
407 piel.
Elastyczny czas pracy 3.91
Dobre warunki psychiczne pracy 44'15692
o 4,30
Dobre warunki fizyczne pracy 424
Dobre kontakty z przetozonymi 441232
Dobre kontakty z pracownikami 443453
Blisko$¢ miejsca pracy 3,65 '
od miejsca zamieszkania 3,78

0 051 15 2 25 3 35 4 45 5

Rycina 4. Srednie wartoéci czynnikéw niematerialnych motywujacych do pracy w grupie studentéw
pielegniarstwa i aktywnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy
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W drodze badan ustalono, ze wérdd bodZcdw niematerialnych grupa personelu
pielegniarskiego za najsilniej motywujacy czynnik uznala dobre warunki psychicz-
ne odnoszace si¢ do braku konfliktéw miedzy pracownikami (4,62). Natomiast stu-
denci najwyzej ocenili stabilizacje i pewno$¢ zatrudnienia (4,57). Kolejny wymienia-
ny bodziec mobilizujacy personel pielegniarski do pracy to poczucie bezpieczenstwa
finansowego (4,47). W grupie studentéw na drugim miejscu badani umiescili do-
bre warunki psychiczne pracy ze $rednia (4,50). Za najmniej wazny czynnik moty-
wujacy do pracy - tak w grupie pielegniarskiej, jak i w grupie studentéw - uznano
wspolzawodnictwo w zespole ze $rednig odpowiednio 2,41 i 2,62.

W literaturze przedmiotu wymieniane s czynniki, ktére zniechecaja do pracy
w zawodzie pielegniarskim. Po ich przeanalizowaniu dokonano podzialu na czyn-
niki materialne i niematerialne. Poproszono badanych o nadanie kazdemu z nich
cyfry od 5 do 1, gdzie: 5 oznacza element najbardziej demotywujacy do efektyw-
nej pracy, natomiast 1 to ten, ktéry zupelnie nie demotywuje. Ponizej zamieszczo-
no $rednie wartosci 4 materialnych czynnikéw demotywujacych.

Niskie zarobki 443
(wynagrodzenie nieadekwatne '
do wykonywanej pracy) 4,73

] 3,97
Kara finansowa
I, 3,93
b stud.
. 3,51 .
Brak zaplecza socjalnego m piel.
- M

Brak podwyzki/nagrod/premii

Rycina 5. Srednie wartosci materialnych czynnikéw demotywujacych do pracy w grupie studentéw
pielegniarstwa i aktywnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy

Czynnikiem najbardziej zniechecajacym do kontynuowania, a takze podejmo-
wania pracy w zawodzie pielegniarskim, sg niskie zarobki. Personel ocenif ten czyn-
nik na 4,73, a studenci na 4,43. Jako silnie demotywujacy bodziec badani wskazali
takze brak podwyzek nagrod i premii. W grupie personelu pielegniarskiego uzy-
skal on $rednig 4,39, a wérdd studentéw — 4,26. Za najmniej demotywujacy czyn-
nik obie grupy uznaty brak zaplecza socjalnego. Uczacy sie zawodu nadali mu wage
3,51, a aktywni zawodowo - 3,78.

W ocenie niematerialnych czynnikéw demotywujacych do pracy w zawodzie
pielegniarskim podano 16 stwierdzen. Srednie wartosci czynnikéw demotywuja-
cych zostaly zaprezentowane na ryc. 6.



Czynniki motywujgce do pracy w zawodzie pielegniarki, pielegniarza w opinii personelu... 17

L . 4,15
Obcigzenia psychiczne 443
Obciazenie fizyczne 4'049137
Zbyt szeroki zakres obowigzkow 3'2807
Zte kontakty interpersonalne 4'91226
Zte kontakty interpersonalne 4,1'4
ze wspotpracownikami 3 944,37
Stres & 432
Kara stowna — upomnienie 33235
Faworyzowanie ‘ 4,0
innych pracY)wnikéw 4,Z9 = stud.
Duza odlegtos¢ miejsca pracy 3,35 iel
od miejsca zamieszkania 3,59 m piel.
Brak zaplecza socjalnego 3'53178
Brak szacunku i wdziecznosci 4,07
ze strony pracodawcy 416
. . Brak szacunku 3,85
i wdziecznosci ze strony 3,83
Brak mozliwosci 3,95
ksztatcenia sie i rozwoju 3 624'01
Brak mozliwos$ci awansu 3,54
Brak kompetencji przetozonego fl"825
Brak jasno wyznaczonych 3,89
celow | zadan) [ 378
0 051 15 2 25 3 35 4 45 5

Rycina 6. Czynniki niematerialne demotywujgce do pracy w grupie studentéw pielegniarstwa i ak-
tywnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy

Ankietowana grupa pielegniarek i pielegniarzy za najbardziej demotywujacy do
pracy czynnik niematerialny uznata obcigzenie psychiczne (4,43). W nastepnej ko-
lejnosci wymienita zfe kontakty interpersonalne ze wspotpracownikami (4,37), ob-
cigzenie fizyczne (4,37), brak poczucia bezpieczenstwa finansowego i niepewnos¢
zatrudnienia (4,34) oraz stres (4,32). Za najmniej demotywujaca uznala kare stow-
ng (3,35). Studenci za najsilniej demotywujace czynniki do pracy uznali: brak po-
czucia bezpieczenstwa finansowego i niepewnos¢ zatrudnienia (4,43), obcigzenie
psychiczne (4,15), zte kontakty interpersonalne ze wspolpracownikami (4,14), ob-
cigzenie fizyczne (4,09) oraz faworyzowanie innych pracownikéw, brak szacunku
i wdziecznosci ze strony pracodawcow (4,07).

Dyskusja

Stworzenie idealnego modelu motywacyjnego do pracy w zawodzie pielegniar-
kiipielegniarza jest trudne oraz uwarunkowane licznymi czynnikami. Pracownicy
moga by¢ motywowani na wiele sposobow. Jednakze aby podjete dzialania moty-
wacyjne mogly przynies¢ realne korzysci, powinny by¢ zaplanowane oraz systema-
tycznie modyfikowane.
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W publikacji pt. ,Motywacja w pracy pielegniarki” Kunecka opublikowata wy-
niki badania nad czynnikami motywujacymi personel pielegniarski oraz studentéw
pielegniarstwa do pracy w zawodzie. Analiza zostala zainspirowana teoria potrzeb
Maslowa, wedtug ktdrej rozrdznia si¢ pig¢ kategorii potrzeb: fizjologiczne, bezpie-
czenstwa, przynaleznosci (spoteczne), uznania/szacunku oraz samorealizacji. Kon-
cepcja ta prezentuje hierarchiczne ujecie systemu motywacyjnego.

Z badan Kuneckiej wynika, iz na motywacje do pracy w istotny sposob wplywa-
ja potrzeby przynaleznosci. W nastepnej kolejnoéci potrzeba samorealizacji, bezpie-
czenstwa, zaspakajania potrzeb fizjologicznych, a na koncu uznania oraz szacunku
[8]. W badaniu wlasnym najsilniej motywujacymi czynnikami w grupie persone-
lu pielegniarskiego byly potrzeby przynaleznosci (dobre kontakty interpersonalne,
dobre warunki pracy, np. dobrany zespot). Natomiast studenci wskazali na bezpie-
czenstwo, w tym stabilizacje i pewnos¢ zatrudnienia. W publikacji Kuneckiej po-
trzebe bezpieczenstwa badani umiescili na trzecim miejscu, a na drugim potrzebe
samorealizacji, ktéra w niniejszym badaniu byfa oceniana wysoko. Z niniejszych ba-
dan wynika, ze zaspokajanie potrzeby uznania oraz szacunku jest niezwykle waz-
ne dla personelu pielegniarskiego. Ankietowani wskazujg na silny czynnik moty-
wujacy, jakim jest szacunek oraz uznanie ze strony pacjentéw i ich rodzin, a takze
ze strony przelozonego. Brak tych bodzcow silnie demotywuje respondentéw do
pracy zawodowe;j [8,9].

W badaniu wlasnym podzielono czynniki motywujace do pracy na: materialne
oraz niematerialne. Badani studenci wybrali najsilniej motywujace bodzce mate-
rialne, takie jak: wysokie wynagrodzenie zasadnicze, dodatek stazowy oraz wyna-
grodzenie za godziny nadliczbowe. Réwniez personel pielegniarski za najbardziej
motywujace uznal wysokie wynagrodzenie zasadnicze i dodatek stazowy. Porow-
nano nasilenie motywéw miedzy studentami a aktywnym zawodowo personelem
pielegniarskim. Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic w zakresie bodz-
cow dotyczacych wynagrodzenia. Za pomoca testu U Manna-Whitneya ustalo-
no dwie istotnie statystycznie réznice miedzy grupami personelu pielegniarskiego
a studentami pielegniarstwa. Pracujacy zawodowo wyzej ocenili nasilenie czynni-
kéw motywujacych do pracy odnoszacych si¢ do zaplecza socjalnego, potwierdzo-
no to testem U Manna-Whitneya Z = 2,43414 i p = 0,014, oraz do $wiadczen socjal-
nych Z = 2,32363 i p = 0,020.

W publikacji Btazuckiej i Cieslak pt. ,,Systemy motywacyjne w pracy pielegniarki”
zaprezentowano badania, w ktérych za najbardziej motywujace ankietowani uzna-
li motywatory finansowe — 78% badanych, a 22% wybralo motywy pozafinansowe.
Najmocniej motywujace w grupie motywatoréw finansowych byly wysokos¢ wyna-
grodzenia i dodatki w godzinach nadliczbowych. Najmniej motywujacymi czynni-
kami okazaly si¢ nagrody finansowe. W grupie bodzcoéw pozaplacowych najwiecej
respondentéw wskazalo na dofinansowanie i mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji
poprzez kursy i szkolenia finansowane przez pracodawce [4].
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W badaniu Btazuckiej i Cieslak najwiekszy odsetek badanych pielegniarek spo-
$réd motywatoréw niematerialnych wskazal na przyjazne stosunki z pozostaty-
mi czlonkami zespolu, nastgpnie na elastyczny czas pracy [4]. W badaniu wlasnym
w grupie pielegniarek najsilniejszymi bodZcami niematerialnymi byly dobre warun-
ki psychiczne pracy oraz dobre kontakty interpersonalne ze wspoipracownikami.
Natomiast studenci za najsilniejsze bodzce uznali stabilizacje i pewnos¢ zatrudnie-
nia oraz dobre warunki psychiczne pracy. We wspomnianym artykule Blazuckiej
i Cieslak wsréd motywatoréw do efektywnej pracy badani wskazali takze na ela-
styczny czas pracy [4]. Dla respondentéw niniejszego badania byl to jeden z nizej
ocenianych czynnikéw motywujacych.

W badaniach wlasnych poréwnano nasilenie bodzcéw niematerialnych moty-
wujacych do pracy miedzy grupa personelu pielegniarskiego a studentami. Istotne
statystyczne roznice migedzy badanymi grupami wystapily w ocenie czynnika do-
tyczacego mozliwosci awansu, studenci okreslili go na 4,09, a pracujace pielegniar-
ki na 3,72. Potwierdzono to testem U Manna-Whitneya Z = 2,44726 i p = 0,014.

Istnieje wiele bodZcow potencjalnie zniechecajacych do pracy. W publikacji au-
torstwa Dolot ,,Zrédta demotywacji pracownikéw w $wietle badan empirycznych”
zaprezentowano dzialanie motywacji w eksperymencie przeprowadzonym wsrod
pracownikéw duzych firm polskich i miedzynarodowych. BodZcami, ktére najbar-
dziej zniechecaja do pracy w miejscach zatrudnienia w publikacji Dolot, byty: mo-
notonia, niejasno$¢ wytyczonych celéw i brak podwyzek. Pracownicy okazywali
zdemotywowanie ze wzgledu na zbyt niskie wynagrodzenie, niesympatyczng at-
mosfere w miejscu zatrudnienia, a takze w kontaktach z bezposrednim przelozo-
nym [9]. W badaniu wlasnym ankietowani studenci takze wskazali na silnie demo-
tywujacy charakter niskich zarobkéw, w tym wynagrodzenia, a takze konfliktow
interpersonalnych z przetozonym lub wspétpracownikami. W prezentowanym ba-
daniu w grupie personelu pielegniarskiego najbardziej demotywujace okazaty sie
czynniki materialne, takie jak: niskie zarobki, brak podwyzek i nagréd oraz brak
premii. Wéréd bodzcow niematerialnych zniechecajaco na respondentéw dzialaja:
zle warunki fizyczne w miejscu pracy, brak poczucia bezpieczenstwa finansowego.
W badaniu Dolot respondenci wskazali najbardziej motywujace bodzce, zaliczy-
li do nich: poczucie samorealizacji i mozliwo$¢ rozwoju, uznanie ze strony przelo-
zonego, a takze zwigkszenie wynagrodzenia. Uzyskane przez te autorke wyniki sg
zbiezne z otrzymanymi w prezentowanym badaniu [9].

Wérdd czynnikéw demotywujacych do pracy w zawodzie pielegniarki miedzy
personelem pielegniarskim a studentami wystapily istotne statystycznie rozni-
ce w zakresie nasilenia kilku z nich. Pierwszy czynnik dotyczyl odleglosci miejsca
pracy od miejsca zamieszkania. Personel pielegniarski, w odréznieniu od studen-
tow, uznal, Ze jest on bardziej demotywujacy. Wykazalo to badanie testem U Man-
na-Whitneya Z = -2,08198 oraz p = 0,037. Kolejnym silnie zniech¢cajacym czynni-
kiem w grupie aktywnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy jest stres w pracy,
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ktérego nasilenie jest nizsze w grupie studentow. Roznica jest istotna statystycznie
Z=-3,613811ip =0,0003. Zle kontakty interpersonalne uznawane sg za czynnik bar-
dziej demotywujacy w grupie pielegniarek niz wérdd studentéw, réznica jest istot-
na statystycznie Z = -2,94256, p = 0,003. Obcigzenie fizyczne réwniez réznicuje an-
kietowanych, grupa pielegniarek okreslita nasilenie tego czynnika wyzej niz badani
studenci Z = -2,61984 oraz p = 0,008. Nastepnym czynnikiem, w ktérym wystapity
statystycznie istotne roznice migedzy badanymi grupami, jest obcigzenie psychiczne.
Dla personelu pielegniarskiego jest to czynnik silniej demotywujacy niz dla studen-
tow Z = -2,49114 oraz p = 0,012. Wymienione réznice w ocenie czynnikéw znieche-
cajacych uwarunkowane s3 osobistymi predyspozycjami fizycznymi i psychiczny-
mi oraz do§wiadczeniami.

W prezentowanej pracy zapytano respondentéw, co zdeterminowato wyboér ich
aktualnego miejsca pracy. Niepokojace jest to, iz w wiekszosci przypadkéw decyzja
ta wynikala z bliskosci placowki medycznej od miejsca zamieszkania oraz z wol-
nego etatu lub z przypadku. Mozna by to rozumie¢ w taki sposdb, ze pielegniarki
oraz pielegniarze, podejmujac prace, nie majg wigkszego wplywu na swobodny wy-
bdr miejsca zatrudnienia.

Prezentowane wyniki badan umozliwily poznanie czynnikoéw, ktére najbar-
dziej motywuja i demotywuja do pracy personel pielegniarski oraz studentéw pie-
legniarstwa. Wigkszos¢ analizowanych bodzcéw moze by¢ modyfikowana i zmie-
niana przez pracodawcow oraz kadre zarzadzajacg na poszczegolnych stanowiskach.
Kontynuowanie badan umozliwi poznanie zmian w zakresie czynnikéw motywu-
jacych oraz demotywujacych personel pielegniarski oraz bodzcéw zachecajacych,
zniechecajacych do nauki zawodu i pracy w nim [7].

Whioski

Z przeprowadzonych badan mozna wyciagna¢ nastepujace wnioski:

1. Czynnikami materialnymi, ktore najbardziej motywuja personel pielegniarski
i studentéw pielegniarstwa do pracy zawodowej, s3: wysokie wynagrodzenie
zasadnicze, wynagrodzenie za godzinny nadliczbowe oraz dodatek stazowy.

2. Czynnikami niematerialnymi, ktére najsilniej motywuja studentéw piele-
gniarstwa do pracy w zawodzie, sa: stabilizacja i pewno$¢ zatrudnienia, do-
bre warunki psychiczne. Dla kadry pielegniarskiej to: dobre warunki psy-
chiczne, stabilizacja i pewnos¢ zatrudnienia.

3. Najsilniej demotywuja respondentéw do pracy czynniki, takie jak: niskie za-
robki, wynagrodzenie nieadekwatne do wykonywanej pracy, brak podwyzek,
nagrod lub premii.

4. Najsilniej demotywuja bodzce niematerialne, takie jak: obcigzenia psychicz-
ne i fizyczne, zte kontakty ze wspolpracownikami, brak poczucia bezpieczen-
stwa finansowego oraz niepewnos¢ zatrudnienia.
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5. Czynniki, ktore rdznicuja badane grupy, odnosza si¢ do zaplecza socjalne-
go, $wiadczen socjalnych, mozliwosci awansu oraz obcigzenia psychiczne-
go i fizycznego.
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Wstep

Umiejetnos¢ udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej winna by¢ jedna
z podstawowych umiejetnosci kazdego cztonka spoleczenstwa, a w szczegolnosci
pracownikow ochrony zdrowia. Pozwala na ograniczenie skutkéw incydentu, a nie-
jednokrotnie zwieksza szanse na przezycie poszkodowanego. Pierwsza pomoc ma
na celu niedopuszczenie do dalszych uszkodzen i zabezpieczenie poszkodowanego
oraz miejsca zdarzenia do momentu przybycia stuzb ratowniczych. Pierwsza pomoc
definiowana jest jako proste, natychmiastowe czynnosci ratunkowe wykonywane
przez swiadkow lub uczestnikéw wypadku przed przybyciem na miejsce zdarzenia
zespolu ratownictwa medycznego [1].

Oznacza to, ze w udzielaniu pierwszej pomocy decydujace znaczenie ma czas,
jaki uplynal od zaistnienia zdarzenia do udzielenia pierwszej pomocy. Pierwsze mi-
nuty (4-5 min), to czas na podjecie skutecznych czynnosci majacych na celu przy-
wrdcenie podstawowych funkcji zyciowych.

Do udzielania pierwszej pomocy obliguja nas nie tylko normy moralne, lecz tak-
ze przepisy prawa. Dylemat, czy udziela¢ pomocy, czy tez poczekac na zesp6l ratow-
nictwa medycznego, jest jasno rozstrzygniety w polskim prawie. Do aktéw praw-
nych regulujacych podejmowanie dzialan ratujacych zdrowie i zycie naleza miedzy
innymi:

— Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panistwowym Ratownictwie Medycz-

nym Art. 4 [2].
— Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 roku Prawo o Ruchu Drogowym Art. 44 Dz.
U. 1997 Nr. 98 poz. 602 zmieniona 23 pazdziernika 2013 roku Dz. U. 2013
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poz 1446. Polskie ustawodawstwo przewiduje rowniez sankcje karne za nie-
dopelnienie obowigzku i sg one zawarte w Art. 162 Kodeksu Karnego [3,4].

Kazdy czlowiek powinien wiedzie¢, ze nie udzielajac pomocy, popelnia prze-
stepstwo zaniechania.

Pielegniarka POZ realizuje kompleksowa opieke pielegniarskg wobec jednostki
i rodziny, spolecznosci lokalnej, w $rodowisku zamieszkania, w sytuacji zdrowia,
choroby i niepelnosprawnosci. Posiada wiedze z zakresu: podstaw i zasad polityki
zdrowotnej i spolecznej, organizacji i funkcjonowania opieki zdrowotnej, roli i za-
dan POZ, podstaw prawnych odnosnie do udzielania $wiadczen zdrowotnych, dzia-
talnosci organizacji pozarzagdowych ukierunkowanych na zdrowie. Pielegniarki sa
najliczniejsza grupa medyczna, ktéra bardzo czesto ma pierwszy kontakt z pacjen-
tem w stanie naglego zagrozenia zycia.

Epidemiologia stanéw zagrozenia zycia wykazuje, ze mozemy je podzieli¢ na
czynniki pochodzenia zewngtrznego (urazy, wypadki komunikacyjne, oparzenia
itp.) oraz pochodzenia wewnetrznego (utrata przytomnosci, nagte zatrzymanie kra-
Zenia, zatrucia, itp).

Do podstawowych i koniecznych czynnosci ratunkowych zaliczamy: rozpozna-
nie stanu bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia, wezwanie stuzb ratunkowych,
ewakuacje ze strefy zagrozenia lub usunigcie czynnika szkodliwego, resuscytacje
quieniowo-oddechowq, zatamowanie masywnego krwawienia, zaopatrzenie rany,
wykonanie unieruchomienia w przypadku urazéw kostno-stawowych, utozenie
w pozycji bezpiecznej oraz zapewnienie komfortu termicznego i psychicznego [5].

Cel badania

Celem badania bylo okreslenie poziomu wiedzy pielegniarek POZ pracujacych
w wiejskich o$rodkach zdrowia na temat znajomosci zasad udzielania pierwszej po-
mocy w stanach zagrozenia zdrowia i Zycia.

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 pielegniarek zatrudnionych w podstawowej opiece zdro-
wotnej na terenach wiejskich powiatu czestochowskiego.

Kazda pielegniarka po wyrazeniu zgody otrzymala ankiete do wypelnienia w cza-
sie dla niej dogodnym.

Ogolem rozdano 100 ankiet, zwrdcono 100% ankiet, analizie poddano wszyst-
kie ankiety.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, gdyz za pomocy tej
metody mozna objac¢ wszystkie typy zjawisk o istotnym znaczeniu dla okreslonej
zbiorowosci.
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Technikg wykorzystana w pracy byla ankieta, ktéra pozwala na gromadzenie in-
formacji poprzez wypelnianie przygotowanych kwestionariuszy samodzielnie przez
respondenta. Jako narzedzie badawcze przyjeto kwestionariusz ankiety. Catkowi-
ta anonimowo$¢ badan uznano za niezbedny warunek pomyslnego, obiektywnego
ich przeprowadzenia. Taka sytuacja sprzyjata uzyskaniu wiarygodnych odpowie-
dzi na pytania zawarte w ankiecie. Anonimowos¢ zastrzezono dla wszystkich an-
kietowanych, a zwigzany z tym komfort psychiczny rokuje wigksza wiarygodnos¢
uzyskanych odpowiedzi. Specyfika ankiety polega na tym, ze jest forma testu egza-
minacyjnego, gdzie respondenci wybieraja 1 odpowiedz, ich zdaniem prawidiowa,
na zadane w ankiecie pytanie. Analiza statystyczna sprowadza si¢ w tym przypad-
ku do wyliczen $rednich w danych metrycznych oraz do wyliczenia statystyk pra-
widlowo wybranych odpowiedzi.

Wartosci analizowanych parametréw, mierzonych w skali nominalnej, przed-
stawiono przy pomocy licznosci i odsetka.

Kwestionariusz ankiety zawieral metryczke oraz liste 53 pytan o charakterze za-
mknietym z jedna prawidtowa odpowiedzig. Ankieta zawierata 23 pytania dotycza-
ce standw zagrozenia zycia pochodzenia wewnetrznego, 18 pytan dotyczylo stanéw
zagrozenia zycia pochodzenia urazowego, 9 pytan odnosilo si¢ do znajomosci RKO
oraz 3 pytania dotyczyly aktéw prawnych.

W badaniach uwzgledniono wiek badanych, staz pracy w zawodzie, poziom wy-
ksztalcenia, rodzaj ksztalcenia podyplomowego oraz czas, jaki uplynat od ostatnie-
go szkolenia z elementami pierwszej pomocy.

Wyniki

Badaniem objeto grupe 100 pielegniarek pracujacych w POZ na terenach wiej-
skich.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Lp. Wyszczegdlnienie Liczba (n) | Udzial %
20-30 0 0
31-40 18 18
Wiek ankietowanych pielegniarek 41-50 45 45
1 | POZ
51-60 33 33
>61 4 4

Razem 100 100
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Tabela 1. cd.
Lp. Wyszczegdlnienie Liczba (n) | Udzial %
0-10 28 28
11-20 24 24
Staz pracy pielegniarek POZ
2 21-30 27 27
>31 21 21
Razem 100 100
Srednie 59 59
Wyzsze, licencjat 34 34
Wryksztalcenie pielegniarek POZ pielegniarstwa
3
Wyisze, mgr
- ) 7 7
pielegniarstwa
Razem 100 100

Najliczniejsza grupe stanowily pielegniarki w wieku 41-50 lat (45 oséb), sred-
ni wiek to 47,7 lat. Liczng grupe stanowily pielegniarki, ktére legitymowaty si¢
stazem pracy w POZ w przedzialach: do 10 lat (28 oséb) oraz 21-30 lat (27 oso6b).
Z wyksztalceniem $rednim bylo 59 oséb, licencjackim - 34 osoby, a magisterskim —
7 0s6b.

Tabela 2. Rodzaj ksztatcenia podyplomowego

Rodzaj ksztalcenia podyplomowego Liczba (n) Udzial %
Kursy doskonalgce 49 40
Kursy kwalifikacyjne 66 53
Specjalizacje 8 6
Studia podyplomowe 1 1
Razem 124 100

* Liczby nie sumuja sie do 100, poniewaz ankietowane pielegniarki mogty ukorczy¢ kilka szkolen.

Najwieksza grupe stanowily pielegniarki (66 osob) po kursach kwalifikacyjnych.
Natomiast $redni czas, jaki uptynal od ostatniego szkolenia z elementami pierw-
szej pomocy, to 5 lat.
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Tabela 3. Czas, jaki uptynat od ostatniego szkolenia z elementami pierwszej pomocy

Lp. Czas w latach Liczba (n) Udziat %
1. 0-2 28 28
2. 3-5 32 32
3. 6-10 20 20
4. > 10 20 20
Razem 100 100

Przeprowadzone badania pozwolily okresli¢ wiedze¢ posiadang przez pielegniar-
ki POZ pracujace na terenach wiejskich powiatu czgstochowskiego na temat zasad
udzielania pierwszej pomocy.

Wsréd badanych pielegniarek w zakresie wiedzy dotyczacej prawidlowego po-
stepowania pielegniarskiego w sytuacjach zagrozenia zdrowia i Zycia pochodzenia
wewnetrznego, $rednio 67% pielegniarek udzielito prawidlowych odpowiedzi na
kazde pytanie ankiety dotyczace tych zagrozen.

Pielegniarki z wyksztalceniem $rednim wykazaly si¢ Srednim udzialem w pra-
widlowych odpowiedziach na kazde pytanie w wysokosci 65%, z licencjatem - 68%,
a z wyksztalceniem magisterskim — 79%.

Analiza danych pod katem posiadanych kwalifikacji zawodowych pokazala, ze
najlepsze wyniki uzyskaty pielegniarki posiadajace tytul specjalisty pielegniarstwa
- 81% prawidlowych odpowiedzi - oraz po studiach podyplomowych - 78%.

Analiza uzyskanych wynikéw w kontekscie czasu, jaki uplynal od ostatnie-
go szkolenia z elementami pierwszej pomocy, ukazala, Ze najlepiej poradzity sobie
osoby, ktére ukonczyly takie szkolenie w przeciaggu ostatnich 2 lat - 73% prawidto-
wych odpowiedzi.

Osoby ze stazem pracy w POZ od 11 do 20 lat uzyskaty réwniez dobry wynik,
uzyskujac srednio 70% prawidlowych odpowiedzi na kazde pytanie ankiety, doty-
czace znaczenia prawidfowego postepowania pielegniarskiego w sytuacjach zagro-
zenia zdrowia i zycia pochodzenia wewnetrznego.

Tylko 8% badanych zna prawidtowa kolejno$¢ postepowania z osobg lezacg na
ziemi, czyli zgodnie ze schematem BLS (ocena bezpieczenstwa, ocena przytomno-
$ci, wolanie o pomoc, ocena oddechu). Zapewnianie bezpieczenstwa wlasnego jest
priorytetem postepowania na miejscu zdarzenia, jak przedstawiono w czesci pierw-
szej niniejszej pracy, ,dobry ratownik to zywy ratownik”.

Czas zmiany pozycji bezpiecznej znalo tylko 8% badanych pielegniarek, a az
91% pielegniarek uwazalo, ze w zadnym wypadku nie wolno zmienia¢ ulozenia.
Tak niski poziom wiedzy dotyczacy pozycji bezpiecznej mozna jedynie wyttuma-
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czy¢ brakiem wiadomosci na temat wskazan do zastosowania pozycji bezpiecznej
u poszkodowanego.

Niemal wszystkie badane pielegniarki (99%) znaja przyczyne drgawek goracz-
kowych.

Ponad potowa (57%) pielegniarek wykazala si¢ znajomoscia zasad postepowa-
nia pielegniarskiego w urazach zagrazajacych zyciu. Srednio 55% badanych, to pie-
legniarki ze $rednim wyksztalceniem zawodowym, 57% z licencjatem i 71% z wy-
ksztalceniem wyzszym magisterskim. Wsréd nich $rednio 74% to pielegniarki
specjalistki.

W kontekscie czasu, jaki uptynat od ostatniego szkolenia z elementami pierwszej
pomocy, najgorzej poradzity sobie osoby, ktére ukonczyly takie szkolenie w przeciagu
od 3 do 5lat - jedynie 22% udzielilo prawidlowych odpowiedzi na kazde pytanie.

Osoby ze stazem pracy w POZ od 11 do 20 lat uzyskaly wynik $rednio 61% pra-
widlowych odpowiedzi na kazde pytanie ankiety w omawianym zakresie, a osoby ze
stazem pracy w POZ do 10 lat uzyskaty jedynie 52% prawidlowych odpowiedzi.

W czesci dotyczacej standw nagtych spowodowanych urazami najwiecej prawi-
dlowych odpowiedzi 97% dotyczylo pytania 35, w ktérym pytano o pierwsza po-
moc 4-letniemu chlopcu, ktéry doznal oparzen konczyn dolnych.

Najwiecej trudnosci sprawilo respondentom pytanie 37, dotyczace postepowa-
nia ratunkowego u osoby zadlawionej z utratg przytomnosci; tutaj prawidtowo od-
powiedzialo tylko 11% badanych pielegniarek, uwazajac, ze nalezy rozpocza¢ RKO,
61% badanych zastosowataby natomiast rekoczyn Heimlicha, ktéry polega na 5 szyb-
kich uci$nieciach nadbrzusza u osoby stojacej, czyli przytomnej. Znajomos¢ tego
manewru wedlug pytania 38 zadeklarowato az 91% badanych. Analizujac odpowie-
dzi na pytania 37 i 38, mozna wnioskowa¢, iz wiedza ukierunkowana na prawidlo-
we postepowanie w przypadku zadtawien nie jest poparta znajomoscig wlasciwego
postepowania adekwatnego do stanu poszkodowanego.

W zakresie pytan dotyczacych znaczenia udzialu pielegniarki w przypadku
NZK, uzyskano $rednio 57% prawidlowych odpowiedzi na kazde pytanie ankiety,
z czego 53% to osoby ze srednim wyksztalceniem, 61% z licencjatem i 68% prawi-
dlowych odpowiedzi uzyskaty osoby z wyzszym wyksztalceniem magisterskim.

Z 0s6b po szkoleniach zawodowych najlepszy wynik uzyskaly osoby po specja-
lizacji — 74% prawidlowych odpowiedzi.

Pielegniarki legitymujace si¢ czasem pracy w POZ od 0 do 10 lat uzyskaly sred-
nio 54% prawidtowych odpowiedzi na kazde pytanie, z czasem pracy w POZ od 11
do 20 lat - 61%, ze stazem 21 do 30 lat — 63% i z ponadtrzydziestoletnim czasem
pracy w POZ jedynie 49% prawidlowych odpowiedzi.

W czesci dotyczacej znajomosci zasad postgpowania w przypadku NZK pyta-
niem, ktére uzyskato najwigcej prawidtowych odpowiedzi bylo pytanie 45, w ktérym
pytano respondentéw o wskazania do podania epinefryny w zaleznosci do rodzaju
przyczyn NZK. Prawidlowych odpowiedzi udzielilo 73% badanych pielegniarek.
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Natomiast pytanie 48, dotyczace RKO u dzieci, sprawilo badanym najwigckszy
problem i tutaj prawidlowych odpowiedzi udzielilo tylko 36%, zaznaczajac, iz re-
suscytacje krazeniowo-oddechowa nalezy u dziecka rozpoczac¢ od 5 oddechéw ra-
towniczych.

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan ukazujg niezbyt zadowalajacy poziom wiedzy
ankietowanych pielegniarek POZ w $rodowisku wiejskim, ktére niewatpliwie po-
winno prezentowa¢ wysoki poziom wiedzy na powyzszy temat.

Podobne wyniki uzyskaty w swoich badaniach Olejniczak i wsp. Z przeprowa-
dzonych przez nich badan wynika, iz poziom wiedzy pielegniarek na temat udziela-
nia pierwszej pomocy przedmedycznej jest niezbyt zadowalajacy. Badane $srodowi-
sko pielegniarskie posiada niewystarczajacy poziom wiedzy, jednakze kto, jezeli nie
pielegniarki, powinien te wiedzg posiadac [6]. W badaniach Siwek, dotyczacych po-
ziomu wiedzy o udzielaniu pierwszej pomocy w przypadku NZK przeprowadzonych
wsrod studentéw na kierunku pielegniarstwo, sami ankietowani stosunkowo nisko
ocenili swoje umiejetnosci. Ocena ta koreluje z prezentowang przez nich wiedza.
Autor sadzi, iz ankietowani, dokonujac samooceny, brali pod uwage swoja wiedze,
$wiadoma gotowos¢ do dzialania, a takze poziom wyuczonych elementéw dziala-
nia, ktdre sg nieodlaczng czescia sktadowa kazdej ksztaltowanej umiejetnosci [7].

Odmienne wyniki uzyskat i przedstawit w swojej pracy magisterskiej Szczygiet.
W badaniach z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej wsréd pracownikow
Pogotowia Ratunkowego pielegniarki wykazaly si¢ najwyzszym poziomem wie-
dzy (70,8%) przed ratownikami medycznymi (64,3%) oraz lekarzami (60,2%) [8].

Natomiast Rok w badaniach z zakresu wiedzy na temat resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej otrzymat wyniki: ratownicy medyczni (79,5%) wykazali sie wiek-
sza wiedzg przed pielegniarkami (77%) i lekarzami (71,6%) [9].

Whioski

1. Poziom wiedzy pielegniarek POZ pracujacych na terenach wiejskich na te-
mat zakresu udzielania pierwszej pomocy jest dostateczny do udzielania po-
mocy poszkodowanym, lecz wiedza ta jest jednak daleka od wymaganych
standardow.

2. Poziom wiedzy pielegniarek POZ, ktére realizujg $wiadczenia zdrowotne na
rzecz pacjenta w srodowisku wiejskim, w odniesieniu do prawidlowego sche-
matu postgpowania w przypadku naglego zatrzymania krazenia jest dobry.
Jednak wprowadzenie systematycznych i obowigzkowych szkolen oraz egze-
kwowanie wiedzy w znacznym stopniu mogloby wptyna¢ na wieksza skutecz-
no$¢ udzielania pomocy w przypadku postepowania w RKO.
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Wstep

Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworéw liczba zachorowan na raka piersi prze-
kroczyta 16,5 tys. rocznie i wzrosta w ostatnich dwdch dekadach o okoto 10 000,
a standaryzowany wspoétczynnik zachorowalnosci wynosi okoto 52/100 000. Daje
to liczbe 20 przypadkéw nowych zachorowan rocznie [1]. W Polsce rak piersi jest od
kilku lat druga, wystepujaca po raku ptuc, przyczyna zgonéw spowodowanych przez
nowotwory ztosliwe wsrdd kobiet. Liczba zgondw siega okolo 5,5 tys. rocznie, stan-
daryzowany wspoétczynnik umieralno$ci wynosi w przyblizeniu 14,5/100 000 [1].

Standaryzowane wspolczynniki zachorowalnosci dla raka piersi réznig si¢ po-
miedzy krajami. Ponad polowa zachorowan na raka gruczotu piersiowego przypa-
da na kraje rozwijajace sie. Ameryka Pélnocna, Australia oraz péinocna i zachod-
nia Europa odznaczaja si¢ najwyzsza zachorowalnoscig (90-100/100 000), Europa
Srodkowa i Wschodnia — $rednia, za$ znaczne obszary Afryki i Azji Potudniowo-
-Wschodniej cechuje najnizsza zapadalnos¢ na raka piersi (ponizej 25/100 000) [2,3].
Amerykanski National Cancer Institute na podstawie badan epidemiologicznych
wykazuje, ze prawdopodobienistwo rozwoju nowotworu piersi w zyciu kobiety wy-
nosi ok. 12%. Przewidywane ryzyko jego rozwoju w ciggu 10 lat u kobiet w wieku
40 lat wynosi 1 na 69 kobiet, w grupie kobiet 50-letnich - 1 na 42 kobiety, a w wie-
ku 60 lat — 1 na 29 kobiet [4]. Analiza danych epidemiologicznych wyraznie wskazu-
je na wieksze ryzyko wystapienia raka piersi w krajach wysokorozwinietych, gdzie
wspolczynniki zachorowalnosci sa dwukrotnie wyzsze niz w Polsce i wielokrotnie
wyzsze niz w krajach rozwijajacych sie [4].

W obliczu takich danych zasadne wydaje si¢ prowadzenie dzialan profilaktycz-
nych i edukacyjnych w populacji kobiet, ktére wplyna na zwigkszenie ich §wiado-
mosci i uwrazliwig na ten istotny problem zdrowotny.
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Cel badania

Celem gtéwnym badania bylo poznanie poziomu wiedzy mieszkanek wojewodz-
twa opolskiego na temat raka piersi i jego profilaktyki.

Material i metody

Material do badan pozyskiwany byt w 2017 r. przez jedng ze wspoétautorek ni-
niejszego opracowania [5] wsrdd losowo wybranych kobiet bedacych mieszkanka-
mi wojewddztwa opolskiego. W badaniu wziglo udziat 200 mieszkanek wojewodz-
twa opolskiego w wieku od 18 lat do 61 lat. Srednia wieku wyniosta M = 36,33 lat,
przy odchyleniu standardowym SD = 12,74 lat. Pod wzgledem miejsca zamieszka-
nia przewazaly mieszkanki miast (n = 114; 57,0%) nad mieszkankami wsi (n = 86;
43,0%). Ze wzgledu na poziom wyksztalcenia dominowaly kobiety z wyksztalce-
niem wyzszym (n = 89; 44,5%) i srednim (n = 86; 43,0%). Dominowaty kobiety ak-
tywne zawodowo (n = 134; 67,0%).

Tabela 1. Wyksztatcenie i aktywnos$¢ zawodowa badanych [5]

Zmienne n %
Wryksztalcenie badanych
podstawowe 7 3,5
zawodowe 18 9,0
$rednie 86 43,0
wyzsze 89 44,5
Aktywno$¢ zawodowa badanych
osoba pracujaca 134 67,0
uczen/student 33 16,5
bezrobotna 30 15,0
rencista 3 1,5

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, technikg ankiety
z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Otrzymane wyniki badan przedstawiono ilo§ciowo w formie opisowej, do ktdrej
dotaczono ich prezentacje graficzne. Wyniki mierzalne przedstawiono przy pomo-
cy wartosci §redniej oraz odchylenia standardowego, a niemierzalne - przy pomocy
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licznosci i odsetka. Do badania zgodnosci cech zaré6wno niemierzalnych, jak i mie-
rzalnych, wykorzystano test chi-kwadrat. Do zbadania réznic w parametrach mie-
rzalnych pomiedzy dwiema grupami zastosowano test t-Studenta. Ponadto do opisu
korelacji migdzy zmiennymi porzadkowymi zastosowano wspétczynnik 1-Kendalla.
W analizach przyjeto poziom istotnosci statystycznej a = 0,05.

Najwiecej badanych kobiet mialo za sobg dwa porody (n = 63; 31,5%). Nastepnie
w pod-proébie kobiet, ktére przebyly co najmniej jeden pordd, zapytano o wiek uro-
dzenia pierwszego dziecka. Wiekszo$¢ badanych urodzita swoje pierwsze dziecko
pomiedzy 21. a 25. r.z. Zapytano réwniez badane, ile razy w ciagu roku badajg sie
u lekarza ginekologa. Najwigcej uczestniczek badania (n = 78; 39,0%) odbywata jed-
na wizyte u ginekologa w ciggu roku. Jednoczesnie co czwarta respondentka badata
sie dwa razy w roku (n = 53; 26,5%), lub rzadziej niz raz w roku (n = 48; 24,0%).

Tabela 2. Dzietnos$¢ i kontrole ginekologiczne u badanych [5]

Zmienne n %
Liczba przebytych porodow
jeden 40 20,0
dwa 63 31,5
trzy i wiecej 26 13,0
nie dotyczy 71 35.5
Wiek urodzenia pierwszego dziecka
16-20 31 24,0
20-25 66 51,2
25-30 22 17,1
30-35 8 6,1
35-39 2 1,6
Liczba wizyt u ginekologa w ciagu roku
wcale 11 5,5
mniej niz raz w roku 48 24,0
raz w roku 78 39,0
dwa razy w roku 53 26,5
czeéciej niz dwa razy w roku 10 5,0
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Wyniki

Zdecydowana wigkszos¢ badanych kobiet oceniata poziom swojej wiedzy na
temat raka piersi jako co najmniej wystarczajacy (n = 157; 78,5%). Zdecydowana
wiekszos¢ respondentek (n = 169; 84,5%) potwierdzala réwniez znajomo$¢ technik
samobadania piersi. Co prawda wykonywanie samodzielnych badan piersi zadekla-
rowalo 76,5% (n = 153) respondentek, jednak najwiecej z nich potwierdzito (n = 52;
26,0%), ze wykonuje to badanie trzy razy w roku. Na pytanie o prawidlowg czesto-
tliwo$¢ samodzielnego badania piersi 62% badanych (n = 124) kobiet udzielito odpo-
wiedzi ,trzy razy w roku”. Co pigta respondentka stwierdzila, ze nie wie, jak czgsto
powinno wykonywac sie samobadanie piersi. Ponad 2/3 badanych kobiet potrafito
okresli¢ wlasciwy moment (tj. po miesigczce) przeprowadzenia samodzielnego ba-
dania piersi. Na pytanie o wlasciwy moment rozpoczecia samobadania piersi 43,5%
(n = 87) ankietowanych kobiet udzielilo poprawnej odpowiedzi - od 20. r.z. Co trze-
cia uczestniczka badania (n = 71; 35,5%) stwierdzila, ze samobadanie piersi powin-
no mie¢ miejsce od momentu wystapienia pierwszej miesigczki.

Tabela 3. Samoocena wiedzy na temat profilaktyki raka piersi [5]

Zmienne n %

Samoocena poziomu wiedzy na temat raka piersi

nie zastanawiatam sie nad tym 9 4,5
niedostateczna 34 17,0
wystarczajaca 84 42,0
dobra 58 29,0
bardzo dobra 15 7,5

Znajomos$¢ technik samobadania piersi

tak 169 84,5

nie 31 15,5

Czestotliwo$¢ samodzielnego badania piersi

wecale 47 23,5
1 raz w roku 31 15,5
2 razy w roku 31 15,5

3 razy w roku 52 26,0
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Tabela 3. cd.
Zmienne n %
czesciej niz 3 razy w roku 10 5,0
co najmniej 1 raz w miesigcu 26 13,0
inna odp. 3 1,5

Wilaséciwa czestotliwo$¢ wykonywania samodzielnego badania piersi

wcale 2 1,0
jeden raz w roku 18 9,0
dwa razy w roku 16 8,0
trzy razy w roku 124 62,0
nie wiem 40 20,0

Wilaéciwy moment wykonywania samodzielnego badania piersi

po miesiaczce 137 68,5
nie wiem 28 14,0
bez znaczenia 25 12,5
tuz przed miesigczka 8 4,0
w trakcie miesigczki 2 1,0

Wtlaéciwy moment rozpoczecia wykonywania samobadania piersi

od momentu pierwszej miesigczki 71 35,5
od 20 r.z. 87 43,5
od 30 r.z. 21 10,5
0d 40 r.z. 5 2,5
od 50 r.z. 1 0,5
po klimakterium 2 1,0
nie wiem 13 6,5

Badane kobiety krytycznie wypowiedzialy si¢ o Swiadomosci Polek na temat raka
piersi. Wigkszo$¢ z nich (n = 140; 70%) ocenita, ze Polki cechuja si¢ przecigtnym po-
ziomem $wiadomosci na ten temat. Jedynie 8% (n = 16) respondentek okreslifo go
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jako dobry. Jednoczesnie respondentki potwierdzily, ze obecnie istnieje mozliwos¢
zapobiegania chorobie nowotworowej piersi (n = 125; 62,5%).

Tabela 4. Swiadomo$¢ w zakresie raka piersi i mozliwosci jego zapobieganiu [5]

Zmienne n %
Ocena $wiadomosci Polek na temat raka piersi
bardzo zta 10 5,0
zla 34 17,0
przecietna 140 70,0
dobra 16 8,0
Mozliwo$¢ zapobiegania chorobie nowotworowej
tak 125 62,5
nie 38 19,0
nie wiem 37 18,5

W opinii badanych kobiet czynnikami decydujacymi o skutecznym wyleczeniu
choroby sa: wczesne wykrycie choroby (n = 196; 98,0%) oraz odpowiednie leczenie
(n = 152; 76,0%). Najmniej osob uznalo aktywno$¢ fizyczng (n = 12; 6,0%) za sku-

teczny czynnik powrotu do zdrowia.

Tabela 5. Czynniki decydujace o skutecznym wyleczeniu raka piersi [5]*

Zmienne n % odp. % badanych
wczesne wykrycie choroby 196 42,0 98,0
odpowiednie leczenie 152 32,5 76,0
wiek chorej osoby 50 10,7 25,0
obecnos¢ bliskich os6b 35 7,5 17,5
dieta 21 4,5 10,5
aktywnos¢ fizyczna 12 2,6 6,0
raka piersi nie da sie wyleczy¢ 1 0,2 0,5

* Ankietowane mogty udzieli¢ maksymalnie do trzech odpowiedzi.
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W kolejnym etapie badania podjeto probe sprawdzenia wiedzy klinicznej bada-
nych kobiet. W odpowiedzi na pytanie o czynniki ryzyka raka piersi, zdecydowa-
na wiekszo$¢ ankietowanych (n = 186; 93,0%) wskazata na obcigzenie genetyczne.
Zdaniem zdecydowanej wigkszosci uczestniczek badania (n = 174; 87,0%) najcze-
$ciej wystepujacym objawem raka piersi w poczatkowym stadium jest guzek wyczu-
walny w badaniu palpacyjnym. Do najczesciej wskazywanych objawéw raka pier-
si w zaawansowanym stadium nalezaly: wyciek z tresci brodawki (n = 140; 70,0%),
guzki wyczuwalne w trakcie samobadania (n = 124; 62,0%) i wciagniecie brodaw-
ki (n = 100; 50,0%).

Tabela 6. Wiedza badanych w zakresie etiologii i objawdw raka piersi [5]*

Zmienne n % odp. | % badanych

Czynniki ryzyka raka piersi

obcigzenie genetyczne 186 41,6 93,0
palenie papieros6w 59 13,2 29,5
narazenie na promieniowanie 47 10,5 23,5
wiek 41 9,2 20,5
bezdzietnos¢ lub pierwszy pordd po 30. r.z. 32 7,2 16,0
otylos¢ 21 4,7 10,5
spozywanie alkoholu 17 3,8 8,5
dieta 12 2,7 6,0
poZina menopauza 9 2 4,5
rozmiar piersi 8 1,8 4,0
nie wiem 5 1,1 2,5
nie ma takich czynnikéw 4 0,9 2,0
karmienie piersig 3 0,7 1,5
wczesna pierwsza miesigczka 3 0,7 1,5
Objawy raka piersi w poczatkowym stadium
guzek wyczuwalny w badaniu palpacyjnym 174 42,3 87,0
zmiany na skorze 66 16,1 33,0

obrzek 61 14,8 30,5
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Tabela 6. cd.
Zmienne n % odp. | % badanych
bdl 59 14,1 29,5
brak objawdéw 36 8,8 18
nie wiem 10 2,4 5
wyciek z brodawki 4 1 2
zaburzenia hormonalne 1 0,2 0,5
Objawy raka piersi w zaawansowanym stadium
wyciek z tre$ci brodawki 140 28 70
guzek/guzki wyczuwalne w trakcie samobadania 124 24,8 62
wciagniecie brodawki 100 20 50
miejscowa zmiana w wygladzie piersi 69 13,8 34,5
tzw. skorka pomaranczy 39 7,8 19,5
nie wiem 14 2,8 7
wzrost temperatury ciata 14 2,8 7

* Ankietowane mogty udzieli¢ maksymalnie do trzech odpowiedzi

W opinii zdecydowanej wiekszosci uczestniczek badania (n = 164; 82,0%) wy-
krycie raka nie musi wigzac¢ si¢ z koniecznoscig usunigcia piersi. Na wystepowanie
takiej koniecznosci wskazalo 11,5% (n = 23) badanych kobiet, a odpowiedzi ,nie
wiem” udzielilo 6,5% (n = 13) badanych.

Ostatnie pytania zadane respondentkom dotyczyly aspektow zwigzanych
z szeroko rozumiang profilaktyka raka piersi na szczeblu ogdlnokrajowym. Po-
jecie profilaktyki badanym kobietom kojarzyto si¢ przede wszystkim z zapobie-
ganiem i ochrong zdrowia (n = 176; 88,0%) oraz z koniecznoscia wykonywania
badan kontrolnych (n = 121; 60,5%). Najczesciej wskazywanym przez respon-
dentki zrédlem informacji na temat profilaktyki i leczenia raka piersi byt Inter-
net (n = 152; 76,0%). Wyniki badania wskazuja, zZe do instytucji i dzialan zwia-
zanych z rakiem piersi, ktére byly znane najwiekszej czegsci ogétu respondentek,
nalezaly Amazonki (n = 168; 84,0%), Kampania AVON Rézowa Wstazka (n = 159;
79,5%), Mammobus (n = 159; 79,5%) i Marsze Rozowej Wstazki (n = 104; 52%).
Do przeszkéd w dzialaniach profilaktycznych wskazywanych przez ankieto-
wane nalezaly: strach przed wyrokiem (n = 114; 57,0%) i brak wiedzy (n = 106;
53,0%).
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Tabela 7. Wiedza na temat profilaktyki raka piersi na szczeblu ogdélnokrajowym [5]*
Zmienne n % odp. | % badanych
Rozumienie pojecia ,,profilaktyka”
z zapobieganiem i ochrona zdrowia 176 34,6 88,0
z konieczno$écia wykonywania badan kontrolnych 121 23,8 60,5
z dbaniem o siebie 88 17,3 44,0
z poszerzaniem swojej wiedzy 73 14,4 36,5
z konieczno$cig korzystania z wizyt lekarskich 37 7,3 18,5
z poszukiwaniem odpowiedniego sposobu leczenia 7 1,4 3,5
z chorobami 4 0,8 2,0
z trudnosciami w dostepie do badan 2 0,4 1,0
Zrédta informacji na temat profilaktyki/leczenia raka piersi
Internet 152 33,7 76,0
telewizja 66 14,6 33,0
prasa dla kobiet 51 11,3 25,5
rodzina, przyjaciele, znajomi 48 10,6 24,0
lekarz 42 9,3 21,0
literatura 42 9,3 21,0
poradniki 39 8,6 19.5
radio 6 1,3 3,0
Znajomos¢ instytucji i dziatan zwigzanych z rakiem piersi
Amazonki 168 20,8 84,0
Kampania AVON Rézowa Wstgzka 159 19,7 79,5
Mammobus 159 19.7 79,5
Marsze Rozowej Wstazki 104 12,9 52,0
E(;izl;;:zrjsr;y Program Wczesnego Wykrywania 63 78 315
Kobiety-kobietom 57 7,1 28,5
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Tabela 7. cd.
Zmienne n % odp. | % badanych
Polski Komitet Zwalczania Raka 46 5.7 23
Wielka draka by pokona¢ raka 28 3,5 14
Polska Unia Onkologii 17 2,1 8,5
Przepustka do XXI wieku 5 0,6 2,5

Przeszkody w podejmowaniu dzialan profilaktycznych raka piersi

strach przed wyrokiem 114 22.8 57
brak wiedzy 106 21,2 53
trudny dostep do specjalisty 84 16,8 42
brak zaufania do lekarzy 79 15,8 39,5
brak srodkéw materialnych 58 11,6 29
trudny dostep do diagnostyki 58 11,6 29
bolesnos¢ mammografii 1 0,2 0,5
nieche¢, odkladanie diagnostyki na ,,potem” 1 0,2 0,5

Powody nie podejmowania badan profilaktycznych piersi

z powodu strachu / leku przed chorobg 123 23,7 61,5
uwazajg, ze ich to nie dotyczy 116 224 58
z powodu braku odpowiedniej wiedzy 95 18,3 47,5
z powodu braku czasu 72 13,9 36
uwazajg si¢ za zdrowe 58 11,2 29
uwazajg sie za zbyt mlode na badania 45 8,7 22,5
uwazajg, ze ich to nie dotyczy 7 1,3 3,5
inne 2 0,4 1

ginekolodzy nie méwig o badaniu, kobiety nie

potrafig si¢ bada¢ 1 0,2 0,5

* Ankietowane mogty udzieli¢ maksymalnie do trzech odpowiedzi.

W pytaniu odnosnie do obowigzku wykonywania badan profilaktycznych, zde-
cydowana wigkszo$¢ respondentek (n = 176; 88,0%) uwazala, ze badania przesie-
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wowe pod katem badania piersi powinny mie¢ obligatoryjny charakter. Nie mia-
to zdania 9,0% badanych (n = 18), a 3,0% (n = 6) bylo nastawionych negatywnie do
tego pomystu.

Dyskusja

O raku piersi i jego profilaktyce wiele si¢ pisze i méwi, co ma ogromne znaczenie
w podnoszeniu $wiadomosci spolecznej w tym zakresie. Co prawda jest sporo pu-
blikacji omawiajacych to zagadnienie i pozwalajacych stwierdzi¢, co i ile nalezato-
by zrobi¢ w tym zakresie, ale w oparciu o otrzymywane wyniki badan okazuje sig,
ze jest jeszcze sporo do zrobienia [7]. Badaniami poziomu wiedzy polskich kobiet na
temat profilaktyki raka piersi zajmowali si¢ tacy autorzy, jak m.in. Dobrzyn i wsp.
[8], G6j i Caus i wsp. [9], Przysada i wsp. [6], Pazdzior, Stachowska i Zielinska [10],
Zych, Mar¢ i Binkowska-Bury [11].

Przysada i wsp. [6] poddali badaniu grupe 100 kobiet w wieku 30-60 lat. Wy-
kazali, ze $wiadomos¢ kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi jest ograniczona.
W odréznieniu od wynikéw niniejszej pracy, gdzie ankietowane dokonaly jej samo-
oceny na poziomie wystarczajacym (42,0%) lub dobrym (29,0%), a jedynie 17,0% jako
niedostatecznym, u 41,0% respondentek poziom wiedzy zostal oceniony jako bardzo
niski (ocena niedostateczna), pozostate 59,0% posiadalo wiedze¢ bardzo fragmenta-
ryczng i nie zalezala ona od wieku, miejsca zamieszkania i obcigzajacego wywia-
du rodzinnego. Zdaniem autoréw najwieksze braki w edukacji pacjentek dotyczy-
ty czynnikéw ryzyka raka piersi [6,8,10-13]. Zblizone wyniki otrzymata Slusarska
i wsp. Okoto potowa ankietowanych kobiet (50,7%) posiadata dostateczng wiedze
na temat raka piersi i jego profilaktyki. Wyjatkowo niepokojacym faktem bylo to,
ze zadna osoba z grupy badanej nie wykazala si¢ bardzo dobra znajomoscia tego
zagadnienia [12]. Uzyskane wyniki przez Bogusz i wsp. pokazaly, ze wlasng wie-
dze na temat profilaktyki raka piersi ankietowane ocenialy najczesciej na pozio-
mie §rednim (74,0%), a poziom wysoki wskazalo jedynie 5,0% ankietowanych [13].
W badaniu Pacian i wsp. ponad potowa kobiet (58,0%) okreslita swoja wiedze jako
przecietna, 32,0% uznalo, ze jest ona na poziomie dobrym, 6,0% - ztym, a jedynie
4,0% na bardzo dobrym [14]. Natomiast w prezentowanych badaniach bardzo do-
bra znajomo$¢ zagadnien zwigzanych z rakiem piersi i jego profilaktyka wykazato
zaledwie 7,5% badanych.

W wyniku przeprowadzonej analizy wynikéw badan wlasnych stwierdzono,
ze kobiety rdznily si¢ istotnie w zakresie sredniego poziomu wiedzy na temat pro-
filaktyki raka piersi w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia - t(191,59) = -2,44;
p = 0,016; r = 0,17. Kobiety z wyksztalceniem wyzszym cechowaly si¢ wicksza wie-
dza na ten temat (M = 4,38; SD = 1,79), niz kobiety z wyksztalceniem $rednim lub
nizszym (M = 3,75; SD = 1,87). Taka sama zalezno$¢ wykazuje w swoich badaniach
Slusarska [12].



42 Justyna Rzepka, Edyta Kedra, Magdalena Rusin, Piotr Gurowiec, Elzbieta Szlenk-Czyczerska

Analizujgc otrzymane wyniki, sprawdzono zaleznos¢, czy poziom wiedzy z za-
kresu profilaktyki raka piersi roznit sie w zaleznosci od aktywnosci zawodowej ko-
biet. Poniewaz wynik testu byl nieistotny statystycznie — t(110,03) = 0,00; p = 0,999;
r = 0,00 - stwierdzi¢ nalezy, ze pordwnywane grupy kobiet nie r6znily si¢ istotnie
w zakresie wiedzy na temat profilaktyki raka piersi. Sredni poziom wiedzy w grupie
kobiet nieaktywnych zawodowo (M = 4,03; SD = 2,1) byt zblizony do $redniej w gru-
pie kobiet aktywnych zawodowo (M =4,03; SD = 1,73). Odmienne wyniki przedsta-
wita Slusarska, ktéra podata, iz ankietowane pracujace umystowo wykazaty sie lep-
szg znajomoscig tematu, niz ankietowane pracujace fizycznie lub bezrobotne [12].

Korelacja pomiedzy wiekiem a poziomem wiedzy na temat badan profilaktycz-
nych byta nieistotna statystycznie (t = -0,02; p = 0,655). Na podstawie otrzyma-
nych wynikéw badan stwierdzono, ze poziom wiedzy badanej grupy na temat ba-
dan profilaktycznych nie miat zwigzku z wiekiem kobiet. Srednia wieku w grupie
kobiet zainteresowanych udzialem w badaniach profilaktycznych byla istotnie wyz-
sza (M =41,84; SD = 11,69) od $redniej w grupie kobiet niezainteresowanych udzia-
tem (M = 29,31; SD = 10,39); t(194,98) = -8,02; p < 0,001; r = 0,50. Réwniez Przysa-
da i wsp., badajac korelacje pomiedzy poziomem wiedzy a wiekiem, nie wykazali
istotnej statystycznie zaleznosci [6].

Badania przeprowadzone wsréd mieszkanek powiatu ostrowieckiego pokazaly,
ze udanie si¢ na badanie ginekologiczne jest traktowane przez kobiety w kategorii
przymusu lub obowiazku. Niekorzystanie z wizyt lekarskich ttumaczone jest bra-
kiem niepokojacych objawéw lub brakiem czasu. Obawa przed wykryciem choroby
czy skrepowanie jest przyczyng zaniechania badan profilaktycznych [15]. W prezen-
towanym materiale badawczym najczesciej wybierang przeszkoda w udziale w ba-
daniach profilaktycznych byl strach przed wyrokiem (57,0%), brak wiedzy (53,0%)
oraz trudny dostep do specjalisty (42,0%) i brak zaufania do lekarzy (39,5%). Czyn-
niki te byly najczesciej podawanymi wyborami ankietowanych w wigkszosci do-
stepnej literatury [3,13,14,17].

Podobnie wygladaja wyniki dotyczace powodéw niepodejmowania dziatan pro-
tilaktycznych. Wedlug ankietowanych najczestsza przyczyna niepodejmowania
dzialan profilaktycznych przez spoleczenstwo jest strach przed zdiagnozowaniem
choroby (61,0%), lekcewazenie ryzyka zagrozenia tg choroba (58,0%), a takze brak
odpowiedniej wiedzy (47,5%). Réwniez w badaniach Najdyhor i wsp. 65,0% bada-
nych kobiet stusznie uznalo, ze na podejmowanie dziatan profilaktycznych z zakresu
raka piersi ma wpltyw wiedza. 43,0% ankietowanych odpowiedzialo, iz najwieksza
przeszkoda w zgtaszaniu si¢ kobiet na badania jest utrudniony dost¢p do mammo-
grafii, 30,0% respondentek wskazalo, ze powodem jest brak §srodkéw finansowych,
a20,0% - brak zaufania do lekarzy [3].

Najtansza i jednoczesnie bardzo wazng metoda umozIliwiajaca wezesne wykrycie
niepokojacych zmian w piersiach jest samobadanie, o czym $wiadczy fakt, ze 90,0%
zmian ztosliwych jest rozpoznawanych przez kobiety wlasnie podczas samobadania
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[16]. W badaniach wtasnych az 84,5% ankietowanych uwazalo, ze zna techniki sa-
mobadania piersi. Niestety az 27,0% badanych wcale nie wykonywato samobadania.
Na pytanie o prawidiowa czestotliwos¢ samodzielnego badania piersi 62,0% bada-
nych kobiet udzielito odpowiedzi ,trzy razy w roku”. Co pigta respondentka stwier-
dzila, Ze nie wie, jak czesto powinno si¢ wykonywa¢ samobadanie piersi. Natomiast
ponad 2/3 badanych kobiet (68,5%) potrafito okresli¢ wlasciwy moment (tj. po mie-
sigczce) na samodzielne badanie piersi. W badaniach Slusarskiej az 72,2% ankieto-
wanych uwaza, ze samodzielne badanie gruczoléw piersiowych nalezy przeprowa-
dza¢ raz w miesigcu, natomiast 5,3% badanej grupy wskazalo, ze po menopauzie
kobiety powinny bada¢ swoje piersi zawsze tego samego dnia w kazdym miesigcu.
Ponad potowa pytanych (62,5%) byla §wiadoma tego, ze samobadanie nalezy wyko-
nywac 2-3 dni po ustaniu krwawienia miesigczkowego [12]. W badaniach Lewan-
dowskiej i wsp. potowa kobiet (50,0%) wiedziala, ze samokontrole piersi powinno
sie przeprowadza¢ po zakonczeniu krwawienia miesigczkowego [16]. Podobny wy-
nik uzyskata Kurpas i wsp., gdzie 49,0% ankietowanych zadeklarowalo, Ze samoba-
danie gruczoléw sutkowych wykonuje sie po menstruacji [17].

W prezentowanych badaniach zapytano kobiety, ile razy w ciggu roku badaja si¢
u lekarza ginekologa. Najwigcej uczestniczek badania (39,0%) odbywato jedna wi-
zyte u ginekologa w ciagu roku. Jednoczes$nie co czwarta respondentka badata sie
dwa razy w roku (26,5%) lub rzadziej niz raz w roku (24,0%). Na pytanie o to, czy
podczas wizyty u ginekologa ma miejsce badanie piersi, zdecydowana wiekszos¢
udzielita odpowiedzi ,,zazwyczaj nie” (43,5%) lub ,,nigdy” (36,0%). Badania Slusar-
skiej pokazaly, ze 61,1% respondentek bylo §wiadomych faktu, ze ginekolog powi-
nien przeprowadzaé badanie gruczotéw piersiowych przy kazdej wizycie lekarskiej,
jednak zaledwie 3,5% badanych kobiet przyznalo, ze lekarz robit to za kazdym ra-
zem. Az 60,4% ankietowanych nigdy nie mialo wykonanego badania palpacyjnego
piersi przez specjaliste [12]. Podobne wyniki uzyskaly Lewandowska i wsp. — we-
dlug 62,0% respondentek lekarz nigdy nie badat ich gruczotéw sutkowych [16]. Na-
tomiast odmienne wyniki uzyskali Przysada i wsp. - zaledwie 8,0% ankietowanych
kobiet nie mialo nigdy przeprowadzonego badania piersi przez ginekologa, a 21,0%
malo je wykonywane przy kazdej wizycie lekarskiej [6].

Na pytanie o czynniki ryzyka raka piersi, zdecydowana wiekszo$¢ kobiet wska-
zywala na obcigzenie genetyczne (93,0%). Inne czynniki ryzyka byly wskazywane
przez respondentki zdecydowanie rzadziej: palenie papieroséw (29,5%), narazenie
na promieniowanie (23,5%) i wiek (20,5%). Najcze$ciej wymienianymi czynnika-
mi ryzyka rozwoju raka piersi w badaniach Slusarskiej byly: czynniki genetyczne
(88,9%), przebyty nowotwor piersi (66,0%), wiek (54,3%), diugotrwate stosowanie
antykoncepcji doustnej (49,3%) i przebyty rak trzonu macicy i jajnika (45,1%) [12].
W badaniach Lewandowskiej i wsp. do najczesciej wymienianych czynnikéw ryzyka
rozwoju nowotworu gruczotu piersiowego nalezaly: obcigzenia genetyczne (64,0%),
stosowanie antykoncepcji hormonalnej (50,0%) oraz otylos¢ (30,0%) [16]. Natomiast
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w badaniach Nity i wsp. najwiecej respondentek odpowiedziato, ze wplyw na wzrost
ryzyka zachorowania na raka sutka maja czynniki genetyczne (75,2%), wystepowa-
nie fagodnych zmian w piersiach (72,5%) oraz rak piersi w rodzinie (65,1%) [18].

W badaniach wlasnych, zdaniem zdecydowanej wigkszoséci uczestniczek bada-
nia (87,0%), najczesciej wystepujacym objawem raka piersi w poczatkowym sta-
dium jest guzek wyczuwalny w badaniu palpacyjnym. Co trzecia respondentka
wskazata na wystepowanie zmian na skdrze (33,0%) lub obrzeku (29,0%). Do naj-
czg$ciej wskazywanych objawdw raka piersi w zaawansowanym stadium nalezaly:
wyciek z tre$ci brodawki (70,0%), guzki wyczuwalne w trakcie samobadania (62,0%)
i wciggniecie brodawki. Co trzecia respondentka (34,5%) wskazata na wystepowa-
nie miejscowych zmian w wygladzie piersi, a co piata (19,5%) na tzw. skorke poma-
raficzy. W badaniach Slusarskiej respondentki wykazywaty, ze najczeéciej wymie-
nianym objawem raka gruczotu piersiowego jest wyczuwalny guz w obrebie piersi
(95,8%), krwisty wyciek z brodawki sutkowej (72,9%), powiekszenie weztéw chlon-
nych w dole pachowym (70,1%), zmiana ksztattu piersi (61,8%), wciagniecie brodaw-
ki sutkowej niedajace si¢ odprowadzi¢ (50,7%) oraz owrzodzenie brodawki sutkowej
(49,3%) [12]. Réwniez w badaniach Lewandowskiej i wsp. najczesciej podawanymi
objawami nowotworu piersi byty guz w piersi lub pod pacha (96,0%) oraz krwisty
wyciek z brodawki sutkowej (76,0%). Do innych symptomdéw wymienionych przez
respondentki w cytowanym badaniu nalezg objaw skorki pomaranczowej (44,0%),
zmiany wygladu brodawek (30,0%), obrzek piersi (28,0%) oraz bol w obrebie piersi
(16,0%) [16]. Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskala tez Lorenc i wsp. [19].
W badaniach Szadowskiej-Szlachetki i wsp. najcze$ciej wskazywanymi objawami
byty: wciagniecie badz znieksztalcenie brodawki sutkowej (89,8%), powigkszenie
rozmiaru wezléw chlonnych w okolicy pachy (88,4%) oraz wysiek z brodawki sut-
kowej lub wysypka w okolicy piersi (87,1%) [20].

Najczesciej wskazywanym zrodtem wiedzy na temat profilaktyki i leczenia raka
piersi w prezentowanych wynikach badan byl Internet — korzystanie z tego zro-
dla zadeklarowato 76,0% ankietowanych. Co trzecia respondentka wskazatla na te-
lewizje (33,0%), prase dla kobiet (25,5%) i rodzine/przyjaciét/znajomych (24,0%),
na lekarza (21,0%), fachows literature (21,0%) lub poradniki (19,5%). W badaniach
Bogusz i wsp. najwigksza grupa respondentek jako wtasne Zrédlo wiedzy o profi-
laktyce nowotwordw piersi wskazala media (75,0%) oraz ulotki/broszury dostep-
ne w przychodni zdrowia (63,0%) [13]. W badaniach Florek-Luszczki respondentki
najczesciej wskazywaly na: programy TV (60,1%), broszury i ulotki (54,5%), kolo-
rowa prase (31,2%), a znacznie rzadziej na lekarza ginekologa (24,9%), pielegniarki
(4,3%) i inne zrddla (6,0%) [21]. Podobne wyniki uzyskat réwniez Przysada i wsp.,
gdzie podstawowym zrédlem edukacji byla telewizja (77%), a bardzo rzadko lekarz
[6]. Zblizone wyniki uzyskala Pazdzior — 57,0% kobiet wskazalo telewizje, a jedy-
nie 1,0% badanych na pielegniarke (potozng) rodzinnag [10].
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Natomiast optymizmem napawa fakt, Ze zdecydowana wiekszo$¢ respondentek

(n = 176; 88,0%) uwazala, ze badania przesiewowe pod katem raka piersi powinny
mie¢ obligatoryjny charakter, co pozwala sadzi¢, ze problem ten przez kobiety jest
uwazany za istotny.

Whioski

- Badane kobiety oceniajg swoja wiedz¢ na temat raka piersi i jego profilakty-
ki na poziomie $rednim, co znajduje potwierdzenie w udzielanych odpowie-
dziach na poszczegélne pytania kwestionariusza ankiety.

- Kobiety z wyksztalceniem wyzszym cechuja si¢ wigksza wiedzg na temat pro-
filaktyki raka piersi, niz kobiety z wyksztalceniem srednim lub nizszym.

— Zdecydowana wigkszos¢ respondentek opowiedziala si¢ za obligatoryjnoscia
badan przesiewowych pod katem raka piersi.

- Prezentowane wyniki badan wieloplaszczyznowo pokrywaja si¢ z wynikami
innych autoréw artykutéw medycznych. Jednoczesnie wykazuja nowe i waz-
ne aspekty dla badanej grupy kobiet w niniejszej pracy.

— Okreslenie poziomu wiedzy stuzy wskazaniu obszaréw, w ktérych wiedza ta
jest niewystarczajaca i jednoczesnie zaproponowaniu dzialan edukacyjnych
dostosowanych do potrzeb konkretnej grupy.
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Wstep

Szczepienia ochronne s3 jednym z najwiekszych osiggnie¢ medycyny i skutecz-
ng metodg profilaktyki choréb zakaznych. Istota szczepien jest celowe zetkniecie
organizmu z zabitym lub ostabionym mikroorganizmem lub jadami bakterii cho-
robotworczych. Szczepienia spowodowaly ograniczenie zachorowan, zmniejszyly
liczbe hospitalizacji i zredukowaly $miertelnos¢. Wyeliminowaty zachorowania na
ospe prawdziwg i ograniczyly wystepowanie wielu innych choréb, np.: poliomyeli-
tis, blonicy, rozyczki [1].

W Polsce organizacje szczepien ochronnych reguluje ustawa z 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych uludzi (Dz.U. 2 2008 r.
nr 234, poz. 1570). Realizacja szczepien odbywa si¢ zgodnie z Programem Szcze-
pien Ochronnych (PSO), ktdry porzadkuje kwestie wieku i zakresu wykonywanych
szczepien, okresla terminy szczepien i odstepy miedzy nimi. Uwzglednia szczepie-
nia realizowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (bezplatne),
obowiazkowe dla dzieci i mlodziezy oraz os6b narazonych na zakazenia w sposob
szczegolny i tzw. szczepienia zalecane (odplatne) [2].

Mimo Ze szczepienia ochronne sg bezpieczng metoda zapobiegania chorobom
zakaznym, a wystepowanie niepozadanych odczynéw poszczepiennych mate w po-
réwnaniu z uzyskanymi korzysciami, wzrasta liczba rodzicéw odmawiajgcych szcze-
pienia dzieci. Powolywane sg tzw. ruchy antyszczepionkowe podwazajace skutecz-
no$¢ i bezpieczenstwo szczepien [3-5].
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Optymalna realizacja szczepien ochronnych wymaga obecnie profesjonalnej edu-
kacji wakcynologicznej, a takze merytorycznych rozméw o ich korzysciach i istnie-

jacym ryzyku [1].

Cel

Celem badan bylo poznanie postawy studentéw Panstwowej Medycznej Wyz-
szej Szkoty Zawodowej w Opolu wobec szczepien ochronnych oraz okreslenie po-
ziomu wiedzy w tym zakresie.

Hipoteza badawcza

Sformulowano nastepujacg hipoteze badawczg: studenci kierunku pielegniar-
stwo wykazuja wyzszy poziom wiedzy na temat szczepien ochronnych, niz studen-
ci kierunku fizjoterapia, kosmetologia i dietetyka.

Materiat i metody

Grupe badang stanowilo 297 studentéw kierunkow: dietetyka, fizjoterapia, ko-
smetologia, pielegniarstwo Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej
w Opolu.

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a narzedzie ba-
dawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety opracowany dla potrzeb niniej-
szego badania.

Do zweryfikowania hipotezy badawczej zastosowano test Shapiro-Wilka. Jako
poziom istotnosci przyjeto a = 0,05, gdzie wynik p < 0,05 oznacza, ze pomiedzy
zmiennymi wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢. Poniewaz nie zostalo spel-
nione zalozenie dotyczace minimalnych wartosci oczekiwanych, w analizie wyko-
rzystano test Fishera dla tabel R x C.

Dokonano sumowania prawidlowych odpowiedzi na pytania dotyczace wia-
domoéci z zakresu szczepien. Po standaryzacji wynikéw do wartosci 100 uzyska-
no odsetek odpowiedzi prawidlowych. Nastepnie utworzono trzy przedzialy, ktére
pozwolity podzieli¢ grupe badang na osoby z poziomem wiedzy: najnizszym, sred-
nim i najwyzszym. Poziom najnizszy - ponizej 25% prawidtowych odpowiedzi, po-
ziom $redni - 25-37,5% prawidlowych odpowiedzi i poziom najwyzszy - powyzej
37,5% prawidtowych odpowiedzi.

Wyniki

Prawie wszyscy ankietowani studenci (98,3%) deklarowali wiedze nt. czym jest
szczepionka. Wyniki przedstawia tab. 1.
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Tabela 1. Deklaracja ankietowanych dotyczaca wiedzy nt. czym jest szczepionka

Czy wie Pani/Pan co to jest szczepionka? Czestosé Procent
Tak 292 98,3%
Nie 5 1,7%
Ogodtem 297 100,0%

Podobnie wysoko studenci ocenili swoja wiedze nt. celu wykonywania szcze-

pien ochronnych (tab. 2).

Tabela 2. Samoocena ankietowanych dotyczgca celu szczepien ochronnych

Czy wie Pani/Pan w jakim celu wykonuje sie szczepienia Crestosé Procent
ochronne?

Tak 289 97,6%

Nie 7 2,4%

Ogoétem 296 100,0%

Niestety prawidlowa definicje szczepionki podato tylko 37,4% ankietowanych,
aaz 57,6% odpowiedzi byto nieprawidtowych, zawierajacych razace bledy np.: ,,szcze-
pionka to przeciwciala przeciwko danej chorobie”, ,wprowadzenie szczepéw bakterii
i wiruséw w celu uodpornienia na nie”, ,,substancja, ktéra imituje infekcje”, itp.

Wyniki dotyczace odpowiedzi studentéw prezentuje tab. 3.

Tabela 3. Zestawienie odpowiedzi dotyczace podania definicji szczepionki

Prosze podac znana Pani/ Panu definicje¢ szczepionki Czestosc Procent
Odpowiedz prawidlowa 111 37,4%
Odpowiedz nieprawidtowa 171 57,6%
Brak odpowiedzi 15 5,1%
Ogolem 297 100,0%

Duzy odsetek prawidlowych odpowiedzi (85,2%) uzyskano natomiast na py-
tanie dotyczace znanych ankietowanym studentom chordb zakaznych, przeciwko
ktérym wykonuje sie szczepienia ochronne. Najczgsciej wymienianymi byly: odra,
ospa, gruzlica, t¢zec, wzw typu B. Wér6d nieprawidtowych odpowiedzi (10,1%) stu-
denci wymieniali szczepienia m.in. przeciwko sepsie, wzw typu C, HIV (!). Udzie-
lone przez studentéw odpowiedzi zaprezentowano w tab. 4.
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Tabela 4. Zestawienie odpowiedzi dotyczgce znanych ankietowanym choréb zakaznych przeciwko
ktorym wykonuje sie szczepienia ochronne

Prosze wymienic kilka znanych Pani/Panu choréb zakaznych,

. . L . Czestos¢ | Procent
przeciwko ktorym wykonuje sie szczepienia ochronne:

Odpowiedz prawidlowa 253 85,2%
Odpowiedz nieprawidtowa 30 10,1%
Brak odpowiedzi 14 4,7%
Ogotem 297 100,0%

W grupie oséb studiujacych pielegniarstwo najczesciej odnotowywano wyste-
powanie najwyzszego poziomu wiedzy (24,2%). Poziom $redni takze byl odnoto-
wywany najczesciej (24,8%).

W analizie wykorzystano test Fishera dla tabel R x C. Ponizej przedstawiono wy-
niki testu oraz dane dotyczace rozkladu zmiennych (tab. 5). Ocen¢ poziomu wie-
dzy na temat szczepien ochronnych z uwzglednieniem kierunku studiéw przedsta-
wia ryc. 1.

Tabela 5. Ocena poziomu wiedzy na temat szczepien ochronnych z uwzglednieniem kierunku studiow

Poziom wiedzy Kierunek studiow Wvnik
na temat te);tu
szczepien Pielegniarstwo | Fizjoterapia | Dietetyka | Kosmetologia

N 76 51 23 37

Najnizszy

% 51,0% 77,3% 76,7% 71,2%
) N 37 13 2 10
Sredni p=0,001
% 24,8% 19,7% 6,7% 19,2%
N 36 2 5 5
Najwyzszy
% 24,2% 3,0% 16,7% 9,6%
N 149 66 30 52
Ogodtem
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

p —istotnosé; x* — statystyka testu; df — stopnie swobody

Otrzymane wyniki potwierdzaja postawiong hipotez¢ badawczg zakladajaca, ze
studenci kierunku pielegniarstwo wykazuja wyzszy poziom wiedzy na temat szcze-
pien ochronnych niz studenci kierunku dietetyka, fizjoterapia i kosmetologia.
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Pielegniarstwo  Fizjoterapia Dietetyka Kosmetologia

Rycina 1. Ocena poziomu wiedzy na temat szczepien ochronnych z uwzglednieniem kierunku studiéw

Ponad potowa respondentow (68,4%) uwaza, ze szczepienia ochronne sg jednym
z najwigkszych osiggnie¢ medycyny, ale 26,6% badanych nie ma zdania na ten te-
mat. Opinie ankietowanych studentéw przedstawia tab. 6.

Tabela 6. Opinia ankietowanych na temat, czy szczepienia ochronne sg jednym z najwiekszych osia-
gnie¢ medycyny

Czy uwaza Pani/Pan, Ze szczepienia ochronne s3 jednymi L,
. L Czestosc¢ | Procent
z najwigkszych osiagnie¢ medycyny?
Tak 203 68,4%
Nie 15 5,1%
Nie mam zdania 79 26,6%
Ogotem 297 100,0%

94,9% badanych studentéw uwaza, iz szczepienia ochronne dzieci i mlodziezy
powinny pozosta¢ obowiazkowe, a tylko 1,7% badanych uwaza, ze nie (tab. 7).

Ruch antyszczepionkowy popiera 1,8% ankietowanych studentéw (ryc. 2).

Prawie polowa respondentéw (44,8%) uwaza, Ze szczepienia ochronne nie po-
woduja niekorzystnych zjawisk zdrowotnych, a 25,9% nie udzielifo jednoznacznej
odpowiedzi (,nie mam zdania”) (tab. 8).

Jednak tylko 10,4% ankietowanych zna przypadki takich niekorzystnych skut-
kéw zdrowotnych w najblizszym otoczeniu - rodzina, znajomi (tab. 9).
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Tabela 7. Opinia ankietowanych na temat obowigzkowosci szczepien ochronnych

Czy uwaza Pani/Pan, ze szczepienia ochronne dzieci

. .. . . . Czesto$¢ | Procent
i mlodziezy powinny pozostaé obowiazkowe? ¢

Tak 282 94,9%
Nie 5 1,7%
Nie mam zdania 10 3,4%
Ogodtem 297 100,0%
0/ -
100,0% 89,9%
80,0% -
60,0% -
B Czy popiera Pani/Pan
40,0% - tzw. ruchantyszczepionkowy
20,0% - .
1,7% 8,4%
0,0% : —
Tak Nie Nie mam zdania

Rycina 2. Opinia ankietowanych dotyczgca tzw. ruchu antyszczepionkowego

Tabela 8. Opinia ankietowanych na temat niekorzystnych zjawisk zdrowotnych po szczepieniu

Czy uwaza Pani/Pan, Ze szczepienia ochronne moga

L. L Czesto$¢ | Procent
powodowac niekorzystne zjawiska zdrowotne? ¢

Tak 87 29,3%
Nie 133 44,8%
77 25,9%

Nie mam zdania

297 100,0%

Ogodtem

Tabela 9. Wystepowanie niekorzystnych zjawisk zdrowotnych po szczepieniu w najblizszym otocze-
niu ankietowanych

Czy znane s3 Pani/Panu przypadki niekorzystnych zjawisk

- . . L Czestos¢ | Procent
zdrowotnych w najblizszym otoczeniu (rodzina, znajomi, itp.)? ¢

Tak 31 10,4%
Nie 266 89,6%
297 100,0%

Ogodtem
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Badani studenci majg bardzo rozbiezne zdania na temat poddania dyskusji spo-
tecznej dobrowolnosci szczepien ochronnych. Wprawdzie 130 oséb (43,9%) jest prze-
ciwnych podejmowaniu takiej dyskusji, ale 38,2% jest zdania, ze nalezaloby ja prze-
prowadzi¢, a pozostali nie majg wyrobionego zdania. Udzielone przez studentow
odpowiedzi prezentuje ryc. 3.

50,0% 43,9%
,37
40,0% 38,2%
70 7
30,0% - B Czy uwaza Pani/Pan, ze temat
17,9% dobrowolnosci szczepien
20,0% 1 ochronnych powinien by¢
10,0% - . poddany dyskusji spotecznej?
0,0% T T 1
Tak Nie Nie mam zdania

Rycina 3. Opinia ankietowanych na temat poddania dobrowolnosci szczepien dyskusji spotecznej

Prawie wszyscy studenci (262 osoby — 88,2%) deklaruja, ze odbyli wszystkie
szczepienia ochronne wg obowiazujacego kalendarza szczepien, ale 10,1% (30 oséb)
nie wie, a 1,7% nie byla szczepiona z réznych powoddéw, gléwnie zdrowotnych.

Zalecanym szczepieniom ochronnym, np. przeciw grypie, poddalo si¢ 40,4% an-
kietowanych. 176 0sob (59,3%), ktére takich szczepien nie wykonaty, jako powdéd po-
daje brak funduszy finansowych - 6,1%, a brak potrzeby - 39,8%.

Dyskusja

Obowigzkowe szczepienia ochronne s3 jedyng i powszechnie spolecznie akcep-
towang metoda zapobiegania chorobom zakaznym. O akceptowalnosci szczepien
w Polsce dowodzi fakt wysokiego poziomu zaszczepienia przeciw chorobom zakaz-
nym objetych Programem Szczepien Ochronnych (PSO), co w $wietle danych staty-
stycznych ksztaltuje si¢ na poziomie 96-99,9% i jest jednym z najlepszych wynikéw
w Europie [6]. Potwierdzajg to rdwniez wyniki badan przeprowadzonych w gru-
pie studentow PMWSZ w Opolu, w ktérej ponad polowa (68,4%) uznaje szczepie-
nia ochronne za jedno z najwigkszych osiagnie¢ medycynyi znang metode profi-
laktyki choréb zakaznych, a zdecydowana wigkszo$¢ studentow (94,9%) akceptuje
konieczno$¢ wykonywania szczepien ochronnych u dzieci i mlodziezy. Najwigksze
znaczenie w realizacji szczepien ochronnych: obowigzkowych i zalecanych ma rze-
telnie przeprowadzana edukacja zdrowotna realizowana przez pracownikéw ochro-
ny zdrowia, w szczegdlnosci przez pielegniarki [7]. Z tego wzgledu tak wazne jest,
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aby w trakcie edukacji uzyska¢ wysoki poziom wiedzy studentéw, nie tylko piele-
gniarstwa, na temat szczepien ochronnych. W badanej grupie studentéow PMWSZ
w Opolu, to studenci pielegniarstwa wykazywali najwigkszy poziom wiedzy. Dzia-
tania edukacyjne pracownikéw ochrony zdrowia wplywaja na zmiang postaw ro-
dzicow, przede wszystkim zmniejszaja brak akceptacji wobec szczepien ochronnych
[7]. Ksztaltowanie postaw spolecznych dotyczacych zachowania zdrowia i zapobie-
gania chorobom zakaznym jest najwazniejsza cz¢scig dziatan profilaktycznych. In-
terdyscyplinarny charakter nowoczesnej edukacji moze stanowi¢ pozadany kieru-
nek w rozwoju czynnej immunizacji [1].

Przykiadem pozytywnego dzialania interdyscyplinarnego dotyczacego szcze-
pien w placéwkach medycznych jest prezentowanie wspdlnego, opartego na aktu-
alnej wiedzy medycznej stanowiska dotyczacego odpowiedzi na pytania odnosnie
do szczepien [1]. Przeprowadzone przez autoréw badania dowodzg potrzebe zwigk-
szenia poziomu wiedzy na temat szczepien u studentéw na kierunkach: fizjoterapia,
dietetyka, kosmetologia. Przeciwnicy szczepien ochronnych powszechnie nazywa-
ni antyszczepionkowcami podajg powody wyznaniowe i $wiatopogladowe, odma-
wiajgc zaszczepienia siebie lub dzieci. Traktujg szczepienia jako ograniczenie wol-
nosci i swobdd. Przekonuja o szkodliwosci preparatow szczepionkowych lub ich
sktadnikdéw, przeceniajg role naturalnej ekspozycji na patogen. Czesto zrzeszeni
wokot proekologicznych ugrupowan i organizacji, s3 zwolennikami medycyny na-
turalnej, a nawet holistycznej. Przeciwnicy szczepien dopatruja sie zwigzku przy-
czynowo-skutkowego pomiedzy pewnymi szczepionkami, ich sktadnikami, a wy-
stepowaniem chordb lub zgondéw [5]. Zdecydowana wigkszos¢ badanych (89,9%)
jest przeciwna ruchowi antyszczepionkowemu, ale 38,2% ankietowanych uwaza,
ze dobrowolnos¢ szczepien ochronnych powinna zosta¢ poddana dyskusji spotecz-
nej. Dodatkowa korzyscig wynikajacg ze szczepien jest ograniczenie zuzycia anty-
biotykéw i rozwoju antybiotykoopornosci, Ryzyko wystapienia niepozadanych od-
czynéw poszczepiennych jest nieproporcjonalnie mate w poréwnaniu z uzyskanymi
korzysciami, co stanowi istotny argument potwierdzajacy bezpieczenstwo szcze-
pien [3]. Wyniki w badanej grupie tego nie odzwierciedlaja, gdyz o bezpieczen-
stwie stosowanych szczepien ochronnych jest przekonanych niespelna potowa, bo
44,8% badanych, natomiast 10,4% ankietowanych uwaza, ze szczepienia wywotu-
ja niekorzystne skutki zdrowotne i zna przypadki takich niekorzystnych skutkow
w najblizszym otoczeniu. Szczepionki spelniajg najwyzsze standardy bezpieczen-
stwa i ryzyko zwiazane z ich stosowaniem jest znikome. Stosowanie szczepionek
nowoczesnych, powszechnie akceptowalnych na $wiecie, bedacych w PSO wielu
krajéw europejskich, zwigksza bezpieczenstwo i akceptowalno$¢ szczepien [3]. Wie-
dzy zawartej w piSmiennictwie nie potwierdzajg uzyskane wyniki w badanej gru-
pie, zalecanym szczepieniom ochronnym poddato sie tylko 40,4% ankietowanych,
a 6,1% badanych wskazalo, Ze na wybér szczepien zalecanych ma wplyw sytuacja
materialna studentéw.
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Whioski

1. Poziom wiedzy w zakresie szczepien ochronnych wéréd ankietowanych stu-
dentéw jest niski, mimo deklarowania przez nich znajomosci tematu i zde-
cydowanej postawy proszczepiennej.

2. Nalezy zwiekszy¢ poziom wiedzy dotyczacy szczepien ochronnych u stu-
dentéw wszystkich badanych kierunkéw. Rzetelna edukacja zdrowotna pro-
wadzona przez pracownikéow ochrony zdrowia, a szczegdlnie pielegniarki
zwigkszy akceptacje wobec szczepien ochronnych i wptynie na zmiane po-
staw rodzicow.

3. Wiedza i postawa przyszlych pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie stoso-
wania szczepien ochronnych jest wazna, zwlaszcza w kontekscie obserwowanych
obecnie nastrojoéw spotecznych inicjowanych ruchem antyszczepionkowym.
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Wstep

Zazwyczaj wielochorobowos¢ definiowana jest na podstawie sumy analizowa-
nych choréb osobnika jako jednoczasowe wystepowanie 2 i wiecej chordb lub pro-
bleméw medycznych. Wg Von Oostrom i wsp. z 2012 roku na podstawie analizy do-
kumentacji medycznej pacjentéw POZ (biorac pod uwage 29 chordb przewlektych)
stwierdzono rozpowszechnienie wielochorobowosci w grupie pacjentéw 55 lat i po-
wyzej — rzedu 37%. Dla poréwnania odsetek oséb powyzej 85. r.z. wg réznych ba-
daczy siega ok. 95% [1].

Czlowiek niezaleznie od swojego wieku jest jednoscia biopsychospoleczng. Ak-
tualna sytuacja materialna, pozycja i pelnione role spoteczne majg wplyw na stan
zdrowia i jako$¢ zycia kazdego cztowieka tu i teraz oraz w przyszlosci. Pielegniarstwo
w swoim indywidualnym, holistycznym podejsciu obejmuje pacjenta jako calos¢ fi-
zyczng i duchows, emocjonalna, intelektualng i spoteczng. Pomaga w rozwigzywaniu
trudnych probleméw przez réznych specjalistéw na wielu ptaszczyznach zycia [2].

W Polsce rozpowszechnione sg patologiczne stany sprzyjajace szerzeniu sie przede
wszystkim chordéb uktadu krazenia. To czynniki zwigzane ze stylem zycia: czynnym
ibiernym paleniem tytoniu, nadwaga i otyloscia, niskg aktywnoscia spoteczng, przewle-
klym stresem odgrywajacym bardzo wazng role w rozwoju wielu choréb. Modyfikacja
i/lub eliminacja rozpoznanych czynnikéw ryzyka jest istotnym elementem w opano-
waniu tej epidemii oraz w profilaktyce przedwczesnego procesu starzenia sie. Wcze-
$nie rozpoczeta pozwala na wejscie w wiek starczy w jak najlepszym stanie zdrowia,
z wyrobionymi nawykami profilaktycznymi [3]. W leczeniu choréb zajmowanie si¢
wylgcznie objawami wynikajacymi z pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta oraz
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brak wptywu na bezposrednia przyczyne dolegliwosci fizycznych i emocjonalnych
ogranicza mozliwosci skutecznej pomocy. Prawidlowe ukierunkowanie ofiary prze-
mocy w rodzinie, objecie jej kompleksowa specjalistyczng pomoca w profesjonal-
nych placéwkach leczenia 0s6b uzaleznionych i wspétuzaleznionych, ma kluczowe
znaczenie w zapobieganiu rozwojowi pdzniejszych choréb somatycznych i zabu-
rzen psychicznych [4].

Cel i zatozenia pracy

Poszerzenie wiedzy wlasnej, rozpoznanie przypadku, edukacja pacjentki i ro-
dziny oraz stworzenie jak najlepszego procesu opieki pielegniarskiej dla pacjentki
z wielochorobowoscig.

Cele szczegdtowe:

— Zidentyfikowanie probleméw pacjentki z wielochorobowoscig na podstawie

indywidualnego opisu przypadku i zaproponowanie dzialan pielegniarskich
w leczeniu i opiece.

— Rozpoznanie czynnikéw pogarszajacych zdrowie pacjentki — wspotuzaleznie-
nie od alkoholu i bierne palenie papierosow.

— Przedstawienie wptywu psychiki, stanu samopoczucia emocjonalnego z po-
wodu wspotuzaleznienia alkoholowego meza oraz biernego palenia papiero-
séw na przebieg choroby podstawowej, chorob wspolistniejacych oraz relacji
w rodzinie (edukacja pacjentki i rodziny).

- Skierowanie pacjentki do Przychodni Terapii Uzaleznien od Alkoholu i Wspot-
uzaleznienia.

Materiat i metody

Analitycznie przeprowadzony wywiad, szczegélowe badanie dokumentacji w po-
taczeniu z dokladng obserwacja, ukazaty bardzo zlozony problem wielochorobowo-
$ci, tym bardziej niepokojacy, ze podmiot opieki miat dopiero 57 lat i od ponad 25
lat byl w zwigzku z mezem uzaleznionym od alkoholu i papieroséw. W pracy zasto-
sowano bezposrednig metod¢ pomiaru. Wartosci, jakie zostaly poddane przyrza-
dowemu pomiarowi to: ci$nienie tetnicze krwi, tetno, obwdd obu nég w miejscach
obrzgkéw. Wykonano Test 6-minutowego Marszu (6MWT). W pracy uzyto skale
Borga (oceniajacy stopient zmeczenia) i skale natezenia bolu NRS.

Rola psychoterapii w leczeniu wspoétuzaleznienia
i poprawie stanu emocjonalnego

W spoteczenstwie bardzo rzadko rodzina i bliskie otoczenie alkoholika odrzu-
cajg osobe uzalezniang pod wzgledem jego choroby. Rodzina najczesciej staje ,,mu-
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rem” za osobg uzalezniong, jesli ta wykazuje che¢ leczenia. Rozwdj sytuacji reakcji
rodziny na problem alkoholowy zwykle przybiera dwa stanowiska. Pierwszym ro-
dzajem jest naklanianie i przekonywanie osoby uzaleznionej o koniecznosci podje-
cia jak najszybszego leczenia odwykowego. Osoba uzalezniona natomiast zaprzecza,
a pogarszajacy sie stan alkoholika doprowadza jego najblizsze otoczenie do rozpa-
czy. Ten rodzaj jest najbardziej powszechny wsrdéd spoteczenstwa.

Drugi przypadek to sytuacja catkiem odwrotna, alkoholik sygnalizuje, zZe jest
osobg uzalezniong i szuka pomocy, rodzina natomiast zaprzecza jego problemowi
alkoholowemu. Gdy rodzina i bliscy odrzucaja alkoholika, to tylko do momentu,
w ktérym zrozumiejg, ze uzaleznienie jest chorobg, a chory potrzebuje wsparcia.
Partnerzy oséb uzaleznionych, mimo zalu, ciaglego, bélu, doznanych krzywd, po-
noszonego wstydu i kosztéw, walcza uparcie latami i do samego konca z nalogiem
po to, by odzyska¢ ukochana osobe. Takie zjawisko stawia partnera osoby uzalez-
nionej pod presja cigglego stresu i wielu nieprzyjemnych emociji [5].

Emocje, jak i stres, maja dwoistg nature, sg zjawiskami psychicznymi oraz biolo-
gicznymi. Zwigzki pomigdzy stresem i emocjami a chorobg maja kierunek dwustron-
ny. Jednostki chorobowe sg powszechng przyczyna powstania stresu i negatywnych
emocji. Stres i emocje moga by¢ jednoczesnie czynnikami ryzyka powstania choro-
by, jak i jej wspottworcami. Zdarzenia stresowe maja wplyw na powstanie choréb
oraz somatycznych dysfunkcji. Niestety cztowiek nie ma kontroli nad tymi proce-
sami, a wiedza na temat ich przebiegu jest rdwniez ograniczona, dlatego tak wazne
jest umiejetne radzenie sobie ze stresem. Radzenie sobie ze stresem ukierunkowane
jest na regulacje stanu emocjonalnego, emocji, jak i radzeniem instrumentalnym.

Stres zyciowy <> Choroba

I

Radzenie sobie

Rycina 1. Wzajemne zwigzki stresu zyciowego, choroby i radzenia sobie ze stresem [6]

Ukierunkowane radzenie sobie ze stresem wplywa na stan zdrowia dzieki zmia-
nie stanu emocji na korzystniejsze dla danej jednostki osobowej. Jednym z wielu
sposobow radzenia sobie ze stresem jest psychoterapia. Do wydarzen stresowych
zalicza si¢: ucigzliwosci dnia codziennego, wydarzenia zyciowe, wydarzenia trauma-
tyczne. Stres przewlekly oddzialuje negatywnie na rézne uktady organizmu, najcze-
$ciej odpornosciowy, pokarmowy, krazeniowo-oddechowy oraz hormonalny [6].
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Psychoterapia powszechnie nabiera coraz wigkszego znaczenia w cywilizowa-
nych kregach kulturowych. Specjalistyczna pomoc prowadzi do zadowalajacych
efektéw. Psychoterapia wymaga od osoby leczonej szczerego i autentycznego po-
dejscia do procesu leczenia oraz ogromnej motywacji. Wymaga takze indywi-
dualnej aktywnosci pacjenta w drodze do samodoskonalenia. Nawet najlepszy
specjalista nie jest w stanie rozwigza¢ sam problemu pacjenta bez jego udzialu;
nawet gdyby sytuacja ta miala miejsce, takie postepowanie jest catkowicie nie-
celowe z punktu widzenia psychoterapii. Pacjent samodzielnie musi wybrac sze-
reg dzialan, ktore sg dla niego najkorzystniejsze i najbardziej mu odpowiadaja.
W doborze decyzji moze kierowac si¢ wstepnym rozpoznaniem propozycji terapeu-
ty oraz dobra¢ proponowane techniki, narzedzia. Pacjenci zglaszajacy si¢ do psy-
choterapeutéw oczekuja specjalistycznego wsparcia [5].

W Polsce juz od ponad 30 lat jest oferowana pomoc cztonkom rodzin alkoholo-
wych. Integracyjne podejscie do terapii umozliwia prace nad zbiorowym problemem
wspoéluzaleznienia dla wszystkich cztonkéw. Koncepcja terapeutyczna zaklada eta-
powos¢ leczenia, dazenie w glab problemu w celu szukania zmiany mechanizmoéw,
dziatan wspoétuzaleznienia oraz naktada nacisk na wykorzystywanie réznorodnych
metod terapii w zaleznosci od mozliwosci i potrzeb czlonkéw.

Zakwalifikowanie si¢ do terapii wymaga postawienia diagnozy wspoétuzaleznienia
przez specjalistow. Wiaze si¢ ona $cisle z funkcjonowaniem osoby w sytuacji stresowej
spowodowanej uzaleznieniem partnera i wymaga wystepowania dtugotrwalej, nisz-
czacej adaptacji. Klasyfikacja wymaga takze diagnozy psychiatrycznej w celu wyklu-
czenia innych zaburzen niz wspétuzaleznienie i wykluczenie przemocy fizyczne;j. Psy-
choterapia 0s6b wspotuzaleznionych przebiega w kilku etapach. W fazie podstawowe;j
kladzie sie nacisk na zdobywanie orientacji we wlasnej sytuacji zyciowej oraz zmia-
ny zachowan niszczgco-destruktywnych. Po tym etapie relacje w zwigzkach i sposob
uczestniczenia w zwigzku powinny ulec poprawie. Wiele pacjentek po etapie podstawo-
wym terapii uzyskuje zadowalajaca poprawe. Przenosza koncentracje z uzaleznionego
malzonka na siebie i rozpoczynajg proces wyodrebniania si¢ od osoby uzaleznione;j.
Kolejnym etapem terapii jest zmiana systemu przekonan, ktdre utrwalaja wspotuza-
leznienie i zmiana destruktywnych schematéw osobowosciowych. Celem tego eta-
pu jest rozpoznanie czynnikow, ktére wspdttworza uzaleznienie i je utrwalaja.

Niezbedne jest odkrycie i zmiana przekonan, ktére utrzymuja pacjentki w wspot-
uzaleznieniu i uniemozliwiajg im podejmowanie nowych sposobéw funkcjonowania
w zwigzku i zyciu. Pacjentki w tym etapie uswiadamiaja sobie, ze ich zachowania sg
odpowiedzig na niszczace je zachowania osoby uzaleznionej. Zauwazajg poprawe sy-
tuacji i najmniejsze osiagniecia terapii, uczg si¢ nowych zachowan, najczesciej aser-
tywnych. Wprowadzaja nowe zachowania w zycie i ciagle je monitorujg wraz z tera-
peutami, wyciggajac wnioski. Sa swiadome mozliwo$ci nawrotu starych zachowan
i obnizZonego nastroju, lecz przygotowane do tego, aby nie traktowa¢ tego jako ich
wlasnej kleski. Pacjentki s3 wyedukowane na temat radzenia sobie z nawrotami [7].
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Patologiczne oddzialywania nikotynizmu na funkcjonowanie rodziny w po-
rownaniu z alkoholizmem jest tagodniejsze, ale poprzez dzialanie posrednie
stwarza ryzyko wielu choréb odtytoniowych, zaréwno dla palacych, jak i nie-
palacych cztonkéw rodziny. Duza cze$¢ polskich rodzin ponosi ekonomiczne
i psychospoteczne konsekwencje samego palenia, jak i choréb odtytoniowych [8].
Palenie tytoniu, zaréwno czynne, jak i bierne, jest jednym z gléwnych i najbardziej
rozpowszechnionych, rozpoznanych czynnikéw ryzyka wielu choréb. W leczeniu
choroby tytoniowej obowiazuje takie samo postepowanie lekarskie, jak w przypad-
ku innych choréb [9].

Opis przypadku

Pacjentka, 57 lat. Mieszka na wsi z me¢zem i teSciowg w domu jednorodzinnym
w dobrych warunkach mieszkaniowych. Jest matka czworki dorostych dzieci. Oj-
ciec pacjentki zmarl w wieku 73 lat na zawat serca. Chorowal na nadciénienie tet-
nicze i chorobe wrzodowa zotadka. Matka, 83-letnia kobieta, po 2 przebytych uda-
rach, od 7 lat leczy nadcisnienie tetnicze, ma zdiagnozowang chorobe Parkinsona.
W rodzinie pacjentki od pokolen wystepowata przewlekta niewydolnos¢ zylna, cho-
rowata babcia i ciocia pacjentki.

Pacjentka ukonczyla szkote zawodowa o profilu rolniczym. Cale Zycie pracowa-
ta w gospodarstwie rolnym. Od 12 lat pracuje systemem 3-zmianowym, 8 godzin
dziennie z 30-minutowg przerwa po 3 godzinach pracy, pig¢ dni w tygodniu, w po-
zycji stojacej na podescie przy maszynie, do ktorej wktada kable zgrzewane w wy-
sokiej temperaturze.

W 2011 roku rozpoznano u pacjentki przewlekla niewydolnos¢ zyt glebokich
podudzi klasy czwartej. Chora zglosita si¢ do lekarza w momencie, gdy schorze-
nie zaczelo znacznie wplywac na jakos¢ jej zycia. Skierowano ja do dalszego le-
czenia w poradni specjalistycznej choréb naczyn. Na obu podudziach wystapi-
ty zylaki z nasileniem po stronie prawej. Obecnie wystepuja takze zmiany skorne.
Skéra wokoét zmian jest mocno zaczerwieniona. Na konczynach dolnych w okoli-
cach kostki wystepuja obrzeki. W nocy skurcze, dretwienie i bol wg skali NRS oce-
niany na 6. Pomimo zalecen chirurga pacjentka nie stosuje ponczoch przeciwzy-
lakowych. Nie wykonuje ¢wiczen poprawiajacych ukrwienie naczyniowe. Zlecone
leki to Diosminex, w dawce 500 mg 2 razy dziennie rano i wieczorem na zmiane
z Diochespanem 1000 mg.

W 2013 roku rozpoznano nadci$nienie tetnicze. Zlecono Bisocard 5 mg raz dzien-
nie. Leki nie sg zazywane regularnie. Pacjentka cz¢sto zapomina o tabletkach, nie
kontroluje pomiardw cisnienia tetniczego.

Pacjentka od 2004 roku miata wykonywang abrazj¢ macicy z powodu nadmier-
nych i przedluzajacych sie miesigczek. W konsekwencji w 2013 roku usunigto ma-
cice droga pochwowa z plastyka macicy i pochwy. Pacjentka ma problemy z wysil-
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kowym nietrzymaniem moczu, ma uczucie nie do konca opréznionego pecherza
i czesto oddaje mocz.

W lipcu 2014 roku u pacjentki pojawila sie zgaga, bol nadbrzusza i zwiekszone
odbijanie. W badaniu gastroskopowym rozpoznano liczne nadzerki zotadka. Zle-
cono Emanere w dawce 40 mg raz dziennie oraz coroczng kontrolng gastroskopie.
Ostatnia z marca 2017 roku nie wykazata zmian, stanéw zapalnych, nadzerek.

W pazdzierniku 2015 roku u chorej zdiagnozowano podwyzszony cholesterol.
Zalecono lek Roserwa w dawce 10 mg raz dziennie w porze wieczornej. W sierpniu
2017 roku po badaniu RTG odcinka L-S kregostupa rozpoznano zwyrodnienia sta-
wow kregowych. Obrazowe badanie RTG wykazato skolioz¢ lewo wypukla odcin-
ka L kregostupa z umiarkowang rotacja kregéw oraz:

1. czg$ciowe odprostowanie fizjologicznej lordozy ledzwiowej;

2. $redniego i duzego stopnia zwezenie wszystkich tarczy miedzykregowych

w odcinku L kregostupa:
« najsilniejsze na poziomie L3-L4, gdzie widoczny jest objaw prézniowy i kre-
gozmyk boczny, w kierunku strony lewej kregu L3;
« Sladowy kregozmyk boczny w strone prawg kregu L1;
3. zmiany zwyrodnieniowe:
« na krawedziach trzonow kregéw;
 w stawach krzyzowo-biodrowych;
 w stawach miedzykregowych;

Rycina 2. Zdjecie RTG odcinka L-S kregostupa (zrodto: wtasne)
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4. niskie ustawienie wyrostkéw poprzecznych L5;

5. objaw Baastrupa.

Pacjentka skarzyla sie na dotkliwy bol w okolicy ledzwiowej kregostupa (7 w ska-
li NRS). W grudniu 2017 roku bdl zaczal narasta¢. W skali NRS oceniony na 9, co
powodowalo, Ze pacjentka byla niezdolna do pracy i zaczeta leczenie przeciwbodlo-
we w postaci iniekcji domie$niowej (Olfen 75) raz dziennie w serii 10 zastrzykow.

Leki zazywane przez pacjentke: Bisocard 5 mg, Emanera 40 mg, Diosminex
500 mg, Diochespan 1000 mg, Roserwa 10 mg, Olfen 75 mg, Leutrox 50.

Schorzenia wspdlistniejace wystepujace u pacjentki:

— przewlekta niewydolnos¢ zylna,

- nadci$nienie tetnicze,

- niedoczynnos¢ tarczycy,

- choroba zwyrodnieniowa kregostupa,

— choroba wrzodowa zotadka,

- wspotuzaleznienie od alkoholu i bierne palenie tytoniu.

Listopad—grudzien 2017 roku

Pacjentka trafita do Przychodni Terapii Uzaleznien od Alkoholu i Wspétuzalez-
nienia. O$rodek zajmuje si¢ specjalistyczna i kompleksowa pomocg osobom wspol-
uzaleznionym. Od tego czasu regularnie korzysta z pomocy psychologa, psychiatry
i terapeuty zajeciowego. Uczestniczyta w czterech wizytach indywidualnych, trwa-
jacych 45 minut i w trzech spotkaniach grupowych, trwajacych 3,5 h. Zajecia gru-
powe odbywaja si¢ w kazdy wtorek w godzinach popoludniowych. Pierwsza wizyta
odbyta sie 14 listopada. Na wizycie pacjentka uczestniczyla w indywidualnym spo-
tkaniu z psychologiem. Dokladnie przedstawila swoja sytuacjei zostata skierowana
na 30-minutowa wizyte psychiatryczng. Lekarz po zebraniu wywiadu z pacjentka
dla poprawy snu przez okres 1 miesigca zalecit wyciszenie si¢ przed snem, picie cie-
plych napojéw, kapiele oraz ziolowe herbaty z rumianku i melisy. W sytuacji braku
poprawy zostanie wprowadzona farmakoterapia.

W trakcie spotkan pacjentka opowiada o trudnych biezacych sytuacjach, odczu-
ciach, emocjach. Uczy si¢ asertywnosci i wyznacza granice dla siebie i meza. Odzy-
skuje wiare w siebie, w swoje wartosci i wlasne sity. Na biezaco analizowane sg do-
tychczasowe osiagniecia i samopoczucie pacjentki, ktére sama okreéla ,,jako coraz
lepsze”. Oprocz zebran indywidualnych w poradni, odbywaja si¢ takze zajecia gru-
powe, w trakcie ktorych na forum uczestnicy opowiadaja o swoich sytuacjach, bo-
lesnych i traumatycznych przezyciach, ale i o osiggnieciach. Pacjentka utozsami-
fa sie z grupa, uswiadomita sobie, Ze nie jest sama w takiej sytuacji, a nalogu meza
nie nalezy traktowac jako ,,krzyza zyciowego”. Zrozumiala, Ze nie musi cierpie¢, ze
ma prawo do szczescia i spokojnego zycia. Poinformowata meza o tym, ze korzysta
z terapii jako wspoluzalezniona i prébuje naméwi¢ wspétmatzonka na terapie.
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W okresie $wigtecznym zorganizowala spotkanie calej rodziny i oswiadczyta
wszystkim, ze jezeli maz nie przestanie naduzywac alkoholu i nie zmieni swojego
zachowania, to odejdzie od niego. Z poparciem rodziny i wieksza motywacja po-
stawila warunek i wyznaczyla czas na zmiane. Maz pacjentki dalej naduzywa al-
koholu i nie korzysta z terapii, ale jego zachowanie ulegto poprawie, coraz rzadziej
dochodzi do awantur i przemocy psychicznej. Pacjentka jest spokojniejsza, nie pod-
nosi glosu, ale jest asertywna, stanowczo moéwi ,,NIE” i nie wyrecza meza w co-
dziennych obowigzkach. W swoich wypowiedziach pacjentka méwi duzo o swoich
uczuciach i emocjach. Uzywa czesciej stowa ,,JA” zamiast ,,TY”. Bierze pelng odpo-
wiedzialno$¢ za swoje mysli, odczucia i zachowania, nie przerzuca ich na meza. Za-
miast méwic ,,To twoja wina, to przez ciebie jest mi przykro”, méwi ,,Jest mi przy-
kro, poniewaz...”, ,,Moéwiac tak, zadajesz mi bol”, ,Trudno si¢ z tobg rozmawia,
gdy podnosisz glos”. Dzigki terapii nauczyta sie, jak rozmawiac¢ z osobg uzaleznio-
ng. Podczas zaje¢ pacjentka stucha o podobnych problemach innych kobiet, o tym,
jak sobie radzg z problemem alkoholowym wspdtmatzonkéw. Analizuje osiagnie-
cia uczestnikéw. Po wypowiedzi kazdego uczestnika, terapeuta zajeciowy pyta in-
nych uczestnikéw, co o tym sadza. Czy chcg opowiedzie¢ o swoich odczuciach na
temat wypowiedzi. Czy maja jakie$ pomysly na jej rozwigzanie? Na zajeciach gru-
powych omawiane s3 takze wybrane tematy, ktére maja pomoc uczestnikom w roz-
wigzaniu probleméw. Przykladowymi tematami, w ktérych omawianiu uczestniczyta
pacjentka, byly:

- zasady skutecznego komunikowania sie;

- jak nalezy stuchag, by stuchac lepiej;

- fazy przystosowania do Zycia w rodzinie z problemem alkoholowym;

— role pelnione w rodzinie dysfunkcyjnej;

- jak wyrazac swoje uczucia.

Uczestnicy dostajg takze zadania domowe zwigzane z tematami poruszanymi
na zajeciach. Celem ich jest przemyslenie, rozwazenie stanowiska swojego i czton-
kéw rodziny w omawianych tematach. Przykladowe zadanie brzmiato: ,W jaki spo-
sob pacjentka komunikuje sie z poszczegdlnymi czlonkami rodziny? Co chciataby
zmienic¢? W jaki sposdb moze to osiggnac? Czy jest stuchaczem uwaznym?” Zadania
sa omawiane na indywidualnych zajeciach z psychologiem. Pacjentka zaczeta pro-
wadzi¢ dziennik. Opisuje swoje uczucia i wyznacza cele. Stan psychiczny pacjent-
ki znacznie si¢ poprawil. Motywacja do zmian i dzialania ciagle wzrasta. Pacjentka
jest bardzo zadowolona z terapii. Odzyskata poczucie wlasnej wartosci.

Styczen—Iluty 2018 roku

W tym okresie pacjentka uczestniczyla w czterech spotkaniach. 16.01, 23.01, 6.02,
13.02. Dwéch indywidualnych z psychologiem i czterech grupowych. W dalszym
ciagu jest bardzo zadowolona ze spotkan w poradni. Swoje samopoczucie opisuje
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jako bardzo dobre. Coraz rzadziej sie¢ denerwuje. Sytuacje, ktdre kiedy$ wyprowa-
dzaly ja z rownowagi, w chwili obecnej s3 sytuacjami, nad ktérymi potrafi zapa-
nowa¢. Oduczyla sie ,,nadodpowiedzialnosci” - nie przejmuje obowiazkéw meza,
konsekwencji za jego wypowiedzi, czyny, decyzje czy zachowania. Odciazylo ja to
w znacznym stopniu. To sprawia, ze czuje sie lepiej. Przyznaje, Ze wybawianie mal-
zonka za kazdym razem z opresji i rozwiazywanie jego probleméw sprawialy, ze
czula sie przerazona i zmeczona tym wszystkim. Teraz oczekuje od malzonka od-
powiedzialnosci za siebie samego i jego czyny. Swoje stanowisko okresla jako po-
moc, sugerowanie rozwigzan, ale nie wyreczanie.

Zdobyta duzo wiedzy na temat oséb uzaleznionych. Tego, czym si¢ kieruja i dla-
czego tak trudno zacheci¢ osoby uzaleznione do leczenia. W dalszym ciggu nama-
wia meza na terapi¢. Unika rozméw, gdy ten jest pod wplywem alkoholu. Dzigki
terapii zrozumiala, Ze obietnice, sprzeczki i tresci wypowiadane w czasie upojenia
nie majg wigkszego znaczenia. Nie podnosi glosu, poniewaz zauwazyta, ze kazde
nadpobudliwe zachowanie z jej strony wywoluje agresje stowna ze strony meza. Nie
przyzwala na picie i neguje stany nietrzezwosci meza dalej w sposob stanowczy, lecz
bez krzyku. Informuje stanowczo o swojej decyzji rozstania, jesli relacje nie ulegna
poprawie. Stawia wymagania i méwi o konsekwencjach. Koncentruje uwage i my-
8li na sobie, nie na uzaleznieniu meza. Pacjentka o wiele lepiej $pi bez lekéw nasen-
nych, nie budzi si¢ zme¢czona. Przyznaje, ze jej problemy ze snem, zle samopoczu-
cie mogty wynikac¢ z jej nastawienia psychicznego i zlej higieny snu. 26 lutego 2018
roku na wizycie endokrynologicznej u pacjentki rozpoznano cechy autoimmunolo-
gicznej choroby tarczycy z wolem guzkowym. Wykryto zmiang ogniskowa w pra-
wym placie o wymiarach 6x5x7 mm. Zlecono lek Leutrox 50.

Marzec—kwiecien 2018 roku

Podczas tego okresu pacjentka uczestniczyla w 3 spotkaniach (2 grupowychi 1
indywidualnym). Pacjentka nadal prowadzi pamietnik, w ktérym zapisuje wazne
wydarzenia z zycia codziennego i towarzyszace im uczucia. Opisuje kazdy dzien,
po 7 dniach robi zestawienie i analizuje, jakie uczucia towarzyszyly jej w ciagu ca-
lego tygodnia i jak je okazywala. Dopiero po analizie czyta uwaznie zapiski z ca-
tego tygodnia. Dzigki temu przypisuje dokladne uczucia danej sytuaciji i to, w jaki
sposob je okazywala.

Uczucie <= Sytuacja — Uczucie

Rycina 3. Przypisywanie uczu¢ do danej sytuacji (zrédto: wtasne)
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Pacjentka jest w pelni swiadoma choroby wspdtuzaleznienia. Przyznaje, ze to
problem, ktérego nie byla w stanie sama rozwigzac. Dzigki terapii uzyskata wielu
sojusznikow i wiele dobrych rad. Zaczeta chronic siebie oraz nie utrzymywac pro-
blemu w ciaglej tajemnicy. Ciagle uczy si¢ o chorobie i o tym, jak sobie z nig radzic.
Przestala obwinia¢ meza o swoje zycie, koncentruje sie na wlasnej osobie, co po-
zwala jej zy¢ spokojnie ,,obok”. Nie angazuje si¢ w problemy meza, przez co zgadza
sie na jego cierpienie i branie odpowiedzialnosci za jego czyny.

Pacjentka powraca do normalnego zycia, szczerze i otwarcie méwi to, co mysli,
nastepnie swoje mysli kierunkuje na dzialania. Zmienia w swoim zyciu to, co jest
realne i adekwatne do jej sit. Zauwazyla, Ze problem nie tylko tkwi w mezu, lecz
takze w relacji z nim. Nie zmienia na sile meza, lecz relacjg, jaka panuje pomiedzy
malzenstwem. Zmiany zaczyna od siebie samej. Nie krzyczy, nie grozi. Swoje do-
tychczasowe nakazy w strone meza formuluje w szczere prosby, jasne informacje czy
wymaganie. Relacje z me¢zem zaczyna okresla¢ jako duzo lepsza niz sprzed pieciu
miesiecy. Do sprzeczek dochodzi sporadycznie. W marcu na wizycie ortopedycznej
rozpoznano u pacjentki zmiany zwyrodnieniowe kregostupa. Rozpoznanie M47.8
- inne spondylozy. Zlecono seri¢ 10 zabiegow: prady tens, ¢wiczenia czynne krego-
stupa w odcigzeniu, naswietlania miejscowe promieniami IR $wiatlem niebieskim,
laseroterapie punktowg.

Po wykonaniu zabiegéw pacjentka poczula znaczng poprawe. Wykonuje ¢wi-
czenia i jest aktywna fizycznie. Jezdzi na rowerze, spaceruje. Stosuje terapi¢ ucisko-
wa. Stosuje diete lekkostrawng. Obecnie wazy 70 kg, waga spadta o 5 kg. Wskaznik
BMI wynosi 27,34. Pacjentka w tym okresie miala wykonywang kontrolng gastro-
skopig. Blona §luzowa zotadka zostalo okreslona w badaniu jako prawidlowa, dzieki
czemu leczenie farmakologiczne zostalto wycofane. Codziennie dokonuje pomiaru
ci$nienia tetniczego i tetna. Pomiaru obwodu nég dokonuje co tydzien. Regular-
nie zazywa zlecone leki. Wartosci ci$nienia tetniczego uleglty poprawie. Bol, kurcze
i dretwienia podudzi ustaty.

W pazdzierniku rozpoczeto obserwacje obrzekéw ndg pacjentki. Dokonano 32
pomiaréw w okresie od pazdziernika do kwietnia. Ze wzgledu na obszerny for-
mat tabel, szczegélowe wyniki zamieszczono do wgladu w dokumentacji pracy.
W pracy wytypowano po dwa pomiary z poczatkowego i konicowego okresu bada-
nia. Nogi mierzono w trzech wyznaczonych miejscach nad kostkg, 10 cm ponizej
rzepki i 20 cm nad wysoko$cig rzepki, raz w tygodniu. Pomiaru dokonywano rano,
przed wstaniem z t6zka i wieczorem. Nastepnie wyliczano réznice pomiedzy ob-
wodem porannym a wieczornym w centymetrach. Réznice te na kazdej wysokosci
nogi wynosily przewaznie od 0,5 do 1,5 cm, czasami 2 cm. Z powodu braku moz-
liwosci zmiany pracy (stojaca), obrzeki nie zmniejszyly sie, réznica obwoddéw po-
miedzy pomiarem rannym a wieczornym nadal wynosi od 0,5 do 1,5 cm. Wdrozo-
ne ¢wiczenia, aktywno$é¢ fizyczna i unikanie czynnikéw pogtebiajagcych PNZ nie
wplynety na obrzeki.
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Rycina 4. Pacjentka wykonujaca éwiczenia zalecane przez lekarza w pozycji lezacej na plecach, leza-
cej na brzuchu, siedzacej i stojacej (zrédto: wtasne)

Od pazdziernika do kwietnia wykonano 160 pomiaréw wartosci ci$nienia tet-
niczego pacjentki. Ze wzgledu na obszerny format tabel, szczegétowe wyniki za-
mieszczono do wgladu w dokumentacji pracy. W pracy wytypowano po trzy pomia-
ry z poczatkowego i konicowego okresu badania. Pacjentka po nauce prawidtowego
wykonywania pomiaru mierzyla ci$nienie dwa razy dziennie, rano i wieczorem, za-
pisujac pomiary. W pazdzierniku wartosci ci$nienia tetniczego wynosily przewaz-
nie okoto 140/92 mmHg rano, wieczorem natomiast warto$ci ci$nienia byty nizsze,
okoto 130/80 mmHg. Tetno pacjentki rankiem przewaznie osiagato okolo 55 ude-
rzen/min wieczorem natomiast bylo wyzsze i wahatlo si¢ w granicach od 60 do 70
uderzen na minute. Po wdrozeniu regularnego zazywania lekéw hipotensyjnych, ak-
tywnosci fizycznej, modyfikacji diety, eliminacji soli i potraw ttustych, wartosci ci-
$nienia tetniczego unormowaty sie. U pacjentki w tym okresie stwierdzono réwniez
niedoczynnos¢ tarczycy i wdrozono leczenie farmakologiczne, co réwniez wplyneto
na unormowanie si¢ ci$nienia tetniczego. W kwietniu wartosci cisnienia tetniczego
skurczowego pacjentki wynosity od 110 do 120 mmHg, rozkurczowe w granicach
od 80 do 90 mmHg rano. Wieczorem skurczowe cisnienie od 110 do 120 mmHg,
rozkurczowe od 70 do 90 mmHg. Wartosci tetna zwiekszyly sie w granice warto-
$ci prawidlowych. Rankiem tetno wynosifo przewaznie okoto 70 do 80 uderzen na
minute. Wieczorem natomiast od 60 do 70 uderzen na minute.

Test Marszu 6-minutowego — (6MWT)

Zadaniem pacjentki bylo przejscie jak najdluzszego dystansu w ciggu 6 minut.
Test byt wykonany 27. dnia kazdego miesigca. Warunkiem dobrego wykonania testu
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byl szybszy anizeli zazwyczaj chod po twardym podlozu. Przed wykonaniem testu
pacjentka przez godzing nie powinna wykonywac intensywnych czynnosci. Do te-
stu byla uzywana aplikacja ,,Endomondo”, ktéra dokonywano pomiaru pokonane-
go dystansu i srednia predkos¢ chodu. Przed testem, jak i po nim zostalo zmierzone
ci$nienie tetnicze i tetno. Test wykonywany jest, aby sprawdzi¢ wydolnos¢ uktadu
oddechowego i ukfadu krazenia. Zmeczenie byto oceniane subiektywnie przez pa-
cjentke w 20-stopniowej skali Borga (gdzie 6. stopien oznacza bez wysitku, 20. sto-
pient — maksymalnie ciezki wysifek).

Test Marszu 6-minutowego nr 1 — 27 listopada 2017 r. Przed testem zostato zmie-
rzone ci$nienie tetnicze i tetno. Cisnienie wynosito 131/91 mmHg, tetno 75 ude-
rzefi/minute. Srednia predko$é, z jaka szta pacjentka, to 5,60 km/h. W ciggu 6 mi-
nut zdofala przej$¢ 560 metréw. Cisnienie tetnicze po zakonczonym tescie wynosito
153/102 mmHg, tetno — 63 uderzenia na minute. W czasie marszu nie wystapita
dusznos¢, pojawial sie natomiast bol w kregostupie, wzmozona potliwos¢ i mocne
zmeczenie. Marsz w ciaggu 6 minut nie zostal przerwany. Po 3 minutach pacjentka
bardzo zwolnita tempo, lecz si¢ nie zatrzymata.

Test Marszu 6-minutowego nr 2 — 27 grudnia 2017 r. Ci$nienie tetnicze przed te-
stem wynosito 156/100 mmHg, tetno — 71 uderzeri/minute. Srednia predkos¢, z jaka
szta pacjentka, to 5,82 km/h. W ciggu 6 minut zdolata przejs¢ 590 metréw. Cisnie-
nie tetnicze po zakonczonym tescie wynosito 182/102 mmHg, tetno — 94 uderze-
nia na minute. W czasie marszu wystapila niewielka dusznos$¢, bol w podudziach,
wzmozona potliwos¢ i zmeczenie. Marsz w ciagu 6 minut nie zostal przerwany. Pa-
cjentka szla stalym tempem.

Test Marszu 6-minutowego nr 3 — 27 stycznia 2018 r. Ci$nienie tetnicze przed te-
stem wynosito 135/99 mmHg, tetno - 75 uderzen/minute. Srednia predko$é, z jaka
szla pacjentka, to 5,99 km/h. W ciaggu 6 minut zdofala przejs¢ 610 metréw. Pomiar
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Rycina 6. Test Marszu 6-minutowego nr 1. Pomiarwartoscicisnieniaitetna przed marszem, marsz, dystans,
jaki przeszta pacjentka, pomiar wartosci ci$nienia tetniczego i tetna po tescie marszu (zrédto: wtasne)
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ci$nienia tetniczego po zakonczonym tescie wynosit 169/111 mmHg, tetno — 98 ude-
rzen na minute.

Test Marszu 6-minutowego nr 4 — 27 lutego 2018 r. Cisnienie tetnicze przed te-
stem wynosito 130/89 mmHg, tetno — 77 uderzeri/minute. Srednia predko$é, z jaka
szta pacjentka, to 6,03 km/h. W ciggu 6 minut zdotala przej$¢ 615 metréw. Cisnie-
nie tetnicze po zakonczonym tescie wynosito 164/103 mmHg, tetno — 99 uderzen
na minutg. W czasie marszu wystapila niewielka dusznos¢. Marsz w ciggu 6 minut
nie zostal przerwany. Pacjentka szla caly czas podobnym tempem. Po marszu nie
zglaszata dolegliwosci.

Test Marszu 6-minutowego nr 5 — 27 marca 2018 r. Ci$nienie tetnicze przed te-
stem wynosito 134/97 mmHg, tetno - 66 uderzen/minute. Srednia predko$¢, z jaka
szta pacjentka, to 6,31 km/h. W ciaggu 6 minut zdolata przejs¢ 630 metréw. Cisnie-
nie tetnicze po zakonczonym tescie wynosito 172/106 mmHg, tetno — 84 uderzen na
minute. W czasie marszu wystapita niewielka dusznos¢ oraz niewielki bol w okoli-
cy ledzwiowej kregostupa. Marsz w ciggu 6 minut nie zostal przerwany. Pacjentka
szta caly czas podobnym tempem. BSl w okolicy ledZzwiowej kregostupa wystepo-
wal takze kilka minut po marszu.

Test Marszu 6-minutowego nr 6 — 27 kwietnia 2018 r. Ci$nienie tetnicze przed te-
stem wynosito 125/85 mmHg, tetno - 67 uderzeri/minute. Srednia predkosé, z jaka
szta pacjentka, to 6,53 km/h. W ciggu 6 minut zdolala przejs¢ 650 metréw. Cisnie-
nie tetnicze po zakonczonym tescie wynosito 168/100 mmHg, tetno — 95 uderzen
na minute. W czasie marszu wystapit niewielki b6l w okolicy ledzwiowej kregostu-
pa. Marsz z zachowaniem stalego tempa w czasie 6 minut nie zostal przerwany. Po
marszu pacjenta nie zglaszata zadnych dolegliwosci.

Podsumowanie testu 6-minutowego:

Test 6-minutowego marszu przeprowadzany byl sze$ciokrotnie w okresie od
listopada do kwietnia, raz w miesigcu. W listopadzie pacjentka w ciggu 6 minut
pokonata dystans 560 metréw, w kwietniu w ciggu 6 minut przeszla o 100 me-
tréw wiecej. Przed testem ci$nienie i tetno zmieniato si¢ z kazdym miesigcem, po-
dobnie jak wartosci ci$nienia. Ci$nienie skurczowe po tescie wahalo si¢ w grani-
cach od 160 do 170 mmHg, rozkurczowe w granicach 100 mmHg. Dolegliwosci
w trakcie, jak i po marszu systematycznie si¢ zmniejszaty. Duszno$¢, wzmozona
potliwo$¢ i zmeczenie w kwietniu catkowicie ustaly, pozostat jedynie niewielki bol
w okolicy ledzwiowej kregostupa. Po wykonaniu testu, zmniejszal si¢ przedzial cza-
su, w ktérym ci$nienie tetnicze si¢ normowato. Czas potrzebny do normalizacji ci-
$nienia w listopadzie wynosit 25 minut, w kwietniu — 8 minut. Stopien ocenianego
zmeczenia w listopadzie pacjentka oceniala jako dos¢ ciezki, natomiast w kwietniu
jako lekki. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna zwigkszyla wydolno$¢ krazeniowo-
-oddechowg pacjentki i tolerancje wysitku fizycznego.
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Dyskusja

Wielochorobowo$¢ definiowana jest na podstawie sumy analizowanych choréb
jako jednoczasowe wystepowanie u osobnika 2 i wiecej choréb lub probleméw me-
dycznych [1]. Opisywana 57-letnia pacjentka ma rozpoznanych 5 przewlektych cho-
réb i problem wspoétuzaleznienia oraz biernego palenia.

Moscicka P., Szewczyk M., Cwajda-Bialasik J. podkreslaja ogromng role eduka-
cji pacjenta. Twierdza, ze pacjent, ktdry jest wyedukowany, lepiej wspotpracuje, sta-
je sie odpowiedzialny za wlasne zdrowie, zmienia swoja postawe z biernego wyko-
nawcy na partnera i bierze czynny udziat w procesie leczenia [10].

W prezentowanym przypadku pacjentka po edukacji zastosowala si¢ do wszyst-
kich zalecen lekarskich, wdrozyla diete, aktywno$¢ fizyczng, ¢wiczenia, zaczela re-
gularnie zazywac leki, mierzy¢ ci$nienie tetnicze, stosowac terapie uciskows, zre-
dukowata mase ciala, regularnie od 8 miesigcy korzysta ze specjalistycznej pomocy
poradni dla wspdtuzaleznionych.

Dane udostepnione w literaturze ,,Zaburzenia psychiczne i emocjonalne” Imiel-
skiego W.J. dowodzg, iz partnerzy osob wspdtuzaleznionych sg pod presja ciagle-
go stresu i wielu nieprzyjemnych emocji, pomimo tego do samego konca walcza
z nalogiem partnera [5]. Opisywana pacjentka przybrala identyczne stanowisko.

Heszen 1. opisuje emocjom i stresowi jako dwoistg nature. W pierwszym przy-
padku moga by¢ one czynnikami ryzyka powstania choroby, w drugim - objawa-
mi wystepujacej juz jednostki chorobowej. Wedlug autora stres przewlekly oddzia-
luje negatywnie na uklady organizmu, a psychoterapia to jeden z wielu sposobow
radzenia sobie ze stresem [6]. Opisywana kobieta doswiadczyta wielu sytuacji stre-
sowych w swoim Zyciu. Z wywiadu przeprowadzonego z pacjentka wynika, Ze na
skutek stresowych relacji z uzaleznionym partnerem doswiadczala wielu negatyw-
nych emocji. Czg¢sto czula si¢ osamotniona, przygnebiona, brakowalo jej motywa-
cji do leczenia jednostek chorobowych i swoj stan samopoczucia okreslata jako nie-
zadowalajacy.

Sobolewska-Mellibruda Z. opisuje w procesie leczenia wspdtuzaleznienia psy-
choterapig jako bardzo pomocng forme terapii, ktéra wymaga od pacjentéw szcze-
rego i autentycznego podejécia. Terapia wymaga takze aktywnosci ze strony pacjen-
ta potrzebnej w drodze samodoskonalenia wlasnej osoby [7]. Prezentowana kobieta
protestowata przed wzieciem udzialu w terapii. Przekonywanie i naklanianie pa-
cjentki do zmiany decyzji zajglo okolo miesigca. W trakcie terapii nastapit postep,
pacjentka nabrala szczerego i autentycznego podejscia. Chora zaczeta proces samo-
doskonalenia wtasnej osoby.

Analiza literatury wykazala, iz wiele pacjentek uczestniczacych w terapii uzysku-
je zadowalajaca poprawe. Kobiety wspoéluzaleznione zaczynajg odcinac si¢ od uza-
leznionego partnera i zaczynaja dba¢ o wlasng osobe. Uswiadamiaja sobie, ze ich za-
chowania sg destruktywne dla nich samych. Zmieniaja swoje zachowania, zyskujac
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lepsze samopoczucie [7]. Opisana kobieta jest w znacznie lepszym stanie emocjonal-
nym, zmotywowana do dzialania, asertywna, zajmujaca si¢ swoja osoba. Nie wyre-
cza meza z jego obowigzkéw i wyznacza mu dopuszczalne granice.

Nieckula M., Debska G., Szewczyk A. [12] wykazuja w swojej pracy potrzebe
zwrocenia uwagi nie tylko na potrzeby fizyczne pacjentki, ale takze potrzeby sfery
psychicznej i duchowej. Opisywana pacjentka przez ponad 25 lat zyta w ogromnym
napieciu psychicznym, a wyznawana wiara utrzymywata ja w poczuciu konieczno-
$ci godzenia si¢ na zaistnialg sytuacje.

Wedtug Kurpas D. i Kassolika K. obcigzenie wysitkowe w warunkach choroby
jest znacznie wieksze niz w czasie zdrowia. Na tolerancje wysitku wplywa wiek, cho-
roby wspolistniejace, otylos¢ i inne [13]. Tolerancja wysitku pacjentki byta znacznie
obnizona poprzez choroby wspolistniejace, nadwage i brak ruchu.

Wedtug Dulawy J. wysilek fizyczny tagodzi nadci$nienie tetnicze, wspomaga re-
dukcje masy ciala, przeciwdziata powstaniu zespotéw bolowych kregostupa, zapo-
biega depresji i zaburzeniom snu poprzez wydzielanie endorfin, poprawia reakcje
na stres, poprawia wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego [14]. Pa-
cjentka po wdrozeniu systematycznego wysitku fizycznego zredukowala mase ciata,
jej nastroj ulegl poprawie, zaburzenia snu ustaty. Pacjentka reaguje lepiej na stres.
Wydolnos¢ uktadu krazeniowego i oddechowego ulegla znacznej poprawie co ob-
razuje test 6-minutowego marszu.

Analiza literatury wykazata, ze na przewlekla niewydolnos¢ zylng choruja glow-
nie kobiety. Wedtug Dabek J. i Balys M. jest to stosunek 3:1 [15].

Rybak W., Kupczynska D. twierdza, ze czgsto$¢ wystepowania choroby wzrasta
z wiekiem, zazwyczaj po 50. r.z. [16]. Tkaczuk-Wtach J., Sobstyl M. i Jakiel G. w swo-
im artykule przedstawiaja dane z przeprowadzonych badan w USA, gdzie chorobe
zdiagnozowano u 77% kobiet po 30. r.z. [17]. W prezentowanym przypadku prze-
wlekla niewydolnos¢ zylng rozpoznano u pacjentki w wieku 50 lat.

Z literatury wynika, ze najczestszymi czynnikami ryzyka predysponujacymi do
wystgpienia przewleklej niewydolnosci zylnej sa: obcigzenia genetyczne, czeste prze-
bywanie w pozyciji stojacej lub siedzacej, brak aktywnosci fizycznej i otylos¢, prze-
byte ciaze, stosowanie hormondéw, menopauza, przebyte urazy oraz zakrzepice zyt,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca i palenie papierosow [15-19]. W wywiadzie pacjent-
ka wykazala genetyczne obcigzenie — w rodzinie na przewlekla niewydolnos¢ zylna
chorowaly ciocia i babcia pacjentki. Kobieta pracuje w pozycji stojacej, nie stosujac
aktywnosci fizycznej oraz ¢wiczen. Przebyla 4 ciaze, obecnie w okresie menopau-
zy, choruje na nadcisnienie tetnicze i jest biernym palaczem. Wskaznik BMI wyno-
si 29,3 i wskazuje na nadwage. Nie stosowala nigdy hormonéw, nie doznala urazéw
oraz zakrzepicy zylnej i nie choruje na cukrzyce.

W dostepnym pismiennictwie kompresjoterapia okreslana jest jako ztoty stan-
dard leczenia, zaliczana jest do podstawowej i najwazniejszej metody leczenia i za-
pobiegania chorobie [16-18,20,21]. U pacjentki pomimo zastosowania ucisku wraz
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z ¢wiczeniami i aktywnoscig fizyczna leczenie dato niepelny efekt poprawy. Obrze-
ki zmienialy si¢ okresowo (do 1,5 cm), natomiast bol, kurcze i dretwienia podudzi
ustaly catkowicie.

W badaniu Moscickiej P., Szewczyk M., Cwajdy-Bialasik J. stwierdzono, ze brak
edukacji oraz trudnosci nastepujace przy zakladaniu wyrobow uciskowych czesto
skutkuja rezygnacja ze stosowania tej terapii [10]. W przedstawionym przypadku
w poczatkowym okresie choroby ponczochy przeciwzylakowe nie byty stosowane
z powodu deficytu wiedzy na temat ich roli w leczeniu oraz trudnosci z ich zakla-
daniem.

Kaszuba A., Gawronska M. w artykule zaznaczaja, Ze wigkszos$¢ pacjentéw zgla-
sza sie do lekarza w zaawansowanych stadiach choroby, zylakach wymagajacych
operacji i owrzodzeniach [20]. Chora zglosita si¢ do lekarza, gdy bol, kurcze i dre-
twienia wplywaly juz znacznie na jej jakos¢ zycia.

Wedtug Dutawy J., Szczeklika A. wéréd czynnikéw predysponujacych do po-
wstania nadci$nienia tetniczego s3 uwarunkowania genetyczne, otyto$¢, nadmierna
ilos¢ spozywanej soli, brak aktywnosci fizycznej oraz stres psychiczny [9,14]. Opisa-
ng pacjentke dotyczg wszystkie wymienione predyspozycje. Modyfikacja stylu zy-
cia wedlug autoréw jest gtéwng metoda leczenia nadci$nienia tetniczego [9,14]. Po-
zyskana przez pacjentke wiedza spowodowata zmianeg stylu zycia, co przelozylo sie
na poprawe wynikow nadcisnienia tetniczego.

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez Nowakowskiego A., Kubaszewkie-
go L., z powoddw bélowych kregostupa 3-4% populacji jest niezdolna do pracy [22].
W opisanym przypadku dolegliwosci bolowe wykluczyty z pracy zawodowej pacjent-
ke na okres 10 dni. Najczestszym badaniem wykorzystywanym w diagnostyce jest
zdjecie RTG. Autorzy do najczestszych przyczyn zespotéw bolowych zaliczajg prze-
ciazenia, zmiany zwyrodnieniowe oraz deformacje [22]. Chora miata wykonywa-
ne zdjecie RTG, ktore wykazato zmiany zwyrodnieniowe oraz deformacje. Mozli-
wa przyczyng powstania zwyrodnienia u pacjentki sg przecigzenia, poniewaz wiele
lat ciezko pracowala w gospodarstwie rolnym i miata nadwage.

Whioski

— Dobra relacja pomiedzy pielegniarka a pacjentem okazata si¢ przelomem po
ponad 25 latach tkwienia we wspdtuzaleznieniu oraz dobra mobilizacja do
czynnego udzialu pacjenta w procesie leczenia, w doskonaleniu procesu te-
rapeutycznego.

- Indywidualne podejscie do pacjenta, ogdélna wysoka wiedza pielegniarska
i wlasciwie podjete dziatania z wykorzystaniem dostepnych metod i technik
pozwalajg na postawienie prawidlowej diagnozy pielegniarskiej

- Modyfikacja diety, stylu zycia, wdrozenie wysitku fizycznego, ograniczenie
biernego palenia, leczenie wspdtuzaleznienia i niedoczynnosci tarczycy ko-
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rzystnie wplynetly na unormowanie wartosci ci$nienia tetniczego pacjentki,
samopoczucie i kondycje fizyczna.

— Przewlekly stres i zwigzane z nim negatywne emocje wplywaja niekorzyst-

nie na stan pacjenta. Profesjonalna praca zespolu psychoterapeutycznego jest
efektywng metodg leczenia wspdtuzaleznienia, ktéra poprawia stan emocjo-
nalny pacjenta. Psychoterapia uczy pacjentéw odciecia si¢ od problemu, na
ktoéry nie majg wplywu.

- Kompleksowe, specjalistyczne leczenie wspotuzaleznienia przyniosto zado-

walajacy efekt terapeutyczny, nalezy jednak pamieta¢ o cyklicznosci choro-
by i koniecznosci stalej opieki ambulatoryjnej nad pacjentka, aby utrzymac
uzyskany efekt.

- Aktywno$¢ fizyczna zwigksza wydolnos¢ krazeniowo-oddechows organizmu

oraz wplywa korzystnie na stan zdrowia psychicznego i fizycznego oraz wspo-
maga leczenie wspotuzaleznienia.

- Analiza wynikéw pomiaréw obrzekéw wykazala, ze nie ulegly one zmniejsze-

niu i zmianom na przestrzeni danego okresu pomimo wszczetych dziatan. Za-
uwazalna poprawa nastapita w odczuciu bélu, kurczéw i dretwienia podudzi
wedlug oceny subiektywnej pacjentki wynikajacej z wywiadu.
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Wstep

Zgodnie z definicjg Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu (IASP), bol
jest nieprzyjemnym doznaniem emocjonalnym oraz zmystowym, ktére zwigzane
jest z istniejagcym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek [1,2]. Bél pooperacyjny
jest klasyfikowany jako bél ostry, ktéry wiaze si¢ z chirurgicznym uszkodzeniem
tkanek. Pojawia si¢ w momencie, w ktérym analgezja Srédoperacyjna przestaje dzia-
ta¢ [3]. Cierpienie spowodowane bélem pooperacyjnym negatywnie wplywa na stan
zdrowia fizycznego i psychicznego pacjentow. Nieleczony bol w sposdb niekorzystny
wplywa na uklad oddechowy i krazenia, odpowiada takze za wydluzenie czasu ho-
spitalizacji i wzrost kosztéw leczenia chorych [4,5]. Kluczowg role w zwalczaniu bélu
zwigzanego z zabiegami chirurgicznymi odgrywa personel pielegniarski. Zadaniem
pielegniarek/pielegniarzy powinna by¢ przede wszystkim edukacja pacjenta ukie-
runkowana na poznanie metod oceny oraz zwalczania bélu pooperacyjnego [6,7].

Cel badania

Celem gtéwnym badania bylo poréwnanie odczu¢ zwigzanych z bélem po-
operacyjnym towarzyszacych pacjentom w okresie poprzedzajacym zabieg
z oceng natezenia bolu odczuwanego przez tych samych pacjentéw w pierwszej do-
bie po zabiegu operacyjnym. Za cele szczeg6élowe przyjeto:

— poznanie obaw dotyczacych bdlu pooperacyjnego,
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— poznanie czynnikéw determinujacych poziom leku zwigzanego z bdlem po-
operacyjnym,

- okreslenie poziomu wiedzy pacjentéw na temat rodzaju stosowanego wzgle-
dem nich znieczulenia do zabiegu operacyjnego,

— oceng stopnia natezenia bolu pooperacyjnego u pacjentéw w pierwszej do-
bie po zabiegu,

— poznanie opinii pacjentdw na temat stosowanych wzgledem nich metod anal-
gezji pooperacyjnej.

Materiat i metody

Badania prowadzono w okresie od 30.04.2017 r. do 1.10.2017 r. wsrdd pacjentoéw
oddziatu chirurgii ogdlnej oraz oddziatu ginekologiczno-potozniczego Szpitala Po-
wiatowego im. Pralata J. Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich i Szpitala Rejono-
wego im. dr J. Rostka w Raciborzu. Dobdr préby mial charakter celowy. Kryteria
wlaczenia do badania obejmowaly pacjentéw pelnoletnich, z zachowanym stanem
$wiadomosci, w logicznym kontakcie stownym, leczonych w oddziale chirurgii
ogolnej lub ginekologiczno-potozniczym, zakwalifikowanych do zabiegu operacyj-
nego z naruszeniem ciggtosci powtok brzusznych, ktérzy wyrazili zgode na udziat
w badaniu. Materiat badawczy uzyskano za pomocg metody sondazu diagnostycz-
nego; postuzono sie techniky ankietowania; narzedzia do badan stanowily: autor-
ski kwestionariusz ankiety, skala oceny natezenia bolu NRS oraz Skala bélu Szpi-
tala Ksiecia Henryka.

tagodny umiarkowany silny

Rycina 1. Skala NRS (opracowanie wtasne)

0 1 2 3 4
Brak bélu Bél podczas kaszlu, Bdl podczas Lekki bol Silny bol
podczas kaszlu ale nie w czasie gtebokiego w spoczynku w spoczynku
oddychania oddychania

Rycina 2. Skala bdlu Szpitala im. Ksiecia Henryka (opracowanie wtasne)

Pierwsza cze$¢ autorskiego kwestionariusza ankiety wypelniana byla przez ba-
danych w przeddzien zabiegu operacyjnego (po wizycie anestezjologicznej) i zawie-
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rala pytania dotyczace plci oraz wieku badanych, oddziatu, w jakim si¢ znajdowali,
wskazan do wykonania zabiegu, obaw dotyczacych zabiegu, a takze spodziewanego
natezenia bolu pooperacyjnego. Druga cze$¢ ankiety uzupetniana byla przez tych
samych pacjentéw w pierwszej dobie po przeprowadzonym zabiegu; pytania w tej
czesci odnosily sie do: rodzaju zabiegu operacyjnego, rodzaju zastosowanego znie-
czulenia, stopnia natezenia bélu pooperacyjnego oraz stopnia zadowolenia badanych
z zastosowanych wzgledem nich metod analgezji. Dane uzyskane w trakcie proce-
su badawczego poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Micro-
soft Excel 2013 oraz przy uzyciu testow: chi-kwadrat z zastosowaniem poprawki na
ciaglos¢, Fishera dla tabel R x C, Manna-Whitneya, Shapiro-Wilka, wspoélczynni-
ka korelacji Spearmana.

Wyniki

W badaniu udzial wzi¢lo 100 pacjentéw (100%, n = 100), sposrod ktorych 33%
(n = 33) stanowili pacjenci oddziatu ginekologiczno-potozniczego, a 66% (n = 66)
pacjenci oddziatu chirurgii ogélnej. Wigkszos¢ badanych (69%, n = 69) stanowi-
ly kobiety. Srednia wieku ankietowanych to 45,27 lat. Uwzgledniajac wiek, respon-
dentéw podzielono na cztery grupy: I grupa - badani w wieku do 35 lat, II grupa -
36-51 lat, III grupa — 52-67 lat, IV grupa - pacjenci powyzej 67. roku zycia. Ponad
polowa ankietowanych (56%, n = 56) na przelomie ostatnich 10 lat byta poddana
minimum jednemu zabiegowi operacyjnemu. Rodzaje zabiegéw, do jakich zakwa-
lifikowani byli pacjenci, przedstawia tab. 1.

Tabela 1. Rodzaj zabiegu operacyjnego do jakiego zakwalifikowani byli respondenci (opracowanie
wtasne)

Rodzaj zabiegu operacyjnego Czesto$¢ | Procent
Usuniecie wyrostka robaczkowego 16 16,0%
Usuniecie pecherzyka z6lciowego 17 17,0%
Ciecie cesarskie 16 16,0%
Usunigcie macicy 8 8,0%
Laparotomia zwiadowcza 5 5,0%
Usuniecie przepukliny (pepkowej lub pachwinowej) 19 19,0%
Usuniecie guza jajnika 5 5,0%
Inne 14 14,0%
Ogolem 100 100,0%
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Rodzajami analgezji operacyjnej stosowanymi najczesciej wsréd badanej grupy
pacjentéw byly: znieczulenie ogélne — 58% (n = 58) oraz znieczulenie podpajeczy-
néwkowe — 28% (n = 28). Metoda znieczulenia stosowang u ankietowanych najrza-
dziej byto znieczulenie zewnatrzoponowe — 2% (n = 2). Inne rodzaje znieczulania niz
wskazane powyzej odnotowano u 1% (n = 1) ogétu badanych. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych (90%, n = 90) potrafila okresli¢, jaki rodzaj znieczulenia do zabie-
gu operacyjnego bedzie u nich zastosowany.

Wigkszo$¢ respondentéw (69%, n = 69) pytanych w przeddzien zabiegu opera-
cyjnego o lek przed bélem pooperacyjnym potwierdzilo ten rodzaj emocji; w tym
30% (n = 30) ankietowanych twierdzilo, iz odczuwa lekki niepokdj, 29% (n = 29%),
ze boi si¢ bardzo. Badani, ktdérzy twierdzili, ze w ogole nie obawiaja sie bolu poope-
racyjnego, stanowili 29% (n = 29%) ogo6tu respondentéw. Na niewielki stres zwiaza-
ny z zabiegiem operacyjnym wskazato 12% (n = 12) badanych (ryc. 3).

25,0% A
20,0% A
15,0% 12,0%
10,0%
0,0% - T T )
Bardzo sie boje Czuje lekki Towarzyszy mi Nie mam zadnych
niepokdj niewielki stres obaw

Rycina 3. Rodzaj emocji zwigzanych z bélem pooperacyjnym towarzyszacych pacjentom w dniu po-
przedzajgcym zabieg (opracowanie wtasne)

Kobiety czesciej (75,4%, n = 52) niz mezczyzni (54,8%, n = 17), pytane przed ope-
racja o lek przed boélem pooperacyjnym, obawiaty sie go. Niemniej nie stwierdzo-
no statystycznie istotnej zaleznosci mig¢dzy plcig a lgkiem przed bélem pooperacyj-
nym (p = 0,069; p > 0,05).

Na podstawie przeprowadzonej analizy (tab. 2) mozna stwierdzi¢, ze wraz z wie-
kiem zwigksza si¢ odsetek osob odczuwajacych w okresie poprzedzajacym zabieg
operacyjny lek przed bdélem z nim zwigzanym. W grupie respondentéw w wie-
ku powyzej 67 lat odsetek ten wynidst 73,7% (n = 14), w grupach mlodszych pa-
cjentéw odpowiednio: 69,2% (n = 27) w grupie pacjentéw w wieku do 35 lat, 69%
(n = 20) w grupie wiekowej 36-51 lat, 61,5% (n = 8) w grupie 52-67 lat. Niemniej
w odniesieniu do tej zmiennej takze nie stwierdzono istotnej statystycznie zalez-
nosci (p = 0,912, p > 0,005).
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Tabela 2. Obawa o bdl odczuwany po operacji a wiek badanych (opracowanie wtasne)

Wiek
Wynik
do 35 | 36-51 | 52-67 | powyzej testu
lat lat lat 67
Czy w chwili tak, N| 27 20 8 14
obecnej obawia | ghawiam sie | o5 | 69,206 | 69,0% | 61,5% | 73,7%
sie Pan/Pani ’ > ’ ’
bdlu zwigzanego ) , N 12 9 5 5
.. nie obawiam

z zabiegiem . p=0912
operacyjnym? | i€ % | 30,8% | 31,0% | 38,5% | 26,3%

N 39 29 13 19
Ogodtem

% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

p —istotnosé; df — stopnie swobody; y? — statystyka testu.

Srednia arytmetyczna spodziewanego natezenia bélu pooperacyjnego mierzona
za pomoca skali NRS dla ogétu badanych wynosita 4,3, co oznacza, ze ankietowa-
ni spodziewali si¢ bolu o ,,natezeniu umiarkowanym”. Spodziewane nate¢zenie bélu
mierzone za pomocg skali bolu Szpitala Ksigcia Henryka okreslano najczesciej jako
1 - ,dolegliwosci bolowe w czasie kaszlu ale nie w czasie gltebokiego oddychania”.

W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym respondentéw poproszono o oce-
ne natezenia bolu w oparciu o wezedniej zastosowane juz skale (skale bolu Szpitala
Ksiecia Henryka oraz skale NRS). Dokonujac pomiaru natezenia bélu pooperacyj-
nego z wykorzystaniem skali bolu Szpitala Ksigcia Henryka, okazalo sie, ze badani
najczesciej odczuwali bol na poziomie 3, co oznacza ,,lekki bol w spoczynku”. Wy-
niki przeprowadzonych badan wskazuja zatem, ze w pierwszej dobie po zabiegu
operacyjnym respondenci odczuwali bél o wyzszym natezeniu niz ten, jakiego si¢
spodziewali w okresie poprzedzajacym zabieg. Powyzsza zalezno$¢ jest statystycz-
nie istotna (p < 0,001). W przypadku pomiaru dokonanego za pomoca skali NRS
ta zalezno$¢ nie potwierdzita sig; $rednie natezenie bolu pooperacyjnego mierzone
w tej skali bylo na poziomie 3, tj. na nizszym niz poziom, na jaki respondenci wska-
zali przed zabiegiem (4,3).

Potowa badanych pacjentéw znieczulanych do zabiegu operacyjnego podpaje-
czynéwkowo deklarowata w oparciu o skale NRS, ze béle jaki odczuwae odpowiada
oznaczeniu 3,0 i mniejszym. Wérdd znieczulanych do zabiegu ogdlnie poziom od-
czuwanego bolu wsrdéd potowy pacjentéw wynosil 2,5 i mniej. Wyniki testu Man-
na-Whitneya jednoznacznie potwierdzaja, Ze grupy nie roéznig si¢ istotnie staty-
stycznie (p > 0,05).

Wraz ze wzrostem wieku badanych rosnie poziom natg¢zenia bélu pooperacyj-
nego (p = 0,006; p < 0,05). W oparciu o zastosowanie analizy statystycznej z wyko-
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rzystaniem testu Shapiro-Wilka i wspdtczynnika korelacji Spearmana wykazano,
ze miedzy zmiennymi istnieje korelacja o charakterze dodatnim (p < 0,05; R < 0,3),
co potwierdza istotnos¢ statystyczng powyzszego stwierdzenia (ryc. 2).
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Rycina 4. Najsilniejszy bdl odczuwany w zaleznosci od wieku respondentéw (opracowanie wtasne)

Na pytanie: ,,Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze stosowanych wzgledem Pana/
Pani metod u$mierzania bolu pooperacyjnego?” zdecydowana wigkszos¢ bada-
nych (85%, n = 85) odpowiedziata twierdzaco. Pozwala to zatem przyjaé, ze opi-
nie pacjentéw na temat stosowanych wzgledem nich metod analgezji pooperacyj-
nej s3 pozytywne.

Dyskusja

Zabieg operacyjny stanowi sytuacje trudng dla pacjentéw. Wielu z nich w okre-
sie poprzedzajacym to zdarzenie odczuwa obawy zwigzane zaréwno z samym prze-
biegiem operacji, jak i bélem pooperacyjnym. Lek przed dolegliwosciami bélowymi
jest powaznym zagrozeniem dla pomyslnego przebiegu procesu rekonwalescencji
[8]. Z badan Zalewskiej-Puchaly i wsp. wynika, ze wigkszos¢ pacjentéw (69%) przy-
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gotowywanych do zabiegu operacyjnego nie obawia si¢ dolegliwo$ci bolowych zwig-
zanych z interwencja chirurgiczng [9]. Wyniki badan prezentowanych w niniejszej
pracy sa zgola odmienne, stwierdzono bowiem, ze 69% badanych w przeddzien za-
biegu odczuwalo lgk zwigzany z bélem pooperacyjnym. Nie stwierdzono zalezno-
$ci statystycznie istotnej miedzy wiekiem i plcig badanych, a ich obawami zwigza-
nymi z bélem pooperacyjnym.

Istotnym elementem przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego jest jego
edukacja. Autor niniejszej pracy pokusit si¢ o probe uzyskania odpowiedzi na py-
tanie: ,,Czy respondenci majg wiedz¢ na temat metod znieczulenia do zabiegu ope-
racyjnego stosowanych wzgledem nich samych?”. Na podstawie wynikéw przepro-
wadzonych badan stwierdzono, ze 90% respondentéw wie, jaki rodzaj znieczulenia
zostanie zastosowany w ich przypadku. Powyzszy wynik wskazywa¢ moze na wla-
$ciwy sposob prowadzenia edukacji pacjentéw przez czlonkéw zespotu terapeutycz-
nego pracujacych w oddziatach, na ktérych prowadzono badania. W pismiennictwie
nie znaleziono badan odpowiadajacych tozsamym kwestiom, dlatego tez trudno od-
nie$¢ si¢ i poréwnac uzyskane wyniki z innymi.

Wsrdd pacjentéw przygotowywanych do zabiegéw chirurgicznych bél poopera-
cyjny postrzegany jest jako najbardziej przykry i ucigzliwy ze wszystkich aspektow
zwigzanych z operacjg [10]. Zdaniem Grochans i wsp., mimo coraz doskonalszych
metod analgezji pooperacyjnej, blisko co trzeci pacjent uwaza bol pooperacyjny za
znacznie silniejszy niz spodziewany [11]. Wyniki prowadzonych badan zdaja si¢ po-
twierdzaé powyzsze, stwierdzono bowiem, ze w okresie pooperacyjnym responden-
ci odczuwali wyzsze natezenie bdlu niz wczesniej zakladali. Watroba i wsp. podaja,
ze wiek i ple¢ istotnie wplywaja na oceng poziomu nat¢zenia bolu pooperacyjnego.
Wraz ze wzrostem wieku badanych ocena bélu pooperacyjnego byla wyzsza; kobie-
ty w badaniach, o ktérych mowa, deklarowaly wyzszy poziom bélu niz mezczyzni
[12]. Podobng zalezno$¢ dotyczaca wieku zaobserwowano w badaniach bedacych
tematem niniejszej pracy. Stwierdzono bowiem, ze poziom nat¢zenia bélu poope-
racyjnego wzrasta wraz z wiekiem badanych. W odniesieniu do plci zaleznosci sta-
tystycznie istotnej nie stwierdzono.

Zdaniem autora pracy, dokonujac oceny nat¢zenia bolu pooperacyjnego u pacjen-
tow, warto rozwazy¢ zastosowanie kilku narzedzi pomiarowych. Po zestawieniu ze
sobg wynikéw pomiaru przy uzyciu kilku skal, pielegniarka/pielegniarz uzyskuje
lepszy obraz dolegliwosci odczuwanych przez pacjenta. Moze to pozytywnie wply-
na¢ na proces leczenia bélu pooperacyjnego. W niniejszej pracy dokonano oceny
natezenia bolu pooperacyjnego z wykorzystaniem dwdch skal: skali bolu NRS oraz
skali bolu Szpitala Ksiecia Henryka. W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym naj-
wieksza grupa badanych (26%) odczuwata bél na poziomie 3 w skali NRS, co ozna-
cza bol tagodny. Pomiar bélu pooperacyjnego z uzyciem skali Szpitala Ksiecia Hen-
ryka wykazal, ze wskazaniem najczesciej podawanym przez pacjentéw bioracych
udzial w badaniu - 32% wskazan - bylo okreslenie ,,lekki bél w spoczynku”. Po-
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réwnanie powyzszych wynikow nie wydaje sie mozliwe, trudne jest takze znalezie-
nie odpowiedzi na pytanie, czy okreslenie ,,bol fagodny” oznacza to samo, co ,,lek-
ki bol w spoczynku”. Zastosowanie obu skal pozwala jednak stwierdzi¢, ze pacjenci
odczuwali bél w spoczynku, ktéry w ich ocenie byl bolem o natezeniu tagodnym.

Whioski

Majac na uwadze wyniki niniejszego badania, a takze uwzgledniajac wiedze
i doswiadczenie autoréw, wydaje si¢ uzasadnione przyjecie postulatu, ze w eduka-
cji pacjenta przygotowywanego do zabiegu operacyjnego nalezy podkresla¢ nega-
tywny wplyw leku na poziom natezenia bdlu pooperacyjnego oraz przebieg okresu
rekonwalescencji. Proces edukacji pacjentow powinien by¢ dostosowany do ich in-
dywidualnych potrzeb; nalezy mie¢ na uwadze zwlaszcza ple¢ oraz wiek chorych.
Zdaniem autoréw, wazkim problemem wartym glebszej analizy wydaje si¢ by¢ po-
stulat dotyczacy stosowania kilku skal oceny natezenia bolu u tego samego pacjen-
ta, co, by¢ moze, pozwoliloby uzyska¢ petniejszy obraz bélu pooperacyjnego od-
czuwanego przez chorego.
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Wstep

Destrukcyjny wplyw bélu przewleklego towarzyszacy chorobom reumatycznym
jest gtéwnym determinantem ksztaltujacym spostrzeganie §wiata, otoczenia i spo-
sobu leczenia przez osobe chora. Zdolno$¢ do oceny zyskoéw, strat i obcigzen zwia-
zanych z podejmowanymi dziataniami zaradczymi ksztattuja w cztowieku poczucie
wlasnej skutecznosci. Bol przewlektly staje sie glownym zrédlem stresu. To, w jaki
sposob jednostka reaguje na bodzce odbierane jako stres, dotyczy obszaru indywi-
dualnych przekonan na temat wlasnych umiejetnosci i mozliwosci.

Efektywno$¢ dziatan w dazeniu do utrzymania dobrego samopoczucia i stanu
zdrowia stanowi o poczuciu kontroli wewnetrznej cztowieka. Tworca teorii uwarun-
kowania instrumentalnego, B. Skinner, dowodzi zwigzku zachowania w stosunku
do oczekiwan. Schemat zachowania: bodziec, reakcja, konsekwencje, przyszle reak-
cje sa zrodtem wzmocnien sprawiajacych, zZe po danym zachowaniu w przysztosci
wzmocnienie bedzie takie samo. Tak formowane jest poczucie kontroli wewnetrz-
nej. Gdy uzyskiwane wzmocnienia odbierane sg przez czltowieka jako efekt dziata-
nia czynnikow z zewnatrz, méwimy o zewnetrznym poczuciu ulokowania kontroli;
wzmocnienia odbierane jako konsekwencja dziatan wlasnych sprzyjaja ksztaltowaniu
wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli. Obraz wyposazenia siebie w kom-
petencje potrzebne do osiggniecia celéw buduje w jednostce poczucie wlasnej sku-
tecznosci. Schemat wypracowany na skutek do§wiadczen zyciowych znajduje od-
zwierciedlenie w strategiach zazwyczaj stosowanych przez czlowieka w sytuacjach
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kryzysowych. Poczucie umiejscowienia kontroli ma istotny wplyw na obierane stra-
tegie do poradzenia sobie z bélem.

Cel badan

Bl jako zjawisko powszechne dotyczace kazdego czlowieka, towarzyszace mu
od poczecia, az do $mierci, jest tematem wielu badan. Schorzenia przewlekte czesto
powoduja niemozliwos$¢ catkowitego wyeliminowania doznan bolowych. Cierpie-
nie spowodowane przykrym, przewlekle dziatajagcym doswiadczeniem zmusza czlo-
wieka do podejmowania dzialan zaradczych przez zastosowanie swoistych strategii.
Powziete srodki zaradcze w duzej mierze zaleza od wlasnej samooceny przeklada-
jacej sie na poczucie umiejscowienia kontroli. Celem podjetych badan byto okresle-
nie najczestszych strategii radzenia sobie z bolem wraz ze wskazaniem roli umiej-
scowienia kontroli zdrowia u pacjentéw ze schorzeniami reumatycznymi narzadu
ruchu. Celami szczegdtowymi postawionymi w pracy byty:

1. Okreslenie, jaki jest zwigzek strategii radzenia sobie z bélem z umiejscowie-

niem kontroli.

2. Sprawdzenie, jakie strategie korelujg z umiejscowieniem kontroli wérdéd czyn-

nikéw wewnetrznych.

3. Zbadanie, jakie strategie radzenia sobie z bélem sg powigzane z umiejscowie-

niem kontroli przez wplyw lekarzy.

4. Ustalenie, jakie strategie radzenia sobie z bolem s3 powigzane z umiejscowie-

niem kontroli w sferze przypadku.

5. Odpowiedz na pytanie, czy kobiety i mezczyzni rdznig si¢ miedzy soba w za-

kresie stosowanych strategii radzenia sobie z bélem.

6. Sprawdzenie, czy kobiety réznig si¢ od mezczyzn w kwestii dotyczacej stop-

nia opanowana boélu.

7. Okreslenie zwigzku pomigdzy strategiami radzenia sobie z bolem a umie-

jetnoscig opanowania bolu.

8. Ustalenie, czy istnieje zwigzek miedzy obrang strategia radzenia sobie a moz-

liwoscig zmniejszenia bolu.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na grupie 100 0s6b leczonych w Stobrawskim Centrum
Medycznym w Szpitalu w Kup w oddziale Reumatologii oraz w szpitalu w Pokoju
w Oddzialach Rehabilitacji Leczniczej w okresie od 12.12.2017 do 19.03.2018 roku.
Do przeprowadzenia badan w SCM uzyskano zgode wladz Spotki. W badaniu po-
stuzono si¢ Kwestionariuszem Strategii radzenia sobie z bélem (CSQ) autorstwa Ro-
senstiel i Keefe oraz Kwestionariuszem Przekonan na Temat Kontroli Bélu (BPCQ)
S. Skevington - oba w adaptacji prof. Z. Juczynskiego. Jako metode w pracy wyko-
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rzystano sondaz diagnostyczny przy uzyciu standaryzowanych narzedzi badaw-
czych. Pacjenci wypelniali ankiety samodzielnie; przed przystapieniem do wypel-
nienia ankiety uzyskali wyczerpujaca informacje¢ o celu badania, anonimowosci oraz
sposobie wypelniania ankiety. Za pomoca IBI SPSS Statistics 23. dokonano analizy
statystyk opisowych wraz z testami Kolmogorowa-Smirnowa, analizy z wykorzy-
staniem testu t-Studenta dla prob niezaleznych oraz analizy korelacji, wykorzystu-
jac korelacje r-Pearsona. Za poziom istotnosci przyjeto klasyczny prog p < 0,05.

Badani mezczyzni stanowili grupe w wieku od 20 do 80 roku zycia. Najliczniej-
szg z nich czes$¢ stanowily osoby w przedziale wieku 61-70 lat — 13 0séb, nastepnie
wieku 51-60 lat — 12 mezczyzn, 41-50 lat — 12 0s6b, 71-80 lat — 8 0sob, tylko 2 oso-
by wsréd badanych miescity si¢ w przedziale wieku 20-30 lat. Wsr6d badanych ko-
biet najliczniejsza grupe stanowily osoby w przedziale wieku 61-70 lat — 17 oséb,
nastepnie kobiety w wieku 51-60 lat — 14, po 5 0s6b w przedziale 31-40 oraz 41-50
lat. W przedziale 71-80 lat bylo 6 kobiet. Wsréd wszystkich badanych kobiet i mez-
czyzn osoby w wieku 61-70 lat stanowily najwigksza grupe.

18 7
16
14

12 A
o I I
' B | | I |

20-301lat 31-40lat 41-50lat 51-60lat 61-70lat  71-80 lat
wiek

M liczba mezczyzn liczba kobiet

liczba lat

O N b O ®

Rycina 1. Wykres porownawczy wieku badanych kobiet i mezczyzn

Wyniki

Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych
ilosciowych oraz wieku badanych oséb

W pierwszym kroku policzone zostaly podstawowe statystyki opisowe dla wyste-
pujacych w badaniu zmiennych wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa sprawdza-
jacym normalnos¢ rozkladu tych zmiennych. Jak wida¢ w tab. 1, test ten wykazal,
ze rozklad wigkszosci uwzglednionych w pracy zmiennych nie odpowiada kryte-
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riom dopasowania do rozkladu normalnego. Odmienng sytuacje odnotowano je-
dynie w przypadku strategii radzenia sobie z bélem poprzez modlenie sie, aktyw-
nos¢ behawioralng oraz umiejscowienie kontroli bélu w czynnikach wewnetrznych.
W takim wypadku nalezy jednak przeanalizowa¢ wartos¢ sko$nosci. W przypadku,
gdy jej warto$¢ bezwzgledna nie przekracza 2, mozna przyjaé, ze rozklad jest zbli-
zony do rozktadu normalnego. Taka sytuacje odnotowano w przypadku wszystkich
interesujgcych nas zmiennych ilo$ciowych. Mozna zatem uznac, ze badane rozkta-
dy nie s3 znaczaco asymetryczne wzgledem $redniej. Dlatego w niniejszym bada-
niu wykonywane bedg testy parametryczne, o ile tylko beda spetnione ich pozo-
stale zalozenia.

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych

Badana zmienna M | Me | SD | Sk |Kurt.|Min.|Maks.| K-S p
Wiek 56,44 |58,50| 13,61 |-0,58|-0,41| 22 | 77 | 0,116 | 0,002
Odwracanie uwagi 13,52 15,00| 6,72| 0,03|-0,06| 0 | 33 |0,117| 0,002
Przewarto$ciowanie 7,35 6,00| 6,43| 0,71|-0,12| 0 | 27 |0,143 | <0,001
Katastrofizowanie 11,0| 10,00 9,28| 0,35|-0,98| O | 33 |0,136|<0,001
Ignorowanie doznan 15,29| 15,00 9,96| 0,33|-0,83| 0 | 36 |0,096| 0,024
Modlenie sie 17,89 18,00 753| 0,17 |-0,59| 3 | 36 [0,073| 0,200

Deklarowanie radzenia

. 22,07122,00| 8,39 -0,211|-0,77 5 36 {0,092| 0,038
sobie

Aktywnos¢ behawioralna | 15,43 | 15,00| 6,18 | 0,20 0,63| 0 | 36 [0,081| 0,108

Kontrola bélu 3,24| 3,00| 1,03| 042 3,02 0 6 10,372 <0,001
Zmniejszenie bélu 3,13| 3,00| 1,00| 0,17| 3,29| 0 6 10,342 | <0,001
Umiejscowienie -

iy 15,00| 15,00 4,50 -0,11 | -0,52| 5 | 25 |0,082| 0,097
czynniki wewnetrzne

Umiejscowienie - lekarze | 14,06 | 13,00 4,51 | 0,17 | -1,02| 5 | 24 [0,116 | 0,002

Umiejscowienie —

przypadek 13,55 14,00 | 4,32|-0,24(-0,07| 0 | 22 |0,091| 0,038

Zwigzek strategii radzenia sobie z bélem z umiejscowieniem kontroli bélu

W pierwszej kolejnosci postanowiono sprawdzié, czy istnieje zwiazek pomiedzy
strategig radzenia sobie z bolem a umiejscowieniem kontroli bolu. W tym celu wy-
konano szereg analiz korelacji z wykorzystaniem wspoétczynnika r-Pearsona, po-
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réwnujac pary wynikow skali CSQ z wynikami skali BPCQ. Okazalo sig, Ze umiej-
scowienie kontroli bélu wsrdd czynnikéw wewnetrznych jest dodatnio powigzane
ze strategig: przewarto$ciowania, ignorowania doznan, deklarowania radzenia so-
bie oraz aktywnoscig behawioralng. Oznacza to, ze osoby umiejscawiajace kontro-
le bélu wsrdéd czynnikéw wewnetrznych czesciej stosujg te strategie. Rzadziej na-
tomiast stosujg strategie katastrofizowania i modlenia si¢ o czym $wiadczg ujemne
warto$ci wspolczynnikdw r-Pearsona. Z kolei umiejscowienie kontroli bolu wsrod
czynnikéw zewnetrznych przez wplyw lekarzy bylo powigzane dodatnio ze strate-
giami przewartosciowania, katastrofizowania i modlenia si¢. Oznacza to, ze osoby
umiejscawiajgce kontrole bolu jako wplyw lekarzy czesciej stosuja te strategie. Ujem-
ny zwigzek odnotowano pomiedzy umiejscowieniem kontroli bélu przez wplyw le-
karzy ze strategiami: ignorowania doznan i deklarowania radzenia sobie. Nalezy
zatem uznad, ze osoby deklarujgce takie umiejscowienie kontroli bélu rzadziej sto-
suja wymienione dwie strategie.

Natomiast umiejscowienie kontroli bélu w sferze przypadku bylo dodatnio po-
wigzane ze stosowaniem strategii przewarto$ciowania, katastrofizowania oraz mo-
dlenia si¢. Nalezy zatem uzna¢, ze im wiekszg role osoba badana przypisuje przy-
padkowi w kontrolowaniu bdlu, tym czesciej stosuje wlasnie te strategie. Wszystkie
opisane zwigzki cechujg si¢ umiarkowang sita. Wyniki przedstawiono w tab. 2.

Tabela 2. Zwigzek strategii radzenia sobie z bdlem z umiejscowieniem kontroli bélu

Umiejscowienie kontroli bolu
Strategie radzenia .
: ) Korelacje o1
sobie z bolem czynniki wplyw
wplyw lekarzy
wewn. przypadku
. . r-Pearsona 0,163 0,114 -0,002
Odwracanie uwagi - —
istotnos¢ 0,106 0,259 0,987
L . r-Pearsona 0,269 0,207 0,272
Przewarto$ciowanie -
istotnos¢ 0,007 0,038 0,006
. . r-Pearsona -0,240 0,281 0,216
Katastrofizowanie - —
istotnos¢ 0,016 0,005 0,031
. . | r-Pearsona 0,384 -0,210 -0,016
Ignorowanie doznan —; —
istotnos¢ 0,000 0,036 0,875
L r-Pearsona -0,297 0,270 0,253
Modlenie si¢ - —
istotnos¢ 0,003 0,007 0,011
Deklarowanie r-Pearsona 0,296 -0,311 0,031
radzenia sobie istotno$¢ 0,003 0,002 0,762
Aktywnos¢ r-Pearsona 0,217 0,125 -0,014
behawioralna
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Stosowanie poszczegdlnych strategii kontroli bélu u kobiet i u mezczyzn

Nastepnie postanowiono odpowiedzie¢ na pytanie badawcze, czy kobiety i mez-
czyzni roznig sie miedzy sobg w zakresie stosowania roznych strategii radzenia so-
bie z bolem. W tym celu poréwnano wyniki poszczegélnych podskal kwestiona-
riusza CSQ u obu plci z wykorzystaniem testu t-Studenta dla prob niezaleznych.

Okazalo sig, ze kobiety istotnie cze$ciej niz mezczyzni wykorzystuja strategie
katastrofizowania oraz modlenia si¢. Sila efektu obu tych zaleznosci byta umiar-
kowana, o czym $§wiadczy warto$¢ wspoétczynnika d Cohena. Mezczyzni natomiast
istotnie czgsciej stosuja strategie ignorowania doznan. Sita tego efektu byta duza.

Natomiast w przypadku pozostatych strategii radzenia sobie z bélem réznice
nie okazaly sie istotne statystycznie. Oznacza to, ze kobiety i mezczyzni stosuja je
w zblizonym stopniu. Wyniki zestawiono w tab. 3.

Tabela 3. Strategie kontroli bélu u obu pfci

Meizczyzni | Kobiety <

Strategie radzenia (n = 50) (n = 50) ; 95% CI o E
sobie z bolem P S
M |SD| M | SD LL | UL ©

Odwracanie uwagi 14,36 | 6,19 | 12,68 | 7,18 | 1,25| 0,213 | -0,98 | 4,34 | 0,25

Przewarto$ciowanie 8,06 | 6,23 | 6,64 | 6,61 | 1,11 0,272 | -1,L13 | 3,97 | 0,22

Katastrofizowanie 8,46 | 8,75 | 13,54 | 9,17 | -2,83 | 0,006 | -8,64 | -1,52 | 0,57

Ignorowaniedoznar'l 18,86 | 8,92 | 11,72 | 9,75 | 3,82 | <0,001 3,43 | 10,85 | 0,76

Modlenie sie 16,20 | 7,31 | 19,58 | 7,43 | -2,29 | 0,024 | -6,31 | -0,45 | 0,46

Deklarowanie

. . 23,28 | 8,43 | 20,86 | 8,26 | 1,45 0,150 | -0,89 573 1 0,29
radzenia sobie

Aktywnos¢

. 16,46 | 5,89 | 14,40 | 6,35 | 1,68 | 0,096 | -0,37 | 4,49 | 0,34
behawioralna

n—liczba obserwacji; M —$rednia; SD — odchylenie standardowe; t —wynik testu t Studenta; p —istotnosc¢ staty-
styczna; 95% Cl — przedziat ufnosci dla réznicy miedzy Srednimi; LL i UL —dolna i gérna granica przedziatu ufnosci

Stopien opanowania bdlu u kobiet i u mezczyzn

W kolejnym kroku postanowiono odpowiedzie¢ na pytanie badawcze, czy ko-
biety i me¢zczyzni roznig sie miedzy soba, jezeli chodzi o stopien opanowania bolu.
W tym celu poréwnano wyniki dwdch podskal kwestionariusza BPCQ u obu pici
(kontrola bolu oraz zmniejszenie bélu) z wykorzystaniem testu t-Studenta dla prob
niezaleznych. Réznice nie okazaly si¢ istotne statystycznie.
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Oznacza to, ze kobiety i mezczyzni nie r6znig si¢ od siebie, jezeli chodzi o ich
poczucie panowania nad bdlem oraz mozliwosci jego zmniejszenia. Wyniki zesta-
wiono w tab. 4 i na ryc. 2.

Tabela 4. Stopien opanowania bélu u kobiet i mezczyzn

Meiczyzni | Kobiety <

Strategie radzenia (n = 50) (n = 50) 95% CI 5

. . t P © <

sobie z bolem S

M |SD| M | SD LL | UL ©

Kontrola bélu 3,28 (0,83 | 3,20 | 1,20 | 0,39 | 0,699 | -0,33 | 0,49 | 0,08
Zmniejszenie bdlu 3,16 (0,96 | 3,10 | 1,05 0,30 | 0,766 | -0,34 | 0,46 | 0,06

n—liczba obserwacji; M —srednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p —istotnos¢ staty-
styczna; 95% Cl — przedziat ufnosci dla réznicy miedzy sSrednimi; LL i UL —dolna i gérna granica przedziatu ufnosci

M liczba mezczyzn liczba kobiet
4
, I 1
2
1
0

kontrola bélu zmniejszenie bdlu

Rycina 2. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod katem poczucia panowania nad bdlem

Zwigzek strategii radzenia sobie z bélem z poczuciem panowania nad bdlem

W dalszej kolejnosci postanowiono sprawdzi¢, czy istnieje zwiazek pomiedzy
strategia radzenia sobie z bélem a poczuciem panowania nad bélem. W tym celu
wykonano szereg analiz korelacji z wykorzystaniem wspoétczynnika r-Pearsona, po-
réwnujac pary wynikow skali CSQ z wynikami skali BPCQ (zmniejszenie bolu oraz
panowanie nad bolem).

Okazalo sig, ze poczucie kontroli bolu wsréd czynnikéw wewnetrznych jest do-
datnio powigzane ze strategiami ignorowania doznan oraz deklarowania radzenia
sobie. Oznacza to, ze osoby deklarujace wigksze poczucie kontroli bolu czesciej sto-
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sujg te strategie. Rzadziej natomiast stosujg strategie katastrofizowania i modlenia
sie, o czym $wiadcza ujemne wartosci wspdtczynnikéw r-Pearsona. Z kolei poczu-
cie mozliwodci zmniejszenia bélu jest dodatnio powigzane ze strategia deklarowa-
nia radzenia sobie. Oznacza to, ze osoby deklarujace wigksze poczucie mozliwosci
zmniejszania bolu czesciej stosuja te strategie. Rzadziej natomiast stosujg strategie
katastrofizowania i modlenia si¢, o czym $wiadcza ujemne warto$ci wspotczyn-
nikow r-Pearsona. Wszystkie opisane zwigzki cechuja si¢ niewielka sitg. Wyniki
przedstawiono w tab. 5.

Tabela 5. Zwigzek strategii radzenia sobie z bélem z poczuciem kontroli bélu

Strategie ra’d zenia sobie Korelacje Kontrola bolu | Zmniejszenie bélu
z bolem
r-Pearsona 0,061 0,008
Odwracanie uwagi
istotnosé 0,548 0,938
r-Pearsona 0,068 0,004
Przewarto$ciowanie
istotno$é 0,500 0,970
r-Pearsona -0,293 -0,230
Katastrofizowanie
istotno$é 0,003 0,021
r-Pearsona 0,207 0,080
Ignorowanie doznan
istotno$é 0,039 0,428
r-Pearsona -0,255 -0,215
Modlenie sie
istotno$é 0,010 0,032
r-Pearsona 0,256 0,218
Deklarowanie radzenia sobie
istotno$é 0,010 0,030
r-Pearsona 0,157 0,170
Aktywnos¢ behawioralna
istotno$é 0,118 0,090

Dyskusja

Wielokrotnie podejmowane badania dotyczace problematyki bélu wskazuja na
zlozonos¢ problemu. Réznice w mechanizmach powstawania i odmiennos¢ w indy-
widualnym odczuwaniu doznan bdélowych skutkuja cigglym poszukiwaniem roz-
wiazan, ktére doprowadzg do u$émierzenia badz opanowania dolegliwosci. Problem
walki z bolem sklania §wiat nauki do cigglego poszukiwania i ulepszania metod do
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walki z nim. Obejmuje globalne dziatania na rzecz mozliwosci poprawy jakosci zycia
ludzi cierpigcych z powodu dolegliwosci bolowych. W 1973 roku powstato Miedzy-
narodowe Towarzystwo Badania Bélu, ktére w aspekcie naukowym, praktycznym
i edukacyjnym zajmuje si¢ tym problemem. W 1991 roku rozpoczeto swojg dziatal-
no$¢ Polskie Towarzystwo Badania Bélu. Jedng z przewodnich idei organizacji jest
uznanie, ze prawo do ulgi w bolu jest zaliczane do podstawowych praw czlowieka.
Towarzystwo jest inicjatorem i organizatorem projektu ,,Szpital bez bolu”. Wielo-
wymiarowy charakter bélu: nocycepcja, percepcja, cierpienie, postawa wobec bélu
az do jego ekspresji, stawiaja $wiat nauki w koniecznosci stalego poszukiwania no-
wych, lepszych rozwigzan.

Wielokrotnie podejmowane badania tematyki [1-6] wniosty w dziedzine po-
znania mechanizméw powstawania i percepcji bolu poglad, ze reakcje chorego na
bdl sg ksztaltowane przez czynniki psychologiczne. Odgrywajg one zasadniczg role
W procesie przystosowania sie. Bol przewlekly towarzyszacy chorobom reumatycz-
nym stawia cztowieka w obliczu stale odczuwanego stresu i cierpienia. To, w jaki
sposob jednostka jest w stanie poradzi¢ sobie z przewlektym dyskomfortem, uwa-
runkowane jest umiejetnoscig adaptacji. Wymusza przyjmowanie pewnych postaw
do poradzenia sobie z bolem. Zaleznos¢, jaka strategie obiera osoba cierpiaca, uwa-
runkowane jest poczuciem umiejscowienia kontroli czyli przekonaniem na temat
mozliwoéci wplywu na sytuacje doswiadczang aktualnie.

W badaniach wlasnych wykazano, ze osoby umiejscawiajace kontrole wsréd
czynnikéw wewnetrznych do poradzenia sobie z bolem przyjmuja strategie: prze-
warto$ciowania, ignorowania doznan, deklarowania radzenia sobie. Rzadziej sto-
suja katastrofizowanie, modlenie si¢, pokladanie nadziei. Wyniki badan réznig sie
od przeprowadzonych przez Kadlubowska M. i wsp. [7], w ktdrych wykazujg stra-
tegie: katastrofizowanie, modlenie si¢ i pokladanie nadziei, jako najczesciej stoso-
wane. Natomiast Juczynski Z. wykazal, iz wewnetrzna kontrola bélu korelowala
dodatnio z odwracaniem uwagi, a ujemnie z katastrofizowaniem. Podobne wyniki
uzyskano w prowadzonych badaniach wlasnych. Juczynski [8] wykazal, ze chorzy
nie panujacy nad bolem katastrofizuja. Z kolei radzenie sobie deklarujg osoby z po-
czuciem panowania nad bélem. W badaniach wlasnych odnotowano podobna za-
leznos¢. Umiejscowienie kontroli bélu w sferze przypadku jest dodatnio powigza-
ne ze strategiami bezradnosci, katastrofizowaniem, modleniem si¢ i pokladaniem
nadziei. Oginska-Bulik N. i Gurowiec P. [9] w swoich badaniach na temat kontroli
bdlu wykazuja zwigzek wewnetrznego umiejscowienia kontroli z odwracaniem uwa-
gi, a zewnetrzne umiejscowienie (wptyw lekarzy i przypadku) wiaza z katastrofizo-
waniem. W wykonanych badaniach wlasnych wewnetrzne poczucie kontroli bélu
bylo dodatnio powigzane z czynnikami poznawczego radzenia sobie, tj. przewarto-
$ciowaniem, ignorowaniem doznan i deklarowaniem radzenia sobie. Oznacza to, ze
im wigksze przekonanie o mozliwosci wplywania na doznania bolowe, tym czestsze
radzenie sobie z bolem przez przewartosciowanie czy ignorowanie doznan. Umiej-
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scowienie kontroli wérdd czynnikéw zewnetrznych ,lekarze” koreluje dodatnio ze
strategiami katastrofizowanie, modlenie si¢ i poktadanie nadziei. Ujemny zwiazek
odnotowano w stosunku do strategii ignorowanie doznan i deklarowanie radze-
nia sobie. Inaczej méwiac, chory umiejscawiajacy kontrole bélu wsrdd czynnikow
zewnetrznych, oczekujacy pomocy ze strony lekarzy, katastrofizuje. Moze okazaé
sie w efekcie, ze udzielona pomoc i tak nie jest odebrana jako skuteczna, poniewaz
z gory przyjeta postawa przegranej uniemozliwia choremu rozsadng ocene sytuacji.
Podobng tendencj¢ wykazano w przypadku umiejscowienia kontroli wéréd czynni-
kow zewnetrznych — wplyw przypadku. Odmienng postawe wykazujg osoby, kto-
re ignorujg doznania i deklarujg radzenie sobie. Deklarowanie radzenia sobie jako
czynnik poznawczego radzenia sobie moze oznacza¢ umiejetne poszukiwanie po-
mocy. Jesli taka pomoc uzyskuja, jest ona odbierana jako pozytywna strategia, a je-
$li nawet nie jest to pomoc w stu procentach skuteczna, to i tak nie dramatyzuja
z powodu utrzymujacego sie bolu. Dlatego nawet niewielkie dziatanie przeciwboélo-
we jest odczuwane jako ulga. W wynikach uzyskanych badan ujawnia si¢ réwniez
istotnie wigksza czestotliwo$¢ uruchamiania strategii katastrofizowanie i modlenie
sie przez badane kobiety. Mezczyzni natomiast wykazujg istotne powigzanie mie-
dzy strategiami ignorowanie doznan a panowanie nad bdlem. Sita tego efektu byta
duza, o czym $wiadczy wspotczynnik d Cohena. W przypadku pozostatych stra-
tegii radzenia sobie z bolem réznice nie okazaly sie istotne statystycznie. W kwe-
stii poczucia panowania nad bolem kobiety i mezczyzni nie rdznig si¢ istotnie sta-
tystycznie. Oznacza to, ze mimo réznic w stosowanych strategiach, maja poczucie
takiego samego wplywu na stopient opanowania bélu. Uzyskane wyniki wykazuja,
ze osoby deklarujace wigksze poczucie mozliwosci zmniejszenia bélu czesciej sie-
gaja po pozytywne ,deklarowanie radzenia sobie”. W wynikach pozyskanych ba-
dan wykazano, ze badana grupa pacjentoéw stosuje zrédznicowane strategie radzenia
sobie z bélem. Poczucie umiejscowienia kontroli ma istotny wplyw na uruchamia-
ng strategie radzenia sobie z bolem. Umiejscowienie kontroli wsrdd czynnikow we-
wnetrznych pozwala skutecznie ograniczy¢ doznania bolowe. Osoby z zewnetrznie
umiejscowiong kontrolg katastrofizuja, nie podejmuja skutecznych dziatan zmie-
rzajacych do zmniejszenia bélu, maja mniejsze poczucie panowania nad nim. Stra-
tegie: katastrofizowania, modlenia si¢/poktadania nadziei istotnie czesciej stosuja
kobiety. Badani mezczyzni do ograniczenia bélu i panowania nad nim czesciej sto-
suja poznawcze radzenie sobie przez ignorowanie doznan. Z pozyskanych wynikow
sadzi¢ mozna, ze uksztaltowane przekonania na temat mozliwosci kontrolowania
bélu moga mie¢ istotny wplyw na umiejetnos¢ jego zmniejszenia.

Whioski

Pacjenci ze schorzeniami reumatycznymi stosujg zréznicowane strategie radze-
nia sobie z bélem. Wsréd kobiet dominowaly strategie: katastrofizowanie, modlenie
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sie, pokladanie nadziei. Me¢zczyZzni panuja nad bolem przez obieranie strategii igno-
rowanie doznan, czgsciej deklaruja radzenie sobie. Na rodzaj stosowanych strategii
przez badanych ma wplyw poczucie umiejscowienia kontroli. Osoby deklarujace
radzenie sobie z bélem, umiejscawiajac kontrole wéréd czynnikéw wewnetrznych,
maja wieksze poczucie mozliwosci zmniejszenia bolu. Nie ma istotnie statystycznie
réznic miedzy kobietami a me¢zczyznami w kwestii poczucia panowania nad bélem
i mozliwosci jego zmniejszenia.
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Wstep

Poczucie sensu zycia jest subiektywnie odczuwanym, pozytywnym stanem psy-
chicznym polaczonym ze swiadomoscia realizacji wartosci, poprzez ktére realizo-
wany jest indywidualny cel Zycia. Cel ten zawiera w swej tresci najwyzsza wartos¢
(wyzszg od samego zycia) dla danego czlowieka. Stad wynika duza wewnetrzna po-
trzeba jego realizacji i zgoda na podporzadkowanie mu wielu okreslonych i rozcig-
gnietych w czasie dzialan, a przez nie calego zycia. Podporzadkowanie tych dziatan
celowi zycia wplywa na nie usensowniajaco, tzn. ze wszystkie te dzialania stajg sie
sensowne (nabieraja wartosci jako $rodki niezbedne do realizacji gtéwnego celu).
Jezykowe znaczenie stowa ,,sens” (fr. sense — kierunek) oznacza, ze nasze dzialanie
gdzie$ prowadzi [1].

Kazdy zdrowy duchowo (w tym moralnie), psychicznie i somatycznie czlowiek
stara si¢ - mniej lub bardziej §wiadomie - realizowac¢ cel zycia (gr. telos — cel). We-
dlug Oksfordzkiego stownika filozoficznego, sens zycia (ang. meaning of) z per-
spektywy konkretnej osoby stusznie wigzany jest z celem zycia (takim, jakim on
jest, a nie takim, jakim by¢ powinien): ,Niemal dla kazdego wazne jest, czy jego zy-
cie ma jakis cel. Ale cele bywaja rozne: cel zycia jednej osoby moze polega¢ na osia-
gnieciu czegos, gdy tymczasem celem zycia innej bedzie zdobycie czego$ calkowi-
cie odmiennego. Wcale nie musi by¢ tak, ze istnieje tylko jedna rzecz, ktéra jest dla
kazdego celem zycia. (...) Podobnie wiekszos¢ ludzi bedzie usatysfakcjonowana, je-
zeli w kazdym momencie zycia bedg mieli co$, do czego moga dazy¢, i wcale nie
musi by¢ tak, ze w kazdym z tych momentéw maja dazy¢ do tego samego” [1]. Poje-
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cia ,celu zycia” nie nalezy jednak utozsamiac z transcendentnym celem ludzkiego
zaistnienia w $wiecie. Cel Zycia jest bowiem tylko niedoskonalym, subiektywnym
obrazem celu zaistnienia, mniej lub bardziej do niego zblizajacym sie, np. w trak-
cie rozwoju duchowego danej osoby [1].

Cze$¢ teoretyczna

Zdiagnozowanie choroby zagrazajacej zyciu nalezy do najbardziej stresujacych
wydarzen w zyciu kazdego cztowieka [2].

Przezywa on bardzo nieprzyjemne emocje wywolane zagrozeniem zycia, ta-
kie jak: napiecie, lek, przerazenie, przygnebienie, nienawis¢, gniew, rozpacz. Uczu-
cie leku wynika z zagrozenia pochodzacego z otoczenia badz z wnetrza czlowieka.
Zdolno$¢ odczuwania strachu, obawy czy niepokoju ostrzega przed niebezpieczen-
stwem i w ten sposdb czlowiek chroni swoje zdrowie i zycie [3].

Rozpoznanie znaczenia, jakie pacjent przypisuje chorobie, emocji z nig zwigza-
nych, jest szczegolnie wazne w procesie diagnozowania i leczenia choroby. Rodzaj
i sifa emocji zwigzanych z chorobg jest w duzym stopniu zalezna od tego, jak cho-
roba jest rozumiana i jakie znaczenie zostalo jej przypisane. Najczestsza reakcja na
chorobe s3 negatywne emocje, takie jak: strach, lgk, niepokdj, przygnebienie, zal,
bezradno$¢, zobojetnienie, poczucie winy, zto$¢ [4].

W kazdej uciazliwej, a zwlaszcza tzw. nieuleczalnej chorobie nastepuje obnize-
nie poziomu zycia i mozliwosci dziatania w wybranym przez siebie kierunku. Cho-
roba zaburza obraz czlowieka o nim samym jako zdrowym, sprawnym, wolnym
w decydowaniu (zwlaszcza w sprawach go dotyczacych, jego rodziny i mienia), wol-
nym w dzialaniu, realizowaniu potrzeb, wartosci i celéw. Nie moze on szybko po-
godzi¢ si¢ ze zmienionym obrazem swoich mozliwosci. Dochodzi do wewnetrznej
konfrontacji miedzy stanem aktualnym mozliwosci a aktami woli, ktéra nawykowo
chce nadal realizowac cele z okresu petnej sprawnoéci i zdrowia organizmu. Sytu-
acja konfrontacji jest tylko potwierdzeniem ograniczen, co budzi frustracje, gniew
i bunt oraz sklonnosci do obwiniania innych za ten stan rzeczy [5].

Jak pisze G.G. May, amerykanski psychiatra specjalizujacy si¢ w zakresie zdro-
wia duchowego: ,kiedy nasz obraz wlasnej osoby jest kiepski, popadamy w depresje.
A kiedy nasze wyobrazenie o sobie jest niezle, ogarnia nas duma lub nawet poczu-
cie wielkosci. (...) Uzalezniamy si¢ od wlasnych wyobrazen swojej osoby”, a ,,kazde
wyobrazenie siebie reprezentuje jakis stopien uzaleznienia” [5].

Akceptacja kazdego niepozadanego wydarzenia w zyciu czlowieka jest procesem
bardzo ztozonym, poniewaz stawia pytanie o sens zycia z chorobg nieuleczalng. Na-
tomiast cigzar cierpienia jest sila napedowa zmian. W kazdej zmianie psychicznej
majacej na celu przystosowanie si¢ do groznej, nieznanej sytuacji istniejg zauwa-
zalne etapy, ktdre charakteryzuja si¢ dominacja specyficznych, okreslonych uczuc.
Pierwszy etap to faza odrzucenia, w ktdrej pacjent w bezposrednim zetknieciu si¢
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z chorobg broni si¢ przed jej akceptacja, neguje, wypiera wszelkie informacje, jakie
otrzymal, nawet w przypadku, gdy sa one jasne i niedwuznaczne. Drugi etap to faza
buntu i gniewu, ktéra przejawia si¢ ogromnymi pretensjami chorego do otoczenia;
obwinia on rodzing i personel medyczny o niedostateczng opieke, wybucha gnie-
wem z powodu drobiazgéw. Jest to czas narastania leku i niepokoju, u§wiadomienia
sobie, ze choroba ma charakter przewlekly, a co gorsze - nieuleczalny. W tej sytu-
acji nie moze on sobie sam poradzi¢, jego zycie zalezy od skomplikowanej maszyny
i 0s6b obstugujacych te aparature. Istotne jest, aby rodzina i personel medyczny ro-
zumieli chorego, jego rozterki wobec dalszego zycia, pelnienia swoich rél spotecz-
nych. Agresja stanowi reakcje na chorobe, hospitalizacjg, sposéb leczenia, poczucie
uzaleznienia od innych. Nie jest ona skierowana przeciwko osobom opiekujacym
sie pacjentem. Trzeci etap to faza ukladéw i pertraktacji, gdzie pacjent podejmuje
proby uktadania si¢ z personelem terapeutycznym, losem, opatrznoscia i wreszcie
odnosi si¢ do swojej wiary, swojego Boga, w ktorego mocy jest wszystko. Chory li-
czy na nagrode za dobre zachowanie, sktada obietnice nieproszenia o nic wigcej, je-
$li uzyska utracone, a najbardziej pozadane zdrowie [6].

Czwarty etap to faza depresyjna. W tym momencie chory zdaje sobie sprawe, ze
znalaz! si¢ w sytuacji, z ktorej nie ma odwrotu, a blagalna prosba nie zostanie spet-
niona i nie bedzie upragnionej nagrody. Okres depresji daje szans¢ na pozegnanie
sie z dotychczasowym, ustalonym sposobem zycia i nastepuje oczekiwanie przed
jeszcze nieznanym, innym etapem zycia. Piaty etap to faza akceptacji, w ktorej cho-
ry godzi si¢ ze swoim losem, pragnie przystosowac swoje dotychczasowe zycie do
nowego wyzwania, wdrozy¢ schemat leczenia do swojego harmonogramu zyciowe-
go, zy¢ jako czltowiek przewlekle chory, ale nie niepelnosprawny, by¢ w petni odpo-
wiedzialny za swoje zdrowie i zycie [6].

Nie kazdy chory, ktéry zmaga si¢ z przewlekla choroba, musi przej$¢ opisane
etapy. W zmaganiu si¢ z krytyczng sytuacja duze znaczenie ma wsparcie spoleczne.
Grupa ludzi z podobnymi problemami moze mie¢ kluczowe znaczenie w zaakcep-
towaniu choroby. Przede wszystkim nikt lepiej nie zrozumie chorego niz inny cho-
ry bedacy w takiej samej sytuacji zdrowotnej. Takie spotkania to réwniez okazja do
wzajemnej wymiany informacji i do§wiadczen. W przyjaznym, zaufanym gronie la-
twiej oswoic swoj lek przed nieznanym, a jednoczesnie pomdc sobie podobnym [7].

Dtlugotrwale cierpienie i nowe obowigzki oraz ograniczenia zwigzane z choroba
wplywaja na rytm zycia chorego. Moga one dezintegrowa¢ osobowo$¢ i stosunki in-
terpersonalne. Chory czesto zaczyna inaczej wartosciowac swoje dotychczasowe zy-
cie. Szczegdlnie wazne jest to, ze w wielu przypadkach obniza on poziom aktywnej
nadziei. Dlatego tak doniosla role w procesie leczenia odgrywa autentyczna opieka
personelu medycznego. Opieka ta nie ogranicza sie tylko do rozwigzywania proble-
mow medycznych, ale obejmuje takze sprawy psychologiczne, egzystencjalne i du-
chowe. Okazuje si¢, Ze nawet tak proste gesty jak podanie dloni, serdeczny usmiech,
cieple sfowo, czy chwila kojacej, buddyjskiej ciszy, wywieraja pozytywny wplyw na
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cierpienie i poziom nadziei pacjenta. Zwiekszajg szacunek i zaufanie do lekarzy, czy
pielegniarek. Przeciwnie, szorstki jezyk, nieumiejetnie przedstawione wyniki ba-
dan, czy niedotrzymanie obietnic, powodujg erozj¢ nadziei [8].

Doniosle znaczenie w leczeniu chorego ma réwniez pojecie radzenia sobie (coping),
ktore nalezy do najwazniejszych pojec terapeutycznych. Strategia ta obejmuje takie
zadania jak diagnoza, planowanie zabiegow terapeutycznych, jak podejmowanie de-
cyzji o wyborze najlepszych dziatan dla danego chorego, jak pokonywanie przeszkod.
Wymaga ona wykorzystania wspodlczesnej wiedzy medycznej, kompetencji lekarza,
pielegniarki czy psychologa i zasobow psychicznych pacjenta. Jak wskazuja badania,
sukcesy w leczeniu w duzej mierze zalezg od dwoch ,,siostrzanych” czynnikéw — ho-
pingicoping, czyli od aktywnej nadziei oraz od dawania sobie rady ze zlosliwa choro-
ba. Najlepsze wyniki osiagaja pacjenci, ktorzy charakteryzuja si¢ wysokim poziomem
tych czynnikéw. W najtrudniejszej sytuacji sa ci, u ktorych nadzieja spadta do niepoko-
jaco niskiego poziomu i ktérzy wykazuja bezradnos$¢ w zwalczaniu choroby. Tym cho-
rym trzeba pomoéc poprzez odbudowywanie wiary we wlasne sity i poprzez nauczenie
ich metod zmagania si¢ z przeciwno$ciami losu. W osiagnieciu tych celéw moze po-
moc wieksze zaangazowanie si¢ lekarzy, pielegniarek, terapeutdéw czy rodziny [8].

Choroba moze doprowadzi¢ do kryzysu nie tylko w zyciu chorego, ale takze czton-
kéw rodziny i przyjaciél. Oni takze muszg dostosowac sie do nieznanej, trudnej sy-
tuacji i rowniez cierpig. Choroba najczesciej pojawia sie niespodziewanie, dlatego tez
niezmiernie wazne jest wsparcie rodziny i przyjaciot. Dzielgc si¢ swoim problemem,
czlowiek nie czuje si¢ osamotniony. Najblizsi mogg mu okaza¢ zrozumienie w ukta-
daniu zycia pod wzgledem choroby, metody jej leczenia, ale takze pacjent moze si¢
zwierzy¢ z wlasnych lekéw i obaw. Otrzymane wsparcie i mito$¢ od najblizszych sg
bezcenne. Swiadomo$¢, ze jest sie potrzebnym i akceptowanym, pomaga walczy¢
z obnizajacym si¢ poczuciem wartosci i przydatnosci. Wsparcie bliskich daje poczu-
cie bezpieczenstwa, ktdre jest niezbedne czlowiekowi w trudnych chwilach [9].

Rodzina i najblizsi z otoczenia chorego stanowia ukltad wspierajacy. W tym po-
jeciu spoteczno$¢ rodzinna dotyczy tych wszystkich, od ktérych pacjent spodziewa
sie wsparcia. Zaréwno rodzina, jak i przyjaciele, wspotpracownicy, sasiedzi, wszyscy,
ktdrzy stanowia okreslone wsparcie spoleczne, w duzej mierze wptywaja na stosu-
nek chorego do zycia i akceptacji swojej choroby. Dlatego bardzo istotne jest nawig-
zanie przez personel medyczny $cistych kontaktow z cztonkami owej spotecznosci,
by rozpocza¢ wspotprace i wspieranie chorego. Zaréwno osoby udzielajace wspar-
cia, jak i chorzy, i cztonkowie ich rodzin przezywaja ogromne problemy, gdy sta-
ja w obliczu nieuleczalnej choroby. Bezsilnos¢ jest trudna do zniesienia, a tym bar-
dziej do zaakceptowania [10].

Brak wsparcia i zrozumienia ze strony oséb najblizszych w wielu przypadkach
rodzi u chorego uczucie frustracji, beznadziejnosci i matej wartosci spolecznej. Ta
prowadzi do zniechecenia, depresji, braku wspotpracy z personelem medycznym,
konfliktow, nieprzestrzegania diety i niestosowania przypisanych lekéw. To znie-
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checenie bardzo czesto powoduje zobojetnienie chorego na dalsze losy i brak checi
do walki. Ta sytuacja niezmiernie utrudnia, a czasami wrecz uniemozliwia prawi-
dlowe i skuteczne leczenie. Poznanie probleméw psychologicznych pacjentow sta-
nowi niezwykle wazng kwesti¢ dla calego zespotu terapeutycznego oraz najblizsze-
go srodowiska, a zwlaszcza rodziny [10].

Podstawg skutecznego leczenia jest prawidlowa komunikacja miedzy persone-
lem medycznym a pacjentem. W dzisiejszych czasach, gdy wzrasta poziom $wia-
domosci oraz wyksztalcenia spofeczenstwa, rosnie takze potrzeba przekazywania
pacjentom jak najwiekszej liczby informacji na temat ich stanu zdrowia, przyczyn
choroby, przestanek do stosowania danej terapii oraz oczekiwanych rezultatéw. Co-
raz czgsciej pacjent nie chce jedynie biernie uczestniczy¢ w terapii zaleconej przez
lekarza, ale chce takze bra¢ czynny udzial w procesie decyzyjnym dotyczacym spo-
sobu leczenia. Jednakze, oprdcz fachowej porady oraz informacji, pacjenci oczekuja
szacunku, zrozumienia i empatii. Pacjent moze odczuwac stres zwiazany z poczu-
ciem bezsilno$ci oraz utratg niezaleznosci, dlatego lekarz powinien okaza¢ mu do-
stateczne wsparcie, podchodzac do niego indywidualnie, aby pacjent odczuwat sa-
tysfakcje z terapii odpowiadajacej jego indywidualnym potrzebom, co wptywa na
wzrost efektywnosci leczenia. Umiejetnosci komunikacyjne lekarza zwigzane z bu-
dowaniem relacji z pacjentem nazywane sg umiejetnosciami ,miekkimi”, natomiast
te fachowe, zwigzane z wiedzg to umiej¢tnosci ,twarde” [11].

Prawidlowa komunikacja jest niezwykle wazna zaréwno w kontaktach lekarza,
jak i calego personelu medycznego z pacjentem. Jest to wzajemna relacja oparta na
wspolpracy, zrozumieniu i zaufaniu. Komunikacja odbywa sie w trzech réwnorzed-
nych obszarach: emocji, mysli i stow. Istotne jest rowniez otoczenie, w ktérym od-
bywa si¢ komunikacja - pomieszczenie, meble i inne sprzety znajdujgce sie w nim
powinny by¢ czyste, zadbane; nalezy wyeliminowac halasy z zewnatrz (np. uszczel-
ni¢ okna i drzwi, wyciszy¢ telefony), co moze pozytywnie wplyna¢ na utrzymanie
uwagi i skupienia pacjenta. Personel medyczny nie powinien nikogo dyskryminowac
ze wzgledu na pte¢, rase, wiek, czy status spoteczny. Ludzie podswiadomie zwracaja
uwage na mowge ciala osoby, z ktdra sie komunikujg - lekarz powinien wigc utrzymy-
wacé otwartg postawe (utrzymywac kontakt wzrokowy, szczerze si¢ usmiecha¢, uni-
ka¢ krzyzowania rak, ndg, zaciskania dfoni), Wazne jest, aby w trakcie §wiadczenia
ustugi skupia¢ calg uwage na pacjencie, a takze pamieta¢ o zachowaniu dyskrecji.
Personel nie powinien wzbudzaé w pacjencie poczucia winy za stan jego zdrowia, ale
podtrzymywac chorego na duchu i zapewnia¢, ze otrzyma niezbedna pomoc [11].

Wszystkie powyzsze czynniki sg bardzo istotne, poniewaz moga wspomagac
proces uzyskania od chorego jak najwigkszej liczby informacji o stanie jego zdro-
wia, co moze ulatwi¢ postawienie prawidtowej diagnozy, przekonanie pacjenta do
wspolpracy (a jesli to konieczne — do zmiany trybu zycia) oraz przekazanie chore-
mu zwrotnych informacji na temat jego choroby, sposobu leczenia, planowanych
badan i zabiegéw [11].
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Czes¢ badawcza

Na dziatania personelu medycznego pod katem zmian w poczuciu sensu zycia
u pacjentow z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu, moze mie¢ wptyw tylko ten pra-
cownik medyczny, ktéry w kazdym swoim oddzialtywaniu widzi catosciowe, zin-
tegrowane ksztaltowanie osobowosci jednostki niepelnosprawnej. Méwiac o od-
dziatywaniach rehabilitacyjnych, trzeba wskaza¢ na zasady procesu rehabilitacji.
Z kazdej zasady dadza si¢ wyprowadzi¢ szczegdtowe dyrektywy wyznaczajace kon-
kretne oddzialywania rehabilitanta, zapewniajace im optymalng skutecznos¢. Za-
sady rehabilitacji jako wyraz prawidlowosci ksztaltowania ludzkiej osobowosci nie
zalezg od tresci tego procesu [12].

Celem badawczym pracy jest ocena dzialan personelu medycznego, ktére wply-
wajg na zmiany poczucia sensu zycia u pacjentéw borykajacych si¢ z niepelnospraw-
noscig narzadu ruchu.

Do oceny wplywu tych dziatan postuzono si¢ Autorskim Kwestionariuszem An-
kiety z Pracownikami Stuzby Zdrowia Opolskiego Centrum Rehabilitacji w Korfan-
towie. Narzedzie to skfadalo si¢ z dwudziestu pytan dotyczacych oséb zatrudnio-
nych w oddziatach rehabilitacyjnych, ktére w najwiekszym i najmniejszym stopniu
przyczynity sie do powrotu poprzedniej (zdrowej) jakosci zycia pacjenta. Ponadto
zawieralo pytania dotyczace sposobdw tworzenia przez te osoby nowego poczucia
zycia pacjenta w czasie procesu rehabilitacji, a takze z jakich metod dydaktycznych
badani ci korzystali. W pytaniach zastosowano pieciostopniowg skale Likerta [13]
zawierajacg odpowiedzi: ,,zdecydowanie tak”, ,raczej tak”, ,nie mam zdania”, ,,ra-
czej nie” oraz ,,zdecydowanie nie”. Czg$¢ pytan wyposazona jest w kafeterie, czyli
zestawy odpowiedzi o charakterze zamknietym (alternatywne, dysjunktywne i ko-
niunktywne) oraz pétotwartym.

Obserwacje wplywu pracownikéw rehabilitacji na poczucie sensu zycia pacjen-
tow z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu rozpoczeto od zbadania opinii pracow-
nikow oddziatéw rehabilitacyjnych; lekarzy, rehabilitantow i pielegniarek, uwzgled-
niajac kryterium zawodowe i ple¢. Z analizy zebranego materialu empirycznego
wynika, ze u kobiet (92%; N = 47) dominuje zdecydowane potwierdzenie wply-
wu pracownikéw stuzby zdrowia na zmianeg poczucia sensu Zycia u pacjentéw. Na-
tomiast u mezczyzn (45,2%; N = 14) wskaznik jest nizszy niz u kobiet. Mezczyz-
ni w 41,9% (N = 13) sa mniej pewni o ich wptywie, a 12,9% (N = 4) nie ma w ogdle
zdania czy taki wplyw istnieje. Mozna zatem powiedzie¢, ze zaréwno u kobiet, jak
i u mezczyzn pracujacych na stanowiskach medycznych w oddziatach rehabilitacji
narzadu ruchu dominuje zdecydowane potwierdzenie ich wptywu na zmiane¢ po-
czucia sensu zycia pacjentéw. Przy czym kobiety sg tego pewniejsze anizeli mez-
czyzni. Biorgc pod uwage rodzaj wykonywanej pracy przez badanych, zauwaza si¢
dominacje oceny potwierdzajacej wptyw stuzby zdrowia na zmiany poczucia sen-
su zycia u podleglych im pacjentéw. Przy czym najbardziej pewne tego wptywu sa
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pielegniarki (91,3%; N = 21), a takze magistrowie rehabilitacji (80,8%; N = 21), nato-
miast lekarze i technicy rehabilitacji mimo iz réwnie wysoko oceniali potwierdze-
nie omawianego wplywu, to jednak w odrdznieniu od pozostatych grup sa sktonni
do umiarkowanego optymizmu. W odpowiedziach lekarzy pojawial si¢ brak prze-
konania co do pewnosci tego zjawiska, a takze pewien sceptycyzm wyrazajacy sie
brakiem zdania na ten temat.

Zastanawialo réwniez badaczy, ktdre z dzialan pracownikéw stuzby zdrowia zna-
czaco wplywaja na poczucie sensu zycia pacjentéw. Respondenci mieli do wyboru
odpowiedzi, czy dzialania wplywajace to: diagnoza stanu zdrowia / choroby; roko-
wanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia; rokowanie procesu rehabi-
litacji w kierunku mozliwo$ci pogorszenia stanu zdrowia; luzna rozmowa z pacjen-
tem. Badani mieli réwniez mozliwo$¢ dopisania wlasnych propozycji odpowiedzi.
Zebrany material empiryczny wskazuje na to, ze zaréwno u kobiet (68,6%; N = 35),
jak i u mezczyzn (74,2%; N = 23) dominuje luZzna rozmowa z pacjentem jako naj-
wyzszej punktowane dzialanie wplywajace na zmiane poczucia sensu Zycia u pa-
cjentéw. Na drugim miejscu pod wzgledem czestotliwo$ci wskazan znalazlo si¢ ro-
kowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia, przy czym w wiekszym
stopniu wskazywaly je kobiety (31,4%; N = 16) niz mezczyzni (25,8%; N = 8). Na-
tomiast dzialania wymienione jako diagnoza stanu zdrowia oraz rokowanie proce-
su rehabilitacji w kierunku mozliwos$ci pogorszenia stanu zdrowia nie pojawito sie
w zadnej z odpowiedzi badanych 0sdb, co wskazuje, ze dzialania te nie majg wply-
wu na zmiang poczucia sensu zycia u pacjentéw z niepelnosprawnoscia narzadu ru-
chu. Nasuwa si¢ tez przypuszczenie, ze podczas takich rozméw nastepuje zmiana
poczucia sensu zycia pacjenta, co bedzie réwniez poddane empirycznej penetracji
w nastepnych analizach. Biorac pod uwage stanowiska badanych pracownikéw me-
dycznych, zauwaza si¢ takie same zjawisko w podawanych opiniach badanych, jak
iw odpowiedziach kobiet i mezczyzn, gdzie rowniez dominujg wylacznie dwa poda-
wane dzialania wplywajace na zmiane poczucia sensu zycia pacjentéw. S nimi luz-
na rozmowa z pacjentem oraz rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku wyzdro-
wienia. Na pierwszym miejscu w hierarchii waznosci uplasowala sie luzna rozmowa
z pacjentem, przy czym najwyzej punktowana byla przez lekarzy (85,7%; N = 12),
a takze magistréw rehabilitacji (88,5%; N = 23). Znacznie nizZej ocena ta uplasowa-
fa si¢ u technikéw rehabilitacji (57,9%; N = 11), jak réwniez u pielegniarek (52,2%;
N = 12). Wymienione zawody opieraja si¢ na komunikacji z pacjentem, wskazujac
mu prawidlowa droge zlikwidowania lub zminimalizowania dolegliwo$ci w obrebie
jego narzadu ruchu, a to z kolei procentuje zmiang poczucia sensu zycia pacjenta. Na
drugim i ostatnim miejscu pracownicy stuzby zdrowia wymienili rokowanie proce-
su rehabilitacji w kierunku wyzdrowienia jako czynnik znacznie mniej sprzyjajacy
zmianom poczucia sensu zycia pacjentéw. Przy czym najczesciej wskazywany byl on
przez pielegniarki (47,8%; N = 11) i technikéw rehabilitacji (42,1%; N = 8), a najrza-
dziej przez magistrow rehabilitacji (11,5%; N = 3) oraz lekarzy (14,3%; N = 2). Da si¢
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to wyjasni¢ mozliwosciami komunikacji z pacjentem w czasie trwania jego procesu
rehabilitacji. Zaréwno pielegniarki, jak i technicy rehabilitacji w mniejszym zakre-
sie niz magistrzy i lekarze komunikuja sie z pacjentem, wigc wydaje sie, ze samo za-
poznanie osoby z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu z pomyslnym rokowaniem
rehabilitacji wptywa na zmiane poczucia sensu. Pozostale mozliwosci odpowie-
dzi wskazujace dziatania majace wplyw na zmiany u pacjentéw, takie jak: diagno-
za stanu zdrowia i rokowanie procesu rehabilitacji w kierunku mozliwosci pogor-
szenia stanu zdrowia, w ogdle nie wystapily u badanych na zadnym ze stanowisk
medycznych. Mozna zatem przypuszczad, ze pacjentow z niepetnosprawnoscig na-
rzadu ruchu nie interesuje ich diagnoza stanu zdrowia oraz nieprzychylne dla nich
rokowania. Nastawieni s3 gléwnie na rozmowy z lekarzami i magistrami rehabilita-
cji, ktére majg dopomoc uzupelnic ich wiedze na temat zmian funkcjonowania nie-
pelnosprawnych w spoteczenstwie, pomimo objawéw patologii narzgdu ruchu.

Respondenci mieli réwniez mozliwo$¢ podania wlasnych propozycji odpowie-
dzi na temat dziatani wptywajacych na zmiang poczucia sensu zycia pacjenta. Za-
den z pracownikoéw z tej mozliwosci nie skorzystat.

W dalszej fazie badan zadano pracownikom medycznym pytanie o ocene — w ska-
liod 1 do 10 (od 1 do 4 maly wpltyw, ocena 5 sugerowata sredni wplyw a od 6 do
10 duzy wplyw) - wplywu ich pracy zawodowej i kompetencji zawodowych ujaw-
niajacych si¢ w kontaktach z pacjentem, ktdre przyczyniajg sie do zmiany poczucia
sensu zycia 0sob z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu. Wyniki analizy wskazuja,
ze u wszystkich badanych, bez wzgledu na ich ple¢ i stanowisko zawodowe, wska-
zywany jest wysoki poziom wplywu ich kompetencji na zmiang¢ poczucia sensu zy-
cia badanych, przy czym u wszystkich kobiet i magistrow rehabilitacji wskazywany
byt dziesigciopunktowy wynik odpowiedzi, a najmniejszy zanotowany zostal u le-
karzy i mezczyzn ($rednia 7 w skali 1 do 10). W pozostatych grupach plasowat sie
na poziomie 8 w skali od 1 do 10.

W ciagu dalszych dzialan, stwierdzono koniecznos$¢ zbadania pracownikéw me-
dycznych pod katem posiadania przez nich wiedzy na temat, kto wsrdd oséb za-
trudnionych w oddziale rehabilitacji narzadu ruchu ma najwigkszy wptyw na zmia-
ne poczucia sensu zycia pacjenta w czasie procesu rehabilitacji. Ryc. 1 przedstawia
wyniki badan.

Z analizy przeprowadzonej pod katem plci badanych wynika, ze na pierwszym
miejscu w hierarchii waznosci znalazl si¢ magister rehabilitacji, przy czym u kobiet
(70,6%; N = 36) odnotowano znaczny stopien jego czestotliwosci wskazywania, zas
u mezczyzn (51,6%; N = 16) nieco nizszy. Na drugim miejscu uplasowal si¢ zawod
technika rehabilitacji, ale juz z mniejszym wskazywaniem stopnia jego oddzialy-
wania na przewarto$ciowanie zycia pacjenta. Co ciekawe, utrzymuja si¢ na podob-
nym poziomie zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Ostatnie miejsce pod wzgledem
liczby wskazan zajmuje zawodd lekarza, przy czym jest o wiele czesciej wskazywa-
ny przez mezczyzn (29,9%; N = 9) niz kobiety (9,8%; N=5). Natomiast stanowisko
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Rycina 1. Pracownicy majacy najwiekszy wptyw na zmiane poczucia sensu zycia pacjentow

pielegniarki w ogole nie byto wymieniane przez badanych. Mozna zatem przypusz-
czaé, ze pod katem plci badanych najwigkszy wplyw na zmiane poczucia sensu zy-
cia przypada magistrowi i technikowi rehabilitacji, a znacznie mniejszy lekarzowi.
Natomiast pielegniarka nie odgrywa wedlug badanych zadnej istotnej roli w zmia-
nie poczucia sensu zycia pacjentéw z niepelnosprawnoscia narzadu ruchu. Biorac
pod uwage stanowiska zatrudnienia ankietowanych, zaobserwowa¢ mozna ciekawe
zjawisko - ot6z magistrzy rehabilitacji wskazywali na siebie jako na jedynych w gru-
pie badanych majacych wplyw na przewartosciowanie zycia pacjenta, podobnie po-
strzegali siebie lekarze, ktdrzy w wiekszoséci wskazywali na swoj zawod jako ten in-
spirujacy do przemiany poczucia sensu zycia u pacjentow, aczkolwiek wskazali tez
na zawdd magistra rehabilitacji i technika rehabilitacji, ale w mniejszym stopniu.
Natomiast pielegniarki i technicy rehabilitacji wskazywali na magistréw i techni-
kéw rehabilitacji jako tych, ktorzy majg najwieckszy udzial w zmianie poczucia sen-
su zycia pacjentéw. Zawdd lekarza byl rzadko wskazywany. Mozna zatem postawic¢
wniosek moéwiacy, ze najwiekszy wpltyw na zmiang poczucia sensu zycia sposrod
pracownikéw medycznych maja magistrzy i technicy rehabilitacji, a znacznie mniej-
szy lekarze, za$ zawdd pielegniarski omawianego wptywu nie wywiera.
Poproszono réwniez respondentdéw o uzasadnienie, dlaczego osoba wymienio-
na przez nich ma ich zdaniem najwiekszy wplyw na zmiang poczucia sensu pacjen-
tow zycia w czasie procesu rehabilitacji. Zdaniem badanych najwiekszy wpltyw wy-
wiera magister rehabilitacji, poniewaz najdiuzej poswieca czas pacjentowi w czasie
indywidualnej terapii, podczas ktérej prowadzi wiele rozméw dotyczacych sen-
su zycia. Magister rehabilitacji, codziennie bezposrednio pracujac z pacjentem, ma
mozliwo$¢ wstuchania sie w zwierzenia pacjentéw dotyczacych ich zyciowych pro-
bleméw i trudéw codziennego dnia, dzieki czemu ma wptyw na probe modyfikacji
postaw i filozofii Zycia. Magistrowie rehabilitacji sg dla pacjentéw nie tylko trene-
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rem w ich niepetnosprawnosci, ale réwniez psychoterapeuts. I tak postrzega ich wie-
lu pacjentéw. U badanych pojawily si¢ rowniez odpowiedzi stwierdzajace, ze kazdy
z pracownikoéw moze mie¢ wplyw na chorego. Wszystko zalezy od zaufania i do-
brego kontaktu z pacjentem, a takze od tego, ile czasu poswigca si¢ osobom z nie-
pelnosprawnoscia narzadu ruchu.

Interesowalo réwniez badacza, ktéry z pracownikéw ma najmniejszy wplyw na
zmiang poczucia sensu zycia i hierarchi¢ wartosci pacjentéw z niepelnosprawnoscia
narzadu ruchu. Wyniki tej analizy zamieszczone sg na ryc. 2.

4,3
pielegniarka |8,7 17,4 69,6

technik reh. 100,0

lekarz

mer reh. 09 M mgr rehabilitacji
B technik rehabilitacji
lekarz 100,0
M pielegniarka
mezczyzni 100,0

kobiety 7,8 86,3

Rycina 2. Pracownicy majacy najmniejszy wptyw na zmiane poczucia sensu zycia pacjentow

Analizujac wyniki badan, zauwaza sig, ze wszystkie grupy badanych zaréwno
pod wzgledem plci, jak i zajmowanych stanowisk, wskazaly, Ze najmniejszy wpltyw
na zmiane poczucia sensu zycia maja pielegniarki. Przy czym wszyscy badani mez-
czyzni okazali si¢ w tej materii zgodni. Mozna zatem przypuszczaé, ze na oddzia-
tach rehabilitacyjnych pielegniarki maja najmniejszy indywidualny kontakt z pa-
cjentem. Przyczyn tego zjawiska nalezy poszukiwa¢ w malej liczbie zatrudnionych
pielegniarek w stosunku do liczby pacjentéw przebywajacych na oddziale pod ich
opieka, a to oznacza niewielka ilo$¢ czasu poswigcanego dla jednostki. Nalezy tez
zauwazyc, ze tylko w grupie kobiet i pielegniarek, ktore zapewne s3 badanymi miesz-
czacymi sie w obu tych grupach jednoczesnie, widoczne sg wskazania na inne grupy
zawodowe majgce najmniejszy wplyw na zmiany przewarto$ciowania u pacjentéw,
co spowodowalo, ze po pielegniarkach znalezli si¢ technicy rehabilitacji, nastepnie
lekarze i magistrowie rehabilitacji. Aczkolwiek ta znikoma liczba wskazan moze by¢
uznana za nieistotng statystycznie. Mozna zatem postawi¢ wniosek, ze najmniejszy
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wplyw na zmiane poczucia sensu zycia pacjentéw z niepetnosprawnoscig narzadu
ruchu podczas ich procesu rehabilitacji ma zawdd pielegniarki.

W zwiazku z powyzsza analizg poproszono réwniez respondentéw o uzasadnie-
nie, dlaczego osoba wymieniona przez nich ma najmniejszy wplyw na zmiang hie-
rarchii wartosci i poczucia sensu zycia w czasie procesu rehabilitacji. Ankietowali
wskazali, ze pielegniarka ma najmniejszy wplyw na przewartosciowanie pacjenta,
poniewaz nie okazuje pacjentowi dostatecznego zainteresowania i wsparcia ducho-
wego. Posiada inny zakres obowigzkow niz magister czy technik rehabilitacji, a tak-
ze ma najmniej czasu na indywidualny kontakt z pacjentem. Pojawily si¢ réwniez
odpowiedzi, ze pielegniarka nie rozmawia z pacjentem o zdrowiu i jest w najmniej-
szym stopniu zaangazowana w proces rehabilitacji.

Konczac rozwazania na temat wplywu pracownikéw rehabilitacji na zmiang po-
czucia sensu zycia pacjentow z niepelnosprawnoscig narzadu ruchu po zakonczonym
procesie rehabilitacji, mozna powiedzie¢, ze wplyw ten wedlug opinii pracownikéw
oddziatéw rehabilitacyjnych maja: magister i technik rehabilitacji, nieco mniejszy
lekarze, a zawdd pielegniarski takiego wptywu nie posiada. Sposrod dziatan maja-
cych wplyw na przewarto$ciowanie jednostek z niepetnosprawnoscia narzadu ru-
chu najczesciej przez badanych wskazywane sg takie, jak luzna rozmowa i optymi-
styczne rokowanie rehabilitacji.

Zakonczenie

Brak zdrowia nie przekresla wigc wszystkich celéw i wartosci, dajac czlowiekowi
szanse na samorealizacje duchowa w zakresie celow i wartosci tzw. wyzszych, czyli
transcendentnych, ponadczasowych. Jest to zarazem szansa na odzyskanie zdrowia
droga wplywu ducha na cialo. Jak bowiem wynika z przeprowadzonych niedawno
w USA i Polsce badan [14], istnieje korzystny wplyw optymizmu, zadowolenia z sie-
bie, szczg$cia i pozytywnych emocji na przyspieszenie procesu zdrowienia, na za-
pobieganie chorobom, a nawet na dtugos¢ zycia. I odwrotnie, na stan zdrowia ne-
gatywnie wplywa poczucie bezsensu zycia, przygnebienie, smutek i depresja. Niosa
one grozbe choroby i ryzyko przedwczesnej $mierci oraz utrudniajg terapie. Poczu-
cie sensu Zycia nalezy traktowac jako jeden z gtéwnych elementéw dobrostanu du-
chowego, ktéry facznie z dobrostanem psychicznym stanowi najwazniejsza linie sa-
moobrony czlowieka w obliczu zagrozenia jego zdrowia. W swietle wynikéw badan
prowadzonych w ramach psychoimmunologii stan duchowy i psychiczny czlowieka
wplywa na jego system immunologiczny (,,mézg ciata”), a wiec na odpornos¢ or-
ganizmu. Osoby chore powinny by¢ uswiadamiane w tym zakresie przez personel
medyczny, ktéry — ponadto — swoim postegpowaniem powinien sprzyja¢ odnalezie-
niu przez nich sensu zycia niezbednego do walki o zycie [15].

Dlatego nie ulega watpliwosci, Ze interakcja lekarza, rehabilitanta, pielegniarki
i pacjenta moze owocowac wieloma dlugotrwalymi rezultatami dotyczacymi przede
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wszystkim odzyskania zdrowia. Do najwazniejszych efektow dobrych relacji perso-
nelu medycznego i pacjenta nalezy minimalizowanie leku pacjenta i tagodzenie do-
$wiadczania przykrych emocji, a tym samym wspieranie go w przyjmowaniu odpo-
wiednich postaw wobec choroby.
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Wstep

Toczen rumieniowaty uktadowy (TRU) jest przewlekla chorobg zapalng, u pod-
toza ktdrej lezy proces autoimmunizacji. Cecha charakterystyczna tej jednostki kli-
nicznej jest wieloczynnikowa etiologia oraz zr6znicowane objawy kliniczne. W prze-
biegu tego schorzenia dochodzi do zajecia wielu tkanek i narzadéw. Najczesciej
toczen manifestuje si¢ objawami ze strony takich uktadéw jak: migsniowo-szkiele-
towy, krwiotworczy, sercowo-naczyniowy. Ponadto wystepuja zmiany patologiczne
w obrebie nerek i skory. Przebieg choroby w zaleznosci od manifestowanych obja-
wow podzielono dwie fazy: zaostrzenia oraz remisji. W zaleznosci od nasilenia ob-
raz kliniczny moze przyjmowac posta¢ fagodng lub zagrazajaca zyciu [1,2].

Kluczows role w etiopatogenezie odgrywa korelacja czynnikéw genetycznych,
$rodowiskowych, hormonalnych oraz immunologiczno-zapalnych, okreslanych
mianem ,,mozaiki etiopatogenetyczne;j” [3].

Kardynalnag role w patogenezie choroby odgrywaja zenskie hormony plciowe, ta-
kie jak estrogeny i prolaktyna. Nasilenie objawdéw TRU jest wprost proporcjonalne
do poziomu estrogendéw we krwi. I tak, zaostrzenie objawéw obserwuje si¢ podczas
owulacji, w przebiegu ciazy, jak réwniez podczas prowadzenia hormonalnej tera-
pii zastepczej lub stosowania estrogenowych srodkéw antykoncepcyjnych. Wzrost
stezenia prolaktyny warunkuje obecnos¢ antykoagulantu toczniowego i powoduje
trudnosci w utrzymaniu cigzy [4].

Kolejna sktadowa ,mozaiki etiopatogenetycznej” sg czynniki srodowiskowe,
wsrdd ktdrych wyrdzniamy: ekspozycje na $wiatto stoneczne, niedobér witami-
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ny D, infekcje, szczepienia ochronne, leki, nikotynizm, srodowisko in utero, czyn-
niki chemiczne, socjoekonomiczne oraz psychospoleczne. U 10-50% chorych na
TRU wystepuje natezenie zmian skdrnych po ekspozycji na §wiatlo stoneczne. Pro-
mienie stoneczne powoduja powstawanie nieprawidtowych potaczen miedzy DNA
a biatkami (tak zwanych adduktéw), doprowadzajac do ich zwiekszonej immuno-
genno$ci. W wyniku wzmozonej apoptozy keratynocytéw dochodzi do uwolnienia
z obumierajacych komorek materialu genetycznego, ktéry stymuluje wytwarzanie
cytokin prozapalnych. W wyniku mniejszej ekspozycji na $wiatto stoneczne obni-
za si¢ poziom witaminy D, ktérej niedobdr powoduje zachwianie odpowiedzi im-
munologicznej [4].

Wedtlug danych epidemiologicznych w Europie Pétnocnej czesto$¢ zachorowa-
nia wynosi 40 na 100 000 oséb [5].

Obecnie obowigzujgce kryteria diagnostyczne TRU obejmuja 11 komponentdw.
Aby rozpoznac t¢ chorobe, musza wystapi¢ co najmniej 4 z 11 kryteriéw, przy czym
istotne jest spelnienie przynajmniej jednego kryterium immunologicznego [6].

Kluczowym celem dziatan pielegniarskich jest poprawa jakosci zycia chorego na
wszystkich plaszczyznach jego funkcjonowania. Do gléwnych zadan pielegniarki
w opiece nad pacjentem z toczniem zaliczamy:

- zlagodzenie dolegliwosci bolowych (poprzez stosowanie farmakoterapii oraz

zabiegow fizykalnych),

— pomoc w zaspokajaniu potrzeb higienicznych,

- przeciwdzialanie przykurczom stawow,

- dbalo$¢ o odpowiedni stan odzywienia,

- udzial w diagnostyce i leczeniu,

- edukacje pacjenta oraz jego rodziny,

- aktywizacje chorego,

— wsparcie psychiczne,

— obserwacje stanu chorego (pod katem nasilenia objawéw chorobowych, oce-

na wplywu stosowanej farmakoterapii na stan chorej),

— przygotowanie pacjenta do niepelnosprawnosci.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania nad pacjentka z tocz-
niem ukladowym tkanki facznej na podstawie analizy przypadku.

Materiat i metody

W materiale postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku. W celu zebrania
potrzebnych do opracowania procesu pielegnowania informacji zastosowano wy-
wiad, wykorzystano udostepniong przez pacjentke dokumentacje medyczng oraz
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obserwacje ukierunkowang na zmiany patologiczne, zachowanie chorej, mowe cia-
ta i mimike twarzy, aktywno$¢ zyciowa pacjentki.

Badania prowadzono w okresie od listopada 2015 roku do stycznia 2016 roku
w $rodowisku domowym pacjentki.

Opis przypadku

Kobieta, 46 lat, absolwentka studiéw ekonomicznych, pracujaca jako urzednicz-
ka. Pali papierosy (8-10 sztuk dziennie). Wywiad rodzinny - babcia kobiety cho-
rowatla na RZS. Pacjentka od najmlodszych lat prowadzita aktywny tryb zycia, nie
unikata ekspozycji na §wiatlo stoneczne. W dziecinstwie i mtodosci chorowata rzad-
ko. Pacjentka ma za sobg kilka samoistnych poronien.

Wiosnag roku 2004 pacjentka, z silnym bélem stawéw nadgarstkowych, kolanowych
i drobnych stawdw rak oraz zmianami skérnymi obejmujacymi twarz i tutéw, zostala
skierowana do poradni reumatologicznej, gdzie wykonano RTG stawéw. W badaniach
laboratoryjnych: podwyzszone OB, leukopenia, podwyzszony poziom przeciwcial
ANA, antykoagulant toczniowy. Wg kryteriow przyjetych przez American College
of Rheumatology zdiagnozowano toczen ukladowy tkanki facznej. Po rozpoznaniu
jednostki chorobowej zostaty zlecone dalsze badania oraz konsultacje specjalistyczne
w celu oceny stopnia zaawansowania choroby i zajecia poszczegélnych narzadéw.

Opisywana jednostka kliniczna, podobnie jak u wigkszosci chorych, w tym przy-
padku réwniez przebiegata z okresami zaostrzen i remisji. Przez kilkanascie lat trwa-
nia choroby wielokrotnie modyfikowano farmakoterapie. Okresy zaostrzenia cecho-
watla réznorodno$¢ manifestowanych objawéw. Nie doszlo jednak do uszkodzenia
narzadow wewnetrznych. Terapia tocznia w duzej mierze opierala sie na stosowa-
niu glikokortykosteroidow.

W okresie prowadzonych badan wystapilo zaostrzenie procesu chorobowego.
Zaobserwowano utrate masy ciala, goraczke, zaczerwienienie, obrzgk oraz uposle-
dzenie ruchomosci stawéw. Pacjentka odczuwala silny bol stawdw (gtéwnie palcow
rak polaczony z objawem Raynauda). Na twarzy, tutowiu pojawily si¢ zmiany ob-
raczkowe przypominajace tuszczyce skory. Ponadto kobieta narzekata na dolegli-
wosci ze strony ukiadu pokarmowego. Kolejng dolegliwoscia byty zaburzenia ryt-
mu dnia i nocy.

Bol i goraczka uniemozliwiajg kobiecie wykonywanie czynnosci zycia codzien-
nego, w tym réwniez wykonywanie czynnosci zawodowych. Schorzenie sprawia,
ze chora jest wylaczona tymczasowo z petnionych rol spotecznych. Ze wzgledu na
zmiany skorne i spoleczng stygmatyzacje wplywajaca negatywnie na stan psychicz-
ny, kobieta wyraza nieche¢¢ do kontaktow z ludZmi.

Pacjentka obawia sie, Ze choroba w przyszto$ci doprowadzi ja do catkowitej nie-
petnosprawnosci i zupelnie uniemozliwi wykonywanie rol spotecznych. Faza za-
ostrzenia sprawia, ze kobieta jest zdezorientowana, ptaczliwa oraz apatyczna. Spe-
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dzanie wigkszo$ci czasu w domu wzmaga w niej poczucie bezradnosci oraz powoduje
frustracje. Z relacji pacjentki wynika, ze jakos¢ jej zycia w fazie zaostrzenia znacz-
nie si¢ obniza. Wymaga wsparcia psychicznego: podnoszenia poczucia wlasnej war-
tosci i nadawania sensu egzystencji.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska: BOl i obrzek stawéw z powodu zaostrzenia procesu cho-
robowego.
Cel opieki: Zniwelowanie bdlu i obrzeku stawow.

Interwencje:

- ocena charakteru, nasilenia bdlu,

- identyfikacja oraz zmniejszenie ekspozycji na bodzce nasilajace dolegliwo-

$ci bolowe,

- podaz lekéw przeciwbolowych wg zlecenia lekarskiego,

- stosowanie metod fizykalnych - zimno,

- zachecanie do wykonywania ¢wiczen izometrycznych,

- stosowanie udogodnien,

— wsparcie psychiczne.

Ocena i realizacja: Wykonano gimnastyke oddechowg oraz ¢wiczenia izome-
tryczne. Dokonano oceny nasilenia bélu w skali VAS (3 pkt). Zidentyfikowano czyn-
niki nasilajace bol (pozycja stojaca oraz nadmiar kofeiny). W miare mozliwosci wy-
eliminowano te czynniki. Podano Metypred zgodnie ze zleceniem lekarza (16 mg;
rano i wieczorem). Nasilenie bolu nieznacznie zredukowano.

Diagnoza pielegniarska: Goraczka (38,3°C), zwigkszona potliwos¢ i ogélne osta-
bienie organizmu z powodu zaostrzenia procesu chorobowego.
Cel opieki: Normalizacja temperatury, poprawa samopoczucia.

Interwencje:

— obserwacja pacjenta, monitorowanie temperatury ciala, ci$nienia tetnicze-

go i tetna,

- zaaplikowanie lekdw przeciwgoraczkowych,

- dopajanie chorej,

- zmiana bielizny osobistej i poscielowej,

- stworzenie odpowiednich warunkéw odpoczynku i snu (cisza, spokdj, prze-

wietrzone pomieszczenie, lekkie okrycie).

Ocena i realizacja: Dokonano pomiaru parametréw zyciowych (ci$nienie tet-
nicze krwi 135/85 mmHg, tetno: 72 uderzenia/minute). Zastosowano zimne okfa-
dy. Przewietrzono pomieszczenie oraz zapewniono cisze i spokoj. Asystowano przy
zmianie bielizny osobistej i poscielowej. Podano duzg ilo§¢ ptynéw do picia (2,5 1/
dobe). W efekcie zredukowano temperature ciata (36,9°C).
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Diagnoza pielegniarska: Trudno$ci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych

z powodu bolu i obrzeku stawdw.

Cel opieki: Wyeliminowanie trudnosci/zwigkszenie samodzielnosci pacjentki.

Interwencje:

- ocena deficytu samoopieki oraz jego kompensacja w zakresie koniecznym (asy-

stowanie/pomoc w zakresie koniecznym w toalecie, ubieraniu),

— zaopatrzenie w sprzet ulatwiajacy samoobstuge (sztucce z pogrubiong racz-

ka, tyzka do butéw z dluga raczka),

— prowadzenie rehabilitacji ruchowe;j.

Ocena i realizacja: Pacjentka wymaga asystowania i pomocy w toalecie, ubie-
raniu, przemieszczaniu (czgsciowo — kompensacyjny model opieki pielegniarskie;j).
Zaproponowano zakup sprzetu ulatwiajacego wykonywanie czynnosci samoobstu-
gowych (zakladanie butéw, spozywanie positkéw). Wykonano ¢wiczenia izome-
tryczne. Trudnosci i ograniczenia zwigzane z samoobstuga czesciowo wyelimino-
wano, co zwiekszylo samodzielnos¢ pacjentki.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort i obnizona samoocena z powodu wystapie-

nia zmian skornych.
Cel opieki: Poprawa nastroju i podwyzszenie samooceny pacjentki.

Interwencje:

— obserwacja zachowania i nastroju pacjentki,

— wsparcie psychiczne,

- cierpliwo$¢, empatia w kontakcie z chorg,

— wspolpraca z rodzing w organizacji czasu wolnego.

Ocena i realizacja: Nastroj pacjentki obnizony. Nawigzano kontakt terapeu-
tyczny. Podjeto wspdlprace z rodzing. Mimo zastosowanych dziatan, samoocena
pacjentki w dalszym ciggu obnizona.

Diagnoza pielegniarska: Dolegliwosci dyspeptyczne.
Cel opieki: Ztagodzenie dolegliwosci dyspeptycznych.
Interwencje:
— dobdr techniki spozywania positkéw w zaleznosci od stanu pacjentki (przyj-
mowanie matych ilosci pokarmu, powoli, bez pospiechu),
- zalecenie diety lekkostrawnej,
- dbalo$¢ o odpowiednig konsystencje pokarmoéw (eliminowanie pokarméw
twardych, powodujacych dysfagie),
- dbalos¢ o estetyke, réznorodnos$¢ spozywanych pokarméw i odpowiednie wa-
runki spozywania positkéw,
— podaz lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza.
Ocena i realizacja: Pokarm podawano w matych ilosciach. Zalecono spozywa-
nie pokarmoéw lekkostrawnych i zadbano o odpowiednig estetyke spozywania po-
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sitkéw. Podano Controloc zgodnie ze zleceniem lekarskim (20 mg, raz dziennie).
Mimo zastosowanych interwencji dolegliwosci nie ustapily.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiklan z powodu terapii glikokor-
tykosteroidami.
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan.

Interwencje:

- obserwacja pod katem wystapienia dziatan niepozadanych terapii (krwawie-

nia z przewodu pokarmowego, obrzeki, zmiany nastroju),

- regularny pomiar cis$nienia krwi, poziomu glukozy, ciezaru ciatla,

- wzbogacanie diety w wapn (mleko, przetwory mleczne) oraz produkty ula-

twiajace wchlanianie wapnia (ryby morskie, otreby pszenne).

Ocena i realizacja: Dokonano pomiaru parametréw zyciowych oraz pozio-
mu glikemii (poziom glikemii na czczo po modyfikacji terapii: 90 mg%). Zaleco-
no pacjentce ¢wiczenia ogélnousprawniajace. Wprowadzono diete bogata w wapn
oraz produkty ulatwiajace wchlanianie wapnia (ryby morskie, otreby pszenne). Po-
informowano chora o koniecznosci obserwacji ewentualnych objawéw krwawie-
nia z przewodu pokarmowego. Nie zaobserwowano powiklan terapii steroidowej
(krwawien, obrzekdw).

Diagnoza pielegniarska: Lek przed utratg sprawnosci fizycznej z powodu poste-
pu choroby.
Cel opieki: Zniwelowanie/zmniejszenie leku.

Interwencje:

— podtrzymywanie kontaktu terapeutycznego poprzez aktywne stuchanie, pod-

kreslanie postepéw w rehabilitacji,

- motywowanie do utrzymywania kontaktu z rodzing i znajomymi, udziat

w spotkaniach grup wsparcia.

Ocena i realizacja: Nawigzano kontakt terapeutyczny. Podkreslano postepy
chorej w rehabilitacji. Udzielono informacji na temat grup wsparcia oraz podano
zalety uczestnictwa w spotkaniach tych grup. Cze¢sciowo zniwelowano lek i niepo-
kéj chorej.

Diagnoza pielegniarska: Poczucie izolacji spoteczne;j.
Cel opieki: Adaptacja do zaistnialej sytuacji. Utatwienie kontaktéw z ludzmi.

Interwencje:

- rozmowa z chorg i jej rodzing,

— okreslenie przyczyn izolacji spotecznej,

- poinformowanie o dzialajacych w regionie grupach wsparcia i stowarzysze-
niach dla os6b z chorobami narzgdu ruchu,

- zachecenie do kontaktéw z rodzing i znajomymi,
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- umozliwienie kontaktu z psychologiem.

Ocena i realizacja: Poinformowano pacjentke o dziatajacych w regionie grupach
wsparcia. Okreslono przyczyne izolacji (zmiany skorne oraz niska samoocena). Za-
proponowano kontakt z psychologiem. Pacjentka w dalszym ciggu trudno adaptu-
je sie do obecnej sytuaciji.

Diagnoza pielegniarska: Zaburzenia rytmu snu i czuwania.
Cel opieki: Stabilizacja rytmu dnia i nocy.

Interwencje:

- zapewnienie aktywno$ci w ciggu dnia,

- sugerowanie chorej regularnego udawania si¢ na spoczynek,

- unikanie spozywania przed snem cigzkostrawnych positkow,

- eliminowanie czynnikéw rozpraszajacych (Swiatlo, hatas),

— stosowanie technik relaksacyjnych przed snem.

Ocena i realizacja: Rozpoznano przyczyne zaburzen snu (stres oraz dolegliwo-
$ci bolowe). Zapewniono aktywnos$¢ w ciggu dnia oraz zasugerowano chorej regu-
larne udawanie si¢ na spoczynek. Podawano leki przeciwbdlowe zgodnie z zalece-
niami. Rytm dnia i nocy ustabilizowal si¢, pacjentka jest bardziej aktywna w ciagu
dnia, w nocy lepiej $pi.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystgpienia zmian w konczynach z powodu nie-
dokrwienia (objaw Raynauda).
Cel opieki: Zapobieganie stanom niedokrwienia.

Interwencje:

- minimalizowanie ekspozycji na zimno,

- wyeliminowanie czynnikéw powodujacych skurcz naczyn (tyton, napoje z ko-

feing),

- edukacja pacjenta w zakresie postepowania w przypadku wystapienia obja-

wu Raynauda.

Ocenairealizacja: Zminimalizowano ekspozycje na czynniki powodujace skurcz
naczyn. Podjeto edukacje pacjentki, ktora zdaje sobie sprawe z koniecznosci rzuce-
nia palenia, podjela probe rzucenia palenia papieroséw. Nie wyeliminowano obja-
wu Raynauda, zmniejszono czestotliwo$¢ jego wystepowania.

Dyskusja

Gloéwnymi problemami opisywanej pacjentki sg bol i obrzek stawow, wynika-
jace z tego trudnosci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych oraz obnizona
samoocena spowodowana zmianami skornymi. Pielegniarka powinna wykazac sie
znajomoscia projektu leczenia oraz planu rehabilitacji, poniewaz uczestniczy w pra-
cy zespolu terapeutycznego.
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W badaniach przeprowadzonych przez Zalewska-Puchale J. i wsp. u 87% ba-
danych chorych z toczniem wystepuja bol i obrzeki stawow, a dla 76,6% proble-
mem s3 zmiany skérne powodujace klopoty emocjonalne. Ponadto do najczest-
szych objawdéw ankietowani zaliczyli ostabienie, zmeczenie oraz sennoé¢. Dane
opublikowane w wymienionym wcze$niej artykule nie potwierdzaja réwniez, aby
podwyzszona temperatura ciala oraz dolegliwosci dyspeptyczne stanowily zna-
czacy problem dla pacjentéw. 47,8 % respondentek, podobnie jak w opisywa-
nym przypadku, mialo trudnosci z zajsciem w cigzg, a 13,6% poronilo [7]. Autor-
ka powyzszej pracy postanowila odnies¢ badanie wlasne do badan uzyskanych
przez Daniluk A.E. i wsp. dotyczacych jakosci zycia 21-letniej pacjentki chorujg-
cej na toczen. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze bol i obrzeki stawdw stano-
wia pierwszorzedowy problem. Tego samego zdania jest Daniluk A.E., ktérej wy-
niki badan wskazuja, ze kardynalny wplyw na funkcjonowanie pacjentki miat bél.
Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze obawa przed pogorszeniem stanu zdrowia
i niekorzystnymi diagnozami jest problemem, ale wystepuje znacznie dalej
w hierarchii wazno$ci, anizeli u Daniluk A.E. [8].

Whioski

1. Pielegniarka dostosowuje opieke do fazy jednostki chorobowe;j.

2. Gléwne dolegliwosci fazy zaostrzenia procesu chorobowego to bol i obrzek
stawow, obnizona samoocena oraz lek przed niepetnosprawnoscia.

3. Pielegniarka powinna edukowa¢ pacjenta/rodzine w zakresie istoty choroby,
czynnikéw nasilajacych wystepowanie objawéw, modyfikacji stylu zycia.

4. Steroidoterapia moze generowac wielo$¢ powiktan, ktore pielegniarka powin-
na uwzgledni¢ w procesie pielegnowania.
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MARSI - uszkodzenia skory powstate w wyniku
stosowania materiatow przylepnych

Joanna Rudek

3M Polska, Healthcare Business Group, Medical Solutions Division

Uszkodzenia skory typu MARSI (z ang. MARSI - Medical Adhesive-Related
Skin Injuries) sa powszechnie wystepujacym i powaznym powiklaniem obecnym
we wszystkich typach zakladéw opieki zdrowotnej oraz w kazdej grupie wiekowe;j.
W Polsce liczba zglaszanych przypadkow takich uszkodzen jest znikoma, nie sg one
réwniez kwalifikowane jako zdarzenie niepozadane, dlatego tez trudno okresli¢ do-
kladng czesto$¢ wystepowania oraz skutki finansowe.

Bezpieczenstwo pacjenta oraz skutecznos¢ pielegnacji i leczenia mozna popra-
wi¢. Wazne jest zwiekszenie swiadomosci problemu uszkodzen skéry typu MAR-
SI, edukacja oraz wdrozenie wytycznych profilaktyki do codziennej praktyki.

Czym sa MARSI? To uszkodzenia skéry powstale w wyniku stosowania przylep-
cow medycznych, objawiajace si¢ wystapieniem rumieni i/lub innych zmian skor-
nych, takich jak: pecherzyki, pecherze, przerwania ciagtosci skory, utrzymujacych
sie co najmniej 30 minut od chwili zdjecia plastra.

Patofizjologia urazéw typu MARSI jest zrozumiata tylko czesciowo. Uszkodze-
nie skory wystepuje, gdy polaczenie skory z klejem jest mocniejsze od spdjnosci
poszczegdlnych warstw skéry. W wyniku dzialania mocnego kleju, warstwy na-
skorka oddzielaja si¢ od skory wlasciwej. Nawet jesli nie ma widocznego urazu, od-
klejanie przylepcéw medycznych zazwyczaj skutkuje oderwaniem réznej ilosci war-
stwy naskorka, a czeste przyklejanie i odklejanie przylepca w tym samym miejscu
ostabia funkcje barierowa skory, powodujac stany zapalne oraz uposledzenie goje-
nia si¢ ran.

Czynniki majace wplyw na ryzyko uszkodzenia skéry dzielimy na dwie grupy:
czynniki wewnetrzne oraz zewnetrzne.

Do czynnikéw wewnetrznych zaliczamy:

- skrajny wiek pacjenta (wczesniaki oraz osoby w wieku podesztym),

- rase/pochodzenie etniczne,
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- dolegliwosci i schorzenia dermatologiczne, tj. wypryski, zapalenie skory, pe-

cherzowe oddzielanie sie naskorka,

— choroby wspolistniejace, m.in.: cukrzyce, niewydolnos¢ nerek, niewydolnos¢

zylng, immunosupresje,

- niedozywienie,

- odwodnienie.

Do czynnikéw zewnetrznych zaliczamy:

— wysuszenie skory,

— dlugi i/lub czesty kontakt z wilgocia,

— przyjmowanie niektorych lekéw ($rodki przeciwzapalne, leki przeciwzakrzepo-

we, $rodki chemioterapeutyczne, dtugotrwale stosowanie kortykosteroidow),

- radioterapie,

- foto-uszkodzenia,

- niewtasciwe techniki w aplikacji i odklejania przylepcéw oraz niewtasciwy

dobor przylepca,

- wielokrotng aplikacje przylepcéw w tym samym miejscu.

Podczas dokonywania codziennej oceny stanu pacjenta wazne jest, aby szczegdl-
ng uwage zwracac na stan skory. Skora czlowieka pelni wiele istotnych funkcji, jed-
ng z wazniejszych jest funkcja ochronna. Zdrowa skdra chroni organizm cztowieka
przed czynnikami zewnetrznym, w tym mozliwo$cig wystapienia zakazen. Ocenia-
jac stan skory pod katem uszkodzen spowodowanych materialami przylepnymi na-
lezy unika¢ stwierdzenia typu: ,odparzenie spowodowane przylepcem”. Wazne jest
rozpoznanie oraz definiowanie uszkodzen skory typu MARSI.

Wyrézniamy nastepujace uszkodzenia:

1. mechaniczne, do ktérych zaliczamy: zdarcie naskorka, uszkodzenia powsta-

te w wyniku naprezenia lub pecherze, rozdarcie skory;

2. zapalenie skory, w tym kontaktowe zapalenie skory oraz alergiczne zapale-

nie skory;

3. inne, takie jak: maceracja oraz zapalenie mieszkéw wlosowych.

Zdarcie skdry (naskdrka) to zerwanie jednej lub wigkszej liczby warstw komo-
rek warstwy rogowej naskdrka. Ten rodzaj uszkodzenia wystepuje po odklejeniu
przylepca lub opatrunku; zmiany zazwyczaj sa ptytkie, o nieregularnym ksztalcie.
Skora wyglada jak blyszczaca, otwartym zmianom moze towarzyszy¢ rumien i po-
wstawanie pecherzy.

Urazy powstale w wyniku naprezenia lub pecherze to uszkodzenie polegajace na
oddzielaniu si¢ naskorka od skory wasciwej, spowodowane przez site rozdzielajaca,
np. w przypadku obrzeku pod przylepcem lub opatrunkiem, nieprawidlowg techni-
ke aplikacji przylepca. Uszkodzenia powstajg najczesciej na brzegach przylepca.

Kolejnym uszkodzeniem jest rozdarcie skory czyli przerwanie ciggtosci. Rana
powstaje na skutek $ciecia, $cierania i/lub niewielkiego nacisku prowadzacego do
oddzielania warstw skory; moze obejmowac cze$¢ lub cala glebokos¢ skory.
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Kontaktowe zapalenie skory jest reakcja niealergiczng, najczesciej powstaje w wy-
niku dzialania §rodka chemicznego. Na skdrze pojawia sie obrzek oraz zaczerwie-
nienie tylko w miejscu zetkniecia si¢ przylepca medycznego ze skdra. Reakcja za-
zwyczaj trwa krétko.

Immunologiczng odpowiedziag komdrkowa na sktadniki kleju i/lub podtoza przy-
lepca jest alergiczne zapalenie skory. Skora jest zaczerwieniona nie tylko w miejscu
zalozenia przylepca, ale réwniez wokdt niego. Taka reakcja utrzymuje si¢ do tygo-
dnia.

Do grupy innych uszkodzen skory typu MARSI zaliczamy maceracje. Mace-
racja spowodowana jest dlugotrwalym kontaktem skdry z wilgocig. Skora jest po-
marszczona, najczesciej o bialym kolorze. Zmiekczenie skory przez wilgo¢ skutkuje
zwiekszong przepuszczalnoscia oraz podatnoscia na uszkodzenia w wyniku tarcia
i srodkéw draznigcych. Zmacerowana skdra jest tatwg droga do wnikania bakterii.

Ostatnim rodzajem uszkodzen skory jest zapalenie mieszkdéw wlosowych. Spo-
wodowane jest najczesciej goleniem pacjenta. W czasie golenia dochodzi do uszko-
dzenia mieszkow wlosowych. Zapalenie mieszkéw wlosowych charakteryzuje sie
pojawieniem nieropiejacych grudek lub zawierajacych wydzieline ropna krostek.

Aby zapobiega¢ uszkodzeniom skory spowodowanych przez materialy przylep-
ne, nalezy przede wszystkim zidentyfikowa¢ pacjentéw, u ktorych wystepuje ryzy-
ko urazéw MARSI, a takze wdrozy¢ profilaktyke.

W profilaktyce tej najwazniejsze sa cztery kroki:

1. wybdr odpowiedniego przylepca medycznego,

2. prawidlowo przygotowana skdra do zalozenia przylepca,

3. poprawna technika aplikacji przylepca,

4. prawidlowa technika usuwania przylepca.

Wybierajac przylepiec medyczny, warto si¢ zastanowi¢, w jakim celu chce-
my go uzyc¢ i dla jakiego pacjenta. Przylepcéw medycznych jest wiele rodzajow
o réznej budowie i réznym zastosowaniu. W budowie przylepca wazne sa dwa
elementy: rodzaj kleju i podloza. Najbardziej popularne kleje w przylepcach me-
dycznych:

- lateksowy/kauczukowy, rzadko obecnie stosowane ze wzgledu na czeste re-

akcje alergiczne;

— akrylowy, obecnie najczesciej stosowany, bezpieczny przy aplikacji, hypoaler-

giczny;

— silikonowy, to najnowsza klasa przylepcéw, bardzo delikatna dla skory, uczu-

lenia wystepujg bardzo rzadko.

Przylepiec z klejem akrylowym po zastosowaniu poczatkowo przylega do komo-
rek skory potozonych najblizej powierzchni kleju, pozostawiajac niewielkie prze-
rwy. Z czasem klej wypelnia przerwy i zaczyna dziata¢ mocniej, silnej przylegajac
do skéry. Wyboér przylepca na bazie kleju akrylowego jest optymalnym rozwigza-
niem w przypadkach wymagajacych trwalszego i dtuzszego zabezpieczenia.
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Przylepiec z klejem silikonowym natychmiast po zastosowaniu dopasowuje sie
do nieréwnych powierzchni skory i dziata przez caly czas stosowania plastra. Przy-
lepce z klejem silikonowym tworzg mniejsze napiecie na powierzchni, dlatego tez
wybierane sg dla pacjentéw z delikatng skora narazong na uszkodzenia lub w przy-
padku, kiedy wymagana jest czestsza zmiana opatrunkéw. Zaletg przylepcow na ba-
zie kleju silikonowego jest to, Ze s3 one repozycjonowane. Mozna je odklejac i przy-
kleja¢ wielokrotnie.

Oprocz rodzaju kleju istotne jest rowniez podloze przylepca chirurgicznego. Wy-
rézniamy przylepce wykonane z miekkiej widkniny, jedwabiu, folii, przylepce pa-
pierowe, piankowe, tradycyjnie tkane.

Zagadnienia, ktére nalezy bra¢ pod uwage, dokonujac wyboru przylepcéw me-
dycznych, przedstawia tab. 1.

Tabela 1. Zagadnienia, ktore nalezy bra¢ pod uwage podczas dokonywania wyboru przylepcéw me-
dycznych

Co jest zabezpieczane?

Zabezpieczany

element Zalecany przylepiec

Przylepiec z wldkniny o jedwabistej fakturze zapewnia mocne
Przewody i urzg- i pewne mocowanie.

dzenia o znaczeniu | — Dobrze dopasowuje si¢ do wyprofilowanych powierzchni.
krytycznym - Wytrzymaly material odporny jest na rozcigganie.

- Latwe odrywanie.

Przylepiec widkninowy o porowatej strukturze pozwala skorze

oddycha¢, pomaga zachowac¢ integralno$¢ skory.

- Rozciaga sie w plaszczyznie poziomej i ukosnej dostosowujac
sie do obrzeku w ranie.

- Dostosowuje si¢ do takich powierzchni jak: kolana, fokcie.

Standardowe Przylepiec chirurgiczny wtdékninowy perforowany, delikatny dla
zmiany opatrunku | skéry.

- Latwe odrywanie w obu kierunkach bez uzycia nozyczek.

— Pewne mocowanie opatrunkéw i urzadzen.

Przylepiec o podlozu papierowym.
- Delikatny, oddychajacy, do skory wrazliwej.
— Mozliwos¢ przyklejenia do skory wilgotnej.
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Tabela 1. (cd.)

Gdzie bedzie aplikowany przylepiec?

Miejsce Zalecany przylepiec

Przylepiec wtékninowy o porowatej strukturze pozwala skérze
oddycha¢, pomaga zachowa¢ integralnos¢ skory.

- Rozciaga sie w plaszczyznie poziomej i ukosnej, dostosowujac
Wyprofilowane sie do obrzeku w ranie.

powierzchnie. — Dostosowuje si¢ do takich powierzchni, jak kolana, tokcie.
Obszary narazone

na zmiane kierunku

ruchu, nacisk, Przylepiec piankowy.

obrzeki. - Rozciagliwy we wszystkich kierunkach, dostosowujac sie do
rozmiaru obrzeku.

- Delikatne i pewne przyleganie do powierzchni wyprofilowa-
nych.

Jaki jest stan zdrowia skory pacjenta?

Rodzaj skory Zalecany przylepiec
Skora delikatna, Przylepiec silikonowy.
narazona na - Delikatny, dobrze przylegajacy.
uszkodzenia - Latwa aplikacja i usuwanie.

Wykonany z perforowanej folii.
Skoéra sucha - Latwy do dzielenia wzdluz i w poprzek bez uzycia nozyczek.
— Pewne mocowanie opatrunkéw i urzadzen.

Przylepiec o podlozu papierowym.
Skora wilgotna — Delikatny, oddychajacy do skory wrazliwe;.
— Mozliwosé¢ przyklejenia do skéry wilgotne;j.

Drugim krokiem w profilaktyce uszkodzen skory MARSI jest odpowiednie przy-
gotowanie skory. Przed zalozeniem przylepca skéra powinna by¢ czysta oraz sucha.
Jesli wezesniej skora zostata zdezynfekowana, przed zalozeniem przylepca nalezy
poczekad, az $rodek dezynfekujacy odparuje. U pacjentéw obficie owlosionych na-
lezy usuna¢ owlosienie, stosujac strzygarki z jednorazowym ostrzem. W przypad-
ku gdy skéra jest juz uszkodzona, nalezy zastosowac preparaty barierowe tworzace
ochronng blone pomiedzy skdrg a warstwa klejaca przylepca. Do najbardziej po-
pularnych nalezg ptynne blony barierowe. Po zaaplikowaniu na skdre tworzg prze-
zroczysta, oddychajaca powloke.

Odpowiednia technika aplikacji oraz zdejmowania przylepcéw to kolejny krok
majacy znaczenie w profilaktyce uszkodzen skory.
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Zasady prawidlowej aplikacji:

— Aplikowa¢ materialy przylepne bez ich naprezania, naciggania lub rozcigga-
nia.

- Wygladzi¢ i delikatnie opuszkami palcéw docisna¢ przylepiec do skory

- Naklejajac przylepiec, unika¢ dotykania warstwy klejacej, aby zapewnic jak
najlepsze dziatanie kleju.

— Unikacd przerw i zagie¢, aby pod przylepiec nie dostala si¢ wilgoc.

— Nie owija¢ szczelnie przylepcem konczyny.

- Stosowac¢ delikatne, rozciagliwe przylepce, jezeli przewidywana jest mozli-
wos¢ powstania obrzeku lub ruch, biorgc pod uwage przy mocowaniu kieru-
nek, w ktérym rozcigganie ma przebiegac.

W przypadku mocowania drenéw, rurek do skory pacjenta praktyczne sg dwie

techniki: Omega oraz Chevron.

Technika Omega to optymalna technika zabezpieczajaca i zmniejszajaca ewen-
tualne ci$nienie powstate pod rurka:

— Umiesci¢ przylepiec centralnie na drenem; owina¢ dren przylepcem.

— W miejscu, w ktérym boki przylepca zetkng sie pod drenem, $cisnaé przyle-

piec palcami, zostawiajac niewielki fragment sklejonego przylepca.

— Reszte bokow przylepca przyklei¢ do skory.

Technika Chevron pozwala na utrzymanie rurki/drenu w jednym miejscu: naj-
bardziej skuteczna przy zastosowaniu cienkich paseczkéw przylepca lub przylep-
cow dobrze przylegajacych:

— Umiesci¢ przylepiec centralnie pod drenem, warstwg przylepna do gory.

— Przelozy¢ jeden bok przylepca sko$nie nad drenem i przyklei¢ do skory.

— Powtorzy¢ krok dla drugiego boku przylepca.

Zdejmowanie przylepca ma kluczowe znaczenie w redukcji uszkodzen skory
MARSI. Najistotniejsze wskazowki to:

— Poluzowac¢ brzegi przylepca.

— W celu latwiejszego odklejania doczepi¢ oddzielny, cienki kawaleczek przy-
lepca do rogu przylepca, ktéry na zosta¢ odklejony. Postuzy to za uchwyt, za
pomoca ktorego uniesiemy brzeg przyklejonego przylepca.

— Odklejajac przylepiec, jednym palcem podtrzymac skore wzdtuz linii okle-
janego przylepca.

— Przylepiec usuwamy ze skory, stosujac zasade ,,nisko i powoli” (z ang. Low and
Slow). Przylepiec usuwamy nisko przy skorze, powoli oraz zgodnie z kierun-
kiem wzrostu owlosienia.

- Pociagniecie przylepca pod katem prostym do skdory spowoduje pociagniecie
naskorka, a tym samym zwigksza ryzyko uszkodzen skdory typu MARSI.

— W miare odklejania przylepca, przytrzymywac skére wzdtuz linii odkleja-
nego fragmentu.
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Uszkodzenia skory typu MARSI moga dotyczy¢ pacjentow we wszystkich gru-
pach wiekowych. Pielegnacja skory jest istotnym elementem opieki nad pacjentem.
Wazna jest sSwiadomos¢ uszkodzen skory typu MARSI. Znajomos¢ rodzajow uszko-
dzen skory, dobér odpowiedniego przylepca medycznego, prawidtowe przygotowa-
nie skory oraz aplikacja i zdejmowanie przylepcéw moze pomdc ograniczy¢ wyste-
powanie MARSI.
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Wstep

Ostra niewydolnos¢ nerek dotyka coraz wiekszej liczby ludzi, wielokrotnie ostra
niewydolno$¢ nerek przeistacza sie¢ w forme¢ przewlekla i wymaga leczenia dializa-
mi.

Ostra niewydolnos¢ nerek jest stanem uposledzenia pracy nerek, w ktérym we-
dlug KDIGO z marca 2012 r. wystepuje: wzrost stezenia kreatyniny w surowicy krwi
0 0,3 mg/dl w ciagu 48 godzin, w ciagu 7 dni dochodzi do 1,5-krotnego wzrostu
stezenia kreatyniny oraz diureza jest mniejsza niz 0,5 ml/kg/h przez 6 dni [1,2].

Epidemiologia

W ciagu roku zachorowalnos¢ na ostrg niewydolnos¢ nerek przekracza 200 os/
mln. W oddzialach choréb wewnetrznych niewydolnos¢ nerek dotyka ~5% cho-
rych, a z kolei w oddziatach intensywnej opieki medycznej odsetek chorych siega
az 30% hospitalizowanych [3].

Etiologia

Wiele czynnikéw sprzyja uszkodzeniu nerek, np.:
- podeszly wiek,
- cukrzyca,
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— zabiegi operacyjne, w tym kardiochirurgiczne,
— stosowanie lekéw nefrotoksycznych,

— radiologiczne $rodki kontrastujace,

- sepsa,

- niewydolno$¢ krazenie,

— przewlekle choroby (nerek, watroby, ptuc) [2,4].

Podziat kliniczny

Ostra niewydolnos¢ nerek dzieli si¢ na 3 typy, wyznaczone na podstawie miej-
sca wystepowania zaburzenia:

- niewydolnos$¢ przednerkows,

- niewydolno$¢ nerkows,

- niewydolno$¢ zanerkows.

Najczestszym typem choroby jest forma przednerkowa, stanowi ona az 40-80%
wszystkich zachorowan [5,6].

Niewydolno$¢ przednerkowa — najczesciej jej przyczyna jest uposledzona per-
tuzja nerek [1,7]. Jedna z najczestszych przyczyn powstawania uposledzenia jest hi-
powolemia, bedaca skutkiem np. krwotoku lub utraty plynéw przez uktad pokar-
mowy [1,7]. Do stanu hipowolemii doprowadzi¢ moze réwniez zbyt mata podaz
plynéw [8]. Réwniez zaburzenia ogélnoustrojowe, takie jak wstrzas anafilaktycz-
ny lub nefrotoksyczne dziatanie niektérych lekow, moga spowodowac przednerko-
wa niewydolno$¢ nerek [8].

Niewydolno$¢ nerkowa - inaczej zwana réwniez migzszowq. Ta forma ostrej
niewydolnosci nerek stanowi ok. 10-30% wszystkich zachorowan [5,6]. Przyczy-
na tej formy niewydolno$ci moga by¢ zmiany zapalne lub niezapalne. Do zapal-
nych przyczyn naleza: choroby pierwotne lub wtérne dotykajace klebuszkéw ner-
kowych, ostre cewkowo-$rédmiazszowe zapalenie nerek lub pierwotne choroby
naczyn nerkowych [1,7,8]. Do niezapalnych przyczyn zaliczamy uszkodzenie cewek
nerkowych, wywolane zbyt dtugo trwajaca przednerkowa niewydolnoscia nerek [1].
Niejednokrotnie w tym przypadku poprzez niedokrwienie cewek nerkowych do-
chodzi do ich martwicy [9]. Miazszowa niewydolnos¢ nerek moga spowodowac ne-
frotoksyczne substancje egzogenne, np. srodki kontrastujace oraz endogenne, jak
mioglobina [7,8].

Niewydolno$¢ zanerkowa — dotyka 5-15% chorych [5]. Ten typ niewydolnosci
nerkowej powstaje w sytuacji, gdy odptyw moczu jest utrudniony lub niemozliwy
[1,8]. Powodem tego moze by¢: zamknigcie cewki moczowej, jednostronne lub obu-
stronne zamkniecie moczowodoéw [7]. Zamknigcie moczowoddw moze by¢ spowo-
dowane poprzez: ucisk, naciek nowotworu pecherza na uj$cie moczowoddéw, prze-
rost prostaty, kamice moczowodow [8].
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Objawy

Objawy ostrej niewydolnosci nerek mozna podzieli¢ na te, ktére dotyczg ilosci
oddawanego moczu oraz na ogdlne objawy kliniczne.

Objawy dotyczace ilosci oddawanego moczu

U polowy pacjentéw cierpigcych na ostrg niewydolnos¢ nerek zauwaza sie ska-
pomocz. W tym czasie zwieksza sie stezenie kreatyniny oraz mocznika w surowicy
krwi chorego. W postaci pozanerkowej moze wystepowac¢ bezmocz. U chorujacych
na ostra niewydolnos¢ nerek bywa, ze ilos¢ wydalanego moczu jest prawidiowa lub
zwieksza sie; taka sytuacja wystepuje w nerkowej formie niewydolnosci nerek [1].

Ogdlne objawy kliniczne

Wystepujace objawy zwiazane sa z przyczyna ostrej niewydolnosci nerek. Nale-
z3 do nich: utrata apetytu, nudnosci, wymioty, ostabienie [1].

Przebieg choroby

Przebieg ostrej niewydolnosci nerkowej mozna podzieli¢ na 4 etapy: wstepny,
skapomoczu, wielomoczu, zdrowienia [1,7].

Etap wstepny - rozpoczyna si¢ w momencie zadzialania czynnika i utrzymuje
sie az do momentu uszkodzenia nerek [1,7]. Okres jego trwania zalezy od przyczy-
ny ostrej niewydolnosci nerek; zazwyczaj jest to od kilku do kilkunastu godzin [1,7].
W przypadku, gdy czynnik jest substancja nefrotoksyczna, uszkodzenie nerek na-
stepuje w przeciggu kilku minut [1].

Etap skapomoczu - wystepuje u ok. potowy chorych i trwa zwykle od 10 do 14
dni [1,7]. Podczas tego etapu wzrasta poziom kreatyniny w surowicy krwi. Na pod-
stawie jej stezenia mozemy okresli¢ typ niewydolnosci nerek. Przy wzroscie 44—
88 umol w ciggu 24 godzin wskazuje na nerkowa posta¢ niewydolnosci nerek. Mniej-
szy lub wahajacy si¢ wzrost kreatyniny wystepuje w przednerkowej postaci ostrej
niewydolnosci nerek [1,7].

Etap wielomoczu - po okresie bezmoczu przez kilka dni ilo§¢ oddawanego moczu
znacznie si¢ zwigksza. Okres trwania tego etapu jest proporcjonalny do czasu trwa-
nia fazy bezmoczu, przy czym moze utrzymywac sie do kilku tygodni. W tym czasie
wazne jest, aby nie dopusci¢ do odwodnienia chorego oraz utraty elektrolitow [1,7].

Etap zdrowienia - w tym etapie nerki odzyskuja pelng sprawno$¢. Okres ten
trwa kilka miesiecy. U niektérych chorych jest to poczatek przewleklej postaci nie-
wydolnosci nerek [1,7].
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Diagnostyka

Jako podstawowe badania stosowane w diagnozowaniu ostrej niewydolnosci ne-
rek uwaza si¢ badania laboratoryjne krwi oraz moczu [1,8].

Badanie krwi - w badaniu tym zwracamy uwage na poziom kreatyniny, mocz-
nika. Okresla sie tempo ich wzrostu i na podstawie niego okresla sie stopien nie-
sprawnosci nerek [1,7]. Podczas badania krwi nalezy réwniez wykluczy¢ zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej oraz réwnowagi kwasowo-zasadowej [9]; w tym
celu w badaniu nalezy zwrdci¢ uwage na: poziom potasu, wapnia, fosforandw, kwa-
su moczowego oraz kinazy kreatynowej.

Badanie moczu - w badaniu zwracamy uwage na gesto$¢ moczu; nie powinna ona
przekracza¢ 1,025 g/ml. Zwigkszona gestos¢ moczu moze wskazywac na przedner-
kowg ostra niewydolno$¢ nerek. Izostenuria wystepuje w postaci nerkowej. Swiadczy
to o tym, ze nerki stracily zdolnos$¢ zageszczania moczu. Kolejnym wartym uwagi
parametrem jest obecnos¢ biatka w moczu, zwtaszcza gdy przyczyna niewydolno-
$ci nerek jest zapalenie nerek. W diagnozie ostrej niewydolnosci nerek istotne jest
réwniez badanie osadu moczu; jego sktadniki moga sugerowaé przyczyne ostrego
uszkodzenia nerek [1,7].

Innymi badaniami stosowanymi w diagnostyce ostrego uszkodzenia nerek sa:

- USG,

- EKG,

- RTG,

- biopsja nerki [1].

Dzigki wlasciwej diagnostyce mozliwe jest réznicowanie przednerkowej, ner-
kowej oraz pozanerkowej postaci choroby; jest to niezbedne do podjecia wlasciwe;j
formy leczenia choroby.

Leczenie

W leczeniu ostrej niewydolnosci nerek nalezy usuna¢ przyczyne choroby oraz
zlikwidowa¢ czynniki, ktére wciaz moga niekorzystnie dziata¢ na nerki, m.in. na-
lezy zaprzesta¢ przyjmowania lekéw nefrotoksycznych.

Sposdb leczenia ostrej niewydolnosci nerek zdeterminowany jest typem niewy-
dolnodci.

Leczenie niewydolnosci przednerkowej

Jej najczestsza przyczyna jest hipowolemia, z tego powodu pierwszym dziata-
niem jest uzupelnienie brakujacych pltynéw, a wigc — w zaleznosci od potrzeby -
przetoczenie: krwi, soli fizjologicznej, glukozy, krystaloidéw lub ptynu Ringera.
Zwigzane jest to z potrzebg szybkiego zwiekszenia objetosci wewnatrznaczyniowe;j.
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Szybka reakcja pozwala zapobiec przej$ciu niewydolnosci z postaci przednerkowej
w nerkows [1,7,8].

Leczenie niewydolnosci nerkowej

Podobnie jak w przypadku typu przednerkowego, nalezy w pierwszej kolejno-
$ci usuna¢ przyczyne wystepowania choroby [1]. Chorego z niezapalng niewydol-
noscig nerek nalezy hospitalizowa¢ w celu usuniecia z organizmu substancji nefro-
toksycznych [8]. Jesli u pacjenta wystepuje skapomocz, nalezy by¢ przygotowanym
na podanie lekéw moczopednych oraz na wprowadzenie leczenia nerkozastepczego.
Jesli nie nastgpi powrot diurezy, nie nalezy podawac kolejnych dawek diuretykow
w obawie przed wystapieniem objawéw ubocznych ich stosowania. Wazne jest, aby
w czasie skapomoczu ograniczy¢ podaz ptynéw, by nie doprowadzi¢ do przewod-
nienia organizmu, a z diety nalezy wyeliminowac potas oraz ograniczy¢ ilos¢ po-
dawanego biatka. Istotne jest kontrolowanie poziomu mocznika, kreatyniny, elek-
trolitéw oraz monitorowanie rownowagi kwasowo-zasadowej organizmu nawet do
2 razy w ciggu doby. Wazne jest rowniez kontrolowanie ci$nienia tetniczego krwi,
poniewaz nadcisnienie wplywa na uszkodzenie nerek [1,8].

Leczenie niewydolnosci zanerkowej

Podobnie jak w innych typach niewydolnosci nerek, podstawg leczenia jest usu-
niecie czynnika chorobowego uniemozliwiajacego oddanie moczu [1]. Niejedno-
krotnie wigze si¢ to z wizyta u specjalistow, m.in. nefrologa, urologa, onkologa [8].
W celu opréznienia pecherza moczowego stosuje si¢ zakladanie cewnika poprzez
cewke lub nadtonowo oraz nefrostomie przezskorng [8]. W fazie zdrowienia, kie-
dy ilo§¢ oddawanego moczu jest zwigkszona, nalezy uwazaé, aby nie doszlo do od-
wodnienia chorego; w zwiazku z tym nalezy zadba¢ o to, aby chory dostawat odpo-
wiednig ilo$¢ plynéw doustnie lub dozylnie [1,8].

Hemodializa

Leczenie nerkozastepcze, majace na celu zastgpienie funkcji nerek podczas ich
niewydolnosci; w tym czasie nerki majg mozliwo$¢ regeneracji [1]. Hemodializa po-
lega na kilkugodzinnym oddzialywaniu ptynu dializacyjnego na osocze krwi [10].
Dializator zbudowany jest z cienkich kapilar, stworzonych z pétprzepuszczalnej
blony. Sg one zanurzone w plynie dializacyjnym. Podczas dializy kapilary napel-
niaja si¢ krwig chorego [9]. Celem hemodializy jest usunigcie z krwi szkodliwych
toksyn mocznicowych, wyréwnanie elektrolitow, usuniecie nadmiaru wody oraz
wyréwnanie kwasicy metabolicznej [11]. W tym celu wykorzystywane sg dwa zja-
wiska: dyfuzji i ultrafiltracji [9,10]. Podczas dyfuzji wykorzystywane jest prawo fi-
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zykochemiczne gradientu stezen, w ktérym czasteczki dazg do wyréwnania stezen
po obu stronach btony [10,12].

Aby przeprowadzi¢ hemodialize¢, wymagany jest dostep naczyniowy. Dostepy
naczyniowe mozemy podzieli¢ na cewniki oraz na przetoki tetniczo-zylne. Prze-
toki tetniczo-zylne z kolei wytwarzane sa z naczyn wlasnych pacjenta lub naczyn
sztucznych. Natomiast cewnik moze by¢ zalozony czasowo, np. podczas dojrzewa-
nia przetoki lub na stale [12].

Przetoka tetniczo-zylna z naczyn wtasnych

Wytwarzana z naczyn krwionosnych chorego i zlokalizowana na konczynie
gornej. Najczesciej uzywanymi naczyniami do wytworzenia przetoki jest potacze-
nie tetnicy promieniowej z Zyta odpromieniowg, w sposéb bok do boku, koniec do
boku lub koniec do konca. Innymi wykorzystywanymi potaczeniami sg: fokciowo-
-odlokciowa lub tabakierka anatomiczna. Istotne jest, aby przetoka nie byla wytwo-
rzona na dominujacej rece [13].

Rycina 1. Przetoka tetniczo-zylna z naczyn wtasnych (zrodto: materiat wtasny)

Przetoka tetniczo-zylna z naczyn sztucznych

Tak jak w przypadku przetoki z naczyn wlasnych, wykonywana jest na niedo-
minujgcej konczynie gornej. Tworzona jest w przypadku, gdy wytworzenie prze-
toki z naczyn wlasnych chorego jest niemozliwe [13,14]. Do jej wytworzenia wyko-
rzystuje si¢ protezy naczyniowe. Protezy te moga przebiega¢ w linii prostej lub mie¢
ksztalt petli [13]. Najczesciej wykorzystuje si¢ polaczenie tetnicy promieniowej na
wysokosci nadgarstka z zylg odlokciowa za pomoca protezy.



Opieka pielegniarska nad pacjentem z niewydolnoscig nerek. Opis przypadku 133

Tetnica

Zyla \
\

Sztuczne naczynie

Rycina 2. Przetoka tetniczo-zylna z naczyn sztucznych (zrédto: materiat wtasny)

Staty cewnik dializacyjny

Dwukanalowy cew-
nik zakladany u chorego
w przypadku, gdy wytwo-
rzenie przetoki jest niemoz-
liwe [12,15,16]. Najczesciej
wybieranym miejscem zato-
zenia cewnika jest zZyla szyj-
na wewnetrzna prawa [14].
Aby zapobiec ryzyku infekeji
oraz wypadnigcia cewnika,
wiekszo$¢ z nich jest zaopa-
trzona w mufke dakronowg
[12,15,16].

Czasowy cewnik
dializacyjny

Rycina 3. Cewnik do dializ (zrédto: materiat wtasny)

Ten rodzaj cewnika za-
kladany jest na tych samych
zasadach co cewnik staly, ale na kroétszy okres. Stosowany jest, gdy: pacjent wymaga
wykonania hemodializy w trybie pilnym; gdy chory jest dializowany w sposéb cia-
gly, a jego dostep naczyniowy nie moze by¢ wykorzystywany; u biorcéw przeszcze-
pu nerki, u ktérych wystapito ostre odrzucenie narzadu [12,14-16].
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Model pielegnowania i rola pielegniarki w opiece
nad pacjentem z niewydolnoscig nerek

Model pielegnowania

W opiece nad pacjentem z ostrag niewydolnoscig nerek najlepiej sprawdza sie model
nastawiony na rozwijanie samoopieki pacjenta, realizowany wedtug koncepcji zapro-
ponowanej przez Dorothee Orem; w modelu tym podkresla si¢ znaczenie samoopie-
ki pacjenta, jego edukacji w zakresie choroby oraz wspdtpracy pomiedzy pacjentem
a pielegniarkg. Wedtug Orem kazdy cztowiek ma zdolnos¢ do dbania o zdrowie swoje
oraz swoich najblizszych. Zdolno$¢ ta zalezna jest od wielu czynnikéw, m.in.: wieku,
plci, rodzaju choroby, dostepu do pomocy, sytuacji rodzinnej oraz materialnej. Orem
uwaza, ze samoopieka jest Swiadoma i wyuczong aktywno$cig nacelowang na zaspo-
kajanie potrzeb; w ciggu zycia czlowiek uczy sie, w jaki sposdb te potrzeby zaspokoi¢
[17-19]. W momencie, gdy samoopieka pacjenta jest niewystarczajaca, aby zaspokoi¢
potrzeby, pojawia sie deficyt samoopieki. W tej sytuacji pacjent staje sie biorca opieki,
a pielegniarka w zalezno$ci od poziomu deficytu opiekuje si¢ chorym w systemie:

— w pelni kompensacyjnym,

- czg$ciowo kompensacyjnym,

— wspierajgco-edukujacym [18].

Pielegniarka przed rozpoczeciem swoich dziatan powinna postawi¢ diagnoze,
ktéra bedzie dotyczyta stanu fizycznego oraz psychicznego pacjenta, poziomu zdol-
nosci do adaptacji, uczenia si¢ oraz warunkéw socjoekonomicznych pacjenta. Po
zdiagnozowaniu chorego pielegniarka moze wybra¢ system opieki [18].

System pelnej kompensacji stosowany jest w momencie, kiedy pacjent nie jest
w stanie podejmowac decyzji zwigzanych ze swoim zdrowiem. Pielegniarka w swo-
ich dziataniach wykonuje czynnosci ,,za” pacjenta. Istotne jest to, aby stworzy¢ pa-
cjentowi srodowisko sprzyjajace rozwojowi oraz jak najszybszemu zaangazowaniu
pacjenta w proces samoopieki [18,19].

System czesciowo kompensacyjny stosowany jest w momencie, kiedy pacjent
nie jest w pelni zdolny do samoopieki. Polega na asystowaniu pacjentowi w czyn-
nosciach z zakresu samopielegnacji, z ktérymi pacjent ma problem. Wazne jest, aby
podczas asystowania przy wykonywaniu czynno$ci wspiera¢, motywowac pacjenta
oraz wzmacniac¢ i utrwala¢ czynnosci, ktére pacjent wykonuje [18,19].

System wspierajaco-edukujacy jest przeznaczony dla pacjentéw, ktérzy opano-
wali czynnoéci dotyczace samoopieki, ale wcigz potrzebujg wsparcia oraz pomocy
w podejmowaniu decyzji [18,19].

Rola pielegniarki w opiece na pacjentem z niewydolnoscig nerek

Opieka pielegniarska w ostrej niewydolnosci nerek jest zalezna od etapu choro-
by. Kazda faza choroby charakteryzuje sie¢ innymi objawami oraz powiklaniami.
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Pielegniarka w swojej pracy ma na celu rozpoznanie probleméw oraz ich zlikwido-
wanie lub zminimalizowanie.

Faza skapomoczu - w tej fazie w organizmie chorego wzrasta poziom kreatyni-
ny oraz mocznika; ro$nie réwniez poziom potasu. Wazne jest, aby ich poziom byt
kontrolowany 2 razy w ciggu dnia. Istotna jest réwniez kontrola parametréow zy-
ciowych pacjenta oraz podawanie lekéw moczopednych w celu wywolania mikgji.
Z powodu wzrostu stezenia mocznika, potasu oraz kreatyniny we krwi, pacjent od-
czuwa wzmozone pragnienie; pielegniarka powinna w tym czasie uwaza¢, aby nie
doszto do przewodnienia organizmu oraz powstania wzrostu cisnienia tetniczego,
powstania obrzekow lub przesickéw do jam ciata. Pielegniarka zwraca uwage na
wyglad zewnetrzny pacjenta, a zmiany §wiadczace o powstawaniu obrzekow zgla-
sza lekarzowi. W fazie skagpomoczu u pacjenta rozwija si¢ kwasica metaboliczna,
wiec pielegniarka powinna zwrdci¢ uwage na wystepowanie jej objawow, np. zapa-
chu amoniaku z ust, bélu glowy, nudnosci, biegunki, wymiotéw, zapar¢. Te obja-
wy pielegniarka likwiduje lub minimalizuje, podajac leki o dziataniu przeciwboélo-
wym, przeciwwymiotnym, przeciwbiegunkowym lub przeczyszczajacym [20-22].

Faza wielomoczu - w tej fazie do zadan pielegniarki nalezy zapobieganie od-
wodnieniu organizmu chorego. Pacjent oddaje nawet kilka litréw moczu w ciagu
doby, dlatego pielegniarka w swoich dziataniach powinna uwzgledni¢ prowadze-
nie bilansu plynéw oraz podawanie pacjentowi ptynéw zaréwno droga dozylng, jak
i doustng. Tak intensywna utrata ptynéw moze spowodowac zaburzenia elektroli-
towe, nalezy zatem monitorowac ich poziom i uzupelnia¢ ewentualne niedobory.
Spadek poziomu elektrolitow moze doprowadzi¢ do zaburzen rytmu serca lub do
zaburzen pracy migsni gltadkich, dlatego wazne jest kontrolowanie parametréw zy-
ciowych oraz wyprdznien [20-22].

Niejednokrotnie zdarza sie, ze leczenie ostrej niewydolnosci nerek wymaga wpro-
wadzenia hemodializ. Aby mozliwe bylo przeprowadzenie zabiegu, niezbedne jest
wytworzenie dostepu naczyniowego. Dostep naczyniowy jest wytwarzany w wa-
runkach operacyjnych i, jak kazda operacja, wymaga od pielegniarki przygotowa-
nia pacjenta zaréwno psychicznego, jak i fizycznego.

Aby przygotowac pacjenta psychicznie do zabiegu, pielegniarka musi w jasny spo-
sob wytlumaczy¢ pacjentowi, co si¢ bedzie dziato w trakcie oraz po operacji. Ma to
na celu zmniejszenie leku [23]. Pielegniarka przeprowadza szkolenie trwajace zazwy-
czaj 1-3 dni; w tym czasie pacjent moze porozmawiac z lekarzem oraz pielegniarka,
omoéwic korzysci oraz przeciwwskazania do leczenia. Pielegniarka prezentuje cho-
remu, na czym polega zabieg hemodializy, pokazuje sprzet oraz jak wyglada prze-
toka lub cewnik. Jedng z zalet prowadzenia takich szkolen jest mozliwos¢ wlaczenia
w nie rodziny pacjenta; pozwala to zmniejszy¢ lek chorego oraz stanowi wsparcie
w procesie leczenia [24].

Fizyczne przygotowanie pacjenta obejmuje badania laboratoryjne: morfologie,
grupe krwi, poziom kreatyniny, poziom mocznika oraz EKG. Lekarz wykonuje ba-
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danie naczyn krwionosnych i okresla, ktore naczynia zostang wykorzystane do wy-
tworzenia przetoki. Badanie to wykonuje palpacyjnie lub wykorzystujac aparat USG
z podaniem srodka kontrastujacego [16]. Pielegniarka zaklada pacjentowi na opero-
wang konczyne opaske informujaca personel medyczny, aby krew do badan nie byta
z niej pobierana [14]. Pielegniarka informuje pacjenta o koniecznosci umycia kon-
czyny mydlem oraz $rodkiem dezynfekujacym dzien przed oraz w dniu zabiegu.
Przed operacjg pielegniarka przygotowuje pole operacyjne, usuwa zbedne owlosie-
nie, sprawdza czy pacjent nie ma pomalowanych paznokci, zalozonej bizuterii oraz
przypomina o koniecznosci oddania moczu [23].

Po przeprowadzeniu operacji pacjent wraca do oddziatu, a pielegniarka pil-
nuje, aby operowana konczyna byta uniesiona oraz aby zalozone opatrunki nie
byty zbyt ciasne [13]. Wazne jest, aby codziennie kontrolowany byt przeplyw krwi
w przetoce, tzw. szum. Oceng te wykonuje pielegniarka za pomocg dotyku oraz stu-
chu [13,16].

Nim wytworzona przetoka zostanie uzyta do dializ, pacjent musi przeprowa-
dzi¢ trening przetoki. Trening ten wplywa na wzmocnienie $cian naczyn, ktdre
beda w przysztosci nakluwane [13,14,16]. Poza treningiem pielegniarka opisuje pa-
cjentowi zasady prawidlowego dbania o przetoke tetniczo-zylna, aby mozliwie jak
najdiuzej utrzymac ja sprawng. Pacjent zostaje poinformowany o zasadach prawi-
dlowej higieny oraz o mozliwos$ci wystapienia powiklan zwigzanych z brakiem ich
przestrzegania. Pacjent jest rowniez uczony, jak sprawdza¢ przeptyw krwi w prze-
toce oraz co robi¢ w sytuacji wystgpienia krwawienia z miejsc, w ktorych byta wktu-
ta igla [14,25].

Opieka pielegniarska nie ogranicza si¢ jedynie do opieki nad pacjentem
w okresie okotooperacyjnym, ani do roli edukatora. Istotnym aspektem opieki pie-
legniarskiej jest towarzyszenie choremu, wspieranie go oraz jego rodziny. Zycie
chorego z niewydolno$cig nerek ulega zmianie, chory ma poczucie uzaleznienia od
dializatora, czuje, ze jego zycie jest ograniczone [26]. Dlatego pielegniarka powin-
na wspiera¢ pacjenta, ukazywac pozytywne strony jego sytuacji, umozliwi¢ pozna-
nie oséb bedacych w podobnej sytuacji, a ktére pokonaly chorobe i moga podzieli¢
sie doswiadczeniem. Pozytywne nastawienie do procesu terapeutycznego pozwa-
la pacjentowi szybciej zaakceptowac¢ chorobe oraz zaadaptowac si¢ do nowych oko-
licznosci zycia [27].

Cel i zatozenia pracy

Celem pracy bylo:

- przedstawienie aktualnej wiedzy na temat niewydolnosci nerek, uzyskanej
z najnowszej dostepnej literatury przedmiotu;

- ukazanie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z niewydolnoscig nerek,
hemodializowanym;
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— ocena sytuacji zdrowotnej pacjenta oraz okreslenie jego potrzeb;
— zaprezentowanie planu pielegnowania w oparciu o studium przypadku.

Materiat i metody

Badanie mialo miejsce w Instytucie Pielegniarstwa PMWSZ w Opolu. Wywiad
z pacjentem zostal przeprowadzony w miejscu jego pracy. Natomiast rozmowe z leka-
rzem przeprowadzono w Oddziale Dializ. Badanie trwalo 2 miesigce: rozpoczeto po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej w dniu 1.01.2016 r., a zakonczono 29.02.2016 r.
W tym czasie zapoznano si¢ rowniez z dostgpng dokumentacja medyczng pacjenta
oraz najnowszg literaturg przedmiotu.

Metody zastosowane w pracy to:

- metoda analizy dokumentow;

- metoda indywidualnego przypadku.

Technikami zastosowanymi w metodzie indywidualnego przypadku sa: obser-
wagcja i wywiad.

Narzedzia badawcze, ktdre wykorzystano to: artykuly medyczne, karty wypiso-
we z oddziatéw i wyniki badan pacjenta.

Analiza dokumentdw polegata na przegladzie systematycznym, tj. jakosciowym
przegladzie artykutéw naukowych, literatury na temat niewydolnosci nerek i he-
modializ oraz na analizie wewnetrznej, czyli analizie dokumentacji medycznej pa-
cjenta.

Wywiad byt przeprowadzany z pacjentem oraz z lekarzem. Wywiad byt jaw-
ny, skategoryzowany, oparty na wczesniej przygotowanych pytaniach. W trak-
cie wywiadu pojawily sie nowe pytania, wiec wywiad planowany przeistoczyl si¢
w wywiad spontaniczny. W planie wywiadu umieszczono pytania dotyczace przy-
czyny choroby, jej przebiegu oraz stylu zycia przed chorobg i obecnie.

Obserwacja byta prowadzona spontanicznie. Celem jej bylo uzyskanie informa-
cji o stanie fizycznym i psychicznym pacjenta, rozpoznanie probleméw chorego wy-
nikajacych z obecnej choroby.

Opis przypadku

Pacjent W.W.,, lat 47, urodzony 18.01.1968 r. mieszka w Zong oraz dzie¢mi
w mieszkaniu w miescie. Warunki bytowe oraz mieszkaniowe oceniane jako do-
bre. Chory nie korzysta z pomocy spolecznej, jak réwniez zadnej innej instytucji
$wiadczgcej pomoc chorym. Pacjent od 6 lat pobiera rente chorobows, ale pomimo
tego wciaz jest aktywny zawodowo. W codziennym zyciu jest catkowicie samodziel-
ny, nie potrzebuje pomocy. Podczas wywiadu wyznal, ze przed chorobg prowadzit
bardzo nieregularny tryb zycia. Jad czesto w pospiechu, o nieregularnych porach,
bez przywigzywania wagi do tego co spozywa. Pracowal w duzym stresie, pomija-
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jac czas na odpoczynek. Obecnie zwraca wigkszg uwage na efektywny odpoczynek
i prawidtowe odzywianie.

W czerwcu 2011 roku pacjent zachorowat na angine, 23 czerwca 2011 roku zgto-
sit si¢ do szpitala z powodu obrzeknigtej, zaczerwienionej i obolalej prawej kon-
czyny dolnej. Do dolegliwosci dofaczyly sie rowniez: goraczka do 40°C, wymioty
oraz luzne stolce. Poczatkowo podejrzewano zakrzepice zyt, jednak po wykona-
niu badan UDP zostala ona wykluczona. Po przeprowadzeniu szerszej diagnosty-
ki stwierdzono u chorego réz¢. Podczas pobytu w szpitalu pacjent podal, ze oddaje
mniej moczu niz zwykle, a nie ograniczyl przyjmowania plynéw. Bezmocz zostat
potwierdzony obserwacja pielegniarska. Wykonano badania krwi. W wynikach
stwierdzono: znacznie podwyzszony poziom kreatyniny 17,20 mg/dl (norma: 0,7-
1,2 mg/dl), stezenie mocznika 204 mg/dl (norma: < 50 mg/dl). Z powodu tak wy-
sokich stezen zostala wykonana u pacjenta hemodializa. Do jej przeprowadzenia
zalozono cewnik do lewej Zyly udowej. Pacjent zostat przekazany do oddziatu ne-
frologicznego w WCM w Opolu.

W dniu 6.11.2011 r. pacjent zostal przyjety do oddzialu nefrologii w trybie ostro-
dyzurowym z podejrzeniem infekcji odcewnikowej oraz zakrzepowego zapalenia
zytlewej konczyny dolnej. Chory zauwazyl, ze od kilku dni zwigksza si¢ obwdd jego
lewej nogi oraz utrzymuje sie bolesnos¢. Podczas przyjecia zgtaszat silne dolegliwo-
$ci bolowe lewej konczyny dolnej. W badaniu fizykalnym wykazano, ze koficzyna
byla zaczerwieniona, obrzeknigta, nadmiernie ocieplona oraz bolesna przy palpa-
cji. W badaniach laboratoryjnych poziom kreatyniny wynosil 24 mg/dl, mocznika
192 mg/dl, potasu 6,62 mEq/] (norma: 3,5-5,0 mEq/l) oraz CRP 44,15 mg/1 (0,0
5,0 mg/I). Choremu usunieto cewnik w trybie pilnym, a jego koncéwke wystano do
badan bakteriologicznych. W badaniu wykryto Staphylococcus epidermidis. Wynik
krwi obwodowej pobranej na posiew byt ujemny. Pacjentowi zalozono nowy cew-
nik do zyly szyjnej prawej. Podczas hospitalizacji wykonano UDP konczyn dolnych,
w ktérym stwierdzono ostre zapalenie lewej zyly udowej powierzchniowej. Po po-
prawie stanu ogolnego i zmniejszeniu si¢ obrzeku oraz bolesnosci lewej konczyny
dolnej w dniu 10.11.2011 r. pacjent zostal wypisany do domu.

Z powodu duzej otytosci 14.12.2012 r. pacjent poddat si¢ laparoskopowemu zato-
zeniu opaski bariatrycznej. Miata ona na celu ograniczy¢ ilos¢ spozywanych pokar-
mow przez pacjenta i w efekcie zmniejszy¢ jego mase. Niestety chory Zle tolerowat
opaske. Skarzyl sie na dolegliwosci bolowe pojawiajace si¢ nawet przy spozywa-
niu ptynéw. Uwazal, zZe opaska jest zle zalozona, jest za ciasna i pokarm nie dosta-
je si¢ do zoladka. Z tego powodu 25.12.2012 r. pacjent zostal przyjety do oddziatlu
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej w WCM w Opolu. W wywiadzie chory zglaszal
nudno$ci, wymioty oraz poczucie dyskomfortu. Objawy te pojawialy si¢ po spo-
zyciu pokarmu. Zostata wykonana gastroskopia 27.12.2012 r., w ktdrej nie stwier-
dzono nieprawidtowosci; ponadto aparat swobodnie przechodzil poza opaske do
dwunastnicy. Podczas hospitalizacji lekarze probowali utrzymac opaske, niestety
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proby te zakonczyly sie niepowodzeniem z powodu szeroko pojetej nietolerancji.
Z tego powodu 31.12.2012 roku opaska bariatryczna zostala usunigta laparo-
skopowo, do usuniecia wykorzystano dostepy operacyjne wytworzone podczas
operacji zalozenia opaski. Pacjent byl podczas hospitalizacji dializowany w sta-
cji dializ WCM. Choremu dwukrotnie uzupetniono niedobér krwi 28.12.2012 r.
(2j.KKCz)11.01.2013 (2 j. KKCz i 2 j. FFP). Badania laboratoryjne w dniu przyjecia
wynosily: kreatynina 23,84 mg/dl, mocznik 268 mg/dl. Badania laboratoryjne byly
powtarzane podczas hospitalizacji, wyniki poprawialy si¢. 30.12.2012 r. poziom kre-
atyniny wynosit 8,68 mg/dl, a 31.12.2012 r. stezenie mocznika 64,4 mg/dl. Pacjent
zostal wypisany do domu w 3. dobie po operacji w stanie bardzo dobrym. Nietole-
rancja opaski bariatrycznej przez chorego najprawdopodobniej wynikala z blokady
psychicznej. Pacjent nie byl w pelni przygotowany psychicznie do operacji i z tego
powodu pojawila si¢ jej nietolerancja.

Innym sposobem walki z nadwagg byla proba konsultacji dietetycznej. Nieste-
ty pacjent pojawil si¢ tylko na dwdch spotkaniach, po czym zaniechat terapii. Nie
przestrzega zasad diety, ttumaczac sig, Ze jako osoba pracujaca musi jes¢ wiecej
oraz nie jest konsekwentny w ilosci przyjmowanych plynéw. Chory nie chce row-
niez przediuzy¢ czasu dializ, w zwiazku z czym efekt dializacyjny jest mniejszy niz
powinien. Ponadto pacjent nie chce poddac sie operacji usuniecia przytarczyc, po-
mimo zalecen lekarskich.

Proces pielegnowania

1. Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ pojawienia si¢ powiklan zwigzanych
z dializoterapia.
Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania powiklan zwigzanych z prowadzo-
ng dializoterapia.
Interwencje pielegniarskie:
- staly nadzor nad pacjentem podczas hemodializy;
— obserwacja zachowania pacjenta;
- obserwacja wygladu skory pacjenta;
- zachowanie standardéw bezpieczenstwa i higieny;
- zachowanie aseptyki i antyseptyki, zwlaszcza przy rozpoczynaniu i na kon-
cu hemodializy;
— dobdr wlasciwych parametréw dializatora;
— systematyczny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi oraz tetna podczas hemo-
dializy.
Ocena: Pojawily si¢ powiklania zwigzane ze spadkiem ci$nienia.

2. Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystapienia powiktan zwigzanych z za-
tozong przetoka tetniczo-zylng.
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Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania powiklan zwigzanych z zatozong
przetoka tetniczo-zylna.

Interwencje pielegniarskie:

- zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wkiuwania i wykluwania
igly podczas hemodializy;

- zalozenie jalowego opatrunku po zakonczeniu hemodializy;

— higiena skdry wokot przetoki miedzy dializami;

- ostuchiwanie szumu przetoki;

— obserwowanie przetoki pod katem wystgpienia niepokojacych objawéw, ta-
kich jak: brak szumu, krwiaki, ocieplenie skory wokét przetoki, obrzek;

— obserwacja konczyny z przetoka pod katem wystapienia niepokojacych obja-
wow, np. obrzeku konczyny;

- edukacja pacjenta na temat dbalosci o przetoke oraz koniecznosci utrzyma-
nia higieny.

Ocena: Nie pojawily si¢ powiklania zwigzane z zalozong przetoka tetniczo-zylng.

3. Diagnoza pielegniarska: Niechec¢ pacjenta do wydluzenia dializy spowodo-
wana brakiem akceptacji choroby.
Cel opieki: Osiagniecie prawidlowego efektu dializy.
Interwencje pielegniarskie:
— przedstawienie choremu znaczenia prawidlowego efektu dializy;
- wytlumaczenie choremu, ze nawet niewiele dtuzsza dializa ma korzystny
wplyw na jego zdrowie;
- zachecenie rodziny do zaangazowania w procesie motywacji chorego do nie-
zbednego wydluzenia dializy;
- us$wiadomienie choremu, Ze zmniejszenie masy ciala bedzie skutkowato wigk-
szym efektem dializy, bez koniecznosci wydltuzenia czasu jej trwania.
Ocena: Odpowiedni efekt dializacyjny nie zostal osiggniety z powodu utrzymu-
jacej sie niecheci pacjenta do wydluzenia dializy.

4. Diagnoza pielegniarska: Nadmierna masa ciala pacjenta spowodowana zly-
mi nawykami zywieniowymi.

Cel opieki: Redukcja nadmiernej masy ciata pacjenta spowodowanej ztymi na-

wykami zywieniowymi.

Interwencje pielegniarskie:

— rozmowa z pacjentem na temat jego diety, rozpoznanie bledéw zywienio-
wych i ukazanie ich pacjentowi oraz wytlumaczenie zasad prawidtowego od-
zZywiania;

— przedstawienie pacjentowi, jakie korzysci wynikng ze zdrowej diety i jakie
moga pojawic sie skutki stosowania nieprawidlowej diety;

- zaproponowanie zmian w diecie calej rodziny;
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— kontrola wagi pacjenta oraz BMI;

— zachecenie pacjenta do wizyty u dietetyka.

Ocena: Chory staral si¢ zredukowa¢ mase ciata, ale brakowato mu wytrwatosci.
Nie chciat stosowac sie do zalecen lekarza oraz dietetyka.

5. Diagnoza pielegniarska: Mozliwos$¢ wystapienia zaburzen wodno-elektroli-
towych spowodowanych niewydolnoscig nerek.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania zaburzen wodno-elektrolitowych.

Interwencje pielegniarskie:

— monitorowanie masy ciala pacjenta;

— okreslenie poziomu elektrolitéw podczas hemodializy oraz po jej zakoncze-
niu;

— zwracanie uwagi pacjentowi oraz jego rodzinie na ograniczenie sodu i pota-
su w diecie;

- odpowiedni dobdr parametréw hemodializy.

Ocena: Zaburzenia wodno-elektrolitowe nie wystapily.

6. Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystapienia obrzekdw oraz wzrostu ci-
$nienia krwi spowodowanych zbyt duzym przyrostem masy ciala pacjenta miedzy
dializami.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zbyt duzych przyrostéw masy miedzy dializa-
mi.

Interwencje pielegniarskie:

- edukacja pacjenta na temat stosowania odpowiedniej diety, ubogiej w séd

i potas,

— kontrola ci$nienia tetniczego krwi;

- kontrola iloéci przyjmowanych ptynéw;

- codzienna kontrola masy ciata, BMI oraz grubosci fatdéw skérnych (na brzu-

chu, pod lopatkg oraz nad mig$niem tréjglowym ramienia);

- kontrola obwodu konczyn.

Ocena: Chory nie kontrolowal przyrostu masy miedzy dializami, doszlo wigc
do powstania obrzekow.

7. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko krwawienia z przetoki po zakonczonej he-
modializie.

Cel opieki: Niedopuszczenie do krwawienia z przetoki po zakonczonej hemo-
dializie.

Interwencje pielegniarskie:

- prawidlowe wkluwanie i wykluwanie igty z przetoki;

— po usunigciu igly zalozenie jalowego opatrunku i uci$niecie przetoki przez

ok. 15 minut;
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edukacja pacjenta w zakresie czynnosci wykonywanych w przypadku wysta-
pienia krwawienia z przetoki poza stacja dializ.

Realizacja: Przetoka jest prawidtowo zabezpieczana po hemodializie, chory wie,
jak zachowac sie w przypadku krwawienia z przetoki.
Ocena: Nie doszlo do krwawienia z przetoki po zakonczonej hemodializie.

8.

Diagnoza pielegniarska: Utrudniona wspotpraca pacjenta z zespotem tera-

peutycznym spowodowana strachem i brakiem akceptacji choroby.
Cel opieki: Utatwienie wspolpracy pacjenta z zespotem terapeutycznym.
Interwencje pielegniarskie:

wytlumaczenie pacjentowi, jak wazna jest jego wspdtpraca w procesie leczenia;
zachecanie pacjenta do wspotpracy;

pokazywanie pozytywnych skutkéw wykonania zalecanych przez lekarza lub
pielegniarke badan, zabiegéw lub czynnosci;

dostarczenie pacjentowi artykuléw, broszurek, ulotek na temat metod lecze-
nia, diety, kontakt z grupami wsparcia.

Ocena: Pacjent pomimo rozméw wcigz jest niechetny do zmian w sposobie le-
czenia.

9. Diagnoza pielegniarska: Strach spowodowany perspektywa przeszczepu nerki.
Cel opieki: Eliminacja strachu.
Interwencje pielegniarskie:

wytlumaczenie pacjentowi, na czym polega przeszczep ijakie wniesie zmiany
W jego zyciu oraz przedstawienie pozytywnych aspektow zabiegu;

rozmowa z pacjentem, wystuchanie pacjenta, udzielenie odpowiedzi na nur-
tujace go pytania, wspieranie;

wytlumaczenie rodzinie jak wazna role pelnig jej czlonkowie w ksztattowa-
niu nastroju i nastawienia chorego do leczenia;

umozliwienie pacjentowi rozmowy z lekarzem.

Ocena: Poziom strachu zostal zmniejszony.

Dyskusja

Wedlug literatury medycznej do objawdw ostrej niewydolnosci nerek naleza:
nudnosci, wymioty, bezmocz oraz wzrost kreatyniny i mocznika w surowicy krwi
[1]. Pacjent WW. podczas wywiadu zglosil, ze oddaje mniej moczu. Dodatkowo po-
jawily sie nudnosci, wymioty i luzny stolec, ktére chory powiazal z obecna wtedy
anging i konsekwencjami antybiotykoterapii.

Aby zdiagnozowaé ONN, nalezy wedlug literatury przedmiotu wykona¢ badania
laboratoryjne okreslajace stezenie mocznika i kreatyniny we krwi. Zalecane jest row-
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niez wykonanie badania moczu, w ktérym nalezy zwroci¢ uwage na gestos¢ moczu
oraz nieprawidlowosci jego skladu. Inne badania podawane w literaturze to USG,
EKG, RTG brzucha oraz biopsja nerki [1,7]. W wywiadzie pacjent podaje, Ze miatl
wykonane badania krwi i moczu oraz EKG i UDP w celu wykluczenia zakrzepicy.

Leczenie niewydolnosci nerek zalezne jest od jej typu i polega w pierwszym eta-
pie na zlikwidowaniu jej przyczyny, np. jedli przyczyna jest hipowolemia, nalezy
uzupelni¢ brakujace ptyny [1,8]. Inng metodg leczenia jest hemodializa, dzigki niej
krew pacjenta jest oczyszczona z toksyn mocznicowych [11]. Pacjent WW. z powo-
du bardzo wysokiego poziomu kreatyniny 17,2 mg/dl oraz mocznika 240 mg/dl zo-
stal w dniu przyjecia do oddziatu poddany dializom.

Wedtug literatury, aby przeprowadzi¢ hemodializ¢ choremu, musi mie¢ on za-
tozony tzw. dostep naczyniowy. Dostepy naczyniowe dzieli si¢ na przetoki tetniczo-
-zylne, ktdre sg wytwarzane z naczyn wlasnych chorego lub z protez naczyniowych
oraz na cewniki dializacyjne stale lub czasowe [12]. U pacjenta na poczatku zostat
zalozony cewnik do lewej koniczyny dolnej, ktéry w wyniku infekeji zostal usunie-
ty. Nastepnie zalozono kolejny cewnik do zyly szyjnej prawej, ktory pozniej zasta-
piono przetoka tetniczo-zylng w lewej konczynie gornej

Wedlug artykulow naukowych otylos¢ ma istotny wptyw na funkcjonowanie ne-
rek oraz zwigksza ryzyko zachorowan na choroby nerek [28]. Pacjent W.W. od wielu
lat jest osoba otyla, a jego BMI siggalto 48,41. Pomimo zalecen lekarskich, konsulta-
cji dietetycznych i operacji bariatrycznych chory nie chudnie.

Nastroj odgrywa wazng role w procesie adaptacji do choroby; osoby, ktore sa
mniej depresyjne, bardziej aktywne, lepiej akceptuja chorobe. To pozwala im na pra-
widlowe funkcjonowanie pomimo réznych ograniczen [27]. Pacjent W.W. pozornie
wydaje si¢ by¢ osoba, ktdra zaakceptowala chorobe, niestety po diuzszej rozmowie
i obserwacji pacjenta mozna zauwazy¢ brak tej akceptaciji.

Whioski

Ostra niewydolnos$¢ nerek to choroba, na ktéra zapada ponad 200 os/mln
w ciggu roku. Jedng z form leczenia niewydolnosci nerek jest leczenie nerkozastep-
cze. W Polsce najczesciej stosowang metoda leczenia nerkozastepczego jest hemo-
dializa. Leczenie hemodializami wigze si¢ z dlugotrwalym przebywaniem chorego
podlaczonego do dializatora w stacji dializ. Wymaga to zmiany trybu zycia i podpo-
rzadkowania go harmonogramowi dializ. Akceptacja choroby przez pacjenta oraz
jego edukacja ma kluczowy wplyw na proces leczenia. Duzg role w edukacji od-
grywa pielegniarka, ktéra ma z pacjentem najczestszy kontakt i to ona pomaga pa-
cjentowi w podjeciu decyzji dotyczacych jego zdrowia i pielegnacji. Odpowiednia
pielegnacja chorego oparta na procesie pielegnowania pozwala zaspokoic¢ potrzeby
pacjenta oraz uchroni¢ go przed mozliwymi powiklaniami choroby.
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Wstep

Przedstawicielstwo ustawowe to instytucja prawa cywilnego, ktoérej zrédlem po-
wstania jest ustawa. Stuzy do dokonywania czynnosci prawnych przez przedstawi-
ciela - w imieniu osoby, ktdra nie moze dziata¢ osobiscie. Zakres 0séb upowaznio-
nych do wyrazenia zgody na $wiadczenia medyczne jest ztozony. Zgode na dziatania
medyczne moze wyrazi¢ sam pacjent i wtedy mowimy o zgodzie osobistej. W przy-
padku osoby niezdolnej do wyrazania zgody samodzielnie méwimy o zgodzie za-
stepczej (substytucyjnej) lub podwéjnej w przypadku oséb, ktére ukonczyly 16. rok
zycia. Osoby uprawnione do wyrazania zgody muszg posiada¢ zezwolenie wiasci-
wego organu. Mowimy wtedy o zgodzie zastepczej W imieniu pacjenta zgode moze
wyrazic jego przedstawiciel ustawowy. Kompetencje przedstawiciela nie wynikaja
z o$wiadczenia woli reprezentowanego, lecz ze stosunku prawnego lub orzeczenia
sadu. Dokonanie czynnos$ci prawnej przez przedstawiciela rodzi konsekwencje bez-
posrednio dla reprezentowanego. Niejednokrotnie mamy do czynienia z sytuacjami,
w ktorych konieczne jest zastepstwo przy dokonywaniu czynnos$ci prawnych. Dzie-
je sie tak w przypadku trwalego czy nawet przejsciowego ograniczenia badz braku
zdolnos$ci do dokonywania czynnosci prawnych 0séb bezposrednio zainteresowa-
nych. W takiej sytuacji z mocy ustawy lub orzeczenia sagdu za osobe, ktéra nie moze
dziala¢ osobiscie, czynnosci dokonuje przedstawiciel ustawowy. Przedstawicielami
ustawowymi sg osoby fizyczne majace petng zdolno$¢ do reprezentowania: rodzice
maloletniego dziecka, opiekun, kurator.

Przedstawiciel ustawowy, sktadajac o§wiadczenie woli w imieniu reprezentowa-
nego i z bezposrednimi skutkami dla niego, musi liczy¢ si¢ z tym, ze wady oswiad-
czenia woli, dobra badz zta wiara bedg oceniane zasadniczo na podstawie okolicz-
nosci zachodzacych po stronie przedstawiciela, a nie reprezentowanego.
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Przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm., dalej: u.p.p.) [1] oraz ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2008 r. Nr 136,
poz. 857 ze zm., dalej: u.z.1.) [2] w wielu miejscach postuguja si¢ pojeciem ,,przed-
stawiciela ustawowego”. Przed wyjasnieniem tego pojecia nalezy zauwazy¢, ze prze-
pisy prawa rozrdzniaja dwa rodzaje przedstawicielstwa:

- ustawowe, ktdre wynika z konkretnego przepisu ustawy.

— umowne, ktorego zZrédlem jego jest umowa pomiedzy stronami, w ktérej jed-
na czyni drugg swoim przedstawicielem, co jest najczesciej nazywane petno-
mocnictwem.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opie-

kunczy (Dz.U. Nr 9, poz. 59 ze zm., dalej KRO) [3] przedstawicielem ustawowym jest:

- kazdy z rodzicéw dziecka pozostajacego pod wladza rodzicielska. Jezeli dziec-
ko pozostaje pod wladza rodzicielska obojga rodzicow, kazde z nich moze dzia-
ta¢ samodzielnie jako przedstawiciel ustawowy dziecka (art. 98 § 1 KRO.);

- opiekun prawny dziecka pozostajacego pod jego opieka (art. 155 § 1-2 KRO)
- 0 ustanowieniu opiekunem prawnym rozstrzyga sad opiekunczy postano-
wieniem. Osoba twierdzaca, ze jest opiekunem prawnym, musi zatem wyle-
gitymowac si¢ takim postanowieniem sadu opiekunczego;

— wodosobnionych przypadkach dziata¢ jak przedstawiciel ustawowy moze tez
kurator, o ile wynika to z postanowienia sgdu, ktéry ustanowil kuratele;

- sad opiekunczy, gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub poro-
zumienie z nim jest niemozliwe czy napotyka na trudne do przezwyciezenia
przeszkody;

- opiekun faktyczny, jesli zachodzi potrzeba zbadania pacjenta, ktory jest ma-
toletni lub niezdolny do wyrazenia samodzielnej zgody.

Konstrukeja zgody zastepczej odnosi si¢ do sytuacji, w ktoérych pacjent sam nie
moze wyrazi¢ swej woli. Uprawnionym do jej wyrazenia jest wtedy jego przedstawi-
ciel ustawowy, rodzic, opiekun faktyczny. Nalezy jednak pamigta¢, iz odbiorcg pro-
cedur medycznych jest osoba, istota ludzka majaca prawo do wiedzy o sobie, wspoi-
uczestniczenia w decyzjach dotyczacych jej zdrowia, Zycia, prawo do przyjecia badz
odrzucenia opieki. Zawsze musimy pamieta¢ o prawach pacjenta, a w szczegdlno-
$ci o jego autonomii, prawie do zachowania tajemnicy oraz poszanowania godno-
$ci i spokoju.

Swiadoma zgoda pacjenta

Zgoda pacjenta na wykonanie procedur medycznych.

Obowigzek uzyskania zgody pacjenta na leczenie wynika z przepiséw usta-
wy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn.: Dz.U. z 2012 r. poz. 159 z pdzn. zm.) oraz z ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
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o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz.U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634
z pdzn. zm.).

Ustawa o prawach pacjenta zapewnia pacjentowi prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzy-
skaniu informacji o swoim stanie zdrowia (art. 9 ustawy). Zgoda powinna by¢ wy-
razona przez osob¢ uprawniong czyli pacjenta lub osobe reprezentujaca pacjenta
lub przez obie te osoby. Ponadto pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat,
ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych
$wiadczen zdrowotnych. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, calkowi-
cie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody, ma
prawo do wyrazenia zgody na procedury medyczne. W przypadku braku przedsta-
wiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze wykona¢ opiekun
faktyczny. Pacjent maloletni, ktdry ukonczyl 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo
pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecz-
nym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktyczne-
go. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sagdu opiekunczego. Zgoda oraz
sprzeciw, o ktérych mowa wyzej, moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie za-
chowanie 0s6b wymienionych w tych przepisach, ktére w sposob niebudzacy wat-
pliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom
albo brak takiej woli (art. 17 ustawy).

Regulacje zawarte w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta znaj-
duja swoje odbicie w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Zgodnie z art. 32 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarz moze prze-
prowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiadczen zdrowotnych po wyrazeniu zgo-
dy przez pacjenta. Jezeli pacjent jest maloletni lub niezdolny do swiadomego wyra-
zenia zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie
ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe - ze-
zwolenie sadu opiekunczego. Zgode na przeprowadzenie badania pacjenta matolet-
niego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody moze wyrazi¢ takze opie-
kun faktyczny. W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode wyraza
przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wy-
powiedzie¢ opini¢ w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej
osoby. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda. Jezeli jednak ma-
loletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory psy-
chicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem,
sprzeciwia si¢ czynno$ciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawo-
wego lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody,
wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego. Jezeli pacjent matloletni lub niezdol-
ny do $wiadomego wyrazenia zgody nie ma przedstawiciela ustawowego ani opie-
kuna faktycznego albo porozumienie si¢ z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz po
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przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do udzielania dalszych swiadczen zdro-
wotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego, chyba ze co innego wyni-
ka z przepiséw ustawy. Sagdem opiekunczym wlasciwym miejscowo dla udzielania
zgody na wykonywanie czynnosci medycznych jest sad, w ktérego okregu czynno-
$ci te majg by¢ wykonane.

Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego
zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy medycznej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci po-
rozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. De-
cyzje o podjeciu czynnosci medycznych w takich okolicznosciach lekarz powinien
w miar¢ mozliwosci skonsultowa¢ z innym lekarzem. Okolicznosci te powinny zo-
sta¢ odnotowane w dokumentacji medycznej pacjenta (art. 33 ustawy).

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwtasnowolnionego
badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie
wymienionych wyzej czynnosci, podczas gdy s3 one niezbedne dla usuniecia nie-
bezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz
ciezkiego rozstroju zdrowia, mozna wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu zgody
sadu opiekunczego. Lekarz moze réwniez wykonac zabieg operacyjny albo zasto-
sowa¢ metode leczenia czynnosci bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta
badz zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postepowa-
niem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przy-
padku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego leka-
rza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach na-
lezy niezwlocznie zawiadomi¢ przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego
lub sad opiekunczy. O powyzszych okolicznosciach informujemy pacjenta oraz jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy, a tak-
ze dokonujemy odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji me-
dycznej. Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania me-
tody leczniczej lub diagnostycznej wystapia okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie
groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem cia-
ta lub cigzkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwo$ci niezwlocznego uzyskania
zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo — bez uzyska-
nia tej zgody — zmieni¢ zakres zabiegu badz metody leczenia lub diagnostyki w spo-
sob umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma
obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggna¢ opinii drugiego lekarza, w miare moz-
liwosci tej samej specjalnosci. O okoliczno$ciach tych lekarz dokonuje odpowied-
niej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawicie-
la ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy (art. 35 ustawy).

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wprowadzita w art. 18 wy-
mog, aby w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia
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lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgoda na przepro-
wadzenie badania lub udzielenie innych §wiadczen zdrowotnych przyjmowata for-
me pisemng. Przed wyrazeniem zgody pacjent ma prawo do uzyskania przystepnej
informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych meto-
dach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich za-
stosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Z kolei w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty wskazano, ze zgoda pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego moze by¢ wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie ich za-
chowanie, ktére w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢
proponowanym przez lekarza czynnosciom medycznym (art. 32 ust. 7 ustawy). Wy-
jatek od powyzszych sytuacji stanowi przypadek, gdy lekarz wykonuje zabieg opera-
cyjny albo stosuje metode leczenia lub diagnostyki stwarzajaca podwyzszone ryzyko
dla pacjenta — wowczas obowigzany jest uzyskac jego pisemna zgode. Przed wyraze-
niem pisemnej zgody przez pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu informacji
o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach dia-
gnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, zgodnie z art. 31 ustawy o za-
wodach lekarza ilekarza dentysty. Wskazany wyzej zabieg operacyjny albo metoda
leczenia moga by¢ stosowane wobec pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnione-
go badz niezdolnego do §$wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgo-
dy jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy
porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe - po uzyskaniu zezwolenia sagdu opiekun-
czego. Jezeli pacjent ukonczyl 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

W orzecznictwie sadowym wskazuje sig, ze pacjent, ktory wyraza zgode na do-
konanie zabiegu operacyjnego, bierze na siebie ryzyko zwigzane z zabiegiem, tj. jego
bezposrednie, typowe i zwykle skutki, o ktérych mozliwosci powinien by¢ stosownie
do okolicznosci pouczony. Brak pouczenia w ogdle lub pouczenie nie o wszystkich
normalnie mozliwych skutkach zabiegu stanowi o bezskutecznosci zgody. Ryzyko
operacyjne, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajac zgode na zabieg, obejmuje zwy-
kle powiklania pooperacyjne, nie za$ komplikacje i szkody wynikle wskutek pomyt-
ki lekarza. Jezeli wiec lekarz pomytkowo uszkodzil w czasie operacji inny organ, to
chociazby pomylka ta byla niezawiniona, nie moze ona obcigza¢ pacjenta. Uzasad-
nia to zastosowanie — przy istnieniu innych przestanek - art. 419 k.c., chociaz sama
operacja byta przeprowadzona dla dobra chorego i za jego zgoda. Jednakze przepis
art. 419 k.c. nie daje podstaw do zadania catkowitego lub cze$ciowego naprawienia
szkody, jezeli rozstrdj zdrowia miesci si¢ w granicach ryzyka zwigzanego z danym
zabiegiem operacyjnym, tym bardziej gdy chory, uprzedzony o istnieniu ryzyka,
zgodzil sie na przeprowadzenie zabiegu. Zadanie odszkodowania w takich okolicz-
noéciach nie znajduje uzasadnienia w zasadach wspétzycia spotecznego W innych
orzeczeniach wskazano, ze pobranie wycinka skory dla celéw badania histopatolo-
gicznego dopuszczalne jest tylko za zgoda pacjenta. Jezeli takie pobranie - bez zgo-



152 Elzbieta Sobaszek, Joanna Siekierka

dy pacjenta — wywolalo rozstréj zdrowia lub inng szkode¢ na osobie, moze ono po-
wodowa¢ odpowiedzialno$¢ za szkode, cho¢by nawet dokonane zostalo zgodnie
z wymaganiami sztuki lekarskiej w zakresie diagnozy raka skory. Ponadto, bada-
nia naczyniowe stanowig faz¢ wstepna do podjecia wlasciwego zabiegu operacyj-
nego i nalezy je zaliczy¢ réwniez do zabiegdw wymagajacych zgody pacjenta. Brak
zgody pacjenta na dokonanie zabiegu uzasadnia przyjecie odpowiedzialnosci stro-
ny pozwanej na zasadzie art. 417 § 1 k.c. Niezachowanie pisemnej formy oswiad-
czenia pacjenta wyrazajacego zgode na zabieg operacyjny (art. 34 ust. 1 u.z.l.) nie
powoduje niewaznosci zgody. Skutki niezachowania wymaganej formy okresla art.
74 k.c. Zgodnie z art. 74 k.c. zastrzezenie formy pisemnej bez rygoru niewaznosci
ma ten skutek, ze w razie niezachowania zastrzezonej formy nie jest w sporze do-
puszczalny dowdd ze $wiadkéw ani dowdd z przestuchania stron na fakt dokona-
nia czynnosci. Przepisu tego nie stosuje si¢, gdy zachowanie formy pisemnej jest za-
strzezone jedynie dla wywotania okreslonych skutkéw czynnosci prawnej. Jednakze
mimo niezachowania formy pisemnej przewidzianej dla celéw dowodowych, dowdd
ze $wiadkéw lub dowdd z przestuchania stron jest dopuszczalny, jezeli obie strony
wyrazg na to zgode, jezeli zada tego konsument w sporze z przedsiebiorcg albo je-
zeli fakt dokonania czynnosci prawnej bedzie uprawdopodobniony za pomoca pi-
sma. W procesie ksztaltowania si¢ praw pacjenta prawa matloletnich w diagnostyce
iterapii byty przez dtuzszy czas pomijane. Obecnie prawa pacjentéw matoletnich sg
przedmiotem wielu regulacji prawnych, ktére réznicujg uprawnienia dzieci w sze-
roko pojetym procesie leczniczym w zaleznosci od ich wieku. Na szczegolng uwage
zastuguja kwestie dotyczace praw maloletnich, ktérzy nie ukonczyli 16 lat. Jakkol-
wiek Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jak rowniez inne akty o podob-
nej randze zapewniajg wspomnianej grupie wiekowej wiele praw, nalezy pamietac,
ze w wiekszosci przypadkow przebieg procesu leczniczego uzalezniony jest wylacz-
nie od decyzji przedstawicieli ustawowych lub opiekunéw faktycznych matoletnich.
W analizie zagadnien dotyczacych udzielania §wiadczen zdrowotnych osobom po-
nizej 16. r.z. na szczegolng uwage zastuguje kwestia wyrazania zgody lub sprzeciwu
na podjecie $wiadczen zdrowotnych podwyzszonego ryzyka, wywigzanie si¢ z obo-
wigzku poddania matloletnich szczepieniom obowigzkowym, a takze prawo do rze-
telnej informacji w procesie leczniczym [4,5].

W procesie ksztaltowania si¢ praw pacjenta, w tym prawa do informacji i prawa
do wyrazania §wiadomej zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych, przez dtu-
gi czas nie uwzgledniano praw dziecka, co spowodowato brak ochrony matolet-
nich pacjentéw.

W nawigzaniu do zalecenn Europejskiej Karty Prawa Pacjenta Parlament Eu-
ropejski przyjat w 1986 roku Europejska Karte Praw Dziecka Hospitalizowanego,
ktéra stala si¢ podstawa do stworzenia w 1988 roku Karty Dziecka w Szpitalu. Akt
ten, jako pierwszy, umozliwit dzieciom i ich rodzicom $§wiadome uczestniczenie we
wszystkich decyzjach zwigzanych z procesem diagnostycznym, terapeutycznym i re-
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habilitacyjnym. Obecnie wiele aktéw prawnych zobowigzuje lekarza do przekazania
maloletniemu pacjentowi i jego przedstawicielowi ustawowemu wyczerpujacej, rze-
telnej i zrozumiatej informacji na temat choroby i przebiegu procesu terapeutycz-
nego oraz do pobrania §wiadomej zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego.
W niniejszej publikacji zostang przedstawione zagadnienia dotyczgce praw malolet-
nich, ktorzy nie ukonczyli 16. r.z. Pacjenci nalezacy do wspomnianej grupy wiekowej
nie maja, wedlug obowiazujacych zasad, prawa do podejmowania samodzielnych
decyzji w procesie leczenia, a ich prawo do informacji medycznej jest ograniczone.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w $cisle okreslonych przypadkach pacjenci, ktorzy nie
ukonczyli 16. r.z., maja prawo do podejmowania autonomicznych decyzji dotycza-
cych udzielonych im $§wiadczen zdrowotnych. Analizujac zasady dotyczace wyko-
nywania szczepien u os6b maloletnich, szczegélng uwage nalezy zwréci¢ na lekar-
ski obowigzek informowania o szczepieniach oraz kwestie zwiazane z wyrazaniem
zgody i sprzeciwu na wykonanie szczepienia.

Lekarski obowigzek informacji zostal okreslony ogdlnie w art. 31 ust. 1 UoZL.
Obowigzek ten uszczegdélowiono w Ustawie o zwalczaniu zakazen i chordb zakaz-
nych uludzi (dalej UoZZiCH), ktdrej art. 17 ust. 9 stanowi, ze obowigzkiem lekarza
sprawujacego profilaktyczng opieke zdrowotng jest powiadomienie osoby sprawu-
jacej prawna lub faktyczna piecze nad osoba maloletnig lub bezradna o obowigzku
poddania si¢ szczepieniom ochronnym, a takze poinformowanie o szczepieniach
zalecanych. Oznacza to, ze lekarz sprawujacy profilaktyczng opieke nad matolet-
nim pacjentem ma obowigzek udzielenia jego przedstawicielowi ustawowemu lub
opiekunowi faktycznemu informacji dotyczacych obowiazku poddania sie szcze-
pieniom ochronnym, a takze udzielenie informacji na temat szczepien zalecanych.
Lekarz powinien poinformowac¢ rodzica lub opiekuna matloletniego o mozliwo-
$ci wykonania szczepien przeciwko zakazeniom wywolanym przez Streptococcus
pneumoniae u dzieci w wieku 2-5 lat nalezacych do grup ryzyka (zlobki, przedszko-
la, choroby przewlekle). Nalezy podkresli¢, ze informacja na temat szczepien zale-
canych powinna dotyczy¢ miedzy innymi: rodzaju szczepienia, dostepnych prepa-
ratéw, liczby szczepien w danym cyklu, odstepdw czasowych, w jakich musi zostaé
przeprowadzone kolejne szczepienie, najczesciej wystepujacych nastepstw i powi-
ktan po szczepieniu.

Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze zaréwno UoZZiCH, jak i UoZL obliguje
lekarza do udzielania przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu
pacjenta wyczerpujacej i przystepnej informacji na temat ewentualnych nastepstw
i powiklan szczepien, a takze negatywnych skutkach zdrowotnych, jakie moga wy-
stapi¢ w zwigzku z nie poddaniem si¢ szczepieniu. Lekarz powinien udzieli¢ in-
formacji dotyczacej mozliwosci wystapienia zachorowania lub zwigkszenia ryzyka
zdrowotnego w zwigzku z niezastosowaniem szczepienia. Konieczno$¢ udzielenia
informacji w tym zakresie podyktowana jest specyfika produktu leczniczego, kto-
rego podstawowym celem jest zmniejszenie ryzyka zdrowotnego.
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Lekarz, ktory nie wywiazuje si¢ z obowigzku udzielenia informacji na temat szcze-
pien ochronnych i zalecanych, naraza si¢ na poniesienie odpowiedzialnosci z tego
tytutu. Zgodnie z art. 51 ust. 3 UoZZiCH kto wbrew obowigzkowi nie zawiadamia
pacjenta lub osoby sprawujacej prawng lub faktyczng piecze nad osobg matloletnia
lub bezradng o obowigzku poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym
lub nie informuje o ochronnych szczepieniach zalecanych - podlega karze grzyw-
ny. Brak odpowiedniej wiedzy dotyczacej mozliwosci lub koniecznosci poddania
sie szczepieniu moze z kolei skutkowaé negatywnymi nastepstwami zdrowotnymi
dla pacjenta, co stanowi kolejng podstawe do poniesienia przez lekarza odpowie-
dzialnos$ci odszkodowawczej. Nalezy podkresli¢, ze przez negatywne skutki zdro-
wotne nalezy rozumie¢ nie tylko samo ryzyko zachorowania na chorobe zakazna,
ale takze powiklania po przebytej chorobie. Niedopetnienie obowigzku informo-
wania o szczepieniach zalecanych naraza réwniez lekarza na poniesienie odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Ryzyko tego rodzaju odpowiedzialnosci pojawia si¢ w przy-
padku naruszenia regulacji zawartych w KEL, ktérego art. 13, zobowiazuje lekarza
do respektowania prawa pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego do §wiadome-
go udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych stanu zdrowia. Swiadome uczest-
nictwo w szeroko pojetym procesie leczenia mozliwe jest dzigki wywigzywaniu si¢
lekarza z obowigzku informacji, w tym informacji o dostepnosci, specyfice i nega-
tywnych nastepstwach niewykonania szczepien.

Rozporzadzenie w sprawie zasad przeprowadzania szczepien i prowadzenia do-
kumentacji medycznej (dalej RwSSz) réznicuje zasady wykonywania szczepien w za-
leznosci od wieku osoby poddawanej szczepieniu.

W mysl §9 ust. 2 RwSSz kwalifikacyjne badanie lekarskie oraz zabieg szczepie-
nia moga zosta¢ wykonane u oséb pomiedzy 6. a 18. r.z. pod nieobecnos¢ przedsta-
wiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego pacjenta. Przeprowadzenie badania
kwalifikacyjnego i wykonanie zabiegu szczepienia uzaleznione jest od spelnienia
nizej wymienionych przestanek:

- powiadomienia przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego pa-
cjenta o fakcie, ze w danym dniu i miejscu zostanie wykonane badanie kwa-
lifikacyjne i zabieg szczepienia;

- uzyskania pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycz-
nego pacjenta na przeprowadzenie badania kwalifikacyjnego i wykonanie za-
biegu szczepienia;

- uzyskania od przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego pisem-
nej informacji na temat uwarunkowan zdrowotnych mogacych stanowic prze-
ciwwskazanie do wykonania szczepienia.

Zgoda na wykonanie szczepienia w formie pisemnej musi zosta¢ dostarczona
przez osob¢ maloletnig lub jej przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycz-
nego przed wykonaniem zabiegu. Aktualne regulacje prawne nie przewiduja $cisle
okreslonego wzoru zgody, ktéra musi zosta¢ wyrazona przez przedstawiciela usta-
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wowego lub opiekuna faktycznego pacjenta. Oznacza to, ze tres¢ zgody pisemnej
moze zosta¢ sformutowana w dowolny sposob. Na zadanie przedstawiciela ustawo-
wego lub opiekuna faktycznego osoby miedzy 6. a 18. r.z. badanie kwalifikacyjne
i zabieg szczepienia muszg zosta¢ przeprowadzone w obecnosci przedstawiciela lub
opiekuna (§9 ust. 3 RwSSz).

W przypadku pacjentéw, ktorzy nie ukonczyli 6. r.z., szczepienia wykonywane sa
na podstawie szczegolnych zasad. Zgodnie z §9 ust. 1 RwSSz badanie kwalifikacyj-
ne i zabieg szczepienia u dzieci, ktére nie ukonczyty 6 lat, moze zosta¢ przeprowa-
dzone wylacznie w obecnosci przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna usta-
nowionego przez sad) lub opiekuna faktycznego. Opiekun faktyczny, w obecnosci
ktérego wykonywane jest badanie kwalifikacyjne i szczepienie, musi by¢ petnolet-
ni. Niemozliwe jest wiec wykonanie szczepienia np. w obecnosci starszego rodzen-
stwa lub innej osoby, ktdéra opiekuje si¢ pacjentem, ale nie osiggneta pelnoletnosci.
Na szczeg6lng uwage zastuguje fakt, ze przedstawiciel ustawowy lub opiekun fak-
tyczny pacjenta ponizej 16. r.z. moze wyrazi¢ sprzeciw na wykonanie szczepienia
ochronnego. Wynika to z faktu, ze szczepienia ochronne sg obowigzkowe, ale nie
przymusowe. Nalezy pamigta¢, ze przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny
maloletniego moga nie zgodzi¢ si¢ na wykonanie szczepienia obowigzkowego, majac
jednoczesnie na uwadze, Ze sprzeciw na wykonanie szczepienia u osoby matoletniej
zagrozone jest kara grzywny przewidziang w Kodeksie wykroczen (dalej KW).

Zgodnie z art. 115 §1 i 2 KW kto nie poddaje si¢ obowigzkowemu szczepieniu
ochronnemu przeciwko gruzlicy lub innej chorobie zakaznej (...) podlega karze
grzywny do 1500 ztotych albo karze nagany. Tej samej karze podlega, kto, sprawujac
piecze nad osobg maloletnig lub bezradng, pomimo zastosowania srodkéw egzeku-
¢ji administracyjnej, nie poddaje jej okreslonemu w §1 szczepieniu ochronnemu.

Akty prawne regulujace kwestie zwigzane z wykonywaniem szczepien ochron-
nych i zalecanych odnoszg si¢ do wyrazenia zgody na szczepienie wylacznie w przy-
padku wykonywania szczepien u 0s6b pomiedzy 6. a 18. r.z. Zgoda na wykonanie
szczepienia musi mie¢ wowczas forme pisemna. Jak juz wspomniano, dotyczy to wy-
tacznie sytuacji, w ktdrych szczepienie wykonywane jest pod nieobecnos$¢ przedsta-
wiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego pacjenta. W pozostalych przypadkach
przepisy prawa nie odnoszg si¢ do kwestii wyrazania zgody na wykonanie zabiegu
szczepienia. W zwigzku z brakiem wyraznych regulacji prawnych w tym zakresie
nalezaloby przyja¢, ze do wykonania szczepienia nie jest niezbedne wyrazenie zgo-
dy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze UoZL zobowiazuje lekarza do pobrania od pacjen-
ta lub jego przedstawiciela ustawowego zgody na wdrozenie kazdej czynnosci lecz-
niczej, bez wzgledu na jej rodzaj i zakres. W mysl art. 32 ust. 1 UoZL lekarz moze
przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem
wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody. W zaleznosci od rodza-
ju czynnosci leczniczej zmienia si¢ jedynie forma, w jakiej zgoda powinna zostaé
wyrazona. W przypadku wykonywania zabiegu operacyjnego lub czynnosci lecz-
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niczych podwyzszonego ryzyka, lekarz moze udzieli¢ $wiadczenia zdrowotnego po
wyrazeniu przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego pisemnej zgody (art.
34 ust. 1 UoZL). W zwiazku z przedstawionymi regulacjami powstaje pytanie, czy
szczepienie jest swiadczeniem zdrowotnym podwyzszonego ryzyka i w jakiej for-
mie powinna by¢ wyrazana zgoda na wykonanie szczepienia?

Biorac pod uwage ogromna liczbe szczepien wykonywanych na calym swiecie
oraz minimalng liczbe negatywnych nastepstw i powikian po wykonaniu szcze-
pien, nalezy przyjaé, ze szczepienie nie jest §wiadczeniem zdrowotnym podwyz-
szonego ryzyka. Warto jednak pamietac, ze wykonanie szczepienia nalezy trakto-
wac jako zabieg lekarski potaczony z naruszeniem integralnosci cielesnej pacjenta.
Wykonywanie wszelkich zabiegdw taczy si¢ z kolei z potencjalnym niebezpieczen-
stwem wystapienia negatywnych nastepstw i powiklan groznych dla zdrowia i zy-
cia. W zwiazku z powyzszym wydaje si¢, ze zgoda na wykonanie szczepienia powin-
na mie¢ forme pisemng. W formularzu pisemnej zgody na wykonanie szczepienia
moga zostac rowniez zamieszczone adnotacje dotyczace udzielenia pacjentowi i jego
przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu informacji na temat
najczesciej wystepujacych nastepstw i powiktan danego szczepienia. Jak juz wspo-
mniano, lekarz zobowigzany jest do przekazywania tego typu informacji, a pisemna
adnotacja o udzieleniu informacji jest niezwykle istotna z punktu widzenia ochro-
ny lekarza przed ewentualnymi roszczeniami [6]. Kwestie zwigzane z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych pacjentom maloletnim, po ukonczeniu przez nich 16 lat,
regulujg akty prawne: ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty oraz ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta Wymienione przepisy wprowadzaja rézne rozwigzania w zakresie
uzyskania zgody i jej formy, w zaleznosci od rodzaju swiadczen zdrowotnych, ktore
maja zosta¢ udzielone pacjentowi. Zgodnie z przepisem art. 32 ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych
$wiadczen zdrowotnych po wyrazeniu zgody przez pacjenta. Jezeli pacjent jest ma-
loletni, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma
przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — zezwo-
lenie sadu opiekunczego. Jezeli pacjent ukonczyl 16 lat, wymagana jest takze jego
zgoda. Jezeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania maloletniego, zgode¢ na
przeprowadzenie badania moze wyrazi¢ takze opiekun faktyczny. Jezeli jednak ma-
toletni, ktory ukonczyt 16 lat, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprzeci-
wia si¢ czynnosciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo w przypadku nie wyrazenia przez nich zgody wymaga-
ne jest zezwolenie sadu opiekunczego Zgoda przedstawiciela ustawowego moze by¢
wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie zachowanie, ktére w sposdb nie budzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynno-
$ciom medycznym. W przypadku pacjenta maloletniego, ktéry nie ma przedstawi-
ciela ustawowego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie si¢ z tymi osobami
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jest niemozliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do udziela-
nia dalszych §wiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekun-
czego. Niezaleznie od powyzszego, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzie-
li¢ innych $§wiadczen zdrowotnych bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta
badz zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postepowa-
niem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przy-
padku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego leka-
rza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach le-
karz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego
lub sad opiekunczy [7]. Wymienione okolicznosci podlegaja odnotowaniu w doku-
mentacji medycznej pacjenta. Przyjmuje si¢, Ze badanie to podstawowa forma czyn-
nosci lekarskich dokonywana poprzez pobiezne ogledziny ciala, badanie palpacyjne,
ostuchanie. Co do zasady wskazuje si¢, ze obejmuje czynnosci rutynowe i niestwa-
rzajace ryzyka, ktdre przeprowadzone s przez lekarza w celu ustalenia stanu zdro-
wia pacjenta, decydujac czesto o dalszych dziataniach. Pod pojeciem ,,innych swiad-
czen zdrowotnych” nalezy rozumie¢ dzialania, ktore stwarzajg dla pacjenta zwykle
ryzyko. W przypadku wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania meto-
dy leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgod-
nie z przepisem art. 43 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz musi
uzyska¢ pisemng zgode pacjenta. W przypadku pacjenta maloletniego wymagana
jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela
lub gdy porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zezwolenia sadu
opiekunczego.

Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda. Jezeli
przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego nie zgadza si¢ na wykonanie przez
lekarza ww. czynnosci, ktére sg niezbedne dla usunigcia niebezpieczenstwa utraty
przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdro-
wia, lekarz moze wykonac takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.
Lekarz moze wykona¢ wymienione czynnosci bez zgody przedstawiciela ustawo-
wego pacjenta badz zgody wtasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowa-
na postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczen-
stwem utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiggnac opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opie-
kuna faktycznego lub sad opiekunczy. O okolicznosciach zwigzanych z uzyskaniem
zgody przedstawiciela ustawowego, zezwolenia sagdu opiekunczego lub konieczno-
$ci podjecia dzialan bez zgody, lekarz informuje pacjenta oraz jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy, a takze dokonuje od-
powiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej. Podobne
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rozwigzania w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom matoletnim,
ktérzy ukonczyli 16 lat, przewiduje ustawa o prawach pacjenta. Zgodnie z przepi-
sem art. 17 ustawy o prawach pacjenta, pacjent, w tym maloletni, ktéry ukonczyt
16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza. Przedstawiciel ustawowy pacjenta
maloletniego ma prawo do wyrazenia zgody, o ktorej mowa w ust. 1. W przypadku
braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze wy-
kona¢ opiekun faktyczny. Pacjent maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lecz dysponuja-
cy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opieku-
na faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sagdu opiekuncze-
go. Zgoda oraz sprzeciw mogg by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowanie,
ktére w sposob nie budzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie propono-
wanym przez lekarza czynnosciom albo brak takiej woli. Podobnie, jak w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, uregulowano kwestie zgody na zabieg ope-
racyjny i zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszo-
ne ryzyko dla pacjenta. Majac na uwadze powyzsze rozwigzania, wskazaé nalezy,
ze do udzielanie §wiadczen zdrowotnych pacjentowi matoletniemu, ktéry ukonczyt
szesnascie lat (a nie ukonczyl osiemnastu lat), wymagana jest zgoda przedstawicie-
la ustawowego oraz matoletniego pacjenta. Dodatkowa zgoda samego matloletniego
jest konieczng przestanka podjecia czynnos$ci medycznych dotyczacych zaréwno ba-
dan lub udzielenia innych $wiadczen zdrowotnych, jak i zabiegu operacyjnego albo
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzy-
ko W przypadku zwyklego badania zgod¢ moze wyrazi¢ réwniez opiekun faktycz-
ny (zamiast przedstawiciela ustawowego). Wyjatkowo, jezeli pacjent jest matoletni,
a nie ma przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie
sie z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania moze przy-
stapi¢ do udzielania dalszych $wiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgo-
dy sadu opiekunczego. Bioragc pod uwage konieczno$¢ uzyskania podwojnej zgody,
tj. przedstawiciela ustawowego matoletniego (lub wyjatkowo — w niektorych sytu-
acjach opiekuna faktycznego) i samego matoletniego, ktory ukonczyt 16 lat, koniecz-
na jest obecno$¢ przedstawiciela ustawowego przy zglaszaniu si¢ ww. maloletniego
do lekarza. Zasadna bedzie odmowa przyjecia takiego pacjenta, o ile nie zachodza
okolicznosci, w ktérych zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyska-
nia zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszko-
dzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia. Fundamentalnym prawem pacjenta —
gwarantujacym poszanowanie podmiotowosci pacjenta w procesie leczenia - jest
prawo do wyrazenia lub odmowy zgody na poddanie si¢ interwencji medyczne;j.
Jego ranga w $wietle wspoltczesnych standardéw prawnych nie budzi watpliwosci.
Nie kazdy jednak pacjent moze zachowac swojg autonomig. Istniejg sytuacje, kiedy
- ze wzgledow faktycznych lub prawnych - nie jest on zdolny do podjecia i wyraze-
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nia $wiadomej i swobodnej zgody na interwencje medyczng. Dobro pacjenta prze-
mawia wtedy za odstepstwem od zasady voluntas aegroti suprema lex. Dopuszcze-
nie wyjatkéw od niej wymaga jednak rozwaznych i jasnych regut prawnych, tak aby
interwencja medyczna pdejmowana dla dobra pacjenta nie oznaczata przymusu le-
czenia. Podstawowe odstepstwa od prawa pacjenta do wyrazenia zgody na inter-
wencje medycznag regulujg art. 32-35 ustawy. Przewiduja one nastgpujace kategorie
pacjentéw niezdolnych do wyrazenia zgody: maloletnich; ubezwlasnowolnionych;
niezdolnych do §wiadomego wyrazenia zgody. Dwie pierwsze kategorie to niewat-
pliwie pacjenci niezdolni de lege. O tym bowiem, jaki pacjent jest uznany za ma-
toletniego lub ubezwlasnowolnionego, decyduje prawo. Trzecia grupa to pacjenci
niezdolni de facto (np. nieprzytomni, chorzy psychicznie, uposledzeni umystowo,
odurzeni alkoholem lub narkotykami). U podloza ich niezdolnosci lezg okolicznosci
faktyczne. Cho¢ prawo uznaje tych pacjentéw za niezdolnych do wyrazenia zgody,
respektuje jednak w pewnych wypadkach ich autonomie. Przede wszystkim doty-
czy to maloletnich, ktorzy ukonczyli szesnascie lat. Ustawodawca wymaga ich zgo-
dy na kazdy rodzaj interwencji medycznej. W wezszym zakresie wymog ten dotyczy
ubezwlasnowolnionych. I tak od ubezwtasnowolnionego czesciowo zgoda wymagana
jest na kazdy rodzaj interwencji medycznej, z wyjatkiem zabiegdw operacyjnych lub
metod leczniczych i diagnostycznych zwigzanych z ryzykiem; od ubezwlasnowol-
nionego catkowicie - tylko na badanie lekarskie i tylko gdy jest w stanie z rozezna-
niem wypowiedzie¢ si¢ o nim. Niezaleznie jednak od rodzaju interwencji medycz-
nej ustawodawca uwzglednia sprzeciw pacjentéw ubezwlasnowolnionych. Dotyczy
to réwniez tych niezdolnych de facto, jednak tylko chorych psychicznie lub uposle-
dzonych umystowo, jezeli s3 w stanie rozeznac sie w tej sprawie (art. 32 ust. 6 i 34 ust.
5). Ich sprzeciw — podobnie jak sprzeciw pacjentéw matoletnich, ktérzy ukonczyli
szesnascie lat — nie oznacza jednak automatycznie niedopuszczalnosci interwencji
medycznej, o czym dalej. Poza wyzej wskazanymi okoliczno$ciami autonomia tych
pacjentéw nie ma znaczenia prawnego. Regulujac warunki dopuszczalnosci inter-
wencji medycznej wzgledem pacjentéw niezdolnych do wyrazenia zgody (de facto
i de iure), ustawodawca postuzyt si¢ trzema konstrukcjami prawnymi:

- zgoda dodatkowy (obok zgody pacjenta wymagana jest zgoda innego pod-

miotu),

- zgoda zastepcza (zamiast zgody pacjenta wymagana jest zgoda innego pod-

miotu),

— upowaznieniem ustawowym (nie jest wymagana zgoda pacjenta lub zgoda in-

nego podmiotu).

Uzyskanie zgody dodatkowej wymagane jest na podjecie interwencji medycznej
wzgledem pacjenta maloletniego, ktory ukonczyl szesnascie lat (art. 32 ust. 2 w zw.
z art. 32 ust. 5). Wymagana jest ona takze na przeprowadzenie badan lekarskich
pacjentéw catkowicie ubezwlasnowolnionych, zdolnych jednak do wypowiedzenia
o nich z rozeznaniem opinii. Uprawnionym do wyrazenia zgody dodatkowej jest
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przedstawiciel ustawowy (rodzice, opiekun). Na badanie maloletniego, ktéry ukon-
czyl szesnascie lat, zgode dodatkowa moze wyrazi¢ takze opiekun faktyczny. Wedtug
art. 31 ust. 8 jest to osoba wykonujaca, bez obowigzku ustawowego, stalg piecze nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo swéj stan psychiczny pie-
czy takiej wymaga. Jesli nie mozna porozumiec sie z przedstawicielem ustawowym
(opiekunem faktycznym) lub w razie jego braku, upowazniony do udzielenia zgody
jest sad opiekunczy (funkcje tego sadu pelni sad rejonowy). Wniosek o udzielenie
zgody powinien zosta¢ zlozony do sadu rejonowego, w ktdrego okregu interwen-
cja medyczna ma by¢ dokonana (art. 32 ust. 10). Lekarz jest zatem zobowigzany do
uzyskania zaréwno zgody pacjenta, jak i jego przedstawiciela ustawowego. W prak-
tyce moze wystapic kolizja ich stanowisk, wtedy o zgodzie na interwencje medycz-
na rozstrzyga sad opiekunczy (art. 32 ust. 6, art. 34 ust. 51iart. 34 ust. 6 ustawy).

Art. 32 ust. 6 reguluje sytuacje, gdy pacjent sprzeciwia sie interwencji medycznej,
ajego przedstawiciel ustawowy wyraza na nig zgode. Sad opiekunczy jest wtadny roz-
strzygaé w sprawie zgody na kazdg interwencje medyczna. Przepis stosuje si¢ jednak
szerzej. Kompetencja sadu rozciaga si¢ bowiem takze na rozstrzygniecie w sprawie
sprzeciwu pacjenta ubezwlasnowolnionego, chorego psychicznie albo uposledzo-
nego umystowo, lecz majacego dostateczne rozeznanie. Ponadto analiza jego tresci
prowadzi do wniosku, zZe umozliwia on dokonanie interwencji medycznej nie tyl-
ko wbrew woli pacjenta maloletniego czy ubezwlasnowolnionego, lecz nawet przy
sprzeciwie jego przedstawiciela ustawowego. Wydaje sig, ze taka regulacja zezwala
na zbyt dalekie odstepstwo od prawa pacjenta do samostanowienia. Dopuszcza bo-
wiem mozliwos$¢ przymusowego leczenia, gdy pacjentowi nie grozi utrata zycia lub
ciezkie uszkodzenie ciata badz ciezki rozstrdj zdrowia.

Art. 34 ust. 6 reguluje sytuacje, gdy pacjent zgadza si¢ na interwencje medyczna,
ajego przedstawiciel ustawowy sprzeciwia si¢ jej. Rowniez wtedy o zgodzie na inter-
wencje medyczng rozstrzyga sad opiekunczy. Kompetencja jego jest jednak ograni-
czona. Pozwala rozstrzygac tylko w sprawie zgody na zabieg operacyjny albo metode
leczenia lub diagnostyke stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta, gdy wymie-
nione czynnos$ci medyczne s3 niezbedne dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty zy-
cia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia. Poza tym sad
opiekunczy nie jest wladny przelamac sprzeciwu przedstawiciela ustawowego. To
rozwigzanie rowniez budzi pewne zastrzezenia merytoryczne.

Uzyskanie zgody zastepczej wymagane jest na udzielenie $wiadczen zdrowot-
nych:

- maloletnim, ktérzy nie ukonczyli szesnastu lat,

- ubezwlasnowolnionym,

- niezdolnym do $wiadomego wyrazenia zgody.

Uprawnionymi do jej udzielenia sa réwniez przedstawiciele ustawowi tych pa-
cjentéw. W razie ich braku lub niemozno$ci porozumienia si¢ z nimi zgody moze
udzieli¢ sad opiekunczy. W stosunku do pacjentéw ubezwtasnowolnionych catko-
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wicie sagd moze wyrazi¢ zgode tylko na zabieg operacyjny albo metode leczenia lub
diagnostyke stwarzajaca podwyzszone ryzyko (argument z art. 32 ust. 4 w zw. z art.
34 ust. 3). Ograniczenie sadu nie wydaje si¢ zasadne i nosi znamiona luki prawne;j.
W praktyce moze si¢ bowiem zdarzy¢, ze taki pacjent nie bedzie mial przedstawi-
ciela ustawowego lub nie bedzie mozna si¢ z nim porozumieé. Lekarz pozbawiony
bedzie wowczas mozliwosci zwrocenia si¢ do sadu opiekunczego o wyrazenie zgo-
dy na przeprowadzenie np. badania. Przepis art. 32 ust. 8, ktéry upowaznia lekarza
wprost z ustawy do dokonania badan, nie znajduje tu réwniez zastosowania. Jesli
przedstawiciel ustawowy nie wyrazi zgody zastepczej na interwencje medyczng, ge-
neralnie jest ona niedopuszczalna. Od reguly tej ustawodawca przewidzial wyjatek.
Na mocy art. 34 ust. 6 lekarz moze zwrdcic si¢ w takiej sytuacji o wyrazenie zgody
do sadu opiekunczego. Istnieje zatem mozliwo$¢ przelamania sprzeciwu przedsta-
wiciela ustawowego w drodze postepowania sagdowego. Jednak nie w kazdym wy-
padku. To uprawnienie przystuguje jedynie w sytuaciji, gdy lekarz zamierza dokona¢
zabiegu operacyjnego albo zastosowa¢ metode leczniczg lub diagnostyczng stwa-
rzajacg podwyzszone ryzyko dla pacjenta, a sa one niezbedne dla usunigcia niebez-
pieczenstwa utraty przez pacjenta zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego
rozstroju zdrowia. W zakresie innych czynnosci medycznych - chociazby koniecz-
nych dla usuniecia tegoz niebezpieczenistwa, np. zatamowania krwotoku - takie
upowaznienie nie przystuguje. Zgoda nie moze mie¢ charakteru in blanco. Zawsze
powinna dotyczy¢ konkretnego lekarza i konkretnego $wiadczenia zdrowotnego.
Wyraznie natomiast ustawa reguluje forme zgody. Pomija jedynie wymogi formal-
ne dotyczace zgody sadu opiekunczego, co jest o tyle zrozumiale, ze regulujg to wia-
$ciwe przepisy kodeksu postepowania cywilnego. Ustawa, okreslajac wymogi for-
malne zgody przedstawiciela ustawowego i opiekuna faktycznego pacjenta, stanowi
w art 32 ust. 7, ze moze ona by¢ wyrazona ustnie albo nawet przez zachowanie, kté-
re w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym
przez lekarza czynnosciom medycznym. Przepis wprowadza wigc jako zasadg for-
me dowolng, dopuszczajac takze jej wyrazenie per facta concludentia. Wyjatkiem
od niej jest forma pisemna. Wymagana jest — stosownie do postanowien art. 34 ust.
1 - przy wyrazaniu zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia
lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Przedstawione prze-
pisy wprowadzajg standardy formalne identyczne z wymaganymi od samych pa-
cjentow. Dlatego — przy ich interpretacji - uzasadnione jest ponowne przypomnie-
nie i odpowiednie stosowanie orzeczenia Sadu Najwyzszego z 14 listopada 1972 r.
(sygn. akt I CR 403/72), w $wietle ktdérego ,,brak sprzeciwu pacjenta lub tez ztozony
przez niego automatycznie podpis na dokumencie stwierdzajacym historie choro-
by nie moze by¢ traktowany jako zgoda na zabieg”.

Omowione przepisy ustanawiajg ogolne reguly postepowania przy dokonywa-
niu interwencji medycznej wzgledem pacjentéw niezdolnych do wyrazenia zgody.
Pewne szczegdlne rodzaje interwencji medycznej (leczenie chordb psychicznych,
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transplantacja, eksperymenty medyczne) zostaly uregulowane odrebnie. Stosow-
ne postanowienia zawarte sg w ustawach: z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. nr 111, poz. 535 ze zm.); z 26 pazdziernika 1995 r. o pobiera-
niu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw (Dz.U. nr 138, poz. 682 ze zm.);
o zawodzie lekarza.

Reasumujac: ustawowe uregulowanie dopuszczalnosci leczenia pacjenta bez
jego zgody to wazny krok w polskim prawie medycznym. Nie powinien by¢ to jed-
nak krok ostatni. Regulacja dotknieta jest bowiem utomnosciami merytorycznymi
i formalnymi. Niektdre z nich, w szczeg6lnosci merytoryczne, staralem si¢ wskazac.
Szczegdlnie niepokoja jednak ulomnosci formalne, zwlaszcza technika legislacyj-
na. Ustawa jest rozbudowana, miejscami kazuistyczna, zawiera liczne wewnetrzne
odestania, w tym do stosowania analogii, zakres zastosowania niektérych przepi-
s6w nasuwa watpliwosci. Jej lektura moze stwarzac problemy interpretacyjne, nie
tylko mniej bieglym w tej materii lekarzom i pacjentom, lecz takze prawnikom, na-
wyklym przeciez do czytania tekstow prawnych.

Powyzsze uwagi sklaniajg do wniosku o przeprowadzenie rozwaznej noweliza-
cji ustawy. Wyjatki od prawa pacjenta do wyrazenia zgody na interwencje medycz-
n3 wymagaja bowiem jednoznacznych i wyczerpujacych regul prawnych, tak aby
pacjent niezdolny do wyrazenia zgody byl chroniony przed arbitralnoscig lekarzy,
a lekarz dzialajacy dla dobra pacjentéw - przed zarzutem tamania prawa.

Kompetencje przedstawiciela ustawowego

To osoba, ktora z mocy przepisu prawa moze dziata¢ w cudzym imieniu i ze skut-
kiem dla osoby, ktora reprezentuje. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub
ojciec dla swych maloletnich dzieci. Czynnosci dokonane przez przedstawiciela wy-
woluja bezposrednie skutki dla reprezentowanego. Zakres podmiotowy 0séb upo-
waznionych do wyrazania zgody:

— sam pelnoletni pacjent zdolny do $wiadomego wyrazania zgody;

— przedstawiciel ustawowy oraz pacjent pelnoletni majacy petng zdolnos¢ do
czynnosci prawnych, ale z uwagi na jego stan zdrowia nie jest w stanie samo-
dzielnie korzysta¢ z przynaleznego mu prawa do wyrazenia zgody;

- przedstawiciel ustawowy, opiekun faktyczny lub sad opiekunczy w przypad-
ku 0séb maloletnich;

- osoby ubezwlasnowolnione czg¢sciowo lub catkowicie wyrazaja zgode samo-
dzielnie lub facznie ze swoim opiekunem faktycznym.

W przypadku oséb maloletnich sg nimi rodzice, a opiekunowie prawni w przy-
padku o0séb ubezwlasnowolnionych. Uzasadnienie tych kompetencji znajdziemy
w przepisach prawa rodzinnego. Jesli chodzi o osoby maloletnie, to granica wieko-
wa zostala ustalona na 16 lat. Nalezy jednak uwzgledni¢ indywidualne cechy roz-
woju psychicznego i intelektualnego dziecka. W art. 6 ust. 2 Konwencji bioetycznej
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przepis nakazuje uwzglednia¢ opinie maloletniego w zaleznosci od wieku i stop-
nia dojrzalosci. W ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w art. 17
utrzymuje sie granice 16. r.z. Do tego czasu zgodnie z art. 98§51 KRO przedstawi-
cielem ustawowym dziecka sg jego rodzice. W pismiennictwie wykazuje si¢ kilka
przypadkéw, w ktérych taka wladza rodzicom nie przystuguje:

— nie posiadaja petnej czynnosci prawnej z racji maloletniego wieku lub ubez-

wlasnowolnienia;

- w wyniku orzeczenia sadowego zostali jej pozbawieni lub zostala im ograni-

czona;

— zostali jej pozbawieni z art. 51 KK, tj. w zwiazku z popelnieniem przestepstwa

na szkode matoletniego lub wspoélnie z nim.

Jezeli te ograniczenia dotycza obojga rodzicéw, to nalezy niezwlocznie ustali¢ dla
maloletniego opiekuna prawnego, woéwczas on staje si¢ jego przedstawicielem usta-
wowym. Zgodnie z art. 156 KRO musi on uzyskac zgode sadu we wszystkich waz-
niejszych sprawach dotyczacych jego podopiecznego.

Osobg uprawniong do dostepu do dokumentacji medycznej jest pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy. Uprawnienie pacjenta (i jego przedstawiciela ustawowego)
wynika z art. 26 ust. 1 u.p.p do dostepu do dokumentacji. Jest ona pochodng pra-
wa do uzyskiwania informacji wynikajaca z art. 31 ust. 1 u.z.l. Pacjent moze si¢ za-
tem zapoznawac z caloksztaltem dotyczacych go danych. Przepisy nie wprowadzaja
w tym zakresie zadnych ograniczen. Jednakze odnosi sie to jedynie do dokumenta-
cji indywidualnej. W przypadku dokumentacji zbiorczej pacjent moze si¢ zapozna-
wac jedynie z ta jej czgscia, ktdra zawiera dane jego dotyczace. W pismiennictwie
podnosi si¢ to, Ze samo udostepnienie dokumentéw jest niewystarczajace. Uzasad-
nieniem omawianego uprawnienia jest m.in. mozliwo$¢ zapoznania sie z trescig do-
konanych wpiséw. Niejednokrotnie sg one sporzadzone hermetycznym, fachowym,
niezrozumiatym dla pacjenta jezykiem. Stad tez si¢ postuluje, by lekarz udostepnia-
jacy dokumentacje wyjasnil pacjentowi znaczenie wpisow.

Zgodnie z § 78 ust. 1. rozporzadzenia z 2010 r. podmiot udostepnia dokumenta-
cje podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwtoki, a zatem mozliwe jak
najszybciej. Kolejnym podmiotem uprawnionym do dostepu do dokumentacji jest
osoba upowazniona przez pacjenta (art. 26 ust. 1 u.p.p). Chory jest dysponentem da-
nych o swym stanie zdrowia. Moze zatem swobodnie wskazywac krag podmiotdéw,
ktére uzyskaja takie informacje. Przepisy nie wprowadzaja w tym wzgledzie zad-
nych ograniczen. Pacjent moze zatem wskaza¢ dowolng osobe, niekoniecznie krew-
ng czy z najblizszego otoczenia. Moze takze okresli¢ szerszy krag osob, uprawnia-
jac ich do wszelkiej dokumentacji, albo réznicujac ich upowaznienie (dostep tylko
do wybranych dokumentéw). Poza tym pacjent moze wskaza¢ osobe, ktéra bedzie
mie¢ prawo wgladu w dokumentacje medyczng po jego $mierci. Ponadto uprawnio-
nymi do wgladu do dokumentacji medycznej sg instytucje i urzedy, takie jak: organy
wladzy publicznej, NFZ, organy samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultan-
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tow krajowych i wojewddzkich, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te
podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru (art. 26 ust. 3 pkt 2 u.p.p.),
Minister Zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sagdowi
i rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postgpowa-
niem (art. 26 ust. 3 pkt 3 u.p.p.). Uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i in-
stytucje, jezeli badanie zostalo przeprowadzone na ich wniosek (art. 26 ust. 3 pkt
4 u.p.p.). Organy rentowe oraz zespoty do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem (art. 26 ust. 3 pkt 5 u.p.p.).
Podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych w zakresie niezbednym do pro-
wadzenia rejestréw (art. 26 ust. 3 pkt 6 u.p.p.). Zaklady ubezpieczen, za zgoda pa-
cjenta (art. 26 ust. 3 pkt 7 u.p.p.). Lekarz, pielegniarka lub potozna, w zwiagzku z pro-
wadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do
jej przeprowadzenia (art. 26 ust. 3 pkt 8 u.p.p.). Szkoly wyzsze lub instytuty badaw-
cze (art. 26 ust. 4 u.p.p.).

Uprawnienia opiekuna faktycznego

Jest to osoba sprawujaca, bez obowiagzku ustawowego, stala opieke nad pacjen-
tem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wy-
maga (art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta-
).W literaturze prawniczej uwaza sie, ze za opiekuna faktycznego nie mozna uznaé
malzonka, rodzicéw lub dzieci pacjenta, gdyz sprawuja oni opieke nad nim w ra-
mach obowigzku ustawowego. Zgodnie z art. 23 KRO malzonkowie sa zobowia-
zani do wzajemnej pomocy, przez co rozumie si¢ nie tylko pomoc w czynnosciach
codziennych, ale takze w sytuacji nadzwyczajnej, np. choroby. Natomiast art. 87
KRO stanowi, ze rodzice i dzieci powinni wspiera¢ si¢ nawzajem, przez co przyj-
muje si¢, ze naklada na te osoby obowiazek opieki. W obu przywotanych przepi-
sach sprawowanie opieki wynika z ,,ustawowego obowiazku”, a zatem 0sdb spra-
wujacych opieka nie mozna uznaé, w §wietle przytoczonej definicji, za opiekunéw
faktycznych. Jednakze w $wietle prawa polskiego oséb tych nie mozna uznac za
przedstawicieli ustawowych pacjenta. Problem jest niezwykle istoty, poniewaz do-
tyczy delikatnych relacji miedzyludzkich i zakresu kompetencji tych osob wzgle-
dem np. nieprzytomnego pacjenta. Na gruncie prawa medycznego wymaga to nie-
watpliwie odpowiedniej ingerencji ustawodawcy, albowiem kwestia uprawnien
opiekuna faktycznego nie jest w zadnym akcie prawnym szczegdtowo uregulo-
wana. Z drugiej strony jesli osoby nie sg przedstawicielami ustawowymi, a spel-
niajg kryteria opiekuna faktycznego, czyli sprawuja stala opieke nad pacjentem,
to moga by¢ uznane za takiego. W poszczegélnych aktach prawnych znajdujg sie
przepisy, ktore dotycza sytuacji zwigzanych z dzialaniem opiekuna faktycznego
w imieniu pacjenta, np.:
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a) Art. 32. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

1. Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdro-
wotnych, z zastrzezeniem wyjatkéw przewidzianych w ustawie, po wyra-
zeniu zgody przez pacjenta.

2. Jezeli pacjent jest maloletnilub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgo-
dy, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent
nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest nie-
mozliwe — zezwolenie sadu opiekunczego.

3. Jezeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby, o ktorej mowa
w ust. 2, zgode na przeprowadzenie badania moze wyrazi¢ takze opie-
kun faktyczny.

b) Art. 12. ustawy o zawodach pielegniarki i potozne;j.

Pielegniarka i polozna sg obowigzane, zgodnie z posiadanymi kwalifika-
cjami zawodowymi, do udzielenia pomocy w kazdym przypadku, gdy zwloka

w jej udzieleniu mogtaby spowodowac stan naglego zagrozenia zdrowotnego.

Pielegniarka i polozna moga odméwi¢ wykonania zlecenia lekarskiego oraz

wykonania innego $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem

lub z zakresem posiadanych kwalifikacji, podajac niezwlocznie przyczyne od-
mowy na pi$mie przelozonemu lub osobie zlecajacej, chyba ze zachodzg oko-

licznosci, o ktérych mowa w ust. 1. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 2,

pielegniarka i potozna maja obowiazek niezwlocznego uprzedzenia pacjenta

lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego o takiej od-
mowie i wskazania realnych mozliwosci uzyskania tego §wiadczenia u innej
pielegniarki, poloznej lub w podmiocie leczniczym. W przypadku odstapie-

nia od realizacji $wiadczen zdrowotnych z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 2,

pielegniarka i polozna maja obowiazek uzasadnic i odnotowac ten fakt w do-

kumentacji medycznej [8].

c) Art. 17. ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

1. Pacjent, w tym maloletni, ktdry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia
zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych §wiadczen zdro-
wotnych przez lekarza.

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, calkowicie ubezwlasno-
wolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo
do wyrazenia zgody, o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku przed-
stawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze wyko-
nac opiekun faktyczny.

Zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Pacjenta pod-
miot udzielajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pa-
cjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez
pacjenta. W przepisie tym nie ma mowy o udostepnianiu dokumentacji medycznej
bezposrednio opiekunowi faktycznemu. Pacjent musi upowazni¢ opiekuna faktycz-



166 Elzbieta Sobaszek, Joanna Siekierka

nego do dostepu do takiej dokumentacji medycznej. W braku stosownego upowaz-
nienia nie powinno si¢ udostepnia¢ dokumentacji medycznej opiekunowi faktycz-
nemu. Przepis mowi o ,,przedstawicielu ustawowym”. Zgodnie z przepisami prawa
przedstawicielstwo ustawowe jest zwigzane z okreslonym stosunkiem prawnym,
z ktérego wynika umocowanie dla przedstawiciela. W zwigzku z tym zagadnie-
nia przedstawicielstwa ustawowego analizowac nalezy na tle tego wlasnie stosunku
prawnego (np. przedstawicielstwo ustawowe rodzicéw w stosunku do dziecka pozo-
stajacego pod ich wladzg rodzicielska, przedstawicielstwo ustawowe opiekuna oraz
kuratora wzgledem os6b ubezwlasnowolnionych oddanych pod opieke lub kurate-
le). Wskazanie okreslonej osoby jako pelnigcej role przedstawiciela ustawowego wy-
nika¢ moze bezposrednio z ustawy (np. rodzice), jak i z orzeczenia sadu (opiekun,
kurator). Charakterystyczne dla stosunkéw rodzacych przedstawicielstwo ustawo-
we jest to, ze przedstawiciel ustawowy jest z reguly nie tylko uprawniony, ale i zo-
bowigzany do dzialania w imieniu reprezentowanego.

Opiekun faktyczny nie jest przedstawicielem ustawowym.

W przypadku pacjenta, ktéry nie jest w stanie udzieli¢ upowaznienia do wgladu
do dokumentacji medycznej dla opiekuna faktycznego (np. nie jest sprawny umysto-
wo, nie rozumie co si¢ do niego méwi), nie powinno si¢ udostepnia¢ dokumentacji
medycznej opiekunowi faktycznemu. Taki pacjent powinien mie¢ przedstawiciela
ustawowego w postaci kuratora (ubezwlasnowolnienie cz¢$ciowe, a takze osoba nie-
pelnosprawna art. 183 KRO) lub opiekuna (ubezwtasnowolnienie catkowite). Nalezy
mie¢ na wzgledzie takze art. 82 kodeksu cywilnego, ze niewazne jest o§wiadczenie
woli zlozone przez osobe, ktoéra z jakichkolwiek powodéw znajdowata si¢ w stanie
wylaczajacym $wiadome albo swobodne powziecie decyzji i wyrazenie woli. Do-
tyczy to w szczegolnosci choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego, innego,
chociazby przemijajacego, zaburzenia czynnosci psychicznych. Gdyby taki pacjent
podpisal upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej, nie rozumiejac
jego znaczenia, to wowczas moze by¢ ono uznane z niewazne.

Jesli chodzi o osoby niemogace pisaé, lecz mogace czytaé, to zgodnie z art. 79
kodeksu cywilnego, osoba taka moze zlozy¢ o$wiadczenie woli w formie pisemnej
(np. upowaznienie do udostgpnienia dokumentacji dla okreslonej osoby) badz w ten
sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko, umieszczajac swéj podpis, badz tez w ten sposéb,
ze zamiast sktadajacego oswiadczenie podpisze si¢ inna osoba, a jej podpis bedzie
poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste
lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostal zlozony na zZyczenie niemo-
gacego pisac, lecz mogacego czytac. Co do kwestii informowania opiekuna faktycz-
nego o stanie zdrowia pacjenta, to zgodnie z art. 9 ust. 8 ustawy prawach pacjenta
- to pacjent, w tym maloletni, ktdry uczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
majg prawo do uzyskania od pielegniarki i poloznej przystepnej informacji o jego
pielegnaciji i zabiegach pielegniarskich. Podobnie w tej kwestii nie ma wprost regu-
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lacji prawnej wskazujacej na mozliwos¢ informowania opiekuna faktycznego o sta-
nie zdrowia pacjenta bez jego zgody. W przypadku lekarzy stosuje si¢ analogicznie
art. 31 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza, ktory zezwala lekarzowi udzieli¢ informacji
osobie bliskiej, jesli pacjent jest nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia tre-
$ci informacji. Osoba bliska (matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stop-
nia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspdlnym pozy-
ciu lub osoba wskazana przez pacjenta). W przepisach regulujacych wykonywanie
zawodu przez pielegniarki i polozne nie ma wprost takich regulacji. Podobnie ma
sie kwestia podejmowania jakichkolwiek decyzji za pacjenta, ktory nie jest w stanie
wyrazi¢ swojej woli. W $wietle prawa nie ma tez wprost regulacji dotyczacej pie-
legniarek, ale mozna by analogicznie stosowac art. 17 ust. 2 ustawy o prawach pa-
cjenta, ktory dotyczy badania lekarskiego, gdzie w przypadku braku przedstawiciela
ustawowego zgode na badanie i inne §wiadczenia zdrowotne moze wyrazi¢ opie-
kun faktyczny. Przy czym zgoda taka moze by¢ wyrazona ustnie lub poprzez takie
zachowanie, ktdére w sposéb niebudzacy zadnych watpliwodci wyraza wole podda-
nia si¢ okreslonym $wiadczeniom. Jedynie w przypadku zabiegu operacyjnego czy
o podwyzszonym ryzyku zgoda musi by¢ na pismie.

Zakonczenie

W niniejszym opracowaniu starano si¢ przedstawic¢ uprawnienia przedstawicie-
la ustawowego w kanonach prawa medycznego. Oméwiono zasady pobierania zgo-
dy pacjenta na udzielanie procedur medycznych przez personel medyczny. W swie-
tle prawa oraz wzrastajacej roszczeniowos$ci pacjentdw jest to aspekt bardzo wazny.
Istnieje wiele publikacji na temat udzielania zgody na przeprowadzanie badan dia-
gnostycznych oraz udzielania §wiadczen leczniczych i terapeutycznych. Z wymo-
giem uzyskania zgody taczy si¢ szeroko rozumiany obowigzek informacji, ktéra
pozwoli na §$wiadome podjecie decyzji o akceptacji lub odmowie leczenia. Lekarz
powinien udzieli¢ przedstawicielowi ustawowemu przystepnej informacji o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach leczenia, a tak-
ze o dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, wy-
nikach leczenia oraz rokowaniu. Problematyce tej poswiecona jest takze Europejska
Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Godnosci Istoty Ludzkiej wobec Zastoso-
wania Biologii i Medycyny z 4 kwietnia 1997 r. Zgodnie z art. 5 Konwencji Bioetycz-
nej nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez swobodnej i $wiadomej
zgody osoby jej poddanej. Deklaracja Praw Pacjenta WHO przyjeta w Amsterda-
mie w 1994 r. przyznaje pacjentowi prawo do wyrazenia, jak i odrzucenia propo-
nowanej terapii po uzyskaniu o niej informacji. Powolane rozwigzania prowadza
do powstania watpliwosci, np.: takiej sytuacji, gdy pacjent ukonczyt 16. r.z. i wyra-
za odmienng wole niz jego przedstawiciel. W takim przypadku konieczne jest roz-
strzygniecie kolizji zdan obu uprawnionych, ktérego dokonuje sad opiekunczy.
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Do niedawna wskazywano na paternalizm, a kluczowg zasade stanowila premia
salus aegroti suprema lex est czyli: dobro pacjenta jest najwyzszym prawem. Obec-
nie zaklada si¢ uklad partnerski w mysl zasady voluntas aegroti suprema lex Asto,
czyli: wola pacjenta jest najwyzszym prawem. W konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze
wyrazenie zgody jest niezbednym narzedziem do podjecia przez lekarza jakichkol-
wiek dziatan medycznych. Nie oznacza jednak, ze ma ona charakter bezwzgledny.
Prawo medyczne przewiduje bowiem wiele przepiséw, gdy okreslone swiadczenia
nie moga by¢ wykonane pomimo zgody, a nawet zadania pacjenta (aborcja, eutana-
zja), oraz sytuacje przeciwne, gdy lekarz moze podja¢ dzialania pomimo braku jego
zgody lub wyraznego sprzeciwu z jego strony (przymusowe leczenie, hospitalizacja,
przymus bezposredni). Sytuacje graniczng stanowi ratowanie samobojcéw oraz osob
nieprzytomnych, ktére przed utratg $wiadomosci odmoéwily zgody na leczenie.

Bibliografia
1. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6.11.2008 r. Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r. Dz.U. 2008 nr 136 poz. 857.

Ustawa kodeks rodzinny i opiekunczy z 25.02.1964 r. Dz.U. 1964 nr 9 poz. 59 ze zm.

Filarski T, Sroka T. Zrozumie’ prawa pacjenta. Warszawa: NFZ Centrala; 2013: 30-35.

Kubiak R. Prawo medyczne. Warszawa: Wydawnictwo C.H. Beck; 2010: 343-355.

Karkowska D. Prawo medyczne dla pielegniarek. Warszawa: Wydawnictwo Wolters Kluwer Pol-

ska S.A.; 2013: 166-191.

7. Nestorowicz M. Prawo Medyczne. Wyd. X. Torun: Wydawnictwo Dom Organizatora; 2013:
149-165.

8. Wronska I, Marianski J. i wsp. Etyka w pracy pielegniarskiej. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2002:
195-201.

A

Adres do korespondenciji:
Elzbieta Sobaszek
Wydziat Nauk Medycznych
Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa
ul. Katowicka 68, 45-060 Opole
e-mail: sobaszeke@wsm.opole.pl



Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej
w réznych specjalnosciach medycyny. Tom 7

pod red. D. Zurawickiej, I. tuczak, M. Wojtal i J. Siekierki
ISBN 978-83-941154-7-0

ISBN 978-83-949688-9-2

Zachowania zdrowotne kobiet w wieku prokreacyjnym

Joanna Gfogowska

Oddziat Promocji Zdrowia i Oswiaty Zdrowotnej,
Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Opolu

Zdrowie prokreacyjne stanowi wazny element definicji zdrowia jako catosci do-
brostanu fizycznego, psychicznego oraz spolecznego, a nie tylko braku choroby czy
zaburzen, w obszarze wszystkich zagadnien zwigzanych z ukladem rozrodczym i pro-
kreacja u obu plci oraz we wszystkich fazach zycia. Obejmuje ono zagadnienia pokwi-
tania i przekwitania, plodnosci i niepfodnosci, planowania rodziny, zdrowia podczas
cigzy, porodu i potogu, nowotworéw narzadéw plciowych i piersi. Troska o zdrowie
prokreacyjne warunkuje stan zdrowia Polakéw, dobre zdrowie nastepnych pokolen,
wspomaga dzialania majgce na celu poprawe wskaznikow demograficznych [1].

Jednym z szesciu celéw operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 jest poprawa zdrowia prokreacyjnego. Podmiotem odpowiedzialnym za
piecioletnig realizacje tego celu jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, we wspot-
pracy z ministrami wlasciwymi do spraw: rodziny, pracy, zabezpieczenia spotecz-
nego oraz o$wiaty i wychowania.

Wsrdd zadan stuzacych realizacji powyzszego celu operacyjnego wymienione
zostaly m.in.: uwzglednianie zagadnien dotyczacych czynnikéw wptywajacych na
zdrowie prokreacyjne w programach ksztalcenia na kierunkach medycznych, bio-
logicznych, psychologicznych i pedagogicznych, prowadzenie edukacji zdrowotnej
oraz dziatalnosci informacyjnej i profilaktycznej dotyczacej czynnikéw endo- i eg-
zogennych majacych wplyw na zdrowie prokreacyjne kobiet i mezczyzn, przeciw-
dzialanie skutkom seksualizacji dzieci i mlodziezy, zachowan ryzykownych, uzalez-
nien behawioralnych, uzaleznien od substancji psychoaktywnych oraz ksztaltowanie
postaw sprzyjajacych zachowaniom prozdrowotnym, prowadzenie dziatalnosci edu-
kacyjnej dla pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie zdrowia prokreacyjnego,
w tym szkolenia i kursy podyplomowe dla pielegniarek i potoznych.

Bez wzgledu na odgoérnie wyznaczane cele, zadania i dostepnos¢ narzedzi, szcze-
golna opieka zdrowotna nalezy otoczy¢ kobiety i dzieci ze srodowisk specjalnego ry-
zyka, o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, co ma istotne znaczenie w aspek-
cie uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych.
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Z przytoczonych powyzej zapisow Narodowego Programu Zdrowia wynika,
ze najwiekszy nacisk polozony zostal na prowadzenie edukacji zdrowotnej i dzia-
talnosci informacyjnej w celu uswiadomienia kobietom i mezczyznom, ze od ich
postaw i zachowan zalezy zdrowie ich samych oraz ich potomstwa. Natomiast do-
brze przygotowana merytorycznie kadra specjalistow ma stuzy¢ pomoca i wspar-
ciem. Juz od dawna wiadome jest, ze promocja zdrowego stylu zycia i profilakty-
ka s3 zdecydowanie mniej kosztowne niz medycyna naprawcza.

Promocja zdrowia to rozlegla dziedzina zdrowia publicznego, ktéra postuguje
sie glownie edukacja zdrowotng [2]. Celem edukacji zdrowotnej jest modyfikowa-
nie cech indywidualnych determinujacych zdrowie, takich jak: wiedza odbiorcéw,
ich $wiadomos¢, przekonania, postawy, umiejetnosci, poczucie samoskuteczno-
$ci. Poprzez edukacje zdrowotng dostarczamy wiedze i ksztaltujemy umiejetno-
$ci, aby umacnia¢ zachowania lub zmienia¢ je na takie, ktdre sa korzystne dla
zdrowia. Aby ulatwi¢ zmiany postaw wobec zdrowia, zazwyczaj trzeba réwniez
zmienia¢ normy spoleczne, budowac¢ wsparcie spoteczne, usuwac przeszkody
materialne.

Planowanie interwencji zdrowotnych programowych i nieprogramowych (akcji
i kampanii profilaktycznych), a przede wszystkim prowadzenie skutecznych dzia-
tan edukacyjnych w grupie oséb w okresie okotokoncepcyjnym wymaga: rozpo-
znania zachowan zdrowotnych, wyréznienia konsekwencji zdrowotnych dla matki
i dziecka, okreslenia potrzeb zdrowotnych, a nastepnie wyboru najodpowiedniej-
szych form i metod edukacji zdrowotnej. Ponadto kazda planowana interwencja
zdrowotna powinna by¢ monitorowana i podlega¢ ewaluaciji.

Zachowania zdrowotne kobiet

W ramach ,,Profilaktycznego programu w zakresie przeciwdziatania uzalez-
nieniu od alkoholu, tytoniu i innych $rodkéw psychoaktywnych”, wspétfinanso-
wanego w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspétpracy, opracowany zo-
stal raport pt.: ,,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy” [3]. Raport jest wynikiem
analizy danych uzyskanych w toku ogdélnopolskich badan ankietowych przeprowa-
dzonych na probie 3451 poloznic. Badanie przeprowadzone w roku 2017 bylo po-
wtorzeniem ogoélnopolskiego badania z roku 2013. Pozwala to zaobserwowac, jak
zmienil si¢ stan zdrowia poloznic, poziom ich wiedzy i zachowan prozdrowotnych
na przestrzeni lat 2013-2017.

Cel i metoda badania ,,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy”

Celem prowadzonych juz po raz drugi badan byto zdiagnozowanie poziomu ry-
zykownych zachowan zdrowotnych kobiet ci¢zarnych w Polsce oraz ich wplywu na
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zdrowie potomstwa. Umozliwia to formulowanie rekomendacji wskazujgcych naj-
bardziej optymalne kierunki dzialan prewencyjnych majacych na celu zmniejsze-
nie zasiegu zachowan szkodliwych dla zdrowia matek i dzieci [3].

Raport ,Zachowania zdrowotne kobiet w ciazy” jest wynikiem analizy danych
badania kwestionariuszowego przeprowadzonego na prdbie populacji 3451 poloznic
z oddzialéw polozniczo-ginekologicznych w catym kraju, zbadanych przy pomo-
cy szczegolowej ankiety skladajacej sie z czesci wypelnianej przez kobiete rodzaca
oraz cze$ci wypelnianej przez osobe z personelu medycznego. Badanie przeprowa-
dzone zostalo na przelomie lutego i marca 2017.

Charakterystyka grupy badanej

Podobnie jak w roku 2013, grupe badawczg stanowily kobiety w wieku od 16
do 47 lat ($rednia 29,94). Ponad 50% kobiet bylo w wieku pomiedzy 21. a 30. ro-
kiem Zycia. Nieco ponad potowa (50,32%) ankietowanych kobiet posiadata wy-
ksztalcenie wyzsze (licencjat lub magisterium), kolejne grupy respondentek mia-
ty wyksztalcenie pomaturalne — 19,91%, a 22,36% - ponadgimnazjalne. Kobiety
z wyksztalceniem gimnazjalnym i podstawowym stanowily najmniejsza grupe
- 5,53% wszystkich ankietowanych. Wsréd badanych kobiet wigkszos¢ to osoby
mieszkajace w miescie (58,78%), w tym 10,24% to mieszkanki duzych miast, powy-
zej 500 tysiecy mieszkancow. 41,22% stanowily mieszkanki wsi. Bardzo dobre lub
dobre warunki zyciowe wskazalo az 91% kobiet, a tylko 0,29% zle, pozostale oce-
nily je jako $rednie. Respondentka najczesciej mieszkata z mezem (72,84%) oraz
z dzie¢mi (48,65%), z rodzicami (21,8%), ponadto z rodzenstwem i innymi osobami
(12,05%).

Przebieg cigzy i porody

Respondentki najczesciej deklarowaly, ze pordd w zwiazku z ktérym byty w szpi-
talu w trakcie badania, jest ich drugim w zyciu (42,56%). Dla niewiele mniejszego
odsetka poloznic (39,94%) byl to pierwszy poréd. Warto zauwazy¢, ze to odwrotna
proporcja niz ta, ktéra zaobserwowano podczas badan w roku 2013, gdy to pierwo-
rédki byly najliczniejsza grupg respondentek (45,96%). Doswiadczenie poronienia
miala za sobg co dziesigta badana, ktéra odpowiedziata na to pytanie (10,08%), na-
tomiast w 2013 odpowiedzi twierdzacej udzielifo 19,39% badanych kobiet. Zdecydo-
wana wiekszos¢ kobiet (80,32%) stwierdzila, ze aktualna cigza byla planowana, a to
0 5,19% wigcej niz w trakcie badania w roku 2013. Sam pordd najczesciej byt termi-
nowy (93,12%), rzadziej przedwczesny (6,7%), a najrzadziej op6zniony (0,19%). War-
to zauwazy¢, ze w poréwnaniu z rokiem 2013 zdecydowanie, bo az o 8,45%, spadt
udzial porodéw przedwczesnych. Sitami natury doszto do rozwigzania 58,01% po-
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rodow (62,32% w 2013 roku), cesarskie ciecie wykonano w przypadku 40,88% ciagz
(36,40% w roku 2013).

U mieszkanek wojewodztwa opolskiego cigze najczesciej stwierdzano w 5,27.
tygodniu. Przeci¢tnie najpdzniej stwierdzane cigze mialy mieszkanki wojewddz-
twa warminsko-mazurskiego (srednio w 6,58. tygodniu) i §wietokrzyskiego (sred-
nio w 6,29. tygodniu).

Wskazania antropometryczne dzieci

Zdecydowana wigkszo$¢ dzieci osiagneta na skali Apgar maksymalna ocene 10
punktow (72,22%). Warto zauwazy¢, ze udzial w probie noworodkoéw, ktdre uzy-
skaly na tej skali najwyzsza note, nieznacznie wzrést w poréwnaniu do roku 2013
(69,47%). Zaréwno w roku 2013, jak i w 2017 rodzone dzieci respondentek najcze-
$ciej osiagaly 9 lub 10 punktéow w skali Apgar. Wady wrodzone wsrdéd dzieci uro-
dzonych przez respondentki nalezaly do rzadkosci. Stwierdzono je u jedynie 42 no-
worodkow. Najczesciej byly to zmiany skérne (0,43% calkowitej liczby dzieci), wady
serca (0,32% calkowitej liczby dzieci), a takze wady konczyn i palcéw (0,29% cal-
kowitej liczby dzieci). Tylko w jednym przypadku stwierdzono ptodowy zespoét al-
koholowy (FAS).

Bierne i czynne palenie w czasie cigzy

Wigkszo$¢ respondentek nigdy nie palita tytoniu (66,17%). 11,87% rzucilo pa-
lenie przed ciaza, a 16,10% w czasie cigzy. Natomiast 5,86% kobiet (7% w roku
2013) palilo przed cigzg i kontynuowalo palenie w cigzy. W pierwszym tryme-
strze cigzy wypalaly jeszcze srednio 4 papierosy, a w ostatnim trymestrze 2,23
dziennie.

W poréwnaniu do 2013 roku znacznie mniej respondentek wskazato, by kiedy-
kolwiek palilo (wzrost 0 6,02% udzialu w probie kobiet, ktore nigdy nie palily). Nie-
znacznie spadla tez liczba kobiet (réznica o 1,13%), ktére mimo zajscia w cigze nie
zdecydowaly sie podja¢ proby rzucenia lub byla to proba nieskuteczna. Cho¢ roz-
nice nie s3 duze, jednak wpisuja sie w staly trend odchodzenia od natogu nikoty-
nowego obserwowanego w calej populacji.

Badane kobiety okreslaly réwniez swoje narazenie na przebywanie w dymie ty-
toniowym w pracy oraz w domu. Zdecydowana wiekszos¢ respondentek deklaro-
wala brak narazenia w domu (67,04%, a 61,2% w 2013) oraz brak narazenia w pra-
cy (84%, a 79,8% w 2013). Druga grupe stanowity osoby, ktére byly narazone na
wdychanie dymu tytoniowego codziennie w domu (17,98%, a 22,5% w roku 2013)
iw pracy (9,79%, a 11,95% w roku 2013). Pozostate osoby byly narazone sporadycz-
nie (kilka razy w tygodniu lub w miesigcu).
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Spozywanie alkoholu przed ciazg i w jej trakcie

Podobnie jak w pierwszej edycji badania, przed zajsciem w ciaz¢ bardzo wiele
badanych kobiet (62,82%) w ogole nie spozywalo alkoholu, natomiast 23,04% spo-
zywalo alkohol rzadziej niz raz w miesigcu.

Tabela 1. Spozywanie alkoholu w trakcie cigzy

Czestos¢ picia N % % (rok 2013)
Cztery lub wiecej razy w tygodniu 7 0,20 0,11
Dwa lub trzy razy w tygodniu 5 0,14 0,21
Dwa do cztery razy w miesigcu 16 0,46 1,27
Raz w miesigcu lub rzadziej 139 4,03 8,51
Nie pita 3284 95,16 89,90
SUMA 3451 100,00 100,00

Zrédto: Badanie ,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy 2017”.

Przypadki kobiet spozywajacych alkohol w trakcie cigzy nalezaty do rzadkosci.
Po zajsciu w cigze 95,16% (89,9% w 2013) kobiet catkowicie powstrzymywato si¢ od
picia alkoholu w jakiejkolwiek postaci. O ile wskazniki dotyczace spozywania alko-
holu przed zajsciem w ciaze w obu falach badania byly zblizone, to udzial w prébie
kobiet deklarujacych, ze w czasie ciazy nie pity, wzrést o 5,26%.

Sposrod 1201 respondentek zapytanych o rodzaj ostatnio spozywanego alkoholu,
najwigksza czes¢ z nich wskazata czerwone wino (43,98%) oraz piwo (31,18%). Znacz-
na liczba ciezarnych kobiet (7,33%) przyznata sie do picia mocnego alkoholu (wodka,
gin, koniak, likier, whiskey), wiecej 0 2,33% w stosunku do badanych w roku 2013.

Opinia matek na temat szkodliwosci alkoholu, tytoniu
i innych srodkéw psychoaktywnych dla matki i dziecka

Wystepuja znaczne réznice w $wiadomosci respondentek dotyczace potencjalne-
go zagrozenia zdrowotnego, zaréwno dla plodu, jak i matki w czasie cigzy. Prawie
wszystkie kobiety przyznaly, ze spozycie duzych ilosci alkoholu stwarza duze za-
grozenie dla zdrowia kobiety (95,99%) oraz ptodu (98,37%). Niemniej jednak $wia-
domos$¢ negatywnych skutkdéw spozywania niewielkich ilosci alkoholu w czasie
ciazy byla nizsza. Tylko cze$¢ ankietowanych kobiet byla swiadoma wysokiego ry-
zyka zwigzanego z konsumpcja niewielkich iloéci alkoholu w czasie cigzy: dla matki
(60,41%,) i plodu (75,35%). Mimo ze wiele badan dowodzi, ze wypijanie przez mat-
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ki w cigzy nawet mniejszej ilosci alkoholu wptywa negatywnie na dziecko, niekto-
re respondentki byly przekonane, Ze picie niewielkich ilosci alkoholu nie jest szko-
dliwe ani dla kobiety w czasie cigzy, ani dla dziecka (odpowiednio 3,13% i 1,07%).

Tabela 2. Ocena ryzyka zdrowotnego dla dziecka

ﬁ 2 =1 9 é S
el S e 2 = v 2 g0 <
2S5 | 8% 3 2 cZ |Ex 2
Ocena ryzyka T g S 2 £ o s s o &8
2= o = 2 s &~ 2 *5 ot = 2
dla dziecka | = o .= S 2 ok g2
o 2 5.3 Aoz 5 5% | 222
S8 | Ag a &= = R3C
’é: — o D \(:.’.;
N 34 14 20 27 15 15
Brak ryzyka
% 1,07 0,44 0,63 0,85 0,47 0,47
Nieznaczne N 225 6 48 92 5 3
ryzyko % 7,06 0,19 1,51 2,90 0,16 0,09
. . N 526 32 215 463 16 16
Srednie ryzyko
% 16,51 1,00 6,77 14,61 0,50 0,54
Wysokie N | 2400 3134 2895 2588 3153 3139
ryzyko % 75,35 98,37 91,10 81,64 98,87 98,90
N 3185 3186 3178 3170 3189 3174
SUMA
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Zrédto: Badanie ,Zachowania zdrowotne kobiet w ciazy 2017”.

Stosunkowo najczesciej pily alkohol w czasie cigzy kobiety opisujace swoje wa-
runki socjalno-bytowe jako srednie (9,74%) i majace negatywna ocene¢ swojej sytu-
acji materialnej.

Badanie pokazalo rowniez duza rozbieznos¢ w ocenie szkodliwosci biernego
i czynnego palenia. W przypadku szacowania ryzyka zdrowotnego dla dziecka
réznica wynosi 9,46%, mimo ze palenie bierne jest podobnie szkodliwe dla rozwi-
jajacego sie plodu, jak palenie czynne matki, a dlugotrwata ekspozycja dodatkowo
zwigksza to ryzyko.

Prawie wszystkie respondentki byty swiadome, ze zazywanie narkotykoéw i in-
nych srodkéw psychoaktywnych jest bardzo ryzykowne dla zdrowia i zycia ptodu
oraz matKki.

Ponad potowa badanych kobiet (53,31%) przyznala, ze lekarz w czasie ich cigzy
nie omawial z nimi problemu spozywania alkoholu. Natomiast w przypadku 1405
(45,53%) kobiet lekarz zalecal powstrzymanie si¢ od picia jakiejkolwiek ilosci alko-
holu podczas cigzy. 36 kobiet (1,17%) stwierdzilo, lekarz dopuszczal lub nawet zalecal
picie alkoholu w trakcie cigzy. Niestety, podobne wyniki uzyskano w roku 2013.



Zachowania zdrowotne kobiet w wieku prokreacyjnym 175

Badania profilaktyczne kobiet w cigzy

- Badaniom cytologicznym przed cigza i w jej trakcie byla poddawana wiekszos¢
kobiet. Przed cigzg badanie cytologiczne przeprowadzono najczgsciej respon-
dentkom z wojewddztwa zachodniopomorskiego (90,91%), a najrzadziej ko-
bietom mieszkajacym w wojewddztwie opolskim (78,72%).

— W kraju érednio jedynie 47,61% ankietowanych kobiet zadeklarowato, ze po-
siada wiedze dotyczacg czynnikéw zwigkszajacych wystapienie raka szyjki ma-
cicy (spadek o0 4,89% w poréwnaniu do wynikéw z roku 2013). W wojewddz-
twie opolskim ponad 50% badanych odpowiedziato twierdzaco.

— W czasie cigzy, u lekarza dentysty bylo 52,38% badanych kobiet, czyli niemal
tyle samo, co w pierwszej edycji badania (wzrost zaledwie o 1,18%). Najcze-
sciej fakt wizyty u dentysty w czasie cigzy zadeklarowaly respondentki miesz-
kajace w wojewddztwie opolskim (62,90%), a najrzadziej w kujawsko-pomor-
skim (42,45%).

- Zgromadzone dane pokazuja, ze tylko 9,91% ankietowanych kobiet wykony-
walo badanie USG piersi w czasie cigzy. Samodzielne badanie piersi wyko-
nywatlo 42,55% ankietowanych kobiet. W przypadku obu metod badan pier-
si stwierdzono wzrost w poréwnaniu do pierwszej edycji badania, cho¢ nadal
zdecydowana wiekszos$¢ kobiet nie poddaje si¢ badaniom, ani nie prowadzi
samookontroli. Najrzadziej wykonywane badanie USG w trakcie cigzy mia-
ty respondentki z wojewddztwa opolskiego (4,84%), a najczgsciej z wojewodz-
twa malopolskiego (16,12%).

Wyzwania dla promocji zdrowia

Biorac pod uwage wybrane i wyzej opisane zachowania zdrowotne kobiet i zagro-
zenia dla zdrowia wynikajace z przytoczonych dwoéch raportéw z badan, koniecz-
noscig wydaje si¢ zwrocenie wigkszej uwagi na efektywna komunikacje z pacjent-
kami w celu ograniczenia konsekwencji zdrowotnych dla rozwijajacego sie ptodu
i zdrowia matki. Nie w kazdym przypadku wystarczajace i skuteczne bedzie poda-
nie pacjentce informacji wylacznie dotyczacych zagrozen. Ponadto w niektérych
przypadkach zrédtem szkodliwych dla zdrowia zachowan jest sSrodowisko, w tym
brak poczucia bezpieczenstwa i oparcia w rodzinie, zfa sytuacja finansowa, choro-
by przewlekle, patologie, a nie tylko brak wiedzy.

Rozpoczynajac edukacje zdrowotng, nalezaloby wzig¢ pod uwage wiele czyn-
nikow, ktore determinujg zdrowie jednostki. Istotne moze okaza¢ si¢ odejscie od
przyjetych schematéw i traktowania kazdej osoby w podobny sposéb. Wazne jest
réwniez zaangazowanie pacjentki w proces edukacji, co pozwoli jej uwierzy¢, ze po-
siada podstawowa wiedze i umiejetnosci, aby podejmowac samodzielnie §wiadome
decyzje.
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Szeroko pojeta promocja zdrowia wymaga dziatan na réznych plaszczyznach.
Powinna ze sobg wspdtpracowa¢ nie tylko kadra medyczna, ale tez odpowiednio
przygotowana kadra pedagogiczna, dziennikarze, a takze specjalisci z innych dzie-
dzin, najlepiej przy wsparciu autorytetéw. Wykorzystywane formy przekazu i me-
tody edukacji zdrowotnej muszg uwzglednia¢ réznorodnos¢ grup odbiorcow. Z za-
tozenia profilaktyke stosujemy, zanim wystapiag szkody. Natomiast osoby z grup
podwyzszonego ryzyka zazwyczaj potrzebuja rownoczesnie oddziatywan profilak-
tycznych, jak i terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

Promocja zdrowego stylu zycia dotyczy wszystkich ludzi, zdrowych i chorych,
i wkazdym wieku. Promocja zdrowia opiera si¢ przede wszystkim na edukacji zdro-
wotnej. Mozemy oczekiwad, ze skuteczna edukacja zdrowotna i profilaktyka ogra-
nicza wystepowanie zachowan ryzykownych, beda one mniej grozne, a co za tym
idzie - bedzie mniej szkdd. Zmiana zachowan zdrowotnych na korzystne dla zdro-
wia wymaga od edukatoréw ogromnej pracy, czasu, cierpliwosci i wiedzy.

Przytoczone w raporcie informacje dotyczace badan profilaktycznych dla kobiet
wskazujg, ze podczas planowania regionalnych programéw edukacyjnych i profilak-
tycznych szczegdlng uwage powinno zwrocic si¢ na populacje mieszkancow w wie-
ku prokreacyjnym.
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W czasach, kiedy ludzie najcze$ciej rodzili si¢ ,,drogami i sitami natury”, nie byto
zadnego powodu, by pyta¢ o wplyw porodu na dalsze pourodzeniowe funkcjono-
wanie czlowieka. Dzisiaj jednak istnieje wiele sposobow przyjscia na $wiat. Pyta-
nie to staje si¢ zatem coraz bardziej zasadne, zwlaszcza ze doniesienia lekarzy, psy-
chologéw i psychoterapeutéw potwierdzajg istnienie dtugofalowych, utrzymujacych
sie niejednokrotnie przez cale zycie, skutkéw zaburzen okresu okotoporodowego
[1-4]. Coraz wigcej badan potwierdza takze wplyw tego okresu zaréwno na zdro-
wie, jak i zachowanie [5-8].

Zdajac sobie sprawe z tego, ze w artykule niniejszym przedstawiony zostanie je-
dynie niewielki wycinek wspolczesnej wiedzy, biorac réwniez pod uwage ogrom na-
szej niewiedzy, pozostaje mi jedynie mie¢ nadzieje, ze uwrazliwi on pracownikéw
stuzby zdrowia oraz samych rodzicéw na to, jak ogromne znaczenie dla funkcjono-
wania mamy i dziecka ma okres okoloporodowy.

Oczywiste jest, ze ciecie cesarskie to zupelnie odmienny od porodu fizjologiczne-
go sposob przyjscia na $wiat, ale zaréwno cigcie, jak i poréd pochwowy moga przy-
biera¢ wiele form. W wypadku niniejszej publikacji interesuje nas szczegélnie (1)
planowane oraz (2) nieplanowane ciecie cesarskie. Przy czym pierwsze z nich moze
by¢ wykonane (la) po rozpoczeciu czynnosci skurczowej macicy lub (1b) bez niej.
Drugie za$ — w wyniku (2a) przemyslanej decyzji podjetej w trakcie niepostepuja-
cego, badz nieprawidlowego przebiegu porodu pochwowego lub (2b) w sytuacji na-
glej, wynikajacej z zagrozenia zycia matki i/lub dziecka. Istotne jest i to, Ze plano-
wane cigcie cesarskie moze zosta¢ wykonane przed terminem porodu, w czasie lub
po tym terminie.

Jak si¢ okazuje, te wydawaloby si¢ drobne niuanse w znamienny sposéb wply-
wajg na fizyczne i psychospoleczne zdrowie dziecka, karmienie piersia i jako$¢ ma-
cierzynstwa. Decyduja bowiem zaréwno o czasie, jak i stopniu ingerencji w fizjo-
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logiczny przebieg porodu. A jak si¢ wydaje, im wigksza réznica miedzy sposobem
przyjscia dziecka na $wiat, a fizjologicznym porodem droga pochwowa, tym istot-
niejszy wplyw na przyszto$¢ macierzynstwa i rozwoj dziecka.

Ze wzgledu na ograniczenia redakcyjne, w niniejszym artykule oméwiony zo-
stanie jedynie uklad hormonalny, jako jeden z istotniejszych elementéw wptywa-
jacych na odmienne funkcjonowanie czlowieka po porodzie [9,10]. Hormony poja-
wiajace sie podczas porodu majg bowiem na celu konkretne zadania. Kazdy z nich
pojawia si¢ w okreslonej kolejnosci i jest wywolywany przez pewne sytuacje badz
ciagi zdarzen. A poniewaz porod nalezy raczej do kategorii instynktéw czy zacho-
wan pierwotnych, to im bardziej kobieta znajduje si¢ w ich wladaniu (pozostaje poza
kontrola neokorteksu czyli wiadomego, logicznego myslenia), a Srodowisko (w tym
medyczne) wspiera ja w jej wysitkach (pozwala na zachowania instynktowne), tym
wieksza szansa na prawidlowy poziom i kolejno$¢ sktadnikéw ,,porodowego kok-
tajlu hormonalnego”, a tym samym na poréd fizjologiczny.

Oksytocyna

Wydzielana podczas aktywnosci seksualnej, w trakcie meskiego i zenskiego or-
gazmu, porodu i karmienia piersig, dotyku, masazu, blisko$ci emocjonalnej, mitosci,
kontaktu ze zwierzetami, bliskosci z Bogiem, rozméw ,,od serca” i psychoterapii, jest
bodaj najlepiej poznanym hormonem porodowym. Produkowana w podwzgérzu,
transportowana przy pomocy neuronéw, magazynowana w tylnym placie przysad-
ki mézgowej, w optymalnych warunkach uwalniana jest do krwioobiegu pulsacyj-
nie. By jednak zadzialala, niezbedne s3 odpowiednie, wrazliwe na nig receptory.

Wytwarzana podczas porodu fizjologicznego aktywizuje produkcje prolaktyny
oraz innych (dziewig¢tnastu) hormonoéw ulatwiajacych trawienie i przyswajanie tre-
$ci pokarmowych, podnoszacych prog wrazliwosci na bél, powodujacych sennos¢
oraz wyciszajacych mame i dziecko, wspierajacych proces ksztaltowania wigzi oraz
stymulujgcych wzrost i rozwoj dziecka, zwlaszcza jego ukladu nerwowego. Dziala-
jaca bezposrednio po porodzie oksytocyna zwigksza aktywno$¢ wszystkich zmy-
stow, dzieki czemu dziecko tatwiej zapamietuje i rozpoznaje swoja mame, mama
za$ staje si¢ bardziej ,,otwarta” na dziecko, a tym samym na macierzynstwo. Moz-
na powiedzie¢, ze to dzigki niej rozwija sie rodzicielska ,,mifos¢ od pierwszego wej-
rzenia”. Jej wysoki poziom utrzymuje si¢ w organizmie matki i dziecka okoto dwéch
godzin po porodzie i jest najwyzszy w trakcie narodzin lozyska. Poporodowe wy-
dzielanie oksytocyny wzmacniane jest przez kontakt skora do skory, kontakt wzro-
kowy oraz karmienie piersig.

Istnieje roznica w wydzielaniu oksytocyny miedzy kobietami, ktére rodzily fi-
zjologiczne, a tymi, ktére urodzity poprzez nieplanowane i planowane ciecie cesar-
skie. Pierwsze z nich (1) uwalnialy oksytocyne bardzo efektywnym, pulsacyjnym
sposobem, drugie (2), zwlaszcza te, u ktorych wykonano nieplanowane ciecie w sy-
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tuacji naglej, wprawdzie ja wytwarzaly i uwalnialy, jednak czynily to w znacznie
mniej efektywny sposob. (3) Pewna ilo§¢ oksytocyny (zalezna od czasu czynnosci
skurczowej poprzedzajacej wykonanie operacji) zostala wytworzona w organizmie
matki i dziecka przed planowanym cigciem cesarskim wykonanym po rozpocze-
ciu czynnosci skurczowej. (4) Te, u ktérych wykonano planowane ciecie (bez wcze-
$niejszego rozpoczecia akcji porodowej) oraz (5) te, u ktérych wykonano indukcje
porodu przy uzyciu kropléwki z oksytocyny, konsekwencja ktorej byto nieplanowa-
ne cigcie — w ogole jej nie uwolnity. Co wigcej, oksytocyna aplikowana w celu wy-
wolania lub nasilenia czynnosci skurczowej macicy, podawana jest w sposéb cig-
gly, a zatem odmienny od fizjologicznego. Tymczasem stwierdzono, ze podawanie
oksytocyny w sposob ciagly skraca dtugosc karmienia piersia, zwieksza takze praw-
dopodobienstwo nieprawidtowosci podczas kolejnego porodu.

Noworodka (i matke) po cieciu cesarskim mozna zatem zakwalifikowac do jed-
nej z czterech grup: (1) tej, ktéra w czasie porodu, do chwili wykonania ciecia ce-
sarskiego, byla pod wptywem naturalnej oksytocyny, (2) tej, u ktérej w ktéryms
momencie trwania porodu rozpocz¢to podawanie syntetycznej oksytocyny, (3) tej,
ktérej syntetyczna oksytocyna byta podawana od samego poczatku lub (4) tej, kto-
rej oksytocyna zostata podana dopiero po porodzie. Klasyfikacja ta wydaje sie by¢
niezwykle istotna w $wietle rozpatrywania wplywu oksytocyny na dalsze, poporo-
dowe funkcjonowanie czlowieka. Podana dozylnie syntetyczna oksytocyna nie do-
ciera bowiem do mozgu, a zatem nie ma wplywu ani na ksztaltowanie uczu¢ ma-
cierzynskich u matki, ani na rozwoj zdolnosci do milosci u dziecka. Wszelkie za$
zaburzenia systemu oksytocynowego w czasie porodu utrudniaja proces karmie-
nia piersig, a tym samym jeszcze bardziej obnizaja poporodowy poziom oksytocy-
ny i prolaktyny zaréwno w organizmie matki, jak i dziecka.

Wspolczesnie zjawisko mitosci stanowi trzon zainteresowan wielu dziedzin na-
uki. Przy czym pod tym pojeciem kryje si¢ nie tylko gotowos¢ do kochania siebie
i innych, ale takze: wspolczucie, altruizm, brak egoizmu, dobroczynnos¢, szczo-
dros$¢, hojnos¢, humanitaryzm, milosierdzie, empatia, sympatia i wybaczenie. Mi-
to$¢ uznawana jest takze za podstawowy czynnik zapobiegajacy przemocy. Poszu-
kiwanie odpowiedzi na pytanie, w jaki sposéb i kiedy rozwija si¢ uczucie mitosci,
prowadzi nas do najwczesniejszego okresu zycia, zwlaszcza do czasu okotoporodo-
wego. Stwierdzono, ze dla prawidlowego rozwoju tego uczucia niezbedny jest krot-
ki, nastepujacy bezposrednio po porodzie czas (moéwi si¢ o dwoch pierwszych godzi-
nach po porodzie, przy czym najistotniejszy wydaje si¢ by¢ czas miedzy urodzeniem
dziecka a urodzeniem lozyska), ktory nigdy juz si¢ nie powtdrzy, a zasadniczym jego
zadaniem jest uksztaltowanie silnej, stabilnej wiezi miedzy matka a dzieckiem, sta-
nowiacej podstawe wszelkiej innej wigzi.

Co ciekawe, dla ukierunkowania czyli wyboru obiektu mitosci istotna jest obec-
nos$¢ innych poza oksytocyng hormonéw wchodzacych w sktad owego ,,hormo-
nalnego koktajlu”. Jesli réwnoczesnie z wysokim poziomem oksytocyny nastepu-
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je podniesienie poziomu prolaktyny, matka kieruje swoje uczucie w strone dziecka.
W optymalnej sytuacji dochodzi do tego juz podczas porodu fizjologicznego, pod-
czas ktdrego zaspokojone zostaly (instynktowne) potrzeby rodzacej. Po porodzie
natomiast, dla prawidfowego rozwoju wiezi konieczne jest zapewnienie matce cie-
pla, umozliwienie kontaktu wzrokowego matki i dziecka oraz kontaktu ,,skéra do
skory”, ograniczenie liczby obcych, agresywnych zapachéw niwelujacych naturalny
zapach matki i dziecka. Niski poziom naturalnej oksytocyny w okresie okotoporo-
dowym wskazywany jest jako przyczyna braku zdolnosci do mitosci wlasnej oraz
innych, autoagresji, mysli i prob samobojczych, przemocy, uzaleznienia od narkoty-
koéw, anoreksji, autyzmu [11], schizofrenii, braku akceptacji swojego wygladu (che-
ci jego zmiany) czy choréb sercowo-naczyniowych. Cigcie cesarskie ponadto pod-
nosi prawdopodobienstwo rozwoju astmy czy alergii pokarmowej [12]. Przy czym
znamiennie czesciej wystepuje ono u dzieci urodzonych przed terminem porodu.
Oznaka dojrzatosci ptuc ptodu jest bowiem peknigcie blon plodowych, a hormo-
ny uwalniane w trakcie procesu porodu przez matke i dziecko wspieraja dojrzewa-
nie ptuc rodzacego si¢ dziecka. Brak tych elementéw predysponuje zatem do choréb
ukfadu oddechowego nie tylko bezposrednio po porodzie, ale i w przysztosci [13].

Warto w tym miejscu wspomnie¢ rowniez o znaczeniu depresji poporodowej
matki dla dalszego rozwoju dziecka, zwlaszcza ze nieplanowane ciecie cesarskie
w stosunkowo wysokim stopniu predysponuje do jej wystapienia [14]. Okazuje si¢
bowiem, ze dzieci kobiet, ktére 3 miesigce po porodzie wcigz cierpialy na depre-
sje poporodowa, czesciej wykazuja zachowania agresywne, przemoc, skfonnos¢ do
ki6tni, czesciej tez popadaly w konflikt z prawem.

Istotne jest i to, Ze migdzy matkami i cérkami dochodzi do przekazywania pre-
dyspozycji do ciecia cesarskiego. Jesli zatem u matki zabieg ten wykonano z powo-
du braku postepu porodu, to prawdopodobienstwo takiej wlasnie formy zakoncze-
nia cigzy/porodu u jej corki wzrasta sze$ciokrotnie [15].

Endorfiny

Wydzielane przez przysadke mézgows i rdzen kregowy, jako naturalnie wyste-
pujace opiaty, maja nie tylko wlasciwosci podobne do petydyny, morfiny i heroiny,
ale rowniez wplywaja na te same receptory w mézgu. Uwalniane w trakcie aktyw-
nosci seksualnej, orgazmu, ciazy, porodu i karmienia piersig, $miechu, wysitku fi-
zycznego, aktywnego uprawiania sportu, opalania sie, jedzenia czekolady czy pi-
kantnych produktéw, powstajg takze w sytuacjach stresowych, zwlaszcza podczas
odczuwania presji czy bolu. Dzialajg przeciwbodlowo, zmniejszaja poziom $wiado-
mosci, wzmacniaja odczucie przyjemnosci, euforii i zaleznosci oraz wspotzalezno-
$ci. Podniesienie poziomu endorfin w czasie porodu pomaga zatem rodzacej (i jej
dziecku) nie tylko znosi¢ bdl, ale réwniez wejs¢ na droge instynktownego porodu,
ktéremu czasami towarzyszy odmienny stan swiadomosci. Poniewaz jednak wyso-
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ki poziom endorfin blokuje wydzielanie oksytocyny, zwlaszcza w sytuacji, gdy bol
lub poziom stresu s3 zbyt wysokie, wydaje si¢, ze posrednio dba ona o to, by porod
odbyt si¢ w optymalnych warunkach.

Endorfiny wspomagaja rowniez wydzielanie prolaktyny podczas porodu oraz po
nim, petnigc tym samym istotng role w procesie karmienia piersig. Jej poziom osig-
ga najwyzsza warto$¢ w mleku i organizmie matki po 20 minutach od rozpocze-
cia karmienia. Wyzwala to wzajemng przesycong przyjemnoscig zalezno$¢ matki
i dziecka, tak istotng dla ich dalszej relacji, a nawet pewien stopien ,,uzaleznienia”
od mleka mamy wpltywajacy na dlugos¢ karmienia piersig. Hormony te powoduja
takze podniesienie poziomu szczescia, relaksacji, sennosci, wptywajac na ksztalto-
wanie wyzszego poziomu zadowolenia z macierzynstwa. Endorfiny przygotowuja
takze pluca dziecka i system termoregulacji ciata do zycia poza macica.

Poniewaz zatem poziom endorfin u matki, ktdra rodzita fizjologicznie, jest zna-
miennie wyzszy jeszcze kilka dni po porodzie w poréwnaniu z matkami rodzacy-
mi poprzez cigcie cesarskie, oczywisty wydaje si¢ odmienny sposob funkcjonowa-
nia matek i dzieci z obu grup. Kobiety po cieciu cesarskim wydajg sie mie¢ nizszy
poziom szcze$cia, nizszy poziom zadowolenia z macierzynstwa, wyzszy poziom
stresu i wieksze klopoty z karmieniem piersig. Dzieci wydaja si¢ by¢ bardziej spiete,
nerwowe, trudniejsze w obstudze, wykazujace wiecej trudnosci podczas karmienia
piersig. Maja tez po porodzie nizszg temperature ciala i wigksze problemy z oddy-
chaniem. Wydaje sie zatem, ze bdl porodowy, ktorego efektem jest wydzielanie en-
dorfin, uruchamia ciag zdarzen doprowadzajacych nie tylko do wydzielania mle-
ka, ale i rozwoju uczucia mitosci miedzy matka a dzieckiem.

Prolaktyna

Wytwarzana zaréwno przez matke, jak i dziecko, uznawana jest za gléwny czyn-
nik odpowiedzialny za syntez¢ mleka i karmienie piersig. Poziom prolaktyny w po-
czatkowej fazie porodu spada, by pdzniej gwaltownie wzrosnac i osiggna¢ swoj szczyt
w jego koncowej fazie oraz podczas porodu tozyska. Wytwarzana zwlaszcza podczas
karmienia piersig pobudza czujnos¢ matki, jej wrazliwos$¢ na placz dziecka, wzma-
ga przedkladanie potrzeb dziecka nad inne potrzeby, wzmaga (nawet agresywne)
dzialania, ktérych celem jest ochrona dziecka. Uwalniana podczas zabiegdw piele-
gnacyjnych - i to zaréwno przez matki, jak i przez ojcéw — okreslana bywa hormo-
nem macierzynstwa i ojcostwa.

Niewatpliwie, i w tym przypadku ukltad hormonalny kobiet, ktére urodzity po-
przez ciecie cesarskie, jest odmienny od ukladu hormonalnego tych, ktére rodzi-
ly tizjologicznie. U tych, ktére rodzily za pomoca ciecia cesarskiego, najczesciej nie
dochodzi do podniesienia poziomu prolaktyny w 20-30 minut po rozpoczeciu kar-
mienia, co oznacza, ze i w tym przypadku zaréwno karmienie piersig, jak i wzrasta-
nie w macierzynstwie bedg utrudnione. Przy czym nalezy podkresli¢, ze karmienie
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piersia po cigciu cesarskim jest zjawiskiem stosunkowo nowym. Wiekszos¢ kobiet
rodzacych tym sposobem w latach agresywnej promocji sztucznego karmienia (lata
70. XX wieku) w ogole nie karmito piersig, w konsekwencji czego do dzi$§ panuje
stereotypowy poglad, Ze kobiety po cigciu cesarskim nie mogg karmi¢ naturalnie.
To prawda, Ze ze wzgledu na odmienny od fizjologicznego uklad hormonalny kar-
mienie piersig po cieciu cesarskim jest znacznie trudniejsze i zazwyczaj trwa kro-
cej. Wymaga takze wigckszego wysilku ze strony mamy, dziecka oraz personelu me-
dycznego. Niemniej nie jest niemozliwe. Czlowiek bowiem, jako istota swiadomie
podejmujaca decyzje, moze zdecydowac i wybrac takg forme karmienia, jaka zaspo-
kaja potrzeby zaréwno dziecka, jak i matki. Przy czym, co istotne, dla dokonania
wyboru nie ma znaczenia poziom posiadanej wiedzy, ale motywacja oraz wsparcie,
jakie kobieta otrzyma w kryzysowych chwilach.

Adrenalina i noradrenalina

Nalezace do grupy katecholamin adrenalina i noradrenalina (epinefryna i nore-
pinefryna), wydzielane sg przez gruczol nadnerczy w odpowiedzi na stres fizyczny
i psychiczny, a zatem w sytuacji zagrozenia, leku, gtodu, zimna, podczas nadmier-
nego halasu lub natezenia $wiatta. Co ciekawe, réwniez w chwilach ekscytacji. Od-
powiadajg za podniesienie ci$nienia krwi, przyspieszenie akgji serca, rozszerzenie
oskrzeli i Zrenic, podniesienie poziomu glukozy we krwi. Mobilizuja spalanie tkan-
ki ttuszczowej, hamuja perystaltyke jelit, wydzielanie sokéw trawiennych i liny, ha-
mujg oproznianie pecherza moczowego, obnizaja napiecie miesni gladkich, zwigk-
szaja doptyw krwi do migsni szkieletowych. Mobilizuja mézg i cialo do dziatania,
pozwalajac, w sytuacji stresu, na btyskawiczng reakcje typu ,walka” lub ,ucieczka”.
Dzialajagca w mdzgu noradrenalina zwieksza ponadto pobudzenie i czujno$¢, uta-
twia zapamietywanie i przypominanie sobie, wzmaga koncentracje. Zwieksza tak-
ze niepokdj i lek, czego konsekwencja moga by¢ zaburzenia lekowe.

Co istotne, dzialanie adrenaliny i noradrenaliny w pierwszym i drugim okresie
porodu jest diametralnie odmienne. W pierwszej fazie wysoki ich poziom blokuje
produkcje oksytocyny, przez co zwalnia lub wstrzymuje postep porodu, powodu-
jac rownoczesnie zaburzenia tetna plodu. Natomiast w drugiej, prawidtowo prze-
biegajacej fazie porodu fizjologicznego nagly skok poziomu katecholamin aktywu-
je ,odruch wyparcia ptodu” [6], dzigki ktéremu dziecko rodzi si¢ szybko w wyniku
kilku mocnych skurczéw. Matka doswiadcza wowczas naglego przyplywu energii,
przyjmuje postawe pionowa, plytko oddycha, odczuwa sucho$¢ w ustach, jest czuj-
na. Moze mie¢ nieodpartg potrzebe zlapania sie czego$ lub dania upustu swemu le-
kowi, ztosci lub podekscytowaniu.

Wysoki poziom katecholamin podczas drugiej fazy porodu chroni dziecko przed
niedotlenieniem narzadéw i tkanek oraz wynikajaca z tego kwasica. Po porodzie za$
gwarantuje, Ze dziecko przyjdzie na §wiat czujne, z oczyma szeroko otwartymi, go-



Wplyw cigcia cesarskiego oraz odmiennego funkcjonowania uktadu hormonalnego... 183

towe na pierwszy kontakt ze swoja matka. W sytuacji poczucia ciepta i bezpieczen-
stwa (fizycznego i psychicznego), w wyniku bezposredniego kontaktu matki z no-
worodkiem, poziom katecholamin w ciatach obojga gwaltownie opada. Jesli nastgpi
znaczne wychlodzenie ciata czy wzrost poczucia zagrozenia, odczuwany stres utrzy-
ma wysoki poziom katecholamin, blokujac tym samym naturalne wydzielanie si¢
oksytocyny oraz rozwdj zachowan macierzynskich.

Mozna zatem powiedzie¢, ze zaréwno kobieta, jak i jej dziecko, ktérym nie dane
bylo przezy¢ porodu fizjologicznego i ktérych ominat ,,odruch wyparcia plodu”, a tak-
ze wysoki poziom adrenaliny i noradrenaliny w pierwszej fazie porodu uruchomit la-
wing ingerencji medycznych, pozbawieni zostali stymulujacego dzialania omawianych
katecholamin. Ich gotowo$¢ do poporodowej interakcji jest mniejsza. Serce i ptuca
noworodka funkcjonuja w odmienny sposéb, nizszy jest poziom glukozy we krwi.

Podsumowujac, odmienne funkcjonowanie uktadu hormonalnego po cieciu
cesarskim, w tym zwlaszcza oksytocyny, prolaktyny, endorfin, adrenaliny i nora-
drenaliny u matki i dziecka, w znacznym stopniu znieksztalca ich funkcjonowanie
w trakcie porodu i bezposrednio po nim. Zaburza u dziecka ksztaltowanie ukladu
oksytocynowego, podnosi poziom odczuwanego stresu i bélu, utrudnia wchodze-
nie w interakcje z mamg, u matki za§ powoduje trudnosci z karmieniem piersia,
mniejszg wrazliwo$¢ na sygnalizowane przez dziecko potrzeby, zwigksza tendencje
do depresji poporodowej, obniza rados¢ z macierzynstwa. Powstale w ten sposéb
odmienne od fizjologicznego srodowisko zycia matki oraz dziecka wplywa na ich
specyficzne, biologiczne i psychospoteczne funkcjonowanie. Z tego powodu nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, by w sytuacji konieczno$ci wykonania ciecia cesarskiego
pozwoli¢ matce i dziecku cho¢ w pewnym stopniu zanurzy¢ si¢ w fizjologicznym
»porodowym koktajlu hormonalnym”.
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Wstep

Cigza i pordd to szczegodlny okres w zyciu kazdej kobiety. Zjawiska zachodzace
w organizmie kobiety podczas cigzy i porodu wymagaja od niej zaréwno zrozumie-
nia, jak i odpowiedniego przygotowania. Celem nadrzednym pozostaje pordd zdro-
wego dziecka i jego dalszy prawidlowy rozwéj oraz dobrostan matki. Szczegélnie waz-
na jest odpowiednia edukacja i przygotowanie do czekajacych ja wyzwan w grupie
kobiet dotknietych réznego rodzaju niepetnosprawno$ciami [1]. W 1980 roku Swia-
towa Organizacja Zdrowia zdefiniowala niepelnosprawnos¢. Definicje te sformulo-
wano nastepujaco: osoba niepetnosprawna to ta, u ktdrej istotne uszkodzenie i obni-
zenie sprawnosci funkcjonowania organizmu powoduje utrudnienie, ograniczenie
albo uniemozliwienie wykonywania zadan zyciowych i wypelnianie rél spotecznych,
biorac pod uwage wiek, ple¢, czynniki spoteczne, sSrodowiskowe i kulturowe [2].
Klasyfikacja biorgca pod uwage zaréwno rodzaj zaburzen fizycznych lub psy-
chicznych, jak i mozliwosci funkcjonowania oséb dotknigtych niepelnosprawno-
$ciag wyrdznia:
- niepelnosprawno$¢ sensoryczng — w tej grupie znajduja si¢ osoby niewidome
i niedowidzace oraz niestyszace i niedostyszace, a takze gtuchoniewidome,
— niepelnosprawnos¢ fizyczng - obejmujaca uszkodzenia narzadu ruchu oraz
przewlekle choroby narzadéw wewnetrznych,
- niepelnosprawnos¢ psychiczng - jest to stan ograniczonej sprawnosci umy-
stowej charakteryzujacy sie zaburzeniem proceséw percepcyjnych oraz umy-
stowych [2,3].
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Zapewnienie wlasciwej opieki potozniczo-ginekologicznej podczas wszystkich
okreséw zycia, w szczegolnosci w odniesieniu do kobiet niepetnosprawnych, w okre-
sie prokreacyjnym przyczynia sie do uzyskania pozytywnych zmian w stanie ich
zdrowia - zaréwno fizycznego, jak i psychicznego. Pozwala takze zaspokoi¢ jedna
z najwazniejszych potrzeb zyciowych - potrzebe rodzicielstwa, ktora przejawia si¢
u kobiet bez wzgledu na stopien sprawnosci organizmu. Najwazniejsza rolg w syste-
mie opieki nad pacjentka niepelnosprawng powinien odgrywac personel medyczny,
podejmujac dzialania prewencyjne, edukacyjne i diagnostyczne oraz pielegnacyj-
ne w zakresie przygotowania jej do roli rodzicielskiej [4]. Prawidlowe przygotowa-
nie kobiety niepelnosprawnej do cigzy i porodu w zaleznosci od rodzaju niepetno-
sprawnosci oraz stopnia jej zaawansowania jest ogromnym wyzwaniem dla catego
zespolu interdyscyplinarnego [1].

Przygotowanie kobiety niepetnosprawnej do cigzy — zadania potoine;j

Polozna opiekujaca si¢ ciezarng niepetnosprawna musi przyjac¢ holistyczny mo-
del opieki polegajacy na dokladnym zapoznaniu si¢ z powierzong jej pacjentka. Za-
réwno doktadne poznanie stanu fizycznego, jak i psychicznego podopiecznej, a takze
gruntowne poznanie metod radzenia sobie z jej niepelnosprawnoscia i udogodnie-
niami, jakie kobieta stosuje w zyciu codziennym, pozwoli potoznej na uzyskanie
maksymalnie optymalnych efektéw edukacyjnych i opiekunczych. Niezwykle waz-
ne jest prowadzenie edukacji przy pomocy dostepnych i adekwatnych do rodzaju
niepelnosprawnosci form dostosowanych zaréwno do potrzeb intelektualnych, jak
i wynikajacych z rodzaju niepetnosprawnosci kobiety [1]. Polozna powinna ja tak-
ze wspiera¢ psychicznie, a w razie potrzeby zapewni¢ pomoc psychologa. Prawidlo-
wa realizacja tych zalozen pozwoli na osiggniecie przez niepelnosprawng kobiete
cigzarng maksymalnej samodzielno$ci w wykonywaniu m.in. czynnosci pielegna-
cyjnych. Realizacja powyzszego planu opieki nie bedzie mozliwa bez zapoznania
sie z sytuacjg rodzinng pacjentki. Polozna musi wiedzie¢, w jakim zakresie i na
kogo moze liczy¢. Wiedza o tym, czy partner pacjentki jest takze niepelnospraw-
ny oraz jaki jest wywiad rodzinny w kierunku niepetnosprawnosci, bedzie dla niej
niezwykle cenna i pomocna [5]. Integralng czesciag calosciowej diagnozy jest dia-
gnoza indywidualna, rodzinna, spoteczna oraz lokalna. Waznym elementem opieki
jest zapoznanie si¢ z dawkowaniem lekdw, jakie pacjentka przyjmuje, oraz z forma-
mi udogodnien stosowanymi przez nig w zyciu codziennym. Edukacja najblizszej
rodziny kobiety niepelnosprawnej powinna opierac si¢ na modelach wspierajaco-
-uczgcych. Rodzina musi by¢ §wiadoma, ze kobieta niepelnosprawna nie potrzebu-
je, aby ja wyrecza¢ w czynno$ciach, ale zeby ja wspiera¢ w tym, co robi i zapewnic¢
jej niezbedne do tego warunki [1].

Cigza stanowi duze wyzwanie dla organizmu, jest czasem ogromnej zmiany
w stylu Zycia i dotychczasowych priorytetach. W przypadku kobiety niepetnospraw-
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nej okres staran, cigzy i porodu moze wigzac si¢ z wieloma komplikacjami, stad tak
wazne jest sprawowanie nad nig szczegélnej opieki. Juz na kilka miesiecy przed pla-
nowang cigzg nalezy zadbac o jej dobre przygotowanie do tych zmian. W trakcie
przygotowan do cigzy u kobiety niepelnosprawnej wazne jest, aby zadbac o naste-
pujace aspekty zycia:

- zdrowa i zbilansowana dieta przyszlej mamy i taty powinna obejmowac uni-
kanie wysoko przetworzonej Zywnosci; waznym elementem zdrowej diety sa
kwasy Omega;

- suplementacja kwasu foliowego, jako profilaktyka wad wrodzonych ukladu
nerwowego u plodu, na kilka miesiecy przed planowang cigza;

- aktywnos¢ fizyczna — nalezy wybra¢ taki rodzaj aktywnosci, ktory jest naj-
bardziej adekwatny, dostepny i przyjemny dla kobiety planujacej ciaze i kto-
ry bedzie ona w stanie kontynuowa¢ podczas jej trwania. Tego rodzaju ak-
tywnos$¢ moze przynies$¢ wiele korzysci zaréwno w okresie ciazy jak i podczas
porodu. W przypadku kobiet niepelnosprawnych fizycznie niezwykle istotna
jest pomoc fizjoterapeuty;

- rezygnacja obojga partneréw z uzywek;

- w przypadku stosowania antykoncepcji hormonalnej, co najmniej 3 miesiace
przed planowang cigza nalezy z niej zrezygnowac;

— istotna jest takze wizyta u ginekologa i stomatologa oraz wykonanie podsta-
wowych badan [6,7].

Zaréwno w okresie planowania ciazy, jak i jej trwania niezwykle istotna jest
edukacja niepelnosprawnej prowadzona przez potozna majaca na celu wyrobienie
dzialan prozdrowotnych, a takze obejmujaca zagadnienia z zakresu opieki okoto-
porodowe;j [6].

Opieka okotoporodowa nad kobietg niepetnosprawna

Najwazniejszg role w systemie opieki nad kobieta niepetnosprawng ma do spet-
nienia odpowiednio przygotowany personel medyczny. Jego zaangazowanie w pro-
ces opieki winno by¢ wielokierunkowe i obejmowac zaréwno dzialania edukacyjne
z zakresu przygotowania do rodzicielstwa i planowania rodziny, jak i zagadnienia
opieki nad dzieckiem, a takze uwzglednia¢ opieke ginekologiczna [1]. W zaleznosci
od rodzaju niepelnosprawnosci i wynikajacych stad potrzeb pacjentki, w ramach
przygotowan do porodu i pobytu w szpitalu niepetnosprawna ci¢zarna w sferze
edukacji obejmujacej rézne formy zindywidualizowane musi by¢ oswojona z cze-
kajacymi ja wydarzeniami, np. poprzez wczesniejsza wizyte na bloku porodowym
i w oddziale potozniczym.

Sprawowanie opieki nad kazda kobieta w ciazy powinno by¢ zgodne z obowigzu-
jacymi standardami [8]. Sprawujac opieke poloznicza nad kobietg ciezarng z niepel-
nosprawnoscig, nalezy zwrdci¢ uwage na wzrost zagrozen spowodowanych nadwaga
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i otytoscig, a takze powigkszajaca sie macicg, ktdre zwigkszaja prawdopodobienstwo
upadkéw w wyniku zaburzonej réwnowagi. Ponadto nadmierny cig¢zar ciala moze
przyczynic sie do wystapienia zaburzen ze strony ukltadu krazenia i oddechowego,
wystepowania nadci$nienia tetniczego, obrzekéw konczyn dolnych oraz prowoko-
wac trudnosci w oddychaniu, ktdre czesto sg spotegowane poprzez ograniczong ak-
tywnos¢ fizyczng spowodowang niepelnosprawnoscia [4,9].

Poréd w przypadku kobiety niepelnosprawnej powinien odbywac sie z posza-
nowaniem jej praw do:

- $wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji zwigzanych z przebiegiem po-
rodu;

— wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych;

— mozliwosci wyboru potoznej z uwzglednieniem zasad organizacyjnych obo-

wigzujacych w miejscu udzielania $wiadczenia [10].

Sposéb ukonczenia ciazy uzalezniony jest od stopnia i rodzaju niepelnospraw-
nosci oraz wskazaniami potozniczymi. Cigza u kobiet z niepelnosprawnoscig dos¢
czgsto rozwigzywana jest za pomoca ciecia cesarskiego, ktdre nierzadko wykonywa-
ne jest bez uzasadnionych wskazan potozniczych. Ciecie cesarskie stanowi zwigk-
szone ryzyko powiklan dla kobiet niepelnosprawnych, gdyz czesto w tej grupie osob
wystepuja problemy z zastosowaniem znieczulenia, w szczegélnosci wérdd kobiet
z urazem rdzenia kregowego, a takze trudnosci w wykonaniu procedury ze wzgle-
du na przebyte wcze$niej zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej [11-13].

Przyjecie niepelnosprawnej ci¢zarnej do bloku porodowego powinno odby¢ sie
w miejscu przyjaznym i zapewniajacym jej poczucie bezpieczenstwa. Nalezy pamie-
ta¢ o wyeliminowaniu nadmiernego hatasu [1].

Zadaniem potoznej, ktdra jest osobg pierwszego kontaktu z pacjentka, jest zmniej-
szenie badz wyeliminowanie stresu zwigzanego z nowa dla niej sytuacja. Polozna
powinna dokladnie zapoznac si¢ z pacjentka. W przypadku, kiedy niepelnospraw-
nos¢ nie jest widoczna, potozna powinna skupi¢ si¢ na obserwacji zachowan pa-
cjentki, takich jak: sposéb poruszania sie, jej zachowania i zachowania osoby, ktéra
jej towarzyszy. Dzialania te sg przydatne do okreslenia niepetnosprawnosci. Kolej-
ng bardzo wazng domeng podczas przyjecia na sale porodowa jest ocena stanu po-
tozniczego i ocena dobrostanu ptodu [10].

Kobieta z niepetnosprawnoscig stuchowg

W komunikowaniu si¢ z osobg z tego rodzaju niepelnosprawnoscia wazna
jest umiejetnos¢ doktadnego stuchania i wnikliwego obserwowania, aby dokladnie
interpretowa¢ nadawane komunikaty i rozumie¢ intencje drugiej osoby, wykorzy-
stujac $rodki pomocnicze. W przypadku, gdy pacjentka jest osoba niedostyszaca lub
glucha, w komunikacji polozna-pacjentka mozna wykorzystac: jezyk migowy, jezyk
migany, daktylografie, fonogesty, komunikacje totalng oraz pismo. Najkorzystniej-
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szg formg komunikacji, ze wzgledu na brak doswiadczenia personelu medycznego
w komunikacji niewerbalnej, jest pismo. Pomaga ono w dokltadnym zrozumieniu
odczu¢ niepelnosprawnej cigzarnej, co w sposdb bezposredni ulatwia sprawowanie
opieki. Aby zwrdci¢ uwage kobiety niedostyszacej/gluchej, dopuszcza sig, aby ja de-
likatnie dotkna¢, np. w ramie lub w reke [14]. Podczas porodu jednym z najwazniej-
szych moment6w dla kobiety jest ptacz noworodka, ktéry informuje matke o przyj-
$ciu dziecka na $wiat i jednocze$nie sygnalizuje jego zdrowie. W przypadku osoby
niedoslyszacej lub gluchej sygnat ten jest niewyrazny lub catkowicie niestyszalny.
Pokazanie dziecka matce i bezposredni kontakt ,,skéra do skory” od razu po naro-
dzinach uspokoi jg oraz pozwoli na zbudowanie wiezi juz od pierwszych chwil zycia
noworodka [11]. Wsparcie emocjonalne udzielone matce przez potozng jest bardzo
wazne, poniewaz z uwagi na dysfunkcje stuchu, cze¢sto jest ona zagubiona i prze-
pelniona lekiem. Istotne jest, by matka nauczyla si¢ odczytywac potrzeby swojego
dziecka poprzez jego obserwacje. Zadaniem poloznej jest objecie niepelnospraw-
nej matki zindywidualizowang opieka w takim zakresie, aby kobieta w warunkach
domowych mogta samodzielnie zaja¢ si¢ dzieckiem [4,6].

Kobieta z niepetnosprawnoscia wzrokowa

Podczas przyjecia ciezarnej z niepelnosprawnoscia wzrokowa wazna jest pomoc
w dokladnym poznaniu przez nig topografii oddziatu tak, aby mogta sama sie prze-
mieszczaé. Warto tez w czasie takiego obchodu zaprezentowa¢ dzialanie sprzetow,
ktore sg niezbedne w petnieniu opieki nad niewidomg. Po zakonczeniu dziatan ma-
jacych na celu adaptacj¢ w nowym miejscu nalezy werbalnie zasygnalizowa¢ odej-
$cie. Wchodzac do pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ osoba niewidoma, trzeba
sie przedstawic, aby pacjentka wiedziata, kto si¢ nig opiekuje. Podczas wykonywa-
nia zabiegéw u osoby niewidomej powinno si¢ na biezaco informowac¢ ja o wyko-
nywanych czynno$ciach, zeby unikna¢ niekontrolowanych odruchdéw z jej strony,
pacjentka natomiast bedzie swiadoma wykonywanych czynnosci [14].

Personel medyczny, majac pod opieka pacjentke niewidoma, powinien pamie-
ta¢ o tym, by prowadzi¢ rozmowe w sposob glosny i wyrazny oraz méwi¢ pelnymi
ijasno sformulowanymi zdaniami w odizolowanym miejscu, aby kobieta mogta le-
piej zapamietac przekazywane jej informacje. Nalezy pamietac, by podczas rozmo-
wy nie uzywac zwrotéw potocznych, jak: ,widziata Pani”, ,,czytata Pani”, ,oglada-
ta Pani”, czy ,,do widzenia”, badz ,,do zobaczenia”, poniewaz przyszta matka moze
poczu¢ sie niekomfortowo [14].

Kobieta z niepetnosprawnoscig umystowg

Kobiety ciezarne niepetlnosprawne intelektualnie nie powinny by¢ izolowane
i uzaleznione od swoich bliskich. Nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby pomdc im
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w uswiadomieniu sobie wlasnych mozliwos$ci. Nie wolno im niczego narzucaé, na-
kazywac albo robi¢ czego$ wbrew woli. Opiekunowie 0s6b niepetnosprawnych umy-
stowo powinni rozwija¢ w nich optymizm i wiar¢ we wlasne mozliwosci. Wspiera¢
i pomaga¢, ale nie wyrecza¢ w czynnosciach podstawowych i niezbednych do sa-
modzielnego funkcjonowania [4].

Podczas przeprowadzania wywiadu z pacjentka niepelnosprawng intelektual-
nie nalezy pamietac¢ o tym, aby zniwelowa¢ lek spowodowany nowg sytuacja. Po-
tozna sprawujaca opieke nad pacjentka powinna si¢ przedstawi¢, nastepnie znalez¢
spokojne miejsce do rozmowy. Istotne jest, by rozmowa przebiegata w obecnosci
osoby bliskiej. Powinno si¢ uzywac prostych sformutowan podczas rozmowy oraz
unika¢ uzywania medycznych poje¢, aby pacjentka czula, ze znajduje si¢ w miejscu
dla niej przyjaznym. Podobne postepowanie powinno si¢ odbywac przed rozpocze-
ciem czynnosci zabiegowych, pamietajac o przedstawieniu istoty i celu dziatania.
Podczas porodu nalezy pozwoli¢ kobiecie na wybranie swobodnej pozyciji [14,15].

Kobieta z niepetnosprawnoscig fizyczng

Ciaza kobiety niepetnosprawnej fizycznie wiaze si¢ z wieloma dodatkowymi do-
legliwo$ciami. Wazna jest tu edukacja pacjentki przez lekarza, jak i polozng, doty-
czaca metod tagodzenia i eliminowania dolegliwosci wystepujacych w trakcie prze-
biegu cigzy. W kolejnych miesigcach cigzy moze doj$¢ do znaczacego wzrostu masy
ciafa. Sytuacja taka moze utrudnia¢ kobiecie poruszanie si¢ za pomocg dotychczas
wypraktykowanych metod. Nalezy wobec tego dba¢ o prawidlowy przyrost masy
ciala w cigzy, pamietajac, ze kazdy nadprogramowy kilogram sprzyja powstawa-
niu patologii i zwigksza obcigzenie organizmu. W szczegdlnosci nadmierny przy-
rost wagi moze przyczynic¢ sie miedzy innymi do powstawania odlezyn. W zwigz-
ku z tym warto wdrozy¢ profilaktyke przeciwodlezynowa i przeciwzakrzepows [9].
Istotnym elementem tej profilaktyki bedzie wykonywanie prostych ¢wiczen fizycz-
nych dostosowanych do poziomu niepelnosprawnosci pacjentki [1,8,9,16].

Nalezy podkresli¢, Ze niepetnosprawno$¢ matki zazwyczaj nie jest niebezpieczna
dla rozwijajacego sie plodu. Nie istniejag bowiem dowody na wigksze ryzyko wysta-
pienia nieprawidlowosci u dzieci w tej grupie kobiet ciezarnych. Kobiety z uszkodze-
niami rdzenia kregowego s bardziej podatne na wystapienie powiktan cigzowych
gltéwnie ze strony ukladu moczowego [11].

W wielu przypadkach kobiet niepetnosprawnych jest mozliwy poréd drogami na-
tury. Niezwykle istotny jest sposdb przygotowania kobiety niepelnosprawnej do po-
rodu. Korzystne jest uczeszczanie przez nig na zajecia szkoty rodzenia i korzystanie
ze spotkan patronazowych z polozng. Kobieta niepelnosprawna powinna zwrdci¢
szczeg6lng uwage na regularne oddawanie moczu oraz objawy §wiadczace o ewen-
tualnej infekcji uktadu moczo-ptciowego [11].
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Kobiety, u ktérych niepetnosprawnosc jest spowodowana uszkodzeniem rdzenia
kregowego, moga mie¢ problem z odczuwaniem skurczow migsnia macicy. Dlate-
go wazne jest, zeby kobieta w ramach przygotowania do porodu zostata nauczona,
jak palpacyjnie bada¢ napiecie migénia macicy. Kobieta powinna zosta¢ nauczona
obserwacji wlasnego organizmu i rozpoznania symptoméw zblizajacego si¢ poro-
du [1,12].

Podsumowanie

Problemy wynikajace z zagrozen wystepujacych w grupie kobiet z réznego ro-
dzaju niepelnosprawnosciami wymagaja wieloplaszczyznowego podejscia przede
wszystkim ze strony personelu medycznego, a takze czlonkéw rodziny lub oséb
opiekujacych sie. Swiadomos¢ tych probleméw i zagrozen pozwoli na odpowiednie
przygotowanie kobiety niepetnosprawnej do ciazy, porodu i potogu, a odpowied-
nio prowadzona edukacja przyczyni si¢ do w miare samodzielnego opiekowania
sie przez nig noworodkiem.
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Wprowadzenie

Borelioza jest odkleszczowa chorobg bakteryjng wywolywang przez kretki z ro-
dzaju Borrelia. Po raz pierwszy opisana zostata w 1975 roku w USA, gdzie wystapilo
ognisko zachorowan wéréd dzieci, uczestnikéw obozu letniego w okolicach Lyme
w stanie Connecticut. W USA zakazenia u ludzi wywoluje gtéwnie gatunek Borre-
lia burgdorferi, a w Europie najczesciej B. afzelii i B. garinii.

W przebiegu boreliozy wyro6znia si¢ okres wczesny, ktory wystepuje w ciagu 4
tygodni od uklucia kleszcza i charakteryzuje si¢ pojawieniem si¢ zmiany skornej
okreslanej jako rumien przewlekly wedrujacy (ECM - erythema chronicum migrans)
oraz czasami objawdw ogdlnych w postaci goraczki, rozbicia, bélu glowy i stawow.
Objawy te ustepuja samoistnie nawet bez leczenia. Nie zaleca si¢ w tym czasie wy-
konywania badan serologicznych z uwagi na opdznione pojawianie si¢ swoistych
przeciwcial. W péznym okresie choroby moga wystapic zapalenia stawow, migsnia
sercowego, porazenia nerwow czaszkowych, zespoty korzeniowe, zanikowe zapale-
nie skoéry. Rozpoznanie p6znej boreliozy opiera si¢ o badania serologiczne wykrywa-
jace swoiste przeciwciala. Zaleca si¢ wykonanie testow ELISA i testow potwierdze-
nia Western blot. Material genetyczny kretkdw mozna wykry¢ metodg PCR jedynie
w plynie stawowym badz wycinkach skory, nie jest rekomendowanie badanie PCR
z probki krwi. Leczenie boreliozy polega na stosowaniu antybiotykoterapii, czas
trwania i rodzaj antybiotyku zalezy od postaci klinicznej choroby.

Borelioza u kobiety ciezarnej

Z uwagi na pokrewienstwo kretkéw rodzaju Borrelia z takimi patogenami, jak
Treponema czy Leptospira, juz w latach siedemdziesigtych wysunieto podejrzenia
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o mozliwej transmisji matczyno-plodowej i ewentualnych teratogennych konse-
kwencjach zakazenia wewnatrzmacicznego.

W badaniach na zwierzetach potwierdzono wewngtrzmaciczne zakazenia u pséw,
natomiast nie znaleziono na nie dowoddéw u innych zwierzat.

Pierwsze doniesienia na temat wrodzonej boreliozy u ludzi mialy charakter ka-
zuistyczny. Markowitz i wsp. opisali 19 przypadkow kobiet, ktdre przebyty borelio-
ze w czasie ciazy, u 5 noworodkéw stwierdzono rézne zaburzenia m.in. syndakty-
lie, slepote korowa, wysypke. W jednym przypadku doszto do obumarcia plodu.

Do 2017 roku opublikowano trzydziesci podobnych prac kazuistycznych, jed-
nak nie wykazano w nich jednoznacznie, aby przebycie boreliozy w czasie ciazy
skutkowato jakims konkretnym zespolem objawéw u noworodka. Nie potwierdza-
ja tego rowniez duze badania epidemiologiczne przeprowadzone na obszarach en-
demicznego wystepowania boreliozy. Na przyklad Strobino i wsp. przeprowadzili
badanie w grupie 2000 kobiet w USA oceniajace wptyw uklucia kleszcza i pojawie-
nia si¢ swoistych przeciwcial na ryzyko wystapienia zaburzen rozwojowych u no-
worodkoéw. Nie stwierdzili réznic w czestosci wystepowania wad w populacji ko-
biet eksponowanych w stosunku do nieeksponowanych. Zas w pracy pochodzacej
ze Stowenii obserwacja przeprowadzona w latach 1990-1997 obejmowata 105 kobiet
leczonych w czasie cigzy z powodu ECM, u ktérych noworodkéw nie stwierdzono
zaburzen mogacych by¢ nastepstwem wrodzonej boreliozy.

W dostepnym pismiennictwie nie ma zatem dowoddéw na wystepowanie ze-
spotu boreliozy wrodzonej. Nie wykazano réwniez, aby zachorowanie na borelio-
ze¢ w czasie ciazy wplywalo na cigzszy przebieg choroby u kobiety. Takze zajscie
w cigze przez kobiete po przebytej wczesniej boreliozie i majacej dodatnie wyniki
badan serologicznych nie niesie za sobg zadnych niekorzystnych nastepstw ani dla
matKki, ani dla dziecka.

Leczenie

Leczenie boreliozy u kobiety ciezarnej powinno by¢ prowadzone zgodnie z wy-
tycznymi miedzynarodowych (IDSA) i polskich towarzystw naukowych (PTE-
iLChZ). Nie zaleca si¢ stosowania doksycykliny, ktdra jest przeciwwskazana w cia-
zy. Lekami z wyboru sg amoksycylina i penicylina. Ceftriakson i cefuroksym nalezy
stosowac ostroznie w pierwszym trymestrze cigzy ze wzgledu na brak danych o szko-
dliwosci w tym okresie. Nalezy podkresli¢, Ze nie ma podstaw naukowych do sto-
sowania dlugotrwalej, sekwencyjnej ani skojarzonej antybiotykoterapii. Nie zale-
ca si¢ rowniez profilaktycznego podawania antybiotyku po ukluciu przez kleszcza
poza sytuacja wielokrotnych pokiu¢ na terenie endemicznym.
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Zaburzenia zdrowia psychicznego znacznie czgsciej pojawiajg sie u kobiet, niz
u mezczyzn. Wynika to z roli, jaka pelni kobieta w spoteczenstwie, a takze przezy-
wania poszczegélnych faz zycia od pokwitania przez macierzynstwo do menopau-
zy. Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2001 roku podata, iz zapadalnos¢ na choroby
depresyjne u kobiet w wieku od 15 do 44 lat jest klasyfikowana na drugim miejscu
(po zakazeniu wirusem HIV i AIDS) jako choroba przyczyniajaca si¢ do niepeino-
sprawnosci wsrod plci zenskiej. Doniesienia naukowe wskazuja, ze cigza, przebieg
porodu i okres wczesnego macierzynstwa szczegolnie narazaja kobiete na rozwdj
chorob o podtozu psychicznym [1].

Wyobrazenie spoleczenstwa o roli kobiety—matki czesto rézni si¢ od prawdziwego
obrazu. Przez co oczekiwania kobiety rozmijaja si¢ z realnos$cig zycia. Wizja i plany
co do ciazy, porodu i potogu silnie zderzajg si¢ z rzeczywistoscig. Wymagania, jakie
stawia XXI wiek wobec kobiet, mocno réznig sie od wizerunku kobiety niegdys.

Stan emocjonalny kobiety jest w duzej mierze zwiazany z fazg jej zycia i rola, jaka
pelni w tym czasie. Okres ciazy to niewatpliwie dynamizm tworzacych si¢ proce-
sow psychicznych, ktére przezywa w zaleznosci od tygodnia cigzy i zmian hormo-
nalnych, jakie zachodza w jej organizmie [2]. W tym czasie ogromna role odgrywa
réwniez status socjo-ekonomiczny i mozliwos$¢ wspoldzielenia sie swoimi emocja-
mi z najblizsza osobg, ktéra powinien by¢ ojciec dziecka, w my$l powiedzenia ,,oni
sg razem w cigzy’.

Czas porodu, sposéb jego przezycia ma ogromne znaczenie na funkcjonowa-
nie kobiety we wczesnym potogu i w pdzniejszym okresie macierzynstwa. Zabu-
rzenia zdrowia psychicznego wplywaja nie tylko na stan kobiety, ale rowniez na zy-
cie i zdrowie jej dziecka, a takze na relacje i funkcjonowanie wszystkich cztonkow
rodziny.
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Zaburzenia psychiczne u kobiet w okresie okotoporodowym

Stan emocjonalny kobiety ciezarnej w wielu doniesieniach naukowych przed-
stawia si¢, jako réznice w funkcjonowaniu i dysharmonii zaspokajanych potrzeb
w stosunku do stanu sprzed cigzy. Szczegdlnie odczuwalne jest to u pierwiastek.
Pierwsza cigza wprowadza kobiete w nowy etap jej zycia. Jest to przyczyna zwigk-
szonego ryzyka pojawienia sie zaburzen zdrowia psychicznego. Podzial cigzy na po-
szczegolne trymestry pokazuje, jakie zmiany zachodza nie tylko w fizjonomii, ale
réwniez w stanie psychicznym kobiety. Pierwszy trymestr to faza adaptacji. Wiele
zmian w organizmie kobiety zachodzi wlasnie w pierwszej fazie, np. zmiany neu-
rohormonalne wywotujace objawy ciazy, jak i wplywajace na odczucie zazwyczaj
zmiennego nastroju — od euforii, poczucia leku po obnizenie nastroju prowadzace
nawet do objawdw depresyjnych. Drugi trymestr jest w literaturze okreslany jako
czas stabilizacji hormonalnej, jak i emocjonalnej. Kobieta zaczyna odczuwac i jest
bardziej $wiadoma tego, ze zmienia si¢ jej zyciowa rola, ze bedzie matka. Samopo-
czucie zazwyczaj znacznie si¢ poprawia, przyzwyczaja si¢ ona do zmian zachodzg-
cych nie tylko w jej ciele, ale rowniez w jej umysle. Zaburzenia postrzegania i od-
czuwania §wiata zewnetrznego najczesciej w tej fazie sg skutkiem wczesniejszych
zaburzen psychicznych lub probleméw zwigzanych z postrzeganiem i akceptacja
samej siebie, jak rowniez nieakceptowaniem ciagzy i brakiem wsparcia wsrod naj-
blizszych. Trzeci trymestr cigzy jest najtrudniejszym okresem. Kobiety odczuwa-
ja w wigkszym natezeniu lgk przed bélami porodowymi, obawe o bezpieczenstwo
swoje i dziecka, jak réwniez strach przed wyobrazeniem siebie w roli matki. Row-
noczesnie pojawiaja sie odczucia ciekawosci i planowania, jak bedzie wygladato
dziecko. Poglebia si¢ rowniez wiez matki z dzieckiem poprzez wigksza komunika-
cje w zyciu plodowym [3,4].Czas porodu jest niewatpliwie wielka zmiang na etapie
biologicznym i w sferze psychicznej. Odczucia porodowe, sposéb przezywania i ra-
dzenia sobie z bolem, wsparcie w trakcie porodu od osoby towarzyszacej, jak i od
poloznej, ma ogromne znaczenie w dalszym przezywaniu potogu i okresu macie-
rzynstwa. Wazne jest rowniez to, w jaki sposob zakonczy sie cigza. Wptyw na od-
czucia, sposob postrzegania siebie i otoczenia przez kobiete w duzej mierze zale-
zy od odbycia porodu drogami natury czy zakonczenia cigzy przez cigcie cesarskie.
Znacznie czesciej obserwuje si¢ zaburzenia zdrowia psychicznego w czasie potogu
niz w trakcie trwania cigzy. W okresie poporodowym wyrézniamy trzy gtéwne ro-
dzaje zaburzen psychicznych w zaleznosci od rodzaju i stopnia nasilenia objawow:

- przygnebienie poporodowe — 25-85% kobiet,

— depresja poporodowa — 10-20%,

— psychozy poporodowe - 0,1-0,2%.

Przygnebienie poporodowe (pospartum blues) to obnizenie samopoczucia mat-
ki pojawiajace si¢ zazwyczaj okoto 3.-5. dnia po porodzie. Najczestszymi objawami
sq: silne uczucie zmeczenia, bezradno$¢, odczucie niemocy, szczegélnie gdy poja-
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wiajg si¢ trudno$ci w opiece nad dzieckiem. Charakterystyczna jest rowniez zmien-
no$¢ nastrojéow — od wybuchu placzu, ktéry raczej dominuje w tym czasie, po wy-
buchy euforii. Cz¢sto zmianie tej towarzyszy przejscie w kolejng faze laktacji, tak
zwany ,,nawal mleczny”. W tym czasie poloznica potrzebuje wiekszego wsparcia
i zrozumienia, nie tylko ze strony najblizszych, ale réwniez wymaga wzmozonej
opieki poloznej. Stan przygnebienia poporodowego wedlug literatury maksymal-
nie moze trwa¢ do 2 tygodni. Zaobserwowanie przedtuzajacych si¢ i zaostrzonych
objawéw u kobiety w potogu jest diagnozowane jako depresja poporodowa — trwa-
jaca od 1. miesigca po porodzie, utrzymujaca si¢ do 6 miesiecy, a w skrajnych przy-
padkach do roku zycia dziecka [5]. Depresja poporodowa jest klasyfikowana wedlug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10. Objawy charakteryzujace depresje
poporodowa, to:

— obnizona reakcja emocjonalna na dziecko - problemy z rozpoznawaniem i za-

spakajaniem potrzeb noworodka,

— nieumiejetnos¢ w podejmowaniu decyzji,

- problemy w zasypianiu - brak snu.

Dodatkowo pojawiajg si¢ objawy $cisle charakteryzujace depresje jako chorobe
niezwigzang z okresem okotoporodowym. Naleza do nich:

— brak pewnodci siebie,

— nieche¢ do kontaktéw z otoczeniem,

- bierno$¢ w wykonywaniu codziennych czynnosci,

- negatywne mysli, obwinianie si¢ za powstale problemy,

- oslabienie fizyczne, pojawiajace si¢ objawy psychosomatyczne,

- brak koncentracji,

— odczucie niepokoju i niestabilnosci emocjonalnej (od euforii, obojetnosci po

przewrazliwienie np. na punkcie dziecka),

- mysli samobojcze mogace przerodzic¢ si¢ w proby samobojcze.

Pojawienie sie depresji po porodzie, czesciej obserwuje sie u kobiet, ktore choro-
waly przed cigza lub u tych matek, ktore sa obcigzone genetycznie (choroba depre-
syjna w wywiadzie) [1, 6]. Najcigzszym i najostrzej przebiegajacym schorzeniem psy-
chicznym jest psychoza poporodowa. Etiologia choroby jest nie do kornca poznana.
Wisréd przyczyn wymienia sie najczesciej podtoze genetyczne, jak rowniez czynni-
ki psychogenne, czyli cechy osobowosci, w tym sposéb radzenia sobie z sytuacjami
stresogennymi. Pojawienie si¢ objawow jest dos¢ wezesne, ale czesto mylnie diagno-
zowane z przygnebieniem poporodowym, poniewaz pojawic si¢ moze juz w 3. dobie
po porodzie. Zaostrzenie objawow psychozy, najczesciej obserwuje si¢ okoto 3 mie-
sigca po porodzie. Zaburzeniem psychotycznym w okresie poporodowym sg: schi-
zofrenia, ostre zaburzenia psychotyczne i ostre zaburzenia maniakalno-depresyjne
[5,7,8]. Field i wsp. zwracaja rdwniez uwage na powigzanie choroby matki z nowona-
rodzonym dzieckiem. Wptyw jej stanu psychicznego w duzej mierze ma znaczenie
na rozwoj osobowosciowy dziecka i ich wzajemne relacje. Méwi sig, ze choroba psy-
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chiczna kobiety w okresie poporodowym - to dwoje pacjentéw matka i dziecko. No-
worodki matek cierpigcych na zaburzenia psychiczne majg stwierdzong tachykardie
i zaburzenia gospodarki hormonalnej, w tym zwigkszenie stezenie kortyzolu [9].

Etiologia

Przyczyny zaburzen psychicznych wsréd kobiet w okresie cigzy, potogu i poro-
du s3 mocno zréznicowane. Niewatpliwie zmiany fizjologiczne w organizmie ko-
biety w trakcie cigzy sprzyjaja w wigkszym stopniu pojawieniu si¢ objawéw choroby
psychicznej. W okresie poporodowym spadek estrogenow, progesteronu i kortyzo-
lu uznaje si¢ za jedng z hormonalnych przyczyn nadwrazliwosci na wystapienie za-
burzen psychicznych, w szczegolnoséci wystapienie standw lekowych. Wielu bada-
czy taczy rowniez znaczenie zeniskich hormonéw plciowych, hormonéw tarczycy,
prolaktyny, kortyzolu i endorfin z wystapieniem choroby. Zaburzenia osi podwzgé-
rze-przysadka-tarczyca i choroby autoimmunologiczne (w tym coraz czesciej roz-
poznawalna Hashimoto) sa w literaturze czesto przytaczane jako przyczyny rozwo-
ju choroby psychicznej [8].

Przejaw pozytywnych emocji wzgledem siebie i wzgledem swojego dziecka,
szczegolnie we wezesnym poltogu, w duzej mierze zalezy od przebiegu porodu. Od-
dzialywanie hormonéw w trakcie porodu dodaje site do walki i wspomaga radze-
nie sobie z bélem porodowym. Czasem jednak obserwujemy u rodzacej ,wyczer-
panie emocjonalne”, co jest przyczyna tzw. dystocji emocjonalnej, ktéra przyczynia
sie do braku postepu porodu, jak réwniez wplywa na stan emocjonalny kobiety
w okresie pologu. Przyczynag jest nadmierne wydzielanie katecholamin przy jedno-
czesnym zaburzeniu produkcji oksytocyny i relaksyny podczas porodu. Szczegdl-
nie narazone sg kobiety, ktore wczesniej przezyly sytuacje traumatyzujaca (kobiety
ze zdiagnozowanym PTSD), ofiary przemocy domowej, kobiety pochodzace z ro-
dzin dysfunkcyjnych, kobiety uzaleznione od alkoholu. W okresie poporodowym
przezycie ,,dystocji emocjonalnej” moze skutkowa¢ ostrymi zaburzeniami lekowy-
mi [10]. Wiele doniesient naukowych za przyczyne zaburzen psychicznych, w szcze-
gblnosci depresji poporodowej, podaje relacje kobiety z matka i przezycia z okresu
dziecinstwa. Uddenberg i Nilsson w pionierskich badaniach pokazali, ze wigkszos¢
kobiet cierpigcych na zaburzenia psychiczne w okresie okotoporodowym, opisala
relacje z matka jako negatywna i niezadawalajaca [11,12]. Psychologiczne i spoleczne
aspekty pojawienia si¢ zaburzen psychicznych w okresie okotoporodowym to mie-
dzy innymi: choroby psychiczne w wywiadzie, narazenie ci¢zarnej na stres i stany
lekowe w cigzy, obawa i lek przed macierzynstwem, stresujagce wydarzenia zyciowe,
niska samoocena, trudnosci w radzeniu sobie ze stresem, brak wsparcia i akceptacji
w rodzinie oraz spoleczenstwie, cigza niechciana oraz niski status socjo-ekono-
miczny [11].
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Rozpoznanie i leczenie zaburzen zdrowia psychicznego u kobiet
w okresie cigzy, porodu i potogu. Rola i zadania potoinej

Rozpoznaniem i jednoczesnie sposobem leczenia zaburzen zdrowia psychicznego
u kobiet przed porodem oraz po nim jest podjecie dziatan majacych na celu wyod-
rebnienie jak najwigkszej liczby kobiet z tzw. grupy ryzyka. Sg to réwniez dziatania
ukierunkowane na profilaktyke zdrowia psychicznego kobiet w okresie cigzy, poro-
du i potogu. Rozpoznanie kobiet z objawami zaburzen psychicznych, polega przede
wszystkim na wnikliwej obserwacji i odpowiedniej wiedzy personelu medyczne-
go, w tym poloznych przygotowujacych ciezarne do porodu, sprawujacych opieke
nad poloznicg po porodzie, jak réwniez odpowiedniej opiece §wiadczonej przez le-
karza poloznika. Identyfikacja zaburzen zdrowia psychicznego, szczegélnie u ko-
biet w okresie poporodowym, najczesciej wystepuje do 3. miesigca po porodzie. Jest
to okres najistotniejszy, w ktorym pojawiajace si¢ objawy sa dos¢ widoczne. Wazne
jest rowniez jak najszybsze postawienie diagnozy w celu wdrozenia odpowiedniego
leczenia. Narzedziami badawczymi sa miedzy innymi dostepne testy psychologicz-
ne — skale stosowane w psychologii w diagnostyce depresji. Pomocniczo mozna za-
stosowac Skale Objawow Depresyjnych Becka (BDI), Ocene Depresji Hamiltona oraz
Skale Leku i Depresji. Jednym z najcze$ciej stosowanych i fatwych do przeprowadze-
nia jest bardzo czuly test wykrywajacy zaburzenia nastroju po porodzie, opracowa-
ny i przedstawiony jako Edynburska Skala Depresji Poporodowej. Jest to skala sto-
sowana z powodzeniem od 1987 roku, opracowana w Livington i Edynburgu przez
Coxa i wsp. Test sklada si¢ z 10 pytan, na ktére odpowiada kobieta samodzielnie, bez
konsultacji z pracownikami stuzby medycznej. Dla wyniku 13 z 30 pkt, uwaza sig, ze
przypuszczalnie kobieta cierpi na zaburzenia nastroju. Test powinien by¢ wykonany
dwukrotnie u kobiet w grupie ryzyka lub u kobiet z wyraznymi objawami zaburzen
zdrowia psychicznego. Zaleca si¢, aby wykonac test w 3. dobie po porodzie i kontro-
Inie w 6.-7. dobie po porodzie. Stwierdzenie w kazdym z badan wyniku nieprawi-
dlowego wskazuje na konieczno$¢ wzmozonej obserwacji poloznicy i ponowne wy-
konanie testu po 2 tygodniach. Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS) nie
jest narzedziem, ktére wykrywa inne zaburzenia psychiczne, takie jak nerwice le-
kowe czy zaburzenia osobowosci. Nie wyklucza si¢ wnikliwej obserwacji, rozmowy
terapeutycznej, prawidtowo zebranego wywiadu z poloznicg czy zalecenia konsul-
tacji psychiatrycznej w celu postawienia diagnozy. Ogromng role w diagnozowaniu
i leczeniu zaburzen okresu poporodowego odgrywa interdyscyplinarny zesp6! me-
dyczny: lekarz potoznik, potozna oddziatu polozniczego, lekarz pediatra i potozna
$rodowiskowa [13,14]. Wczesne rozpoznawanie zaburzen emocjonalnych wiaze sie
zwprowadzeniem do opieki nad kobieta w okresie okotoporodowym psychoprofilak-
tyki w kierunku ryzyka rozwoju choréb psychicznych. Kazimierczak i wsp. w swojej
pracy wymieniajg, jak wazne jest rozpoznanie czynnikéw ryzyka wystepujacych juz
przed zajsciem w cigze oraz w czasie okofoporodowym. Postepowania psychoprofi-



202 Zofia Wojdyla, Danuta Zurawicka, Iwona Luczak, Malgorzata Zimnowoda

laktyczne majace na celu rozpoznanie nieprawidtowosci to przede wszystkim: edu-
kacja zdrowotna, utrzymanie cigglosci opieki medycznej, prawidtowa komunikacja
pomiedzy podopieczng a polozng (budowanie zaufania), otoczenie opieka przez naj-
blizszych cztonkéw rodziny oraz wyeliminowanie czynnikéw negatywnych wpltywa-
jacych na ciezarng lub poloznice. Kazimierczak i wsp. nawigzujg réwniez do ,,pozy-
tywnego promowania zdrowia psychicznego”, szczegdlnie dla mlodych i samotnych
matek, poprzez umozliwienie im kontaktéow spolecznych z tzw. ,,grupa wsparcia”,
czym moze by¢ dla przyktadu uczestnictwo w zajeciach szkoly rodzenia. Dzialania
edukacyjne maja gtéwnie na celu uswiadomienie kobietom odpowiedniej reakeji na
mogace pojawic sie objawy zlego samopoczucia - waznym elementem jest samoob-
serwacja i pelna swiadomos¢ zaburzen. Do zadan poloznej opiekujacej si¢ kobietami
w cigzy i po porodzie naleza przede wszystkim: ,asystowanie, doradzanie, zacheca-
nie, pouczanie, mobilizowanie, pomaganie. Zastosowanie znajdujg takze niespe-
cyficzne metody psychoterapii, na przyklad wzmacnianie poczucia wlasnej warto-
$ci, wzbudzanie nadziei, optymizmu, wsparcie psychiczne, akceptacja, zyczliwos¢,
cieplo”. Polozna po rozpoznaniu objawéw zaburzen psychicznych powinna zaleci¢
konsultacje w osrodku specjalistycznym - poradni zdrowia psychicznego, jak row-
niez monitorowa¢ przebieg leczenia i stan opieki nad noworodkiem matek cierpig-
cych na chorobe psychiczng. Wszelkie dzialania nalezy udokumentowac w raporcie
z wizyty patronazowej lub w szpitalnej dokumentacji medycznej [15,16].

Leczenie zaburzen zdrowia psychicznego jest uzaleznione od wystepujacej jed-
nostki chorobowej, nasilenia objawdw, czasu trwania choroby i Swiadomosci samej
pacjentki (checi do podjecia leczenia). Leczenie mozna podzieli¢ na farmakologicz-
ne i niefarmakologiczne, obydwie metody wspolgraja ze sobg i zazwyczaj sg stoso-
wane jednocze$nie. Sposéb niefarmakologiczny polega na psychoterapii wspoma-
gajacej indywidualnej, grupowej lub obejmujacej cala rodzing. Podjecie leczenia
farmaceutykami zalezne jest od ostrosci nasilenia objawow i skutkdow, jakie moze
nie$¢ ze sobg choroba psychiczna kobiety. Jest ono dos¢ trudne, szczegdlnie gdy za-
chodzi potrzeba jego wprowadzenia juz w okresie cigzy. Wszystkie leki psychotro-
powe przedostajg si¢ przez tozysko, nie jest mozliwa ocena stopnia teratogennosci
podawanych lekéw. Podobnie u matek karmiacych piersig leki z grupy psychotro-
pow réwniez przedostaja si¢ do mleka matki, narazajac noworodka na przyjmowa-
nie okreslonych dawek. W okresie cigzy stosowanie leczenia farmaceutycznego jest
zalecane kobietom, u ktérych depresja zostata zdiagnozowana na dtugo przed zaj-
$ciem w cigze i u ktérych konieczno$¢ podjecia leczenia przewaza nad mozliwoscia
wystapienia sytuacji niepozadanych u plodu. Leki z grupy neuroleptykéw przebada-
ne na zwierzetach dziela si¢ na dwie kategorie: mogace ewentualnie wywota¢ wady
rozwojowe u plodu oraz te, co do ktérych istnieje wyraznie wysokie ryzyko terato-
gennosci. Lekami, ktére sa bezwzglednie przeciwwskazane w ciazy, sa haloperidol,
temazepam i triazolam. Zaleca si¢, aby w czasie cigzy unika¢, jesli to mozliwe, poda-
wania nawet najmniejszych dawek lekéw do momentu ukonczenia I trymestru cigzy,
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z uwagi na czas organogenezy u pfodu. Odstawienie lekéw psychotycznych nalezy
rozpocza¢ okolo 2 tygodnie przed spodziewanym terminem porodu, z uwagi na moz-
liwo$¢ wystapienie u noworodka zespotu abstynencyjnego i pojawienia sie objawow
zwigzanych z nagltym brakiem lekéw w organizmie noworodka, czego objawy moga
pojawic¢ sie nawet do 8 tygodni po porodzie. W trakcie karmienia piersig mozliwe
jest stosowanie najmniejszych dawek terapeutycznych, jesli zachodzi taka koniecz-
nos$¢, a sama psychoterapia jest niewystarczajaca. Zaleca sie, aby leki byty przyjmo-
wane przez matke krotko przed karmieniem lub zaraz po zakonczeniu karmienia,
kiedy nie doszlo do metabolizmu lekéw u matki, a tym samym wnikniecia dawki
leku do pokarmu kobiecego. Dopuszczalne jest ewentualnie wylewanie pokarmu,
ktéry moze zawiera¢ wysokie stezenie dawki leku psychotropowego [8,17,18].

W Polsce w obowigzujacym od 1 stycznia 2019 roku Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia zostaly wyodrebnione czynniki ryzyka powiklan okotoporodowych, do
ktdérych zalicza sie¢ migdzy innymi ,,choroby psychiczne i zaburzenia zachowania”
u kobiet cigzarnych. Dodatkowo pojawilo sie zalecenie, aby pomiedzy 33. a 37. tygo-
dniem cigzy dokonywac¢ ,,oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji u cigzarnych”
na podstawie ramowego programu edukacji przedporodowej, ktory zawiera rozpo-
znawanie probleméw psychologicznych i emocjonalnych nie tylko kobiety, ale i naj-
blizszej rodziny w okresie cigzy, porodu i pologu. Wskazane jest réwniez dokony-
wanie ,oceny stanu psychicznego poloznicy, w tym ryzyka wystapienia depresji
poporodowej”, zapewniajac ciagla opieke w miejscu zamieszkania lub podczas po-
bytu w szpitalu [19]. Wsparcie miedzynarodowe zapewniajace kobietom w krajach
europejskich dostep do profesjonalnej pomocy psychologicznej, jak réwniez psy-
chiatrycznej, zapewnia powstale w latach 80. XX wieku stowarzyszenie PSI - Post-
partum Support International. Gtéwnym celem stowarzyszenia jest prowadzenie
edukacji i psychoprofilaktyki poprzez wsparcie kobiet i ich rodzin z zaburzeniami
zdrowia psychicznego. PSI prowadzi réwniez specjalistyczne szkolenia dla perso-
nelu medycznego, ktéry ma najwigkszy kontakt z kobietami w okresie okotoporo-
dowym. Mysla przewodnia stowarzyszenia jest powiedzenie: ,,Nie jestes sama, nie
jeste$ winna, z pomocg bedzie lepiej” [20]. Zapewnienie optymalnej opieki i wspar-
cia psychologicznego kobietom w tak specyficznym i trudnym czasie, jakim jest
cigza i okres wczesnego macierzynstwa, jest rownorzedne z dbaniem o jej zdrowie
tizyczne. Rolg poloznej jest przygotowanie rodzicéw do rodzicielstwa, w szczegol-
noséci do zmian emocjonalnych, ktére pojawia si¢ u matki i ojca, jak réwniez cig-
gla opieka w trakcie porodu, we wczesnym potogu i kolejnych tygodniach po poro-
dzie. Wazne jest, aby klas¢ nacisk na edukacj¢ i podnoszenie jakosci §wiadczonych
ustug potozniczych, a szczegélnie zwraca¢ uwage na profesjonalne przygotowanie
studentéw medycyny, poloznictwa i pielegniarstwa. Istotne znaczenie dla pracy po-
tfoznych ma réwniez udzielanie im wsparcia, podnoszenie w nich poczucia kompe-
tencji i dostarczenie pracownikom informacji o dostepnych programach wspiera-
jacych zdrowie psychiczne kobiet w okresie okotoporodowym [1].
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Wstep

Cigza i okres macierzynstwa to jeden z najpigekniejszych momentéw w zyciu
kazdej kobiety. Dynamika proceséw, jakie zachodzg w jej organizmie, oprocz eufo-
rii wzbudza réwniez niepewnos¢ oraz nieokreslony niepokoj spowodowany ocze-
kiwaniem na mozliwe zagrozenie. Emocjonalny stan kobiety ci¢zarnej ma kluczo-
we znaczenie dla rozwoju plodu, przebiegu porodu oraz adaptacji do roli matki
w okresie poporodowym. Literatura przedmiotu podkresla istotny zwigzek mie-
dzy wysokim poziomem stresu i legku u kobiety bedacej w cigzy a wskaznikami
warunkujagcymi powodzenie poloznicze. Nie od dzi§ wiadomo, ze zte samopo-
czucie znaczaco wplywa na jako$¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach. U ko-
biet, ktore doswiadczaja negatywnych stanéw emocjonalnych w cigzy, znacznie
bardziej zauwazalna jest wzmozona che¢ do ukonczenia jej droga ciecia cesar-
skiego. Pojawiaja si¢ problemy ze zniesieniem bolu podczas porodu. Czesto do-
chodzi do wydluzenia czasu jego trwania, probleméw adaptacyjnych w potogu,
a w skrajnych przypadkach do istotnych zaburzen w rozwoju macierzynskiego
przywiazania [1,2].

Fobia a tokofobia

W kontekscie niniejszego artykutu niezbedne w zrozumieniu tematu s dwa po-
jecia: ,fobia” oraz ,tokofobia”. Fobia - z jezyka greckiego: phdobos czyli strach - to
zaburzenie nerwicowe, ktérego gléwnym objawem jest uporczywy lek przed okre-
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$lonymi sytuacjami, zjawiskami, przedmiotami, a zwigzany przede wszystkim z uni-
kaniem przyczyn, ktore wplywaja bezposrednio na komfort zycia osoby, ktdra cierpi
na dany rodzaj fobii. Istotg zaburzenia jest przesadna trwoga oraz wysokie poczucie
leku, natomiast kluczowy aspekt to swiadomos¢ o irracjonalnosci swojego zacho-
wania. Wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) wsrdd zaburzen lekowych w postaci fobii (F40) wyrdznia
sie socjofobie, agorafobig, specyficzne postacie fobii, inne zaburzenia legkowe w po-
staci fobii oraz fobie blizej nieokreslone [3-5].

Tokofobia z kolei, to z jezyka starogreckiego toxogopia czyli lek przed poro-
dem. Jest to jedna z odmian fobii, ktéra prowadzi u kobiet do wyboru ciecia cesar-
skiego jako formy zakonczenia cigzy, a w skrajnych przypadkach jest réwnoznacz-
na z brakiem checi podjecia zalozenia rodziny, co w rezultacie moze prowadzi¢ do
bezdzietnosci [3-5].

Obecnie wyrdznia sie trzy rodzaje tego zaburzenia: tokofobi¢ pierwotng, wtor-
ng oraz w nastepstwie depresji. Pierwsza z nich dotyczy kobiet, ktére nie byly weze-
$niej w cigzy. Ta posta¢ ma gltéwnie podtoze nerwicowe. Druga dotyka kobiet,
ktére we wczedniejszych ciazach do$wiadczyly silnych, nieprzyjemnych doznan
uniemozliwiajacych przezycie okresu przedporodowego oraz okotoporodowe-
go w harmonii. Natomiast tokofobia jako objaw depresji swoje podloze znajdu-
je w pierwotnym zespole depresyjnym. Moze wystapi¢ zardwno w czasie pierw-
szej cigzy, jak i w kolejnych. U przyszlej matki pojawia si¢ nawracajace obsesyjne
przekonanie o tym, Ze nie jest ona w stanie urodzi¢ dziecka badz umrze w czasie
porodu [4,5].

Swiadomos$¢ kobiet oraz swobodny dostep do $rodkéw masowego przekazu
w znaczacy sposob wplywaja na myslenie przysztych matek oraz ich rodzin, kreu-
jac w ten sposob ich poglad na temat prokreacji. Strach przed porodem okazat sie
czgstym elementem zycia kobiet spodziewajacych sie dziecka, a zaburzenie to moze
pojawi¢ sie w réznym wieku [5].

Tokofobia ma charakter wieloptaszczyznowy. Lek towarzyszacy kobiecie cier-
piacej na to schorzenie w szczegdlnosci obejmuje zagrozenia w przebiegu poro-
du. Nalezg do nich: bol i uraz, strach o niemoznos¢ poradzenia sobie z samym
porodem, utrata kontroli nad nim i nad soba, obawa o niewystarczajace wspar-
cie personelu i najblizszych, czy wreszcie obawa o $mier¢ wlasng badz dziecka.
Sam strach przed porodem moze przybiera¢ posta¢ koszmaréw sennych, dolegli-
wosci somatycznych, takich jak béle brzucha, czy nierzadko spotykane wymio-
ty ciezarnych. Moga pojawic sie tez problemy w srodowisku zawodowym i do-
mowym zwigzane z wykonywaniem podstawowych czynnosci. Kobiety cigzarne
w obliczu strachu prébuja samodzielnie opanowac problem, daza do szukania po-
mocy u najblizszych, a w ostatecznosci prosza o zakonczenie cigzy droga ciecia
cesarskiego [5,6].
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Czynniki usposabiajgce do wystgpienia
nadmiernego strachu przed porodem

Wsrdd czynnikéw majacych wplyw i Scisle korelujacych z wystgpieniem toko-
fobii pierwotnej, wtdrnej, badz w wyniku nakladajacej sie depresji, s3 wymieniane:
mlody wiek, niski poziom wyksztalcenia lub status socjo-ekonomiczny, problemy
psychologiczne przed i/lub w czasie ciazy, patologie seksualne, niski poziom samo-
oceny, strach przed bélem, osobowos¢ neurotyczna, brak wsparcia socjalnego, stres
zycia codziennego, poprzedni pordd operacyjny lub rozczarowanie w zwigzku z po-
przednim porodem, choroba wczesniej urodzonego dziecka lub choroba ciezarnej,
brak wlasciwej wiedzy [5,7].

Odczuwanie leku a odczuwanie bélu

Na potrzeby niniejszego artykulu nalezy rozwina¢ pojecia strachu i leku. Wydaje
sie, ze bledem bytaby préba oddzielenia tych dwdch terminéw od siebie. O ile o stra-
chu moéwi sie wowczas, gdy faktycznie co$ moze spowodowac zagrozenie, o tyle lek
odnosi sie bardziej do czego$, co jest nierzeczywiste, wyolbrzymione i symbolicz-
ne. Zrédlem leku moga by¢ bodzce pochodzace z zewnatrz, np. mass media, opinie
innych ludzi, jak i z wewnatrz, np. nasze mysli, wyobrazenia, odczucia, wspomnie-
nia, czy doznania. To, jakie skutki wywota lek, zalezy od sily organizmu, jego doj-
rzalosci emocjonalnej, osobowosci czlowieka, rodzaju sytuacji, czy czasu jego trwa-
nia. Lek powoduje zmiany, ktore dotycza wszystkich sfer cztowieka: biologicznej,
psychicznej, spotecznej i duchowej. Moze przybiera¢ formy subiektywnych, indy-
widualnych odczug, takich jak: pobudzenie badz obnizenie nastroju, zaprzeczanie,
niedowierzanie lub wypieranie. Moze powodowa¢ réowniez zmiany neurofizjolo-
giczne, ktdre dotyczg ukladu nerwowego, oddechowego, krazenia, pokarmowego
czy ruchu. Zmiany te objawiajg sie¢ w postaci: zaburzen koncentracji uwagi, przy-
$pieszonego oddechu lub jego zatrzymania, przyspieszonego tetna, wzrostu ci$nie-
nia tetniczego krwi, wymiotow, biegunek lub zapar¢, trudnosci w zapamietywaniu,
zaburzen snu, labilno$ci emocjonalnej [8].

Ponadto lek moze takze objawiac si¢ innymi zmianami w zachowaniu i reakcjami
motorycznymi, czego wyrazem beda np. ucieczki ze szpitala, niepoddawanie sie da-
nym procedurom medycznym. Wedtug polskiego psychologa Bandury czlowiek boi
sie najbardziej wlasnej nieumiejetnosci sprostania negatywnym odczuciom. W prze-
prowadzonych badaniach uczony ten dowiédl, ze zajgcia terapeutyczne polegaja-
ce na ksztaltowaniu i podnoszeniu wiary we wlasne mozliwosci nie tylko obniza-
ja poziom leku u pacjentéw, ale rowniez zmniejszaja ich dolegliwosci bolowe [8].

Obserwacje Bandury mozna skonfrontowa¢ z wynikami obserwacji znanego
angielskiego poloznika Reada, pomystodawcy szkot rodzenia i twércy koncepcji
tzw. kota Reada. Wspomniane kolo przedstawia zaleznos¢ miedzy odczuwaniem



210 Joanna Onik, Magdalena Rusin, Aleksandra Materkowska, Anna Grybos, Marian Grybo$

leku a wystepowaniem napiecia organizmu, ktére powoduje bdl i dalej koto sie
zamyka [9].

Czynniki szczegoélnie wptywajace na odczuwanie bdlu przez kobiete w trakcie po-
rodu mozna podzieli¢ na czynniki biologiczne, takie jak: elastyczno$¢ tkanek miek-
kich i wigzadel, masa plodu czy osobniczy prog wrazliwosci bolowej, a takze na czyn-
niki psychofizyczne - istotne z punktu widzenia potoznej prowadzacej pordd [10].

Z psychicznego punktu widzenia interpretacja bélu nastepuje w wyniku oce-
ny spostrzegania i reagowania na niego w momencie jego wystapienia. To zjawisko
definiuje si¢ jako tzw. prég odczuwania bolu. Poziom boélu jest rozpatrywany indy-
widualnie, jest to odczucie subiektywne. Aczkolwiek udowodniono, ze osoby przy-
gnebione, depresyjne odczuwajg go dwukrotnie bardziej. Ponadto bol moga inicjo-
wa¢ nawet stabe bodzce. Jezeli kobieta rodzgaca nie zinterpretuje bolu porodowego
w sposob pozytywny jako fizjologicznego odczucia towarzyszacego czynnosci skur-
czowej macicy albo nie zrozumie, ze bdl jest swego rodzaju sygnatem pojawiajacych
sie nieprawidlowosci, to z pewnoscig doswiadczy ona negatywnych objawow ze stro-
ny organizmu. Objawy te, wegetatywne, ruchowe, czy wreszcie psychiczne w kon-
sekwencji spowoduja jej wyczerpanie fizyczne, czego wyrazem moze by¢ zahamo-
wanie lub przedluzenie postepu porodu, a nawet zagrazajace niedotlenienie ptodu.
Z tego wzgledu wydaje sig, Ze aby zacheci¢ kobiety do porodu drogami natury, na-
lezy zweryfikowac ich nastawienie do tego wydarzenia, a w przypadku stwierdzenia
negatywnych wyobrazen: edukowaé, wspiera¢, aktywowa¢ do dzialania, okazywaé
szacunek i empatie, a takze szanowa¢ intymnos¢. W prowadzonej edukacji nalezy
uwzgledni¢ miedzy innymi aspekty, takie jak: zalety porodu naturalnego dla mat-
ki i dziecka oraz korzysci i zagrozenia wynikajace z wykonania ciecia cesarskiego,
jak réwniez powiklania po zabiegu [8].

W dobie aktualnej wiedzy medycznej nalezy takze stosowac szeroko rozumia-
ng edukacje przedporodows, obejmujaca swoim zakresem okres prenatalny, poréd
i polog oraz udzieli¢ wsparcia spolecznego ciezarnej i poloznicy, nie zapominajac
o jej rodzinie. W psychoprofilaktyce przedporodowej edukacja winna by¢ nasta-
wiona na zmiane stylu myslenia kobiety: z myslenia o sobie na myslenie o dziec-
ku. Réwnoczesnie kobieta uczy si¢ kontroli nad wlasnym ciatem, a takze ksztaltuje
umiejetnosci z zakresu technik relaksacyjnych i prawidtowego wykonywania ¢wi-
czen oddechowych.

Pierwszym krokiem do wdrozenia dzialan edukacyjnych jest poinformowanie
kobiety ciezarnej o mozliwosci korzystania z opieki poloznej POZ (Podstawowa
Opieka Zdrowotna) juz pomiedzy 21. a 26. tygodniem ciazy, a fakt ten odnotowuje
sie w ,Karcie Przebiegu Cigzy”. Z kolei polozna POZ potwierdza objecie opieka ko-
biety w swojej dokumentacji medycznej. Taka wspdtpraca ma na celu wzrost licz-
by profesjonalnie wyedukowanych pacjentek, zaréwno przez lekarza potoznika, jak
i polozna, ktérzy kolektywnie odpowiadajg za prowadzenie i organizacje dzialan
edukacyjnych, a tym samym - prozdrowotnych [11,12].



Tokofobia cigzarnych — mit czy rzeczywistosc? 211

Wydaje sig, ze kluczowa role w kwestii poprawy samopoczucia cigzarnej, a tym
samym zmniejszenia odczucia leku zwigzanego z porodem, odgrywa osoba towa-
rzyszaca jej w trakcie porodu. Naukowcy z Zakladu Dydaktyki Ginekologiczno-
-Polozniczej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
dokonali analizy wptywu porodéw rodzinnych na relacje miedzy poszczegélnymi
cztonkami rodziny. Wykazali oni, Ze dla kobiet rodzacych obecnos¢ partnera w cza-
sie porodu jest niezwykle istotna. U matki zaspokaja bowiem poczucie bliskosci, bez-
pieczenstwa, milosci czy empatii, z kolei dla ojca jest zapowiedzig jego przysztych
pozytywnych relacji z dzieckiem, wzbogaca jego osobowos$¢. Kobieta i mezczyzna
w momencie porodu stanowig jednos¢ [9].

Sposoby tagodzenia bélu porodowego

Bdl, jaki towarzyszy kobiecie w przebiegu porodu, pelni niezwykle istotng funk-
cje. Nie sposob poming¢ faktu, ze zbyt silny bol moze tez pordd komplikowaé. Wy-
daje sie, ze absolutng podstawa w walce z bélem porodowym sa psychoprofilaktyka
i edukacja przedporodowa prowadzone w ramach szkoty rodzenia w sposob indy-
widualny lub grupowy. Lagodzenie bélu porodowego jest wazne z uwagi na kom-
fort psychiczny i fizyczny rodzacej. Ma korzystny wplyw na przebieg i postep po-
rodu, a takze stan ogdélny noworodka [10,13].

Metody zwalczania bélu porodowego ogdlnie mozna podzieli¢ na farmakologicz-
ne i niefarmakologiczne. Do pierwszych zalicza si¢: znieczulenie zewnatrzoponowe
(ZZ0), znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie ogdlne, Dolargan (petydy-
na), Entonox. Z kolei do niefarmakologicznych metod fagodzenia bélu zalicza si¢
odpowiednig technike oddychania w czasie porodu, wyuczona i ¢wiczong podczas
zaje¢ prowadzonych w ramach programu szkoly rodzenia oraz tosowanie pozycji
wertykalnych w pierwszym okresie porodu. Aktywizowanie rodzacej i umiejetne
zastosowanie réznych udogodnien w czasie porodu przyczyniaja si¢ do szybszego
i efektywniejszego jego postepu oraz zmniejszenia dolegliwosci bolowych rodzg-
cej. Ponadto wymienia si¢ takze poréd w wodzie i immersje wodne, masaz odcin-
ka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, TENS - przezskorng elektryczng stymulacje
nerwow miednicy i podbrzusza rodzacej, majaca zastosowanie w pierwszym okre-
sie porodu. W dalszej kolejnosci podaje si¢ tez miejscowe zimne badz cieple okla-
dy - stosowane naprzemiennie, aromaterapi¢, muzykoterapig, hipnoze, czy wresz-
cie — akupunkture [10,13].

Reasumujac, stosowanie metod zwalczania bélu porodowego niezaleznie od tego,
czy farmakologicznych, czy alternatywnych, ma korzystny wplyw na przebieg po-
rodu. Aktywnos$¢ rodzacej w trakcie jego trwania, umiejgtne zastosowanie réznych
udogodnien porodowych dostosowanych do aktualnej sytuacji polozniczej przy-
czyniaja si¢ do szybszego i efektywniejszego postepu porodu. Co wazne, §wiado-
ma swojej sytuacji potozniczej rodzaca, ktdra nie odczuwa bolu, badz bdl jest u niej
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w znacznym stopniu zniesiony, w petni wspdlpracuje z personelem medycznym
i wspotdecyduje tym samym o przebiegu porodu. Nalezy wspomnie¢, ze metody
niekonwencjonalne (niefarmakologiczne) tagodzenia bélu porodowego sa metodami
bezpiecznymi zaréwno dla matki jak i dziecka, przez co moga by¢ stosowane przez
wiekszo$¢ pacjentek. Warto podkresli¢, ze wybdr metod tagodzacych i znoszacych
bdl porodowy jest szeroki a kobiety maja mozliwo$¢ skorzystania z tych najbardziej
dla nich dogodnych, w zaleznosci od ich potrzeb i oczekiwan, ale tez od dostgpno-
$ci danej metody w placowce potoznicze;.

Ciecie cesarskie ,,na zyczenie”

W ostatnich latach zaréwno w Polsce, jak i w pozostatych krajach na $wiecie
znaczgco wzrost wskaznik cie¢ cesarskich wykonywanych bez zaistnienia ku temu
wskazan medycznych. Wydaje sig, ze kobiety wybierajace cigcie cesarskie kieruja sie
nie tylko wlasnym komfortem i bezpieczenstwem, czy checig unikniecia bolu, ale
takze dobrem nienarodzonego dziecka. Do argumentéw przemawiajacych za celo-
woscig wykonania planowego cigcia cesarskiego zaliczy¢ mozna:

— w stosunku do dziecka: obnizenie ryzyka wylewdéw wewnatrzczaszkowych

u noworodkdw, porazenia mézgowego dziecigcego, uszkodzen splotu barko-
wego i zgonow w okresie okotoporodowym;

- w stosunku do matki: zmniejszony odsetek dolegliwosci bolowych okolicy

krocza, rzadsze wystgpowanie zaburzen statyki narzadéw miednicy mniej-
szej 1 wysitkowego nietrzymania moczu [7,14-16].

Nalezy uwzglednic fakt, ze dla czesci kobiet cigzarnych rozwigzanie cigzy dro-
ga ciecia cesarskiego jest rownoznaczne z jedyng mozliwg droga urodzenia dziecka
z powodu towarzyszacego im patologicznego strachu przed porodem sitami natury.
Na podkreslenie zastuguje tez fakt potwierdzony przez badania naukowe, ze dzie-
ci urodzone drogg naturalng s bardziej odporne na stres w poréwnaniu do dzieci
urodzonych poprzez cigcie cesarskie [15].

W Polsce, w przeciwienstwie do niektérych krajéow na $wiecie, wedlug przyjetych
rozwigzan medyczno-prawnych wykonywanie ciecia cesarskiego jedynie na podsta-
wie preferencji kobiety nie zostalo dotychczas dopuszczone przez Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne. Taka metode porodu okresla sie mianem ,,cigcia cesarskiego
na zyczenie” (z ang. Caesarean section on maternal request - CSMR) i wykonuje si¢
ja w prywatnych klinikach ginekologiczno-polozniczych. Z kolei obowigzujace sta-
nowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw odnosnie do wskazan
do ukonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego definiuje je jako ,operacje poloznicza,
majaca na celu ukonczenie cigzy lub porodu, gdy dalsze oczekiwanie na ich naturalne
zakonczenie przedstawia niebezpieczenstwo dla matki i dziecka” [16]. Z tego wzgle-
du wskazania do wykonania cigcia cesarskiego podzielono na cztery grupy w zalez-
nosci od stopnia pilnosci operacji: elektywne (planowe), pilne, naglace, nagte [17].
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Skupiajac uwage jedynie na wskazaniach do wykonania planowego (elektyw-
nego) cigcia cesarskiego, definiuje si¢ je jako grupe wskazan, w przypadku ktérych
operacja ta ma si¢ odby¢ w ustalonym terminie, a czynniki uniemozliwiajace od-
bycie przez kobiete porodu sitami natury sg znane oraz nie ma bezposredniego za-
grozenia zycia matki ani plodu, przed rozpoczeciem aktywnosci skurczowej mie-
$nia macicy. Nalezg do nich wskazania: neurologiczne, okulistyczne, ortopedyczne,
hematologiczne, kardiologiczne oraz psychiatryczne. W kontekscie prezentowane-
go artykulu nalezy podkredli¢, ze w rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego nie oméwiono, ktére sposrdd zaburzen psychicznych moga stanowic¢
bezwzgledne badz wzgledne wskazanie do rozwigzania cigZy za pomoca cesarskie-
go ciecia. Sg one analizowane i rozpatrywane w kazdym przypadku indywidual-
nie, najczesciej pod katem potencjalnej wspolpracy konkretnej rodzacej z persone-
lem medycznym w trakcie porodu sitami natury [7,17].

Whioski

1. Pordd zawsze wzbudzal i bedzie wzbudza¢ u ciezarnych szereg emocji za-
réwno pozytywnych, jak i negatywnych, polegajacych na odczuwaniu stra-
chu, podejrzliwosci co do stusznosci podejmowanych decyzji badz braku wia-
ry we wlasne sily.

2. Mnogos¢ opisanych w literaturze z zakresu tematu tokofobii analiz indywi-
dualnych przypadkéw kobiet pozwala wysunac teze, ze schorzenie to prze-
staje by¢ mitem, a staje si¢ coraz bardziej rozpowszechnionym, rzeczywi-
stym zjawiskiem.

3. Wieloaspektowy charakter tokofobii zmusza caly zesp6l medyczny, aby oto-
czy¢ kobiete cigzarng wraz z jej rodzing profesjonalng opieka holistyczng -
zaré6wno od strony polozniczej, jak i psychologiczne;.

4. W dobie aktualnej wiedzy medycznej z zakresu poloznictwa wydaje sie, ze
absolutng podstawa w walce z tokofobig sg psychoprofilaktyka i edukacja
przedporodowa prowadzona w ramach przygotowania do porodu w szko-
tach rodzenia.

5. Istotnym elementem majacym wplyw na zmniejszenie panicznego leku przed
porodem u rodzgcej jest mozliwos¢ zastosowania srodkéw tagodzacych bol
porodowy: farmakologicznych i/lub metod alternatywnych w przebiegu po-
rodu sitami natury, z uwagi na komfort psychiczny i fizyczny rodzacej, ich
korzystny wplyw na przebieg/postep porodu i wreszcie na dobrostan nowo-
narodzonego dziecka.

6. Rodzaca, ktora nie odczuwa bdlu, badz bdl jest u niej w znacznym stopniu
zniesiony, lepiej wspdtpracuje z personelem medycznym i wspotdecyduje tym
samym o przebiegu porodu.
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7. Wybdr metod tagodzacych/znoszacych bél porodowy jest szeroki i kobiety
majg mozliwos¢ skorzystac z tych najbardziej dla nich dogodnych w zaleznosci
ich preferenciji, ale takze dostepnosci danej metody w placéwce poloznicze;.

Wszystkie te dzialania majg na celu zminimalizowanie badz zniesienie leku

u kobiet przed cigzg i porodem, a tym samym walke z tokofobig i w efekcie zwigk-
szenie liczby porodéw, co znaczaco wplynie na wzrost wskaznikéw przyrostu na-
turalnego.
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Wstep

Zespot Turnera jest jedna z wad genetycznych wystepujacych u kobiet. Nazwa ze-
spotu pochodzi od nazwiska amerykanskiego internisty, Henry’ego Turnera, ktdry
jako pierwszy opisal go w 1938 roku u 7 pacjentek, u ktdrych wystapily takie same
objawy chorobowe, jak m.in.: zahamowanie wzrostu, dysgenezja gonad czyli brak
wzrastania plciowego z bezplodnoscia, a takze stabo uwidocznione cechy zenskie.
Symptomy, ktére opisal w swoim artykule, noszg nazwe stygmaty turnerowskie [1].
Zgodnie ze wskaznikiem urodzen, a takze wystgpowaniem ZT, szacuje sie, ze co
roku w Polsce rodzi si¢ od 80 do 100 noworodkéw pici zeniskiej z takim rozpozna-
niem [2]. Przeprowadzanie badan prenatalnych pozwala juz w tym okresie zycia
plodowego podejmowac decyzje o zakonczeniu cigzy lub przygotowaniu si¢ do na-
rodzenia chorego dziecka [3].

Charakterystyka i diagnostyka zespotu Turnera

Zespdt Turnera (ZT) charakteryzuje si¢ brakiem jednego chromosomu X, badz
drugi jest uszkodzony. Do pomytki genetycznej dochodzi podczas powstawania
komorek rozrodczych lub w czasie pierwszych podzialéw zygoty. Najpowazniej-
sze zmiany kliniczne pojawiajg si¢ przy kariotypie 45,X, za$ tagodniejsze wystepu-
ja przy kariotypie 46,XX [4].

Czynnikiryzyka ZT sg stabo poznane, szacuje sig, ze ok. 99% plodéw ulega spon-
tanicznemu poronieniu. Czestym objawem, jaki rozpoznaje si¢ u plodéw ok. 13.-14.



218

Ewa Tobor, Patrycja Rataj

tygodnia cigzy dzigki badaniu USG, jest obecno$¢ wodniaka szyi [5]. ZT jest coraz
czgsciej diagnozowang chorobg genetyczng w okresie prenatalnym.

Rozpoznanie ma zasadnicze znaczenie dla odpowiedniego leczenia ZT. Symp-
tomy chorobowe moga pojawia¢ si¢ w okresie noworodkowym jako obrzek limfa-
tyczny stdp i dloni, problemy kardiologiczne, m.in. zwezenie ciesni aorty. Kolejnym
objawem chorobowym, jaki obserwujemy, jest takze niski wzrost u dziewczynek:

pierwsze 3 lata Zycia majg szczegdlne znaczenie w zwigzku ze wzrastaniem
dziecka,

diagnozujac dziecko pod katem ZT, nalezy zwroci¢ uwage, czy wiek kostny
z metrykalnym jest na réwni. Jezeli jedno z nich odbiega od drugiego, nalezy
wdrozy¢ dalszg diagnostyke,

wystepuja nieprawidlowosci szkieletu z grubymi beleczkami kostnymi kosci
dlugich i wysokimi kregami, przez co wzrastanie rozwija si¢ bardzo stabo.

Charakterystyka dziewczynki z Zespotem Turnera:

niski wzrost,

pierwotny brak miesigczki,

zanik owlosienia fonowego i pachowego,
nisko osadzone uszy,

zmarszczki nakatne,

wady zuchwy,

gotyckie podniebienie,

pletwiasta szyja,

nisko schodzgca linia wloséw na karku,
szeroki rozstaw brodawek sutkowych, deficyt w rozwoju gruczotéw sutko-
wych,

koslawos¢ konczyn gérnych i dolnych,
dysplazja paznokci,

liczne znamiona barwnikowe,
nieprawidtowosci matzowiny uszne;j.

Choroby wspdlistniejace, na ktdére dziewczynki z ZT sg szczegélnie narazone:

niewydolnos¢ jajnikéw, nierozwiniecie gonad,
niedoczynnos¢ tarczycy,

celiakia,

osteoporoza,

wady nerek,

nawracajace zapalenie ucha srodkowego,
trudnos$ci w nauce,

choroby nowotworowe [5-7].

W okresie dziecinistwa, a takze w poczatkowym okresie mlodzienczym obser-
wuje si¢ wzrost ciata dziewczynek, a takze rozrost gruczoléow piersiowych. Pacjent-
ki, ktérym nie zostal podany hormon wzrostu, osiagaja w Polsce srednio 142 cm.
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Okres dojrzewania plciowego w omawianej jednostce chorobowej moze wystapi¢
spontanicznie lub by¢ catkowicie opdzniony, co spowodowane jest niewydolnoscia
jajnikéw, ktéra wystepuje u okoto 90% pacjentek. Opisywane sg takze przypadki,
w ktorych 2-5% pacjentek z ZT spontanicznie zachodzito w cigze [7-9].

W okresie ok. 12. roku zycia wprowadza si¢ pobudzenie rozwiniecia drugorze-
dowych cech plciowych, mianowicie: sromu, fechtaczki, pochwy, macicy, jajnikow
za pomocg rozpoczegcia estrogenoterapii [3,10-12]. Zespo6! Turnera zwieksza ryzyko
powstawania choréb autoimmunologicznych, ktére doprowadzaja do wyniszczania
wlasnych komorek i tkanek w organizmie. Do tych choréb zaliczamy:

- zaburzenia w obrebie tarczycy,

- celiakia,

- zapalenie jelit,

- cukrzyca,

- otylos¢,

- osteoporoza,

— choroby skdry - bielactwo, tysienie plackowate, tuszczyca,

- choroby nowotworowe [3,11,13,14].

Cel badania

Celem badania bylo oméwienie probleméw zdrowotnych pacjentki z zespotem
Turnera wymagajacych interdyscyplinarnych dziatan medycznych, pielegnacyjnych
oraz zabezpieczenia specyficznych potrzeb edukacyjnych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w miejscu zamieszkania pacjentki po wczesniejszym
uzyskaniu jej zgody, a takze zgody Komisji Bioetycznej PMWSZ w Opolu na prze-
prowadzenie tego projektu. Czas trwania badania byt podzielony na etapy i facznie
obejmowat okres od pazdziernika 2017 do kwietnia 2018 roku. W tym czasie prze-
prowadzono rozmowe z pacjentka oraz zapoznano si¢ z prywatng dokumentacja
medyczng bedaca w posiadaniu chorej miodej kobiety.

W toku badania wykorzystano metode analizy dokumentacji, przeprowadzono
wywiad, postuzono si¢ obserwacja jako metodg badawcza, jak réwniez przeprowa-
dzono niezbedne do postawienia diagnozy polozniczej i pielegniarskiej pomiary.

Wyniki badania jako opis przypadku

Pacjentka K.M., urodzona 7.09.1995 roku, panna, bez nalogéw, zamieszkuje
mate miasteczko w wojewodztwie opolskim wraz z rodzicami i dziadkami. Warun-
ki mieszkaniowe i bytowe okreslane sa jako dobre.
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W poprzednich latach ukonczyta technikum wraz z maturg, aktualnie studiu-
je kierunek medyczny. Jest to osoba bardzo sympatyczna, z fatwoscia komunikuje
sie miedzy ludzmi, wyréznia si¢ wsréd réwiesnikéw pracowitoscig, sumiennoscig
i szacunkiem dla innych. Pracuje jako opiekunka do dzieci, ktére darzy szczegol-
ng troska i mitoscia.

Od urodzenia ,towarzyszy” jej choroba genetyczna, ktorg jest zespot Turne-
ra. Wystepuja réwniez choroby wspolistniejace charakterystyczne dla tej jednost-
ki chorobowej, tj.: niedoczynno$¢ tarczycy, celiakia, tuszczyca, otylo$¢, czeste za-
palenia ucha srodkowego.

W okresie noworodkowym, a takze w pdzniejszych okresach zycia, pacjentka
czesto miewata skfonnosci do zapalenia ucha srodkowego. W leczeniu tej dolegli-
wosci byly stosowane krople do uszu - Otinum 10 g, wedtug zlecenia lekarskiego,
a takze stosowanie lekow przeciwbdlowych, ptukanek z soli fizjologicznej. Po sto-
sowaniu ww. leczenia dolegliwosci béle i stany zapalne mijaty.

Od najmlodszych lat pacjentka borykala sie¢ z problemami dotyczacymi ukla-
du pokarmowego. Doskwieraly jej m.in.: bole brzucha, wzdgcia, biegunki. Rodzice
byli zaniepokojeni stanem zdrowia dziecka, skonsultowali sie z lekarzem specjali-
sta, po czym wykonali badania w kierunku celiakii. Postawiona diagnoza potwier-
dzila sig, pacjentka w szybkim czasie przeszla na diet¢ bezglutenowa, na ktdrej ob-
jawy ustaly.

Objawy choroby zespotu Turnera zaobserwowali rodzice wraz z lekarzami w okre-
sie dojrzewania pacjentki ok. 12.-13. roku zycia. Oznaki zaburzen w wieku dojrze-
wania objawily si¢ brakiem wystgpienia miesiaczki, opdznieniem rozwoju gruczo-
tow piersiowych, niskim wzrostem, a takze zahamowaniem pojawienia si¢ pubarche
i telarche.

Podjeto badania diagnostyczne w kierunku zaburzenia dojrzewania, wykonano
podstawowe badania krwi, USG narzadéw rodnych, rezonans magnetyczny mied-
nicy mniejszej, a takze badanie cytogenetyczne - kariotyp. Po wykonaniu szeregu
badan medycznych stwierdzono chorobe genetyczng — zespot Turnera. Z przepro-
wadzonego wywiadu z pacjentka zostaly uzyskane informacje na temat pierwszego
krwawienia miesigczkowego, ktore wystapito w wieku ok. 18. roku Zycia, ale tylko
dzieki stosowaniu zastepczej terapii. Rozpoczeto jak najszybsze leczenie hormonem
wzrostu, aby poprawic¢ zblizony do normy poziom wzrostu. Hormon wzrostu Omni-
trope byl podawany badanej raz dziennie wieczorem, poprzez iniekcje podskdrnie
przy uzyciu pena, w ten sposob pacjentka mogta sama wykonywac podaz hormonu
wzrostu, po uprzednim instruktazu. Wdrozone leczenie GH trwalo 2 lata, nastep-
nie nastgpila 3-letnia przerwa. Po niej zastosowano terapi¢ estrogenowg, w formie
tabletki drogg doustng, przyjmowang raz dziennie przez 11 miesigcy. Dawka estro-
genow byla stopniowo zwigkszana.

W dalszym leczeniu zastosowano antykoncepcje hormonalng, na poczatku raz
dziennie w formie tabletek droga doustna. Aktualnie stosowana jest przezskorna
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hormonalna terapia zastepcza w formie plastrow, przyjmowana raz w tygodniu przez
okres 3 tygodni, po czym nastepuje 7-dniowa przerwa.

W pozniejszym wieku, ok. 18.-19. roku zycia, po kontroli endokrynologicznej
i wykonaniu badan TSH i FT4 okazalo si¢, ze pacjentka cierpi na niedoczynnos¢
tarczycy. Z uwagi na rozpoznanie podjeto leczenie przy uzyciu tabletek doustnych
Euthyrox N50, przyjmowanych raz dziennie. Badania kontrolne tarczycy wykony-
wane sg co roku.

Z powodu otylosci pacjentka poddala si¢ rygorystycznej diecie pod kontrolg die-
tetyka, wdrozeniu aktywnosci fizycznej — bieganie, ptywanie. Niestety pacjentka po
tygodniowym stosowaniu diety nie pojawiala sie na kolejnych konsultacjach diete-
tycznych, po czym zrezygnowala z terapii.

Po przeprowadzeniu rozmowy z pacjentka odnosnie do profilaktyki raka szyjki
macicy oraz gruczoldw piersiowych i odpowiedzi na jej pytania kobieta zdecydowa-
fa sie po raz pierwszy na wizyte
ginekologiczng dnia 22.11.2017
roku. Podczas wizyty lekarz
przeprowadzil wywiad, zapo-
znal sie z jej jednostka cho-
robowa, a takze wyjasnil, na
czym bedzie polegalo USG }
miednicy mniejszej. Z powodu |
nowych do$wiadczen i strachu
pacjentki, po rozmowie z leka-
rzem oboje doszli do wniosku,

ze badanie USG zostanie prze-

prowadzone podczas nastepnej Rycina 1. Zmiany tuszczycowe w obrebie paznokci rak (zré-
dto: wtasne — za zgodg pacjentki)

wizycie ginekologiczne;j.
Przez ostanie 18 miesiecy
kobieta borykala si¢ z proble-
mami skérnymi. Po przepro-
wadzeniu rozmowy udala sie
na konsultacje specjalistycz-
ng z lekarzem dermatologiem.
Poprzez wnikliwg obserwa-
cje lekarz dermatolog stwier-
dzil zaostrzone zmiany tusz-
czycowe w obrebie: glowy, szyi,
przedramienia, brzucha oraz
ud (ryc’ 1-3). Rycina 2. Zmiany tuszczyco-  Rycina 3. Zmiany tuszczyco-
Pacjentce zostaly zlecone e glowy (irédto: wasne—  we przedramienia (zrédto:
masci i kremy sterydowe Ad-  za zgoda pacjentki) wiasne —za zgoda pacjentki)
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vantan 1 mg/g krem i mas¢, Clotrimazolum GSK 10 mg/g krem, Daivobet 50 pg/g +
0,5 mg/g zel. Pacjentka nie stosuje regularnie masci i kremoéw leczniczych, gdyz jest
to dla niej utrudnienie, koliduje z pracg i uczeszczaniem na zajecia.

Stan psychiczny pacjentki oceniany jest jako dobry, nie rozpoznano zadnych za-
burzen psychicznych. Z wczesniej przeprowadzonej rozmowy wnioskuje sie, ze pa-
cjentka jest zaniepokojona przyszloscia, gdyz przyznala sie, ze w niedlugim czasie
planowata zajs$¢ w cigze, lecz z powodu jej choroby genetycznej jest to niemozliwe.

Dyskusja

U opisywanej pacjentki choroba zostata rozpozna dos¢ p6ézno, dopiero w wieku ok.
13-14 lat. Objawila si¢ ona niskim wzrostem, brakiem miesigczkowania. Symptomy te
sktonily rodzicéw pacjentki do konsultacji lekarskiej, a takze wykonania wielu badan
diagnostycznych mogacych okresli¢ problem, z jakim boryka sie ich cérka. Aby méc
zdiagnozowac ZT, wedlug literatury medycznej nalezy wykonac: podstawowe bada-
nia krwi, USG narzadéw rodnych, rezonans magnetyczny miednicy mniejszej, a tak-
ze badanie cytogenetyczne - kariotyp [3]. Wedtug doniesienn naukowych do choréb
wspolistniejacych w ZT zaliczamy: niedoczynnos¢ tarczycy, ktéra moze przerodzic sie
w chorobe Hashimoto, celiakig, cukrzyce, otylos¢, osteoporoze, choroby skdry - bie-
lactwo, tysienie plackowate, tuszczyce, choroby nowotworowe [15]. Te problemy zdro-
wotne w znaczny sposob obnizajg poczucie jakosci zycia miodej kobiety, ktdra, jak wy-
nika przeprowadzonego badania, nie do konica miata §wiadomos¢ nieodwracalnych
zmian fizycznych, hormonalnych i genetycznych, ktére zaszty w jej organizmie.

W oparciu o analizy medyczne, dysgenezja gonad jest charakterystycznym ob-
jawem ZT i polega na nieprawidlowym rozwoju narzadu rodnego, ktéry sam nie
jest w stanie prawidlowo funkcjonowa¢ [16-19]. Aby poprawi¢ jego funkcjonowa-
nie, nalezy wdrozy¢ na poczatku terapie estrogenowa jednosktadnikowa w postaci
tabletek, droga doustng. W dalszej kolejnosci nalezy stopniowo podwyzsza¢ daw-
ke estrogenow. W pdzniejszym czasie, gdy pacjentka osigga 18. rok zycia, wprowa-
dza si¢ HTZ, ktéra moze by¢ w réznych formach, przewaznie jest dostosowywana
do potrzeb pacjentki [2].

Ogromne znaczenie w leczeniu niskiego wzrostu u chorych na ZT ma wprowa-
dzenie terapii hormonem wzrostu - stosowanie rhGH, ktore poprzez wyréwnywa-
nie poziomu wzrostu wptywa takze na poprawe wielu zaburzen metabolicznych [20].
W wyniku 2-letniego, codziennego przyjmowania hormonu wzrostu w wieku po-
miedzy 13. a 15. rokiem zycia pacjentka osiagneta wzrost 156 cm.

Niedoczynnos$¢ tarczycy to choroba wspolistniejaca w ZT, ktérg wykrywa sie na
podstawie przeprowadzenia badania krwi i oznaczenia TSH i FT4 [13].

Leczenie, jakie zostalo wdrozone u pacjentki, to przyjmowanie leku Euthyrox
N50 raz dziennie, rano na czczo — 30 minut przed positkiem. Raz w roku zostajg
przeprowadzane badania kontrolne tarczycy.
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U opisywanej pacjentki wspotwystepujaca celiakia objawiata sie bolami brzu-
cha, wzdeciami, a takze biegunkami. Wprowadzone leczenie bazowalo glownie na
diecie bezglutenowe;j.

Wedlug badan Robak-Konta K. opornos¢ na insuling i wystepowanie cukrzy-
cy typu II wystepuje czesciej u chorych na ZT niz u zdrowej populacji. Na powsta-
nie cukrzycy sklada si¢ kilka czynnikow, tj. zta dieta, siedzacy tryb zycia, brak ak-
tywnosci fizycznej, zazywanie lekéw oraz spozywanie duzej ilosci cukru [21].

Pacjentka nie choruje na cukrzyce, lecz zna zasady profilaktyczne, jak chroni¢
sie przed nia; regularnie ucze¢szcza na wizyty lekarskie, dba o zbilansowana diete,
uprawia aktywnos¢ fizyczna, a takze co rok, o ile wynik jest prawidlowy, poddaje
sie badaniom na test OGTT z oznaczeniem stezen glukozy i insuliny przed obcia-
zeniem glukozg i po nim. Pacjentka co jakis czas we wlasnym zakresie kontroluje
poziom cukru we krwi, ostatni wynik na czczo wynosit 83 mg/dl.

Wedtug wielu publikacji otylos¢ ma duzy wplyw na problemy zdrowotne pa-
cjentek, ktdre moga prowadzi¢ do powstania choréb zwigzanych z ukladem kra-
zenia — miazdzycy, a takze do cukrzycy [13]. W przypadku opisywanej pacjentki,
ktéra przez wiele lat borykala si¢ z otyloscia, jej BMI wynosilo 32,87. Na poczatku
byla bardzo niech¢tna do wspolpracy z dietetykiem i podjeciu odpowiedniej die-
ty, lecz gdy jej stan zdrowotny pogorszyl sie w ciggu kilku ostatnich miesigcy, po
rozmowie i odpowiednim nastawieniu sie, a takze mobilizacji pacjentka ponownie
podjeta walke z otyloscig. W wyniku duzej determinacji osiagneta cel - jej aktual-
na waga wynosi 62 kg, a BMI - 25,48.

Wedlug literatury kobiety chore na ZT majg wicksza skfonnoé¢ do zachorowa-
nia na choroby skoéry niz kobiet zdrowe. Do tych choréb zaliczamy: tuszczyce, ty-
sienie plackowate, bielactwo [16].

W toku badania pacjentka skorzystata z szerokiej, profesjonalnie przeprowadzo-
nej edukacji zdrowotnej umozliwiajacej jej uzupetnienie deficytow wiedzy w zakre-
sie zdrowia ogélnoustrojowego i ginekologicznego. Ten ostatni obszar byl szcze-
golnie istotny do przedyskutowania z mtodg kobietg celem przedstawienia dziatan
profilaktycznych zdrowia kobiet (badania cytologiczne, samobadanie piersi — jego
nauka). Badana prezentowala czesciowo postawe wypierajaca, ktoéra po nawigza-
niu kontaktu i pozyskaniu zaufania zmienila si¢ w przyjaznie poprowadzong roz-
mowe ukierunkowang prozdrowotnie w interdyscyplinarnym zakresie. Pozytywne
nastawienie pacjentki odgrywa wazna role w procesie akceptacji i leczenia choroby.
Dzigki pozytywnemu mysleniu kobieta jest w stanie poradzi¢ sobie ze wszystkimi
przeciwnosciami tej jednostki chorobowe;.

Systemowym rozwigzaniem poprawiajacym wczesng edukacje w zakresie zdro-
wia kobiet byloby stworzenie standardu wspdtpracy lekarza pediatry z potozna pod-
stawowej opieki zdrowotnej, gdzie w ramach stawki kapitacyjnej jest zabezpieczony
obszar prowadzenia edukacji zdrowotnej kobiety od najmlodszych lat zycia. W okre-
sie zycia doroslego kobieta z ZT, jak kazdy pacjent, zmienia zakres opieki medycz-
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nej z pediatrycznej na opieke interdyscyplinarng sktadajacg sie z wielu specjalistow.
Sa to: lekarz poz, endokrynolog, ginekolog, kardiolog, otolaryngolog i psycholog.
Prezentowana sytuacja kobiety pokazuje ztozono$¢ probleméw zdrowotnych,
z ktérymi na co dzien boryka si¢ ona na starcie juz dorostego zycia, i obrazuje, jak
brak ciagtosci i interdyscyplinarnosci podejmowanych dzialan wptywa na tworze-
nie si¢ rozczarowania w obrebie obszaru zwigzanego z planami prokreacyjnymi.

Whioski

- Kobiety z zespolem Turnera wymagaja szerokiej diagnostyki i zintegrowanej
wielospecjalistycznej opieki.

- Udzial poloznej w opiece nad pacjentka z zespolem Turnera odgrywa szcze-
g6lna role edukacyjng. Poprzez sprawowanie wysoce wyspecjalizowanej i kom-
pleksowej opieki nad kobieta, polozna jest w stanie szybko rozpozna¢ potrze-
by biopsychospoteczne pacjentki, ktdre wymagaja zaspokojenia. Waznym
elementem w interdyscyplinarnej opiece nad kobietg z ZT s3 rozmowy edu-
kacyjne dostosowane do potrzeb pacjentKki.

— W przypadku rozpoznania zespolu Turnera, w zalezno$ci od wieku pacjent-
ki, nalezy wdrozy¢ odpowiednia diagnostyke, leczenie oraz postepowanie me-
dyczne i pielegnacyjne, ktdre jest niezbedne w utrzymaniu najlepszej w subiek-
tywnej ocenie pacjentki jakosci zycia.
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Wstep

Galareta Whartona pochodzi z mezodermy pozazarodkowej, obfituje ona w duze
ilo$ci kwasu hialuronowego, ktéry tworzy posta¢ uwodnionego zelu woko! fibrobla-
stow i wldkien kolagenowych. Komoérki macierzyste o mezenchymalnym charakte-
rze zawarte w galarecie Whartona sg zdolne do samoodnowy i w odpowiednich wa-
runkach mogg réznicowac si¢ w tkanke chrzestng, kostna, tluszczowa, miesniowa
i nerwowa. Sa dobrze tolerowane przez system immunologiczny [1]. Obecnie pro-
wadzone sg badania przedkliniczne na modelach zwierze¢cych zwigzane z choroba-
mi neurodegeneracyjnymi, rakiem czy chorobami serca, ktére sugeruja znaczacy
potencjal terapeutyczny tych komorek [2]. Komoérki mezenchymalne pozyskiwane
z galarety Whartona nie stwarzaja etycznych i technicznych probleméw. Swiat me-
dyczny od dawna poszukuje nowych mozliwosci w zakresie regeneracji organizmu
ludzkiego. Obecnie znaczaco wydtuza si¢ czas zycia ludzi na §wiecie i celem nad-
rzednym naukowcéw i medykow staje sie utrzymanie jak najdiuzej ludzi w jak naj-
lepszej formie.

Medycyna regeneracyjna to stosunkowo mtloda, a jednocze$nie najszybciej roz-
wijajaca si¢ galaz medycyny.

Podstawe medycyny regeneracyjnej stanowi zesp6! czynnikéw, w tym poprawa
trybu zycia, higieny oraz eliminacja czynnikéw mogacych dziata¢ destrukcyjnie na
poszczegolne tkanki i narzady organizmu ludzkiego [3].

z

rédta pozyskiwania komérek mezenchymalnych

Komoérki mezenchymalne podzieli¢ mozna na te pochodzace z dojrzatych, w pel-
ni uksztaltowanych tkanek dorostego czlowieka oraz na zlokalizowane w tkankach
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zwigzanych z porodem. Komoérki mezenchymalne pochodzace z uksztaltowanych
tkanek dorostego czlowieka zlokalizowane sa gtéwnie w szpiku kostnym, tkance
tluszczowej 1 krwi obwodowej. W zdecydowanie mniejszej ilosci znajduja si¢ ona
miedzy innymi w galce ocznej, plucach czy miazdze zebowe;.

Komorki macierzyste mezenchymalne pochodzenia ptodowego pozyskujemy
z krwi pepowinowej, fozyska, owodni, kosméwki i ptynu owodniowego.

Ostatnie badania pokazaly, Ze doskonalej jako$ci komorki mezenchymalne po-
zyska¢ mozemy z galarety Whartona. Komorki wyizolowane z tej tkanki wykazu-
ja wyzszy poziom zdolno$ci namnazania przy zachowaniu optymalnej zywotnosci
w poréwnaniu do komoérek mezenchymalnych pochodzacych z tkanek dorostego
organizmu [4].

Charakterystyka i wtasciwos$ci mezenchymalnych komérek macierzystych

Mezenchymalne komdrki macierzyste (MSCs) to tkanki ,,dorostych” komdrek
macierzystych, sa multipotencjalne. Réznicuja si¢ w szereg wyspecjalizowanych ko-
morek w naszym ciele.

MSCs tworza rozne wyspecjalizowane komorki, ktére mozna odnalez¢ w tkan-
kach szkieletowych. Moga sie réznicowac lub specjalizowa¢ w komorki chrzastki
(chondrocyty), komorki kosci (osteoblasty) oraz komorki tluszczowe (adipocyty).
Kazda z tych wyspecjalizowanych komoérek posiada swoj charakterystyczny ksztatt,
strukture oraz funkgcje i nalezy do poszczegoélnych typow tkanek.

Badania naukowe wskazywaly, ze MSCs moga réznicowac si¢ w wiele innych ty-
péw komorek, takich jak komorki nerwowe, komdrki migs$nia sercowego, komor-
ki watroby oraz komdrki srodblonka (endotelialne). Mezenchymalne komérki ma-
cierzyste pochodzenia ludzkiego posiadaja wyjatkowe wlasciwosci, dzigki ktorym
wykorzystywane sg na calym $wiecie jako eksperymentalny material terapeutycz-
ny [5]. Komorki te majg potwierdzone naukowo wiasciwosci:

- Samoodnawiania (proliferacji) - zdolnosci do prowadzenia nieograniczonej
liczby podziatéw komdrkowych w obrebie danej populacji komérek macie-
rzystych.

— Réznicowania (dyferencjacji) - mozliwos¢ przeksztalcania si¢ w inne struktu-
ry komdrkowe, czesto w pelni funkcjonalne. Mezenchymalne komoérki macie-
rzyste mogg roznicowac si¢ (przeksztalca¢) miedzy innymi w komoérki kosci,
chrzastki, tluszczu, mieséni szkieletowych, miesnia sercowego oraz nerwowe.

- Immunosupresyjne/immunomodulacyjne - polegajace na zmodyfikowaniu
odpowiedzi immunologicznej, aktywowanej przez organizm na przyklad
w odpowiedzi na umieszczenie obcego organu poprzez jego przeszczepienie
(transplantacje). Mezenchymalne komoérki macierzyste hamuja lub zmieniajg
dzialania komérek immunologicznych uczestniczacych w reakcji odpowiedzi
na przeprowadzone przeszczepienie, zapobiegajac odrzuceniu przeszczepu.
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— Przeciwstarzeniowe (antyapoptotyczne) — komorki zdolne do ,,uratowania”
przed $miercig zdrowych komorek, uszkodzonych wskutek szkodliwego dzia-
tania promieniowania, niedotlenienia, zwigzkéw chemicznych lub uszkodze-
nia mechanicznego.

- Angiogeniczne (neowaskularyzacyjne) — pozwalajace na wydzielanie zwigz-
kéw chemicznych pobudzajacych tworzenie nowych naczyn krwionosnych.
Ma to szczegdlne znaczenie podczas procesu gojenia ran, a takze w odbudo-
wie zniszczonych tkanek.

— Antymikrobiologiczne (antybakteryjne, antypasozytniczne) - wydzielajace te
same, badz bardzo podobne zwigzki co komoérki ukladu immunologicznego
podczas zwalczania patogendéw obecnych w organizmie. Mezenchymalne ko-
morki macierzyste wydzielaja zwiazki wspomagajace reakcje immunologicz-
ng skierowang przeciwko bakteriom oraz pasozytom.

— Przeciwzapalne — hamujace procesy zapalne poprzez wydzielanie odpowied-
nich czynnikéw przeciwzapalnych, blokujg w ten sposéb aktywno$é komdrek
ukfadu immunologicznego, spowalniajac rozwoj stanu zapalnego.

— Naprawcze — umozliwiajace przemieszczanie si¢ i znalezienie miejsca uszko-
dzenia, a nastepnie promowanie aktywacji proceséw naprawczych oraz zwiek-
szenie ich wydajnosci [6].

Terapeutyczne zastosowanie mezenchymalnych komoérek macierzystych

Rozwdj medycyny regeneracyjnej na przestrzeni ostatnich lat daje ludziom na-
dzieje na lepsze funkcjonowanie niezaleznie od wieku. Duzym zainteresowaniem
$wiata naukowego i medycznego cieszy sie terapia komoérkowa. Mezenchymalne
komorki macierzyste pochodzace z galarety Whartona, ze wzgledu na swoje wla-
$ciwosci oraz tatwo$¢ pozyskiwania, s obecnie najczesciej badanym i wykorzysty-
wanym w medycynie regeneracyjnej materialem. Jednym z mozliwych ich zastoso-
wan jest rowniez wspomaganie leczenia stwardnienia zanikowego bocznego [7].

Zdolno$¢ MSCs do réznicowania sie w komarki koséci zwane osteoblastami za-
inicjowala wczesne badania kliniczne majace na celu sprawdzenie bezpieczenstwa
potencjalnych metod stuzacych do naprawy kosci, a takze odkrycie mozliwych spo-
sobow leczenia zlokalizowanych defektow kostnych [7,8].

Inne badania koncentruja si¢ na uzyciu MSCs do naprawy chrzastki, ktéra po-
krywa zakonczenia kosci i redukuje tarcie pomiedzy ko$¢mi w stawie. Najlepsza
obecnie dostepng terapig na ciezkie uszkodzenia chrzastki sg operacje zastepuja-
ce zniszczony staw sztucznym. Mezenchymalne komoérki macierzyste moga rézni-
cowac sie w komorki chrzastki zwane chondrocytami, naukowcy majg nadzieje, ze
MSCs moga by¢ wstrzykniete pacjentowi w celu naprawy chrzastki w stawie. Na-
ukowcy takze badaja, czy wszczepione MSC moga wydziela¢ substancje, ktére da-
walyby sygnal komérkom pacjenta do naprawy uszkodzen. Terapie te maja jednak
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swoje ograniczenia, na przyklad podczas transplantacji MSCs wiekszo$¢ z nich jest
gwaltownie usuwana z organizmu. Obecnie prowadzone s3 badania nad nowymi
technikami transplantacji komorek, takimi jak tréjwymiarowe struktury lub rusz-
towania, ktore czesciowo nasladuja otoczenie panujace w danej czesci ciata, do kto-
rej komorki maja by¢ wszczepione. Rusztowania te utrzymuja komorki i zachecaja
je do réznicowania w pozadane typy komorek [8,9].

Badania na myszach sugeruja, ze MSCs moga ulatwia¢ formowanie si¢ nowych
naczyn krwionosnych w procesie zwanym neowaskularyzacja. Same MSCs nie two-
rzg nowych komorek naczyn krwionosnych, ale pomagaja w tym procesie na wiele
sposobow. Na przyktad moga wydziela¢ biatka, ktore stymulujg inne komorki zwa-
ne prekursorami endotelium, ktére tworza wewnetrzng warstwe naczyn krwiono-
$nych. Moga one réwniez ,,nadzorowa¢” tworzenie si¢ nowych naczyn krwiono-
$nych z istniejacych juz komorek endotelialnych (tych, ktére sptaszczaja naczynie
krwionos$ne). Wiele wczesnych badan klinicznych z uzyciem MSCs u pacjentéw
jest obecnie w toku, ale nie jest jeszcze pewne, czy te metody beda skuteczne [9].

Badania pokazuja, ze MSCs moga unika¢ wykrycia przez system immunologicz-
ny i mogg by¢ przeszczepiane z jednego pacjenta do drugiego bez ryzyka odrzutu
przez organizm biorcy. Jednak opinie te nie zostaly do konca potwierdzone przez
inne badania. MSCs s3 odrzucane, tak jak kazdy inny ,nieswoisty” typ komorek.
Mozliwe jest réwniez, ze MSCs moga spowalnia¢ powielanie si¢ komoérek uktadu
odporno$ciowego w organizmie, zmniejszajac tym samym zapalenie, co pomaga
przy leczeniu odrzutéw lub choréb autoimmunologicznych [10,11]. Skuteczne wy-
korzystanie mezenchymalnych komorek macierzystych w hematologii, onkologii
oraz w transplantologii komdrek zostato juz opisane m.in. w:

- profilaktyce choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi (GvHD),

— leczeniu ostrej choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi (aGvHD),

- leczeniu przewleklej choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi (cGvHD),

- odbudowie autologicznego ukladu krwiotworczego,

- odbudowie ukladu krwiotwdrczego biorcy za pomoca allogenicznych krwio-

tworczych komoérek macierzystych,

— leczeniu toksycznosci spowodowanej przez chemioterapi¢ oraz radioterapie

[12,13].

Podsumowanie

Badania nad mezenchymalnymi komdérkami macierzystymi sa skomplikowane,
ale tez bardzo zaawansowane. Ukierunkowane sg na regeneracje kosci oraz chrzg-
stek, np. przy urazach akotki kolana czy dlugotrwalej choroby zwyrodnieniowej
stawow.

Doniesienia naukowe sugeruja, ze komdrki MSCs maja wplyw na tworzenie si¢
nowych komoérek krwi w uszkodzonych tkankach. Naukowcy badajg réwniez, jakie
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mozliwosci niesie ze sobg wykorzystanie komoérek MSCs w zakresie redukeji sta-
néw zapalnych, zmniejszeniu postepowania choréb autoimmunologicznych i zapo-
bieganiu odrzuceniom przeszczepéw.
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Noworodki urodzone przedwczes$nie

Noworodki urodzone przedwczesnie sa bardzo niejednorodng grupa - definiu-
je si¢ je jako dzieci urodzone przed 37. tygodniem cigzy - dokladnie powinno by¢
w dokumentacji dziecka odnotowane urodzenie, z ktérego tygodnia i dnia cigzy (od
220/7 do 36 6/7 tygodnia cigzy). Terminologia dotyczaca podzialow ze wzgledu na
masg ciala i wiek ptodowy jest doktadnie w neonatologii zdefiniowana. Wykorzysta-
na jest rowniez w aspekcie mozliwosci i poprawnosci w zywieniu takiego dziecka.

Wedtug urodzeniowej masy ciata wyroznia sie nastepujace grupy noworodkéw:

1. z masg ciala ponizej 2500 g — z malg urodzeniowq masa ciata (ang. low birth

weight, LBW);

2. z masg ciala ponizej 1500 g - z bardzo malg urodzeniowa masg ciata (ang.

very low birth weight VLBW);

3. z masa ciala ponizej 1000 g - z ekstremalnie mala urodzeniowa masg ciala

(ang. extremely low birth weight, ELBW).

Zaburzenia wzrastania wewnatrzmacicznego (ang. intrauterine growth retarda-
tion, IUGR) sg jedna z przyczyn urodzenia przedwczesnie dziecka, ktérego masa
ciata lub dlugos¢ ciata sa ponizej 10 centyla (2 odchylen standardowych) $redniej
dla danego wieku cigzowego. Dlatego powinno si¢ po urodzeniu zakwalifikowac
wcze$niaka do jednej z grup:

1. urodzony z masg ciata za malg do wieku cigzowego (ang. small for gestatio-

nal age, SGA);

2. urodzony z masg ciata adekwatng do wieku cigzowego (ang. appropiate for

gestational age, AGA).

Natomiast do oceny rozwoju wcze$niakow wykorzystuje sie tzw. wiek skorygo-
wany. Wylicza si¢ ten parametr w ten sposob, ze od wieku urodzenia odejmuje sie
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czas, jaki pozostal do wyznaczonego terminu porodu (40. tydzien ciazy); np. gdy
dziecko ma 4 miesigce, a urodzito si¢ 4 tygodnie przed terminem (36. tydzien cig-
zy) to jego wiek korygowany wynosi 3 miesigce. Pojeciem tym nalezy postugiwac
sie do 18. miesigca zycia, a nawet do 3. roku Zycia.

Wedtug szacunku Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organisa-
tion, WHO) kazdego dnia rodzi si¢ przedwczesnie okoto 41 tysiecy dzieci, co stanowi
rocznie okolo 13 milionéw wezesniakéw [1]. Oczywiscie w réznych krajach odsetek
dzieci urodzonych przedwczesnie jest rézny - od 2 do 12%. Od wielu lat w Europie
$redni odsetek dzieci urodzonych przedwczesnie utrzymuje si¢ na statym poziomie
i wynosi okoto 6% wszystkich zywo urodzonych dzieci.

Zasady i znaczenie prawidtowego zywienia
dla noworodkdw urodzonych przedwczesnie

Fundamentalne znaczenie dla noworodka urodzonego przedwczesnie ma jak
najwczesniejszy rozwoj ukladu pokarmowego. Wazne jest, aby taki noworodek,
a potem niemowle moglo w prawidlowy sposdb pozyskac energie oraz wszystkie
niezbedne sktadniki, ktére pozwolg na jego wzrastanie pourodzeniowe. Przyste-
pujac do planowania zywienia wcze$niaka, nalezy rozstrzygnac nastepujace pro-
blemy: jaki rodzaj zywienia wybra¢ (pozajelitowe/dojelitowe), jaki rodzaj pokarmu
zastosowac, jakg wybra¢ droge podania oraz jaki powinien by¢ schemat karmie-
nia w czasie hospitalizacji i po wypisie do domu.

W pierwszych dniach po urodzeniu chore, niedojrzate wczesniaki sg catko-
wicie zalezne od Zywienia pozajelitowego (parenteralne). Jest ono stosowane
w postaci ,mieszanin do Zywienia pozajelitowego” i zawiera sktadniki odzyw-
cze w iloéci pokrywajacej przecietne zapotrzebowanie od pierwszych godzin zy-
cia weze$niaka. Aktualnie uwaza sie, ze zywienie pozajelitowe w grupie noworod-
kéw urodzonych przedwczesnie nalezy rozpoczaé w ciagu pierwszych 2 godzin
po urodzeniu i kontynuowa¢ do czasu pokrycia co najmniej 75% zapotrzebo-
wania na biatko i energie pokarmu podawanego droga przewodu pokarmowego
[2]. Zywienie pozajelitowe mozna catkowicie zakonczyé¢, jezeli noworodek tole-
ruje powyzej 100-120 ml/kg/dobe z zywienia dojelitowego [3]. Zywienie pozaje-
litowe dla wczesniakéw ma swoje medyczne zalety, ale rowniez stosowane zbyt
dtugo, bez lub z opdznieniem wprowadzenia zywienia dojelitowego, niesie za
sobg grozne dla zycia powiklania. Dlatego nalezy jak najszybciej rozpocza¢ kar-
mienie dojelitowe (enteralne). W zZywieniu tym dla wcze$niaka wazne sa dwa
elementy - zapewnienie pod wzgledem ilosciowym i jakosciowym zapotrzebo-
wania w pokarm, jak i wybér techniki podazy pokarmu. Dodatkowo na ztozo-
no$¢ zagadnienia Zywienia wcze$niaka wptywa wiele czynnikéw (stan zdrowia
po urodzeniu, stan ogdlny oraz choroby, jakie moga zaistnie¢ u niego podczas
hospitalizacji).
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Juz pierwsze 2 tygodnie zycia moga stanowi¢ okres ,,krytyczny” w zywieniu, de-
cydujacy o rozwoju i poézniejszym zdrowiu wczesniaka [4]. Udowodniono znacze-
nie prawidlowego zZywienia w zmniejszeniu czgstosci takich powiklan wezesniac-
twa, jak: zakazenia, dysplazja oskrzelowo-plucna, retinopatia wczesniakow, a takze
jego wplyw na zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychoruchowym [5]. Niedozy-
wienie wczesniakéw w okresie niemowlecym wigze si¢ ze stalymi zmianami w roz-
woju, strukturze i funkcji mozgu. Badania wskazuja, Ze staby rozwdj w okresie po-
miedzy narodzinami a wypisem z oddziatu wigze si¢ z gorszym rozwojem ukladu
nerwowego [6,7]. Zly stan odzywienia po urodzeniu i w pierwszych tygodniach zycia
moze prowadzi¢ réwniez do zaburzen rozwoju poznawczego w przysziosci [8]. Reko-
mendowane dla wcze$niaka mleko matki zawiera odpowiednia zawarto$¢ kwasow
tluszczowych, w tym kwaséw omega-3 oraz omega-6, ktore koncentruja si¢ w mo-
zgu w ostatnim trymestrze cigzy i w pierwszym roku zycia, a odgrywaja wazna role
w rozwoju siatkdwki oka i dojrzewaniu uktadu nerwowego [9,10].

Technika karmienia enteralnego noworodkéw urodzonych przedwczes$nie

Kazdy oddzial neonatologiczny powinien miec ustalone kryteria gotowosci wcze-
$niaka do rozpoczecia zywienia enteralnego, schemat zZywienia troficznego i zwiek-
szania objetosci podawanego enteralnie pokarmu.

Jezeli niedojrzalos¢ dziecka nie jest gleboka, czyli urodzilo si¢ ono miedzy 34.
a 36. tygodniem ciazy, i jest ono zdrowe, to moze by¢ ono gotowe do karmienia en-
teralnego bezposrednio z piersi lub §ciaggnietym od mamy pokarmem przez smo-
czek. Odruch ssania pojawia si¢ u plodu w 17. tygodniu cigzy, natomiast uznaje sie
34. tydzien cigzy za czas wystgpienia koordynacji ssania z polykaniem i oddycha-
niem, woéwczas mozna sprobowa¢ rozpoczgé karmienie przez smoczek lub z pier-
si. Im bardziej niedojrzaty wczesniak, ponizej 33.-34. tygodnia cigzy, tym bardziej
preferowanym dla niego sposobem jest podaz pokarmu droga dojelitowa za po-
moc3 sondy dozoladkowej zalozonej przez nos lub usta. Grupa tzw. ,,bardziej doj-
rzalych” wczesniakow z masg ciata powyzej 1500 g zazwyczaj dobrze toleruje kar-
mienie drogg przewodu pokarmowego od razu po urodzeniu (od 2. godziny zycia).
Karmienie zwykle stosuje si¢ w odstepach trzygodzinnych, najcz¢sciej metoda gra-
witacyjng — pokarm sptywa do zotagdka w ciggu 15-20 minut. Rozpoczyna si¢ po-
daz pokarmu od matych dawek od 10-20 ml/kg/dobe. W kolejnych dniach mozna
zwiekszy¢ objetos¢ podawanego mleka o 25-30 ml/kg/dobe az do 200 ml/kg/dobe
w 14. dobie zycia [11].

U mniej dojrzalych wczesniakéw z VLBW korzystne jest rozpoczecie tzw. mini-
malnego karmienia enteralnego (karmienie troficzne) — w pierwszych kilku dniach
do 25 ml/kg/dobe. Zywienie to nie jest pelnym karmieniem enteralnym, lecz tzw.
karmieniem, ktére stymuluje uktad pokarmowy oraz uklad odpornosciowy wcze-
$niaka do prawidtowego dzialania [12].
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Kiedy rodzi si¢ wczesniak okreslany jako VLBW lub ILBW, czesto mija wiele ty-
godni, zanim mozliwe bedzie jego pelne karmienie dojelitowe przez smoczek lub
z piersi. Ogromng role w oddziatach neonatologicznych odgrywaja obecnie spe-
cjalisci neurologopedii. Stymulacja i wsparcie ssania u wczesniakéw przez neu-
rologopeddw i fizjoterapeutéw moze przyspieszy¢ uzyskanie sprawnosci w tym
zakresie [13].

W kazdym przypadku urodzenia wcze$niaka warto rozmawia¢ z matka o ko-
niecznosci zachowania i utrzymania laktacji w okresie, kiedy nie jest mozliwe jego
zywienie dojelitowe. Dodatkowo wobec rozwoju bankéw mleka kobiecego nalezy
namawia¢ mamy do zdecydowania si¢ na wykorzystanie pasteryzowanego pokar-
mu naturalnego dla swojego dziecka.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze u dzieci
urodzonych przedwczesnie — leczenie Zywieniowe

Zywienie dzieci urodzonych przedwczesnie jest skomplikowane i nosi nazwe le-
czenia zywieniowego. Zasada podstawowa to utrzymanie przyrostow masy ciata na
poziomie przyrostow w zyciu wewnatrzmacicznym - okoto 15-20 g/kg/dobe. Jest
to wazne ze wzgledu na przezycie najbardziej skrajnych wczesniakoéw, jak i na za-
pewnienie im harmonijnego i niezaburzonego rozwoju somatycznego oraz psycho-
ruchowego. Pod wieloma wzgledami zapotrzebowanie dla noworodka urodzonego
przedwczesnie jest wigksze anizeli dla noworodka urodzonego o czasie. Najnow-
sze rekomendacje zostaly opracowane w 2010 roku przez Europejskie Towarzystwo
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia (ang. European Society for Paediatric Ga-
stroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN), na ktérych w gtéwnej mie-
rze opiera si¢ przedstawiona praca [14].

Zapotrzebowanie energetyczne u dziecka urodzonego przedwczesnie jest wyz-
sze niz u dziecka urodzonego o czasie (80-100 kcal/kg/dobe) i wynosi odpowied-
nio 110-135 kcal/kg/dobe. Zapotrzebowanie biatkowe u noworodkéw urodzonych
przedwczesnie jest rowniez wigksze z uwagi na intensywna budowe nowych tkanek
inarzadow. Podaz biatka wcze$niakowi powinna zapewni¢ mozliwos$¢ przyrostu bez-
tluszczowej masy ciata na poziomie zblizonym do analogicznego okresu zycia we-
wnatrzmacicznego, bez rdwnoczesnego nadmiernego przecigzenia nerek. Ponadto
podazy biatka powinna towarzyszy¢ adekwatna podaz energii pozabiatkowej w celu
odpowiedniego wykorzystania aminokwaséw do budowania nowych tkanek. Zapo-
trzebowanie na biatko w zaleznosci od urodzeniowej masy ciala wynosi 3,5-4,5 g/
kg/dobe. Zapotrzebowanie weglowodanowe jest okreslone dla tej grupy dzieci na
poziomie 11,6-13,2 g/kg/dobe. Zapotrzebowanie na tluszcze dla wczesniakow jest
réwniez wieksze w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych o czasie. Wazna jest
ilo$¢ oraz jakos$¢ podazy tluszczy, zwlaszcza w zakresie dtugotancuchowych, wie-
lonienasyconych kwasow tluszczowych. Dzieci te, zwlaszcza VLBW, sg szczegdlnie
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wrazliwe na niedobor tltuszczy w zywieniu, gdyz maja wielokrotnie mniejsze za-
pasy tkanki tluszczowej w organizmie (1%) w poréwnaniu do noworodkéw dono-
szonych (18%). Zapotrzebowanie na ttuszcze wynosi 4,8-6,6 g/kg/dobe. Zapotrze-
bowanie na mikro- i makroelementy jest réwniez inne. Noworodki VLBW maja
niskie endogenne zasoby ustrojowe makroelementéw (wapn, fosfor, séd potas, chlor,
zelazo), mikroelementéw (chrom, miedz, jod, mangan, molibden, selen) oraz wita-
min (A, D, E, K), co powinno zosta¢ uwzglednione zaréwno w zywieniu pozajeli-
towym, jak i dojelitowym.

Nie zawsze mozna tak poprowadzi¢ zywienie, ze uda si¢ sprosta¢ tym specyficz-
nym wymaganiom wczesniaka — przy wypisie najczesciej wystepuja niedobory ener-
getyczne, bialkowe oraz w zakresie wapnia i fosforu.

Zalecenia zywieniowe dla dzieci urodzonych przedwczes$nie
po urodzeniu oraz podczas pierwszych tygodni zycia

Czas hospitalizacji po urodzeniu w przypadku wcze$niakow jest bardzo zréz-
nicowany i zalezy od stopnia ich niedojrzatosci oraz stanu klinicznego — moze wy-
nosi¢ nawet kilkanascie tygodni. Celem leczenia Zywieniowego jest w tym czasie
utrzymanie tempa wzrastania wewnatrzmacicznego fizjologicznie rozwijajacego
sie plodu na okoto 15-20 g/kg/dobe. W tym czasie odpowiednio przyrosty dlugo-
$ci ciala wynosza okolo 0,8-1,1 cm/tydzien oraz przyrosty obwodu glowy — okoto
0,8-1 cm/tydzien. Takie przyrosty sg osiaggane rzadko. Czgsciej obserwuje si¢ zja-
wisko wolniejszego wzrastania lub znacznego jego zahamowania. Stan ten okresla-
ny jest jako zewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania (ang. extrauterine growth
restriction, EUGR).

Podczas prowadzenia terapii zywieniowej podczas karmienia wcze$niakéw ESP-
GHAN zaleca objeto$¢ w podazy pokarmu w granicach 150-180 ml/kg/dobe [14].
Standardem w zywieniu jest stosowanie mleka kobiecego: od matki lub od dawczyni,
czyli mleka pochodzgcego z profesjonalnego banku mleka kobiecego (BMK). Zwig-
zane jest to ze specyficznym, niepowtarzalnym sktadem mleka kobiecego. Dostep-
no$¢ pokarmu kobiecego dla wcze$niakéw w oddzialach intensywnej terapii i od-
dzialach neonatologicznych nie tylko zalezy od czynnikéw matczynych, ale réwniez
od organizacji tych oddzialéow. W wielu pracach podkresla si¢ znaczenie siary uta-
twiajacej przejscie z zywienia wewnatrzmacicznego do pozamacicznego. Stwierdzo-
no, ze szereg zawartych w niej czynnikéw wzrostu wptywa na wzrost masy §luzéw-
ki jelita oraz indukuje enzymy trawienne, przez co stanowi specyficzny mechanizm
obronny dla wczesniaka. Rekomenduje si¢ wykorzystanie siary do: pielegnacji jamy
ustnej przy podazy bezposredniej okoto 0,5 ml na blong sluzowa obu policzkéw po
palcu w jatowej rekawiczce okoto 10-12 razy/dobe u noworodkéw ponizej VLBW
lub podawania u wigkszych wczesniakéw bezposrednio w kroplach na blony sluzo-
we jamy ustnej lub cewnikiem do zotadka poczawszy od 1. doby zycia po 2 mli oko-
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to 8 karmien/dobe. Siary nie powinno miesza¢ si¢ ze wzmacniaczami mleka kobie-
cego i mieszankami mlecznymi dla weczesniakow [15].

W terapii Zywieniowej w okresie pourodzeniowym dla wczesniakéw wykorzy-
stywane sg:

— pokarm naturalny (mleko mamy wczes$niaka lub mleko z BMK),

- mieszanki specjalnie opracowane dla wczesniakéw (ang. preterm formula,

PTF),

- mleka poczatkowe dla noworodkéw donoszonych,

- wzmacniacz mleka kobiecego (ang. human milk fortifier, HMF),

- suplement biatka.

Wchodzg one w sklad stosowanych dwoch strategii zywieniowych:

1. Dodawania HMF i/lub suplementu biatka dla wczesniakéw karmionych mle-

kiem mamy.

2. Karmienia specjalnymi mieszankami dla wcze$niakow tych dzieci, ktére sg

karmione mieszanie lub karmione wylacznie sztucznie.

Przy stabilnym tempie wzrastania potrzeby zywieniowe wczesniakéw prze-
wyzszajg zawartos¢ w pokarmie kobiecym takich sktadnikoéw, jak biatko oraz Ca,
P, Mg, Na, Co, Zn i witaminy. Z powodu tych wymagan zywieniowych i ogra-
niczonej objetosci, ktérg noworodek urodzony przedwczesnie moze bezpiecz-
nie spozy¢, nalezy suplementowa¢ wzmacniacz pokarmu kobiecego. W postaci
proszku wzmacniacz mleka kobiecego (HMF) dodaje si¢ do pokarmu natu-
ralnego. Zwieksza si¢ wowczas warto$¢ odzywcza pokarmu o okoto 10%. Mak-
symalna podaz HMF to 3 saszetki/kg/dobe¢. Podanie 3 saszetek HMF na dobe
zwigksza o 24 kcal wartos$¢ energetyczng, o 1,8 g wartos¢ biatka, o 4,2 g wartos¢
weglowodandéw, o 99 mg wapnia oraz o 57 mg fosforu na kazdy kg masy ciata.
Wprowadzenie HMF do zywienia zalezy od urodzeniowej masy ciata noworod-
ka - otrzymuja go gléwnie noworodki VLBW, ale réwniez dopuszcza si¢ HMF
u dzieci ponizej 2000 g, zwlaszcza tych, ktére majg stabe przyrosty masy ciata.
Czas stosowania HMF jest uzalezniony od tempa wzrastania oraz parametrow
gospodarki Ca-P. Mozna go suplementowa¢ do co najmniej 40. tygodnia wie-
ku skorygowanego, czasem moze by¢ korzystna podaz do 52. tygodnia wieku
skorygowanego.

Suplement bialka (w postaci sproszkowanej) jest wykorzystywany jako doda-
tek do mleka kobiecego mamy wczesniaka z HMF lub mleka sztucznego dla nie-
mowlat urodzonych przedwczesnie ELBW. Jest to produkt dostosowany do indy-
widualnych potrzeb tak matego wczesniaka. Jezeli to mozliwe, nalezy oznaczy¢
stezenie bialka zawartego w mleku matki wraz z HMF i wowczas doda¢ suple-
ment biatka w ilosci niezbednej do uzyskania zaleconego poziomu biatka (3,6—
4,1 g/100 kcal). Jest to suplementacja dopasowana indywidualnie do stanu dziecka
(ang. tailored fortification). Tab. 1. przedstawia postgpowanie zywieniowe w gru-
pie wczesniakow ELBW i VLBW.
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Tabela 1. Schemat postepowania w zywieniu enteralnym noworodkéw ELBW i VLBW (wg ESPGHAN

2010)
Noworodki karmione
naturalnie (pokarm mamy, Noworodki karmione sztucznie
pokarm z BMK)
Urodzeniowa e .
masa ciala ponizej 1000 g 1000-1500 g ponizej 1000 g 1000-1500 g
3,6-4,1 g/ 3,2-3,6g/ 3,6-4,1g/ 3,2-3,6 g/
Zapotrzebowanie 100 kcal 100 kcal 100 kcal 100 kcal
na biatko 4,0-4,5g/ 3,5-4,0 g/ 4,0-4,5g/ 3,5-4,0 g/
kg/dobe kg/dobe kg/dobe kg/dobe
pokarm mamy/ .

. pokarm z BMK | pokarm mamy/ mlesz?n.ka fﬂa .
Postepowanie + HMF + okarm z BMK wcze$niakow | mieszanka dla
zywieniowe suplement p + HME + suplement wcze$niakow

l}))ialka biatka

Zrédto: opracowanie wtasne.

Dobor diety w czasie hospitalizacji wcze$niakéw nalezy dostosowa¢ do potrzeb
zywieniowych. Rozrdznia si¢ dzieci: o niskim, umiarkowanym i wysokim ryzyku
probleméw zywieniowych [16] (tab. 2 i 3).

Tabela 2. Podziat noworodkéw urodzonych przedwczesnie ze wzgledu na potrzeby zywieniowe

Grupa Wiek Problemy Wyniki
wczesniakow Problemy | techniczne | Przyrost masy .
. | plodowy/ L . gospodarki

z problemami medyczne |zkarmieniem| ciata (MC)
A, .| UMC Ca-P
Zywieniowymi enteralnym
Malego powyzej . .
ryzyka 34 TC brak brak prawidlowy | prawidlowe
Umiarkowa- 1500- . .
nego ryzyka 2000 g brak brak prawidlowy | prawidtowe

dysplazja zbyt wolny

oskrzelowo- ponizej 20-25 g/

-ptucna kg/dobe

Wysokiego ponizej .CZQStO .
tak MC dla w nieprawi-
ryzyka 1500 g iywienie : dlowe
-~ skorygowanego
pozajelitowe < 5 percentyla
> 30 dni pereen'y
przy wypisie

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 3. Schemat postepowania w zywieniu enteralnym wczesniakéw z matym i umiarkowanym
ryzykiem problemoéw zywieniowych — pobyt w szpitalu i wypis do domu

Grupa .
; s Rozszerzanie
problemu Rodzaj karmienia diot
Zywieniowego y
Karmienie Wprowadzenie
iersi pokarméw
Matego piersig/pokarm Standardowet Karmienic | uzepelniajacych
mamy mleko modyfi- i X
ryzyka i mieszane jak u noworod-
HMEF - nie kowane °
dodawa¢ kéw urodzonych
w terminie
Karmienie Mieszanka
iersia/ powypisowa Mieszanka
}I)) oka r?n do 3-6 dla wcze- Wprowadzanie
i - miesigcy wieku $niakéw pokarmdéw
g:léarrk;)viaa mZ?ZJ_I;I;AF skorygowanego - nastepnie uzupelniajacych
oy t oc.lnia' - nastepnie standardowe | opdznic o okolo
wi elZfskor o- standardowe | mleko mody- 4. tygodnie
wane Oyg mleko modyfi- fikowane
8 kowane

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wypis do domu dziecka urodzonego przedwczesnie najczesciej ma miejsce, gdy
spelnionych jest kilka elementéw, m.in. gotowo$¢ do przyjmowania pokarmu doust-
nie. Najczesciej ma to miejsce, gdy osiggnie ono mase ciata 2000 g i wiek postkon-
cepcyjny okoto 34-36 tygodni. Jednak nie mozna takiego dziecka traktowac¢, jakby
przy wypisie do domu byt noworodkiem donoszonym - zasady zywienia stosowa-
ne u dzieci donoszonych nie zabezpieczajg jego optymalnego rozwoju.

Czy wczesniak po wypisie ma nadal specjalne wymagania zywieniowe?

Dzieci z grupy ryzyka nieprawidlowego rozwoju somatycznego i psychorucho-
wego, do ktdrych nalezg wczesniaki, wymagaja specjalnej opieki. Populacja tych
dzieci powinna by¢ objeta dlugofalowa obserwacja wyspecjalizowanego personelu
medycznego. W zakresie zywienia takiego dziecka po wypisie do domu wystepu-
je nadal wiele probleméw. W zalezno$ci od tzw. wzorca wzrastania wg ESPGHAN
wyroznia si¢ cztery grupy takich weczesniakow (tab. 4) [14].

Do grupy najwiekszego ryzyka opéznienia dalszego wzrastania nalezg dzieci
rozwijajace si¢ wedlug wzorcéw 2 i 3. Systematyczne monitorowanie procesu wzra-
stania przez regularne pomiary masy ciafa, dtugosci ciala oraz obwodu glowy daje
posrednio oceng postepowania zywieniowego. Nalezy poréwnywa¢ wyniki dziecka
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Tabela 4. Wzorce wzrastania noworodkéw urodzonych przedwczesnie przy wypisie do domu

Wzorzec Masa Masa ciala

wzrastania | cialaprzy | przy wypisie Ocena

wczesniaka | urodzeniu do domu
1 AGA AGA Rozwdj prawidlowy
5 AGA EUGR Poczqtkowo rozwoj praw1d.10wy, ale.

pourodzeniowe zahamowanie rozwoju
3 SGA EUGR Pourodzeniowe i powypisowe
zahamowanie rozwoju
4 SGA AGA Wczesne pourodzemqwe doganianie
wzrastania

AGA — (ang. appropriate for gestational age) masa ciata odpowiednia do wieku cigzowego.
SGA — (ang. small for gestational age) masa ciata za mata do wieku cigzowego.
EUGR — (ang. extrauterine growth restriction) zewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu.

Zrédto: opracowanie wtasne.

z siatkami centylowymi dla wieku skorygowanego wcze$niaka (siatki Fenton, siat-
ki WHO). Przez okolo 2 tygodnie nalezy stosowa¢ u wczesniaka metode zywienia,
ktéra byta stosowana w oddziale neonatologicznym [17].

W zywieniu po wypisie do domu dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie
zaleca sie:

1. karmienie pokarmem kobiecym z dodatkiem HMF do osiagniecia przez dziec-

ko 40. lub 52. tygodnia wieku skorygowanego;

2. karmienie specjalng mieszanka dla wczesniakéw (ang. preterm formula, PTF)
do osiagniecia przez dziecko masy ciala okoto 2,5-3 kg;

3. karmienie mieszankg ,powypisowa” (ang. post discharge formula, PDF) dla
wczesniakéw ponizej 10. centyla — do 40. lub 52. tygodnia wieku skorygowa-
nego; lub do 9. miesigca zycia wg American Academy of Pediatric (AAP);

4. karmienie mieszankg modyfikowana 1.

Pokarm kobiecy uwazany jest za najlepsze pozywienie dla wczes$niaka z uwzgled-
nieniem uzupetnienia tych skladnikéw, ktdérych jest za malo dla szybko rosnace-
go dziecka. Dlatego po wypisie z oddziatu nadal konieczne jest stosowanie HMF
lub - jesli brak mleka kobiecego - stosowanie mieszanek ,,powypisowych” (PDF).
Tab. 3. przedstawia schemat postepowania po wypisie do domu w grupach matego
i umiarkowanego ryzyka problemu zZywieniowego. Do grupy wysokiego ryzyka do
problemu zywieniowego nalezy podejs¢ indywidualnie i modyfikowa¢ diete w za-
leznosci od aktualnego stanu zdrowia niemowlecia, od dynamiki jego pomiaréw
antropometrycznych czy od wynikéw badan dodatkowych (gospodarka zelazem
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i Ca-P). Bardzo wazna w tej kwestii jest rola, jaka odgrywa specjalistyczne porad-
nictwo zywieniowe. Tab. 5. przedstawia poréwnanie wartosci sktadnikéw odzyw-
czych w réznych wariantach zywieniowych.

Tabela 5. Poréwnanie wartosci sktadnikéw odzywczych w pokarmie naturalnym i mlekach
sztucznych stosowanych dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie

., Pokarm | Mieszanka | Mieszanka | Mieszanka
Zawarto$¢ Pokarm ) .
w 100 ml naturaln naturalny | dla wcze- »powypi- | modyfiko-
Y + HMF $niakow sowa” wana 1
Energia catkowita | o0 -, 85 80-81 73 66-68
(kcal)
Bialko (g) 1,4-1,9 2,2 2,5 1,9 1,3
Ttuszcze (g) 3,5-3,9 3,8-4,4 4,2 4,0 3,5
Weglowodany (g) 6,3-7,0 9,0 8,5 7,6 7,5
Wapn (g) 30 90 100-122 80 50
Fosfor (g) 15 55 72-56 50 30

Zrédto: opracowanie wtasne.

Nie ma dowodéw na to, zeby w populacji dzieci urodzonych przedwczesnie op6z-
nia¢ wprowadzanie pokarmdéw uzupelniajacych zgodnie z kalendarzem zywienia,
jak dla dzieci donoszonych (po 17. tygodniu Zycia i nie pézniej niz w 26. tygodniu
zycia). Zazwyczaj do 6. miesigca wieku korygowanego wczesniak jest gotowy do
przyjmowania pokarmow stalych.

Wazne jest, aby u dzieci urodzonych przedwczesnie uzupetnia¢ niedobory wita-
min rozpuszczalnych w thuszczach, zelazo oraz kwas dokozaheksaenowy (DHA)
(tab. 6).

Podsumowanie

1. Wczesniaki nalezg do grupy zwigkszonego ryzyka zgonéw i powiklan.

2. Prawidlowe karmienie juz od pierwszych dni zycia mlekiem wlasnej mamy
redukuje ryzyko wczesnej i pdznej chorobowosci.

3. Zywienie noworodkéw urodzonych przedwczesnie jest niezwykle istotnym
elementem leczenia.

4. Ze wzgledu na trudnosci w koordynacji ssania, potykania i oddychania ko-
nieczne jest u noworodkéw urodzonych przed 32.-34. tygodniem karmienie
przez zglebnik.
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Tabela 6. Rekomendowane dzienne spozycie zelaza, witaminy D, wapnia, fosforu, DHA dla
niemowlat urodzonych przedwczesnie w 1. roku zycia

Skladnik Spozycie Uwagi
Zelazo 1-2-3 mg/kg/dobe w zalezno$ci od urodzeniowej masy ciata
Witamina D 400-800 TU/dobe w z.aleznf)s?1 od wieku pl.odowego
i wynikéw gospodarki Ca-P
, w zalezno$ci od wieku plodowego
Wapni 120-140 mg/kg/dobe i wynikéw gospodarki Ca-P
w zalezno$ci od wieku plodowego
Fosfor 60-90 mg/kg/dobg i wynikéw gospodarki Ca-P
DHA 100-200 mg/dobe od rodzaju pokarmu

Zrédto: opracowanie wtasne.

5. Przed wypisem ze szpitala powinny by¢ omdéwione zagadnienia dotyczace:
laktacji, metod karmienia, sposobéw dokarmiania, stosowania HMF lub spe-
cjalnych mieszanek dla wczesniakow.

6. Po wypisie wczesniaka do domu podstawowym zadaniem jest monitorowa-
nie rozwoju somatycznego i psychoruchowego dziecka oraz dostosowanie zy-
wienia do obserwowanych zmian rozwojowych.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organisation, WHO) w 2018 roku
postawila nowy cel: eliminacje raka szyjki macicy do konca XXI wieku. Wedlug
aktualnej wiedzy medycznej 97% zachorowan na raka szyjki macicy jest wywota-
nych przez 12 wysokoonkogennych (High Risk, HR) typéw HPV, pozostale 3% ma
zwigzek z zakazeniem 8 typami HPV zaliczanymi do niskoonkogenych (Low Risk,
LR) wykazujacych te same molekularne cechy, co wirusy HR tzn. ekspresje mRNA
onkogenu E6, nadekspersje biatka p16/Ki67, zahamowanie biatka Retinoblastoma
(pRb) i biatka p53 zwanego straznikiem genomu [1]. Mechanizmy te oraz funkcjo-
nalny i fizyczny wptyw onkoprotein E6 i E7 na kompleks telomerazowy w komor-
kach nabtonkéw szyjki macicy indukuja i promuja karcinogeneze [2].

Zdecydowana wiekszo$¢ rakow szyjki macicy to raki plaskonablonkowe, roz-
wijaja sie wieloetapowo i niezbyt szybko w obrebie tzw. strefy transformacji, czyli
granicy nablonka wielowarstwowego plaskiego i gruczotowego kanatu szyjki ma-
cicy (endocerwikalnego). Przez poczatkowy okres zmiany przednowotworowe nie
daja zadnych objawéw klinicznych i nie s3 widoczne w trakcie wizualnego badania
szyjki macicy w trakcie rutynowego badania ginekologicznego. Wykrywanie zmian
przednowotworowych wymaga wykonania specjalistycznych badan: najwczesniej
wykrywa sie obecnos¢ DNA onkogennych typéw HPV testami molekularnymi, na-
stepnie pojawiaja si¢ odchylenia w barwliwosci nablonkéw strefy transformacji pod-
czas prob kontrastujacych w przebiegu kolposkopii, a w ostatniej kolejnosci odchy-
lenia w badaniu cytoonkologicznym rozmazu pochwowo-szyjkowego.

Najbardziej rozpowszechnione od lat 60. XX wieku - co nie znaczy najbardziej
efektywne i nowoczesne - systemy wczesnej diagnostyki raka szyjki macicy opar-
te s3 o badania cytologiczne, a kolposkopia i badania molekularne sg stosowane na
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kolejnych etapach algorytméw diagnostycznych. Ostatnio testuje si¢ takze inne roz-
wigzania np. skreening molekularny w pofaczeniu z immunoprofilaktyka, a tak-
ze skreening kolposkopowy. Pionier polskiej kolposkopii, prof. Jan Madej z CM U]
w Krakowie, juz w latach 70. XX wieku podkreslat zalety takiego podejscia. Bada-
nie kolposkopowe stosowane jako pierwszy krok diagnostyki pozwala na wstep-
na selekcje badanych kobiet na niezagrozone rakiem szyjki macicy (z fizjologiczna
strefa transformacji), kobiety ze zmianami podejrzanymi, u ktérych najlepiej nie-
zwlocznie przeprowadzi¢ weryfikacje histologiczng wykrytych i zlokalizowanych
zmian oraz grupe kobiet, w ktorej nalezy poglebi¢ diagnostyke o inne metody (ba-
danie cytologiczne i testy molekularne) [3,4].

Kolposkopia jest badaniem nieinwazyjnym, mozliwym do wykonania w warun-
kach gabinetu ginekologicznego o podstawowym wyposazeniu, a wynik badania
mozna sformulowa¢ po zakonczeniu badania. Ograniczeniami jej powszechnego
stosowania jest konieczno$¢ posiadania urzadzenia (kolposkop optyczny lub cyfro-
wy) oraz specjalistycznej wiedzy i doswiadczenia w interpretacji obrazéw. Metoda
ta nie jest do konca obiektywna, ale po wyszkoleniu trafnos$¢ diagnostyki kolposko-
pisty moze ponad siega¢ 85%. Z uwagi na nieliczng kadre kolposkopistow jest to na-
dal metoda matlo dostepna i nalezy dokladac staran, aby to zmieni¢. Pomocne w re-
alizacji tego celu moga by¢ najnowsze osiggnigcia technologii teleinformatycznych,
jak bezprzewodowa, mobilna wideokolposkopia EVA system wzbogacona o zauto-
matyzowang ocene obrazéw kolposkopowych AVE [5-7].

W latach 80. XX wieku amerykanski kolposkopista, Adolf Stafl, wprowadzit cer-
wikografie. Badanie to polegalo na kontrastowaniu uwidocznionej we wzierniku po-
wierzchni szyjki macicy roztworem 3-5% kwasu octowego, jak w trakcie rutynowej
kolposkopii, przez przeszkolony personel pomocniczy (np. polozng) oraz wykona-
nie dokumentacji fotograficznej zmian wywolanych przez ten odczynnik. Uzyska-
ne zdjecia byly nastepnie przesylane do analizy do o$rodkéw do oceny przez eks-
pertow, a pacjentki ze zmianami klasyfikowanymi jako podejrzane byly zapraszane
do poglebionej diagnostyki do klinik patologii szyjki macicy.

Z rozwojem informatyzacji poczatkowa dokumentacja fotograficzna zostata za-
stapiona przez obrazy cyfrowe przesytane za pomocg poczty internetowej. Idea cer-
wikografii zostata dostosowana do aktualnego poziomu teleinformatyki w urzadze-
niu EVA System (ryc. 1) [3,7].

Mobilny kolposkop EVA system to urzadzenie oparte o wysokiej klasy smart-
fon ze zintegrowanym o$wietlaczem LED, uktadem powigkszajacym i stabilnym
systemem mocowania na statywie umozliwiajagce dokumentacje¢ badania kolpo-
skopowego praktyczne w kazdych warunkach gabinetu ginekologicznego, bez ko-
niecznos$ci podlaczania do zZrédel zasilania i przewodowej transmisji danych. Zain-
stalowana aplikacja zawiera mozliwo$¢ wprowadzenia wszelkich istotnych danych
pacjentki przy uzyciu dotykowej klawiatury, dokonywanie dowolnej liczby cyfro-
wych zdje¢ wysokiej rozdzielczosci, a takze sekwencji wideo. Aplikacja pozwala na
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opis wykrytych odchylen, oznacze- [
nie miejsc wytypowanych do biopsji
i kategoryzacje rozpoznania. Urza-
dzenie umozliwia bezprzewodowsg
transmisje danych przez lokalng
sie¢ wi-fi. Dane w zaszyfrowanej
formie przekazywane sa do porta-
lu o globalnym zasiegu i przecho-
wywane z zachowaniem aktualnych
standardow bezpieczenstwa. EVA
system umozliwia takze przesyta-
nie danych miedzy uzytkownikami
i korzystanie z konsultacji on-line
przez okno dialogowe. Najnow-
sz3 innowacja jest mozliwo$¢ au-
tomatycznej oceny dokumentowa-
nych zmian dzigki systemowi AVE
(Automatic Visual Evaluation). Po
wykonaniu préby kontrastowania
z kwasem octowym i wykonaniu
dokumentacji fotograficznej, moz-
liwa jest ocena uzyskanego obrazu
z internetowa baza kilkuset tysiecy
zweryfikowanych histologicznie zmian H SIL i zaproponowanie wstepnego rozpo-
znania. Zmiany o zblizonych cechach sygnalizowane przez system AVE wychwy-
tuja nieprawidlowosci i sugeruja szczegélnie uwazne dalsze postgpowanie z takimi
pacjentkami, np. diagnostyke molekularng, immunohistochemiczng czy weryfika-
cje histopatologiczna.

Mobilny kolposkop EVA System moze by¢ stosowany przez doswiadczonego
kolposkopiste, lekarza ginekologa o niewielkim do$wiadczeniu w tym badaniu, jak
i przez osoby poczatkujace. Do przeszkolenia i nabrania bieglosci w prawidtowym
przeprowadzeniu prob kolposkopowych i ich udokumentowania wystarczy krot-
kie szkolenie praktyczne. Po wykonaniu ponad 20 samodzielnych badan pod okiem
osoby doswiadczonej, jako$¢ przeprowadzonych préb kontrastujacych i materiatu
zdjeciowego nie powinna budzi¢ zastrzezen. W wypadku 0séb poczatkujacych nie-
odzowna moze by¢ konsultacja przez doswiadczonego kolposkopiste. Do wstepnej
selekcji zupelnie wystarczajaca jest zdalna analiza trzech obrazéw: podstawowego
po uwidocznieniu szyjki we wzierniku, po probie kontrastowania z 3-5% roztwo-
rem wodnym kwasu octowego i po probie z plynem Lugola. Zgodnie z ustalonym
przez prof. Jana Madeja algorytmem mozna oddzieli¢ kobiety z fizjologiczna strefa
transformacji od kobiet z odchyleniami, u ktérych konieczna jest dalsza poglebio-

Rycina 1. Mobilny kolposkop Eva System. Obraz zmia-
ny H SIL na urzadzeniu i portalu (zrédto: zbiory wtasne)
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na diagnostyka. Podobne rekomendacje postepowania z lokalnymi modyfikacjami
stosowane s3 obecnie na catym $wiecie [8,9].

W 2018 roku wykonalismy ponad 100 badan mobilnym kolposkopem EVA sys-
tem, testujac jego przydatnos¢ w codziennej praktyce. Polowe badan wykonata za-
interesowana specjalizacja z ginekologii i potoznictwa lekarka, Maria Malarska,
absolwentka Lodzkiego Uniwersytetu Medycznego — poczatkowo pod nadzorem
doswiadczonego kolposkopisty, a pézniej samodzielnie, w ramach promocyjnej ak-
cji. Badane kobiety zglaszaty si¢ do gabinetu specjalistycznego w Opolu pod wpty-
wem informacji zamieszczonej na portalu spotecznosciowym. Po wstepnym prze-
szkoleniu w technice badania i nabraniu wprawy we wprowadzaniu danych ustalono
optymalny czas wizyty na 10 minut. U wigkszosci kobiet stwierdzono i udokumen-
towano zmiany fizjologiczne (prawidtows strefe transformacji), jedynie w 3 przy-
padkach rozpoznano podejrzane zmiany o matym nasileniu (podejrzane o L SIL)
i kobietom zaproponowano poglebienie diagnostyki o badanie PCR DNA HPV HR.
Pozostale badania wykonano w ramach kontraktu NFZ w gabinecie ginekologicz-
nym Kliniki NOVA w Kedzierzynie-Kozlu na grupie kobiet z dodatnimi wynikami
testow molekularnych PCR i z odchyleniami w profilaktycznych badaniach cytolo-
gicznych. W tej wyselekcjonowanej grupie zmiany podejrzane o H SIL byly znacz-
nie czestsze i wymagaly natychmiastowej weryfikacji histopatologicznej. Dokumen-
tacja zdjgciowa badan z mobilnego kolposkopu EVA system po przetransferowaniu
z urzgdzenia do Portalu byta przekazywana w formie plikéw pdf poczta elektro-
niczna. Po potwierdzeniu histologicznym chore kobiety byty operowane w Klini-
ce NOVA w ramach tzw. ,,ginekologii jednego dnia” przez zespdt specjalistow gi-
nekologéw i potoznikéw — Grzegorza Glaba i Jerzego Zygmunta. W przypadkach
malych obszarowo zmian u mtodych nierddek preferowano usunigcie zmian H SIL
petla LEEP, a w przypadku zmian bardziej rozleglych lub penetrujacych do kanatu
szyjki macicy u wielorédek konizacje chirurgiczne.

Wstepne doswiadczenia naszego zespotu z mobilnym kolposkopem EVA system
napawajg nadzieja, ze kolposkopia jako nieinwazyjne, szybkie i tanie badanie bedzie
wykonywana znacznie czg¢sciej niz ma to miejsce obecnie. W najblizszej przyszto-
$ci planujemy rozszerzenie grona uzytkownikow nie tylko o grupe zawodowa leka-
rzy specjalistow ginekologéw i rezydentdw, ale takze o przeszkolone potozne, kto-
rych liczebnos¢ i zasieg dziatania jest duzo bardziej rozlegly. Rozpowszechnienie
badania kolposkopowego przy uzyciu mobilnego kolposkopu EVA system z pew-
noscia pozwoli w wielu przypadkach na wcze$niejsze wykrycie zmian przednowo-
tworowych niz ma to miejsce w terazniejszo$ci. Wczesniejsze rozpoznanie i objecie
specjalistyczng opieka kobiet ze zmianami chorobowymi szyjki macicy powinno
ulatwic i przyblizy¢ w czasie realizacje celu WHO, czyli eliminacje zachorowan na
inwazyjnego raka szyjki macicy do poziomu zachorowan kazuistycznych (1 przy-
padek na 100000 ludno$ci) oraz zmniejszenie wysokich wspoélczynnikéw zachoro-
walnosci i umieralnos$ci na raka szyjki macicy na Opolszczyznie.
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a)

Rycina 2. Obraz kolposkopowy zmiany L SIL po kontrastowaniu kwasem octowym; a) delikatne zmniej-
szenie przeziernosci nabtonka ptaskiego w strefie przeksztatcen na godz. 12 i po prébie z ptynem Lu-
gola; b) jod negatywny obszar o ostrych granicach. PCR HPV HR dodatnie 56 p16/Ki67 ujemne (zro-
dto: zbiory wtasne z EVA System)

a)

Rycina 3. Obraz kolposkopowy zmiany HSIL po kontrastowaniu kwasem octowym; a) wyrazne zmniej-
szenie przeziernosci nabtonka ptaskiego w strefie przeksztatcen i po probie z ptynem Lugola; b) jod
negatywny obszar o ostrych granicach i granicach wewnetrznych w obrebie zmiany. PCR HPV HR
16, hist-pat H SIL- p16 dodatnie (Zzrédto: zbiory wtasne z EVA System)
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Zdrowie cztowieka

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zdrowie jako stan petnego dobrego sa-
mopoczucia fizycznego, umystowego oraz spotecznego czlowieka. Ponadto jednost-
ki lub grupy muszg mie¢ zapewniong mozliwo$¢ realizowania dgzen, zaspokajania
potrzeb, zmiany $rodowiska. Zdrowie rozumiane jest jako zasob zyciowy (osobi-
sty, spoleczny, fizyczny), a nie tylko cel Zycia. Zdrowia nie okresla tylko i wylacznie
brak choroby czy niepetnosprawnosci [1].

Oczywiste jest, ze sktadowymi stanu zdrowia czlowieka s czynniki wewnetrz-
ne, ale takze zewnetrzne, do ktorych zalicza si¢ stosowanie roznego typu i rodzaju
uzywek prowadzacych do wystapienia powaznych szkod nie tylko somatycznych,
lecz takze psychicznych [1,2].

Specyfika uzaleznienia kobiet od alkoholu

Pomimo XXI wieku znaczny odsetek spoteczenstwa nie rozumie istoty choroby
alkoholowej lub inaczej - rozumie ja na swoj sposéb. W swietle obecnej wiedzy wia-
dome jest, ze alkoholizm jest bardzo trudna jednostka chorobowg z uwagi na dwie
cechy: przewleklos¢ i nieuleczalno$¢. Cztowiek choruje zatem nieustannie do kon-
ca zycia.Wbrew pozorom - choroba ta nigdy nie ulega u$pieniu zaréwno w umysle,
jak i duszy cztowieka [1,3].

Do chwili obecnej nikt na §wiecie nie opracowat pewnej terapii, dajacej gwaran-
cje utrzymania dozgonnej abstynencji. Naukowcy, medycy, specjalisci réznych dzie-
dzin przedstawiaja kolejne wyniki badan wlasnych, stawiajac nastepne tezy w od-
niesieniu do przyczyn rozwoju tej choroby. Wedtug doniesien literatury fachowej,
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wiadome jest na pewno, zZe choroba alkoholowa kobiet jest zupelnie inng jednost-
ka chorobowa niz alkoholizm mezczyzn. Fakt ten jest podstawg do rozwazan na
temat istoty tej choroby wsrdd populacji zenskiej, analiz sposobdw leczenia, dobo-
ru terapii [2,3].

Alkoholizm kobiet wykazuje sie pewna charakterystyczng specyfika. Na swie-
cie stale sugeruje sie, by réznice wystepujace pomiedzy obiema piciami a choroba
alkoholowa rozgraniczy¢ — dokonujac modyfikacji w Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD 10. Mimo wszystko, kry-
teria uzaleznienia od szkodliwego picia alkoholu i zespotu uzaleznienia od alkoho-
lu s3 nadal jednakowe dla obu pici [2].

Kobiety zaczeto wlaczaé do badan dotyczacych alkoholizmu dopiero w latach 70.
XX wieku. Wczeéniej byly wlasciwie wylaczone z badan, zaréwno tych o charakte-
rze epidemiologicznym, jak i klinicznym.

W 2005 roku Gasior - specjalista psychologii klinicznej, psychoterapeuta Polskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego — zaprezentowat typy alkoholizmu u kobiet:

- Typ 1 - gdy stwierdza si¢: brak obcigzen rodzinnych, podwyzszony poziom
niepokoju, nasilenie przedchorobowych cech lekowo-depresyjnych, nasilenie
krytycyzmu, raczej dobra ocene sytuacji rodzinnej, materialnej i zawodowej,
dominujacy motyw podejmowania leczenia - ciagi alkoholowe.

— Typ 2A - gdy istnieja: obcigzenia rodzinne alkoholizmem, poziom odczuwa-
nego niepokoju jest wysoki, znaczne nasilenie przedchorobowych cech an-
tyspolecznych, zla ocena sytuacji rodzinnej, materialnej i zawodowej, niski
poziom krytycyzmu, dominujace motywy podejmowania leczenia - ciagi al-
koholowe oraz psychoza alkoholowa.

- Typ 2B - gdy istnieja: obcigzenia rodzinne alkoholizmem, poziom odczuwa-
nego niepokoju jest niski, nasilenie przedchorobowych cech socjalnych jest
umiarkowane - podobnie jak poziom krytycyzmu, zagrazajaca ocena sytu-
acji rodzinnej, materialnej i zawodowej, dominujace powody podejmowania
leczenia: ciagi alkoholowe, nakaz sagdowy [3].

Kobiecy model picia

Kobiecy model picia jest zdecydowanie bardziej ukryty w poréwnaniu z typem
meskim. W duzej mierze wynika to z przypisywanej kobiecie roli matki, opiekunki
i strazniczki domowego ogniska. Istnieje powszechny stereotyp dotyczacy uzalez-
nionych kobiet - czyli zaniedbujacych przypisane powinnosci spoteczne. W swietle
obecnej wiedzy wiadome jest, ze problem alkoholizmu nie omija jednak zadnej gru-
py spotecznej i zawodowej. Potwierdzajg to liczne wyniki badan, statystyki osrod-
kéw leczenia uzaleznien, klubow abstynenta, stowarzyszen trzezwio$ciowych [2].

Analizujac zatem szereg réznic odnoszacych si¢ do spozywania alkoholu w po-
pulacji zenskiej a meskiej, zauwaza sie:
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Rdéznice biologiczne:

— Kobiety posiadaja mniej enzymu ADH w zotadku odpowiedzialnego za meta-
bolizowanie czeéci alkoholu przed jego catkowitym wchlonieciem (przy iden-
tycznej dawce alkoholu do watroby kobiety doptynie o 40% wigcej alkoholu
niz do watroby mezczyzny),

— kobiety wykazujg szybszy metabolizm alkoholu w poréwnaniu z rozwojem
dysfunkcji poalkoholowych,

— u kobiet wystepuje wieksza ilos¢ tkanki ttuszczowej niz wody (stezenie alko-
holu bedzie wyzsze we krwi, poniewaz alkohol rozpuszcza si¢ w wodzie),

- estrogeny powoduja znacznie lepsze wchlanianie si¢ alkoholu (metabolizm
rézny wzgledem okreséw cyklu miesigczkowego — najbardziej ryzykowny czas
spozywania alkoholu dotyczy okresu przed owulacjg oraz drugiej potowy cy-
klu, a takze podczas stosowania antykoncepcji hormonalnej).

Rdznice psychologiczne:

- Kobiety najczesciej rozpoczynaja picie z powodu samotnosci,

- czgsto alkoholizmowi towarzysza depresje, stany lekowe, zaburzenia faknienia,

— kobiety czgsto nie wyrazajg agresji wprost — gniew przeradza si¢ w depresje
(alkohol poprawia nastrdj),

- cze¢sto powodem picia jest sytuacja domowa,

— kobiety pija rowniez z powodu traumatycznych przezy¢, wydarzen zycio-
wych, stresu,

- spozywanie alkoholu powoduje u kobiet wystapienie silnych dysfunkgcji psy-
chomotorycznych (prowadzenie samochodu), ale jednoczesnie kobiety rzadziej
niz mezczyzni wykazujg sklonnos¢ do ryzykownych zachowan.

Rdznice socjokulturowe:

— Wobec kobiet istnieja odmienne wymagania etyczne i moralne,

— nastepuje szybsze odrzucenie uzaleznionej kobiety przez spoleczenstwo,

- uzaleznione kobiety szybciej wypadaja z petnionych rél spotecznych,

— u kobiet dostrzega si¢ brak czasu na leczenie z powodu pelnionych funkcji
ustugowych i spotecznych (brak czasu na koncentracje wyltacznie wzgledem
wlasnej osoby) [4,5].

Ponadto podjecie szeregu prac badawczych i analiz teoretycznych skoncentro-
wanych na tematyce alkoholizmu u kobiet wykazaly specyfike probleméw alkoho-
lowych w tej grupie:

— kobiety zazwyczaj w wieku p6zniejszym niz mezczyzni zaczynaja spozywaé

alkohol,
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szybciej doswiadczajg negatywnych skutkéw naduzywania alkoholu w wy-
miarze biologicznym, psychologicznym i spotecznym,

wystepowanie alkoholizmu w rodzinie najprawdopodobniej pelni mniejsza
role w etiologii jego powstawania niz u mezczyzn,

kobiety zglaszaja wiecej probleméw zwigzanych z zyciem rodzinnym, osobi-
stym, zawodowym, zdrowiem i finansami,

u kobiet wystepuje wigcej probleméw psychicznych i emocjonalnych niz u mez-
czyzn, zwlaszcza odnoszacych si¢ do zaburzen lgkowych i depresyjnych,
kobiety wykazuja wigksze poczucie winy oraz krytycyzm wobec uzalez-
nienia,

do czestych zwiastunéw pojawienia si¢ problemdéw alkoholowych zalicza sie:
naduzywanie alkoholu w wieku dorastania, zaburzenia seksualne, wykorzy-
stywanie seksualne w dziecinstwie, przyjmowanie lekéw i innych substancji
psychoaktywnych,

kobiety wykazuja swoiste potrzeby fizyczne, spoleczne oraz problemy psy-
chologiczne (stad konieczno$¢ tworzenia zenskich programoéw leczenia),

u pijacych kobiet wystepuje zwigkszone ryzyko nowotworéw sutka,

kobiety pijace majg szczegolne predyspozycje do wystapienia ostrych form
osteoporozy,

alkoholizm kobiety powoduje czeste wystepowanie anomalii rozwojowych
u potomstwa,

kobiety pijace czgsciej doswiadczaja przemocy ze strony partnera,

kobiety uzaleznione cz¢sciej popelniaja samobdjstwa,

kobiety tez czesciej sa rozwiedzione (na 10 malzenstw pijacych kobiet, 9 ule-
ga rozpadowi; przeciwnie — na 10 malzenstw pijacych mezczyzn, 1 ulega roz-
padowi) [4-6].

Specyfika terapii kobiet

Specyflka terapii kobiet polega na:

- czesto blednym rozpoznaniu choroby (nerwica, depresja),

stosowaniu przez kobiety mechanizméw obronnych majacych charakter ma-
nipulacyjny (szczegdlnie skierowany w terapeutéw-mezczyzn),

preferowaniu przez chore terapii indywidualnej, by unikna¢ pietna innych
0s0b,

unikaniu przez uzaleznione terapeutéw plci meskiej w przypadku, gdy do-
$wiadczyly przemocy ze strony mezczyzn,

poruszaniu tematow podczas terapii dotyczacych w szczegoélnosci: poczucia
wlasnego ,ja” jako matki, w relacji z mezczyzna, zyciu seksualnym, poczucia
wstydu, winy, problemu samooceny oraz poczucia wlasnej wartosci [4,7].
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Powikt{ania zdrowotne alkoholizmu

Konsekwencje spozycia alkoholu przedstawiaja dane raportu WHO z marca 2012
roku, gdzie za ponad 30% przypadkéw chordb i wypadkéw uznano spozycie alko-
holu, co z kolei wplywa na zwigkszone ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych
odpowiednio dla populacji meskiej: > 10 litréw czystego alkoholu na rok, a popula-
cji zenskiej: > 7,5 litra. Ponadto odnotowano, ze skutki spozywania alkoholu przez
osoby ponizej 15. roku zycia pigciokrotnie przewyzszaja zagrozenia zdrowotne wy-
stepujace w grupie pijacych kobiet powyzej 21. roku zycia [8].

Powiktania somatyczne alkoholizmu

Szereg roznego rodzaju powiklan somatycznych jest wynikiem toksycznego dzia-
tania alkoholu oraz jego metabolitéw na narzady i uklady organizmu. Niekorzystny
wplyw majg takze: nieprawidlowe odzywianie, niedobory i zaburzenia wchtania-
nia witamin. W populacji oséb uzaleznionych od alkoholu obserwuje si¢ zwigkszo-
ng podatnos$¢ na infekcje i choroby zakazne, wigkszg wypadkowos$¢ (czestsze ura-
zy czaszki). Reakcje osobnicze na substancje alkoholowe moga by¢ rézne, poniewaz
pozostaja zalezne od czynnikéw fizycznych i psychicznych [9,10].

Zaburzenia seksualne uzaleznionych kobiet

Problemy seksualne maja ogromny wplyw na dezingerowanie zycia psychicz-
nego (niejednokrotnie nie mniejszy niz samo uzaleznienie). Zaburzenia seksualne
drastycznie wplywaja na samooceng, stan psychiczny i jako$¢ relacji partnerskich,
jak réwniez motywacje do ich rekonstruowania. Problemy zycia seksualnego moga
modyfikowaé przezywanie glodu alkoholowego oraz zwigksza¢ ryzyko powrotu
do nalogu. Istnieje rowniez mozliwo$¢ wystepowania sumarycznego uzaleznienia
od alkoholu i zachowan seksualnych w zwigzku z zaburzeniem seksualnym o ty-
pie parafili [10,11].

Mechanizmy prowadzace do powstania zaburzen seksualnych i stosowania sub-
stancji psychoaktywnych sa powigzane w dwojaki sposéb. Pierwszym jest fakt, ze
problemy seksualne moga inicjowac sieganie po alkohol z potrzeby zmniejszenia
leku, napiecia psychicznego oraz pokonania wstydu. Czesto substancje alkoholowe
sg wykorzystywane w celu przelamania nieSmiatosci w relacjach z partnerem oraz
zwiekszeniu poczucia wlasnej atrakcyjnosci. Z drugiej strony alkohol staje si¢ mo-
tywatorem w dazeniu do uzyskania wzmocnionych doznan seksualnych [9,12].

Populacja kobiet uzaleznionych od alkoholu pozostaje wcigz niedostatecznie zba-
dana pod wzgledem wystepujacych zaburzen seksualnych. Do chwili obecnej bada-
nia Beckmana wykazaly, ze ten rodzaj uzaleznienia niekorzystnie wplywa na pra-
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widlowos¢ cyklu menstruacyjnego oraz prowadzi do zmian uwidaczniajacych sie
w pozadaniu seksualnym [13]. Wedlug badan przeprowadzonych przez Beckmana
i Ackermana alkohol subiektywnie obniza fizjologiczne pobudzenie organizmu oraz
powoduje zmiany w prezentowanych zachowaniach seksualnych [14]. Nadmierne
spozywanie alkoholu czesto staje si¢ motywatorem do podejmowania ryzyka w kon-
taktach seksualnych, w tym czynéw karalnych, do ktérych zalicza sie wykorzysty-
wanie seksualne [15]. Badania dotyczace wplywu stosowania substancji alkoholo-
wych na liczbe naduzy¢ seksualnych sg ograniczone z powodu stosunkowo matych
grup badanych w tematycznie poréwnywanych projektach [16].

Dowiedziono, ze zaburzenia seksualne wystepujace u oséb uzaleznionych sg
w duzej mierze wynikiem wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie, niejed-
nokrotnie czynéw kazirodczych [17]. Ponadto przemoc seksualna wptywa w doro-
stym zyciu na nizszy poziom ogolnego szczescia w relacji partnerskiej, powodujgc
wystepowanie réznego typu dysfunkecji seksualnych, a w konsekwencji czgsto pro-
wadzi do alkoholizmu [18].

Dlugotrwale i nadmierne stosowanie alkoholu prowadzi do ostabienia ogdlnej wy-
dolnosci seksualnej. Wsrod najczestszych zaburzen seksualnych odnotowuje sie:

— ostabienie popedu plciowego,

- zmniejszenie wydzielania $luzu szyjkowego,

- zaburzenia cyklu miesigczkowego (zmiany zanikowe jajnikéw, zahamowa-

nie owulacji),

- obnizong ptodnos¢,

- wigkszg czestotliwo$¢ poronien samoistnych,

— wczedniejsza menopauze,

— obnizenie reakgcji seksualnych,

- zaburzenia pozadania,

- zaburzenia reakcji genitalnej (lubrykacji i obrzmienia narzadéw plciowych

oraz brodawek sutkowych),
- zaburzenia przyjemnosci seksualnej,
— zaburzenia orgazmu [10,19].

Zaburzenia w ukfadzie endokrynnym

Niezaleznie od pici choroba alkoholowa powoduje zmiany w ukladzie wydzie-
lania wewnetrznego. Spozywanie alkoholu prowadzi do powstania réznorodnych
zaburzen hormonalnych. Wpltyw regularnego spozywania alkoholu na jajniki oraz
ogolng gospodarke hormonalng kobiety jest opracowany w literaturze w niewielkim
stopniu. Dowiedziono, ze dtugoletni alkoholizm wplywa na powstawanie procesow
zanikowych jajnikéw oraz zahamowanie owulacji, co zmniejsza ptodno$¢ i szan-
se na potomstwo, a jednoczesnie zwigksza liczbe poronien samoistnych. Czesto al-
koholizm powoduje bezptodnos¢. Spozywanie alkoholu przed okresem pokwitania
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moze by¢ przyczyng opdznienia dojrzewania plciowego poprzez obnizenie steze-
nia hormonu wzrostu oraz hormonu luteinizujacego LH. Zmiany hormonalne u ko-
biet prowadza do maskulinizacji ujawniajacej si¢ w formie zarostu nad gérng warga
oraz grubego, niskiego tembru gtosu. Naduzywanie alkoholu w sposéb niekorzyst-
ny wplywa na wydzielanie hormondw tarczycy, obnizajac poziom tréjjodotropiny
oraz kory nadnerczy, gdzie obserwuje si¢ podwyzszony poziom kortyzolu. Ponadto
powoduje rozchwianie osi podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowej. Wieloletni
alkoholizm powoduje szybsze wkroczenie w okres menopauzalny [20].

Badania Longnecker i Tseng donoszg, ze brak w literaturze badan potwier-
dzajacych wptyw alkoholu na uklad endokrynologiczny kobiety. Wyniki auto-
réw ukazujg niski poziom estrogenéw u kobiet bedacych po menopauzie, co nie
rézni sie z obrazem hormonalnym populacji kobiet wolnych od nalogu alkoholo-
wego [21].

Cigza, okres prenatalny

Po uptywie 40-60 minut od spozycia alkoholu, warto$¢ jego stezenia we krwi
plodu jest réwnoznaczna z warto$ciag w krwioobiegu matki. Skutki picia alkoholu
w cigzy wplywaja na powstawanie wielu niekorzystnych zmian w zakresie funkcjo-
nowania calego organizmu [9].

Plodowy zespot alkoholowy FAS (Fetal Alcohol Syndrome) jest najpowazniejszym
powiklaniem wywotanym dziataniem alkoholu na pt6d.

Do grupy charakterystycznych cech zespotu FAS naleza:

- niska masa urodzeniowa,

- zly stan og6lny noworodka,

- czeste wady serca oraz stawow,

— opdznienie rozwoju psychomotorycznego,

— wspolistnienie licznych wad rozwojowych (w szczegoélnosci twarzy i ukladu

kostno-stawowego),

- zaburzenia neurologiczne,

- zaburzenia zachowania,

- zaburzenia sprawnosci intelektualnej,

o Kklinicznie:

— mniejsza liczba zwojow w mézgu (mikorefalia),

- mniejsza liczba komérek moézgowych,

- mniejsza liczba neurondw,

— deficyt funkcji hipokampa (osrodka $wiezej pamigci),
« W przyszlosci:

— opozniony wzrost,

- ostabienie koncentracji, trudno$ci w nauce,

— oslabienie zdolnosci koncentracji uwagi [10,22].
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Konsekwencje FAS sg drastyczniejsze w sytuaciji, jesli matka spozywa alkohol od
samego poczatku cigzy. P16d jest szczegdlnie wrazliwy na skutki dzialania alkoholu
we wczesnej fazie cigzy, kiedy ma miejsce proces organogenezy (tworzenia si¢ narza-
doéw - zaczatkéw organdéw). Substancje alkoholowe w sposéb szkodliwy wptywaja na
proces podziatu komdrkowego, co wigze si¢ z ryzykiem powstania uszkodzen. Spo-
$réd gamy tworzacych sie narzadéw najbardziej wrazliwy jest mozg ptodu [22].

U noworodkéw pijacych matek zauwaza si¢ bezposrednio po porodzie objawy
zespolu abstynencyjnego w postaci: wzmozonego napigcia mi¢$niowego, zaburzen
snu, placzliwosci, trudno$ci w ssaniu piersi, ostabieniu i drzeniu ciata. Obserwuje
sie tendencje do porodéw przedwczesnych [9].
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Wstep

Aspiracje s3 definiowane w socjologii jako $wiadome dazenie do osiggniecia
okreslonych dobr materialnych lub niematerialnych, wyznaczonego sobie celu, re-
alizacji przyjetych plandw, ktore sg uznawane przez jednostke lub spoteczenstwo za
godne pozadania [1]. Stanowig wazny czynnik motywujacy jednostke do dziatania,
o ile jest ona przekonana o realnej mozliwosci ich osiaggniecia [2]. Aspiracje mozna
rozpatrywac z uwagi na takie kryteria, jak:

— przedmiot (aspiracje materialne lub niematerialne),

— tres¢ (aspiracje edukacyjne, zawodowe, spoleczne, ludyczne),

- zamierzony poziom realizacji (aspiracje niskie i wysokie),

- mozliwosci realizacji (aspiracje zawyzone, realistyczne i zanizone),

- podejmowanie dziatan realizujacych (aspiracje zyczeniowe i dziataniowe),

— czas realizacji (aspiracje aktualistyczne i perspektywiczne),

- poziom uswiadomienia (u§wiadomione i nieuswiadomione) [3].

Badania socjologiczne ukazujg zwigzek pomiedzy aspiracjami edukacyjno-za-
wodowymi mlodziezy a takimi czynnikami, jak wyksztalcenie i pozycja spoteczno-
-zawodowa rodzicow, miejsce zamieszkania (wie§—miasto), kapital kulturowy i sta-
tus ekonomiczny rodziny [4]. Na ksztaltowanie si¢ aspiracji mtodziezy wptywa nie
tylko rodzina, ale tez Srodowisko spoleczne, w tym réwiesnicy i grupy odniesienia,
z ktorymi jednostka si¢ identyfikuje. Istotng role w kreowaniu aspiracji mtodego
pokolenia pelni réwniez szkota, ktéra poprzez swoje oddziatywania edukacyjne
i wychowawcze moze pobudza¢ okreslone aspiracje uczniéow i studentéw oraz uka-
zywaé mozliwosci ich realizacji. Aspiracje edukacyjne i zawodowe wyznaczajg kie-
runki rozwoju jednostek, a w konsekwencji catej zbiorowosci.
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Warto$¢ wyzszego wyksztalcenia jest doceniana przez wigkszo$¢ spoteczenstwa:
86% Polakow uwaza, ze warto sig ksztalci¢ [5]. Jednoczesnie trwa dyskusja publiczna
na temat zmiany masowego modelu ksztalcenia w system bardziej elitarny. Watpliwo-
$ci, czy ma sens ksztalcenie tak duzej liczby 0sob na poziomie wyzszym, podwazaja
jednak analizy statystyczne i spoteczne. M. Szreder, odnoszac si¢ do danych OECD,
GUS i CBOS, wskazal na korzysci wynikajace z wiekszego udzialu oséb z wyzszym
wyksztalceniem w spoteczenstwie. Nalezy do nich wyzszy (niz dla pozostatych po-
ziomoéw) wskaznik zatrudnienia 0s6b z wyzszym wyksztalceniem siegajacy 78%. Po-
nadto nawet 20-procentowa roznica poziomu aktywnosci zawodowej — osoby wy-
soko wyksztalcone czesciej sg aktywne na rynku pracy i dluzej pozostaja aktywne
zawodowo. Réwniez stopa bezrobocia dla 0s6b z wyzszym wyksztalceniem jest po-
naddwukrotnie nizsza niz w pozostatych grupach. Od poziomu wyksztalcenia jest
takze uzalezniona sklonnos¢ Polakéw do podejmowania doksztalcania. W calym
spoleczenstwie wynosita ona 3,7% w 2016 roku, jednak réznicowala si¢ bardzo w za-
leznosci od poziomu wyksztalcenia od 68,3% dla 0s6b z wyksztalceniem wyzszym
lub policealnym, poprzez 22,6% dla 0s6b z wyksztalceniem srednim, 7,1% - z wy-
ksztalceniem zawodowym, do 2,1% dla 0séb z wyksztalceniem podstawowym [6].

Postep w obszarze ochrony zdrowia w danym kraju jest w duzym stopniu uzalez-
niony od jakosci pracy personelu medycznego. Wymaga ustawicznego doskonalenia
zawodowego i podnoszenia kwalifikacji kadry medycznej. Wymag profesjonaliza-
cji 1 specjalizacji wynika z dynamicznego rozwoju nauki i technologii, a odpowia-
dajacy mu, okreslony ustawowo, obowiazek aktualizowania wiedzy i doskonalenia
umiejetnosci zawodowych staje si¢ nieodfacznym czynnikiem doswiadczenia za-
wodowego pielegniarek/rzy i poloznych/ikéw [7].

Cel badania

Zarysowana we wstepie problematyka zostala postawiona jako cel badawczy
w sondazu diagnostycznym przeprowadzonym wsérdd studentéw kierunkéw potoz-
nictwo (I, I i IIT rok) oraz pielegniarstwo (I rok) PMWSZ w Opolu. Pierwsze pyta-
nie badawcze dotyczyto ich aspiracji edukacyjnych, drugie natomiast planéw i ocze-
kiwan zawodowych. Dodatkowym, dydaktycznym zamierzeniem realizacji ankiety
bylo zapoznanie studentéw w ramach zaje¢ z Socjologii z projektowaniem i wyko-
rzystaniem narzedzi internetowych do realizacji badan on-line i analizy zebranych
materiatéw. Uzyskane wyniki mogg stanowi¢ material diagnostyczny do praktycz-
nego wykorzystania przez pracownikéw PWMSZ w projektowaniu dalszego rozwo-
ju edukacyjnego i zawodowego studentéw oraz przez pracodawcéw w celu poznania
oczekiwan i preferencji przysztych absolwentéw. Badanie nawigzuje takze do arty-
kulu M. Smolenia i E.M. Kedry, w ktérym przedstawione zostaly motywy wyboru
ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo w PWMSZ w Opolu na podstawie badan
przeprowadzonych w 2016 roku wsréd 181 studentéw. Pytania zaplanowane zostaty
tak, aby stanowily kontynuacje i zarazem poszerzenie podjetej w nim tematyki [5].
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Materiat i metody

Badanie zostalo przeprowadzone technika ankiety internetowej (CAWI) zreali-
zowanej w okresie od listopada do grudnia 2018 on-line przy uzyciu autorskiego for-
mularza opracowanego w aplikacji google docs. Ankieta byla wspoltworzona przez
autorke oraz mgr Malgorzate Zimnowode, natomiast w jej realizacje ze studentami
zaangazowane byty mgr Iwona Luczak i mgr Danuta Zurawicka z PWMSZ w Opo-
lu. Kwestionariusz wypetnito 153 studentéw. Ankieta skladata si¢ z pigtnastu py-
tan oraz metryki uwzgledniajacej takie charakterystyki, jak ple¢, wiek, poziom, rok
i kierunek studiéw, miejsce statego zamieszkania. Pytania dotyczyly takich kwe-
stii, jak: satysfakcja z wybranego kierunku studiéw; zgodnos¢ wybranego kierun-
ku studidéw z zainteresowaniami; pozostale czynniki majace wptyw na wyboér da-
nego kierunku studiéw oraz wyboér uczelni; plany dalszego ksztalcenia na drugim
stopniu, studiach podyplomowych, specjalizacji, kursach i w innych formach; plany
zawodowe, w tym: preferowany rodzaj i miejsce zatrudnienia; plany pracy w kraju
lub za granicg; motywacja do poszukiwania pracy za granica; pozytywne oraz ne-
gatywne czynniki motywujace w miejscu pracy.

Badana grupa skladala si¢ w 98% z kobiet. Wsrdd respondentéw 88 osob (57,5%)
studiowalo poloznictwo, a 65 (42,5%) pielegniarstwo. Wiekszos§¢ respondentéw
(88,9%) realizowala studia I stopnia, natomiast 10% - studia II stopnia. Domino-
wali studenci deklarujacy, ze ich miejscem stalego zamieszkania jest wies (57,5%).
Studenci pochodzacy z miast do 100 tys. mieszkancédw stanowili 27%, natomiast
studenci z miast powyzej 100 tys. mieszkancow stanowili najmniejsza grupe (15%).
Ponad potowa (51,6%) respondentéw pochodzita z wojewodztwa opolskiego, a co
piaty z wojewddztwa $laskiego (18,9%). Prezentacja wynikéw badan ma postac¢ ana-
liz czgstosci oraz tabel krzyzowych uwzgledniajacych wybrane zmienne.

Tabela 1. Miejsce statego zamieszkania respondentow

Miejsce stalego zamieszkania Czestos¢ | Procent
W Opolu 21 13,73
W wojewddztwie opolskim 79 51,63
W wojewddztwie $laskim 29 18,95
W wojewddztwie dolnoslaskim 10 6,54
W wojewddztwie wielkopolskim 4 2,61
W wojewddztwie 16dzkim 4 2,61
W wojewddztwie matopolskim 1 0,65
Poza wojewodztwem opolskim/nie okreslone wojewodztwo) 5 3,27
Suma 153 100,00

Zrédto: Badania wiasne.
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Wyniki
Wiekszo$¢ studentéw byla zado- W matym
wolona (88,9%) z wybranego kierunku >
studiow i deklarowala, ze jest on zgod- W érednim ; W bardzo duzym
W bardzo duzym

ny z ich zainteresowaniami w bardzo 28
duzym (23,5%) lub duzym (56,9 %)
stopniu. Co piaty (18,3%) student uwa-
zal, ze wybrany kierunek jest srednio
zgodny z jego wlasnymi zainteresowa-
niami. Jedynie pieciu studentéw nie
byto zadowolonych z wybranego kie-
runku studiéw (3,3%). Poziom dekla- W duzym
rowanej zgodnosci kierunku studiow | 87
z zainteresowaniami wzrastal wéréd
studentow poloinictwa na2.i3.roku Rycina 1. Deklarowana przez respondentéw zgod-
studiow (ryc. 1. nosé z.wyk?rrimfego kierunk.u studidw z ich zaintere-
., o, , sowaniami (zrédto: badania wtasne)

Wsrdd czynnikdow, ktore wptynely
na wybor kierunku studiéw, dominowaty elementy motywacji wewnetrznej: respon-
denci wskazywali najczesciej na wlasne zainteresowania (54,2%) i poczucie powo-
tania (43,1%), a w dalszej kolejnosci znalazly si¢ elementy motywacji zewnetrznej,
w tym takie czynniki, jak: mozliwo$¢ znalezienia pracy blisko domu (27,5%), moz-
liwos¢ znalezienia pracy w kraju (23,5%) lub za granica (16,3%) oraz przydatnos¢
praktyczna studiéw (17,6%). Motywacja wewnetrzna wyboru kierunku studiéw wy-
stapita wérdéd 3/4 studentéw (ryc. 2).

Studentom zadano takze pytanie o motywy wyboru tej konkretnej uczelni.
Wérdd gléwnych czynnikéw znalazta sie bliskos¢ od miejsca zamieszkania bada-
nych (60,8%), mozliwos¢ realizacji praktyk zawodowych (22,2%), rady rodziny i zna-
jomych (18,3%), renoma uczelni (17%).

Aspiracje edukacyjne respondentdéw zbadano, pytajac o zamiar dalszego ksztal-
cenia na studiach II stopnia, a takze zamiar ukonczenia studiéw podyplomowych,
specjalizacji lub kurséw doszkalajacych. Pytanie to mialo charakter pétotwarty, re-
spondenci, ktérzy zadeklarowali che¢ dalszego ksztalcenia, mogli zadeklarowac po-
ziom ksztalcenia, jego forme i tematyke. Wiekszos$¢ studentow (77,1%) zamierzala
dalej si¢ ksztalci¢. Byli to przede wszystkim studenci I stopnia, ktoérzy deklarowa-
li zamiar ukonczenia studiéw II stopnia na tym samym kierunku. Ponadto 13,7%
studentéw chcialoby ukonczy¢ dodatkowe kursy i szkolenia, natomiast 9,2% zamie-
rzato ukonczy¢ jeszcze inne studia I stopnia (ryc. 3).

Wirod najczesciej wymienianych przez studentdw specjalizacji, studiéw po-
dyplomowych i kurséw, ktére chcieliby dodatkowo ukonczy¢, znalazly sie: spe-
cjalizacja (m.in. z ginekologii, z opieki okoloporodowej), kurs pielegniarki i po-

36
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Rycina 2. Czynniki majace wptyw na decyzje
badania wtasne)

foznej srodowiskowej, ratownictwo
medyczne, doradztwo laktacyjne, je-
zyk migowy, a takze kursy z jezykow
obcych. Wsréd wymienianych kierun-
kow studiow, ktore respondenci chcie-
liby dodatkowo ukonczy¢, znalazty sie:
psychologia, pedagogika, fizjoterapia
i farmacja. Na gotowos¢ do dalszego
ksztalcenia wplywat poziom studiow
oraz miejsce stalego zamieszkania re-
spondentow (studenci II stopnia oraz
mieszkajacy na wsi rzadziej niz pozo-
stali deklarowali gotowo$¢ dalszego
ksztalcenia).

Kolejne pytania dotyczyly planow
zawodowych respondentdw. Studenci

respondenta o wyborze kierunku ksztatcenia (zrodto:

Nie wiem
14

Nie, chce tylko
ukoniczy¢ obecne
studia i podja¢
prace.

21

Tak, planuje
po ukonczeniu
tych studidw
(lub w ich trakcie)
nadal sie ksztatcic.

118

Rycina 3. Plany respondentéw wobec dalszego
ksztatcenia (Zrédto: badania wtasne)

zostali poproszeni o okreslenie preferowanego typu pracodawcy, u jakiego chcieliby
podja¢ zatrudnienie po studiach. Najwieksza czes¢ (38,6%) studentdw nie potrafita
jeszcze okresli¢ swoich preferencji, co jest zrozumiale z uwagi na dominujacg gru-
pe studentéw pierwszego roku studiéw. Druga z kolei (30,7%) grupa zadeklarowata
che¢ pracy tylko w instytucjach publicznych, a trzecia (15,7%) tylko w instytucjach
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prywatnych. Jedynie 6,5% studentéw
uwazalo, ze najlepiej jest zalozy¢ wia-
sng dziatalno$¢ gospodarczy. Czesci
studentow (8,5%) byto obojetne jaki
rodzaj zatrudnienia podejma (ryc. 4).
Zapytalismy takze, w jakich in-
stytucjach/firmach studenci chcie-
liby pracowac po studiach. Wiérod
wyboréw przewazal oddzial szpital-
ny (71,2%), opieka domowa - $rodo-
wiskowa (29%), przychodnia lekar-
ska (26,6%), szkola rodzenia (22,2%),
szkola, przedszkole lub zlobek (15,7%),
uczelnia wyzsza (11,8%) (ryc. 5).
Swoje wybory studenci uzasadnia-
li odwotujac si¢ przede wszystkim do
wlasnej motywacji wewnetrznej (wla-
snych zainteresowan, checi kontaktu
z ludZzmi, poczucia powolania do po-

Chce zatozy¢ wtasng dziatalnos¢
10

Jest mi to
obojetne
13

Jeszcze
nie wiem

59
Chce

pracowac
tylko

w insty
tucjach
prywatnych

24

Chce pracowac
tylko w instytucjach
publicznych
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Rycina 4. Preferowany przez respondentéw rodzaj

zatrudnienia (Zrédto: badania wtasne)

mocy innym, mozliwosci samorozwoju). Wéréd wymienionych przez studentéw
czynnikow zewnetrznych pojawily sie takie, ktére odnosity si¢ do warunkéw pra-
cy, jej wygody, statych godzin pracy, braku monotonnosci, kontynuacji tradycji ro-
dzinnych i wysokosci zarobkéw. Przykladowe wypowiedzi:
- ,Interesuje mnie praca z ludzmi, ktérzy szanuja moja prace, chce przekazywaé
zdobyta wiedzg¢ swoim pacjentom oraz zachecac ich do zdrowego trybu zycia,
co jest mozliwe na oddziale szpitalnym oraz gdy bylabym potozng POZ”.

109

Oddziat szpitalny
Opieke domowg, Srodowiskowa

Przychodnie lekarska

Szkote rodzenia

Szkote, przedszkole, ztobek
Uczelnie wyisza

Nie wiem
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ambulatoryjng |
Inne
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Rycina 5. Preferowane miejsce pracy po studiach (zrédto: badania wtasne)
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- ,Lubie opiekowac¢ sie ludzmi, chce by¢ dla nich wsparciem podczas choroby,
przebywania w szpitalu”.

- ,Opieka domowa, poniewaz wydaje mi si¢, ze ludzie korzystajacy z takiej opie-
ki sg samotni i jest im potrzebna specjalna uwaga i opieka. A w szpitalu, po-
niewaz zawsze byto to moim marzeniem”.

- ,Babcia byta lekarzem w przychodni”.

- ,Praca w przychodni wydaje si¢ wygodna opcja, pielegniarka/rz srodowisko-
wy - tak jak wyzej, praca na oddziale wigze si¢ z nowymi doswiadczeniami,
pojawieniem sie adrenaliny, ciagglym rozwojem”.

- ,0ddzialy szpitalne daja Swietng mozliwo$¢ samorozwoju i ksztalcenia kaz-
dego dnia. Praca nie jest monotonna, codziennie mozna odnalez¢ co$ zaska-
kujacego. Podobnie jest ze szkola rodzenia”.

- ,Po studiach widze siebie w pracy na oddziale szpitalnym, uwazam, ze w tego
rodzaju pracy jest mozliwy najwiekszy rozwoj osobisty oraz poglebianie swo-
ich umiejetno$ci, mozna nabiera¢ duza ilos¢ doswiadczenia, mierzy¢ sie z réz-
nymi sytuacjami wymagajacymi mojego zaangazowania, wykazania sie wie-
dza oraz podejsciem do pacjenta. Lubie adrenaling i podejmowanie waznych,
czgsto ryzykownych decyzji”.

- ,Praca na oddzialach szpitalnych poszerza umiejetnosci praktyczne i teoretycz-
ne. Zdobywamy doswiadczenie. Szkofa rodzenia pozwala poméc przysztym
rodzicom zrozumie¢ fizjologie porodu, chciatabym im w tym pomagac”.

- ,Pracabezposrednio z pacjentem, stale godziny pracy. Te forme pracy najbar-
dziej poznalismy na praktykach”.

- ,Nie da si¢ ukry¢, ze praca np. w szpitalu jest bardzo cig¢zka i sktada sie gtow-
nie z obowigzkdéw pielegnacyjnych i leczniczych. Natomiast mnie interesuje
bardziej rozmowa z pacjentem, doradzanie mu i edukowanie, dlatego szkota
rodzenia i przychodnia jest bardzo dobrym rozwigzaniem”.

Wsréd czynnikow, ktore zdaniem studentéw miatyby na nich bardzo wazny po-
zytywny wplyw przy wyborze miejsca pracy, znalazly si¢: gwarancja stalego zatrud-
nienia (73,9%), dobra atmosfera w miejscu pracy (69,9%), zgodno$¢ z wyksztalceniem
(59,0%), mozliwos¢ doskonalenia swoich umiejetnosci (56,2%). Studenci przykladali
nizszg wage do takich czynnikéw, jak prestiz miejsca pracy (19,0%), czy mozliwos¢
elastycznego czasu pracy (32,0%). Wéréd czynnikéw negatywnych w podejmowaniu
decyzji o zatrudnieniu na pierwszym miejscu znalazly sie: zta atmosfera w pracy,
stres (69,0%), brak pewnosci stalego zatrudnienia (58,0%) i niska pensja (49,0%).

W badaniu zostata poddana analizie réwniez kwestia stosunku studentéw do mi-
gracji zarobkowej. W ankiecie zapytano o to, czy swoja przysztos¢ zawodowa wigza
z Polska, jesli tak, to z jakim wojewodztwem, a jesli nie, to do jakiego kraju chcieli-
by wyjecha¢. Podobna cze$¢ badanych (ponad 1/3) planowala pozosta¢ i pracowac
w kraju, cho¢ poza wojewddztwem opolskim (53 wskazania, w tym najwiecej na wo-
jewodztwa: slaskie — 28 i dolnoslaskie - 12), co pozosta¢ w wojewodztwie opolskim
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(53 wskazania). Po kilku studentéw zamierzalo podjaé prace w wojewodztwach: po-
znanskim, mazowieckim, t6dzkim, matopolskim. Studenci, ktérzy planowali pra-
cowaé w wojewddztwie $laskim, opolskim i dolnoslaskim, najczesciej uzasadniali to
checig bycia blisko domu rodzinnego. Niektore wskazania natomiast podyktowane
byly latwoscig znalezienia pracy (wielkopolskie) oraz wysokimi zarobkami (mazo-
wieckie, dolnoslaskie), a takze checig przeprowadzenia sie do duzego miasta (dol-
noslaskie, malopolskie). Studenci, ktérzy planuja po studiach wyjecha¢ za granice,
stanowili 8,5% badanych (ryc. 6).

Wsréd wymienianych przez studentéw krajow docelowych migracjizarobkowej zna-
lazly si¢ przede wszystkim kraje europejskie, miedzy innymi: Niemcy, Wielka Brytania,
Szwecja, Szwajcaria, Norwegia, a spoza Europy Stany Zjednoczone i Kanada (ryc. 7).

Mozliwos¢ wyjazdu zagranicznego w celach zarobkowych jest uwarunkowane
przez wiele czynnikow (teoria push-pull). Niektore z nich majg charakter wypycha-
jacy (demotywuja do pozostania), a inne przyciagajacy (motywuja do wyjazdu) [7].
Najwigcej studentéw jako czynnik motywujacy do podjecia pracy za granicg uznata
perspektywe wyzszych zarobkéw niz w Polsce 80,9% (55 wskazan). W dalszej kolej-
nosci lepsze warunki pracy 58,8% (40 wskazan) i mozliwo$¢ poznania innych kra-
jow i kultur 33,8 % (23 wskazania), a takze lepsze perspektywy rozwoju zawodowe-
g0 20,6% (14 wskazan) (ryc. 8).

Obecnie wraz ze zmiang sytuacji na rynku pracy czynniki wypychajace zwia-
zane z bezrobociem zanikajg (1 wskazanie), a istotniejszg role odgrywaja czynniki
zwigzane z warunkami pracy, jakoscia zatrudnienia.

Dyskusja

Zachodzacy od lat 90. XX wieku postepujacy wzrost odsetka mtodych ludzi kon-
czacych studia wyzsze (od 6,5% w 1988 roku do 43% w 2017 roku) stanowil poczat-
kowo efekt reformy systemu o$wiaty z 1991 roku, ktéra data mozliwos¢ zaktada-
nia niepublicznych szkét wyzszych. Obecnie waznym czynnikiem wplywajacym
na strukture wyksztalcenia jest niz demograficzny, ktory sprawia, ze liczba miejsc
na uczelniach jest relatywnie wyzsza w stosunku do liczby kandydatéw, co umoz-
liwia podjecie studiow wiekszej czgsci mlodziezy z kazdego rocznika. Dodatkowo
utrzymuje sie wysoki poziom aspiracji edukacyjnych mlodych ludzi, rozbudzony
w okresie wysokiego bezrobocia i rywalizacji absolwentéw na rynku pracy [6]. Sy-
tuacja ta znalazta odzwierciedlenie w badaniach: zdecydowana wigkszos¢ studen-
tow zamierzata ukonczy¢ studia II stopnia, a co czwarty chcial zrealizowa¢ dodat-
kowe studia, kursy, specjalizacje lub studia podyplomowe. Gotowo$¢ do dalszego
ksztalcenia rzadziej wyrazali studenci II stopnia oraz studenci mieszkajacy na wsi.
Aspiracje edukacyjne w badanej grupie odnosily si¢ przede wszystkim do ukoncze-
nia studiéw magisterskich, natomiast w mniejszym stopniu tgczone byly z réznymi
formami edukacji ustawiczne;j.
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Rycina 7. Planowane kraje docelowe zagranicznej migracji zawodowej po studiach (Zrédto: bada-
nia wtasne)
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Rycina 8. Czynniki motywujace studentdéw do zagranicznej migracji zawodowej po studiach (zré-
dto: badania wtasne)
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W odniesieniu do aspiracji zawodowych zauwazy¢ mozna, ze oczekiwania stu-
dentéw w duzym stopniu odnosily sie jeszcze do sytuacji rynkowej sprzed kilku lub
kilkunastu lat. Swiadczg o tym miedzy innymi: preferowanie instytucji panistwo-
wych jako miejsca pracy, wybdr gwarancji stalej pracy jako gléwnego czynnika de-
cydujacego o wyborze miejsca zatrudnienia oraz niska gotowos¢ do prowadzenia
wlasnej dzialalnosci gospodarczej. Gléwnym motywem wyboru miejsca pracy (naj-
czgsciej oddziatu szpitalnego) bylo powotanie zawodowe, w tym potrzeba pomocy
innym, che¢ kontaktu z ludzmi i samorozwoju.

Wsrdd deklarowanych przez studentéw postaw wzgledem docelowego miejsca/
rejonu pracy mozna zauwazy¢ tendencje do niskiej mobilnosci zawodowej i po-
szukiwania pracy w obszarze miejsca zamieszkania rodziny. Studenci pochodzacy
z wojewddztwa opolskiego i §laskiego, dominujacy w badanej grupie, w wigkszo-
$ci chcieliby pracowa¢ blisko domu rodzinnego. Gotowo$¢ do pracy za granicg za-
deklarowalo mniej niz 10% studentéw, jednak wigckszos¢ z badanych uznala, ze ta-
kie czynniki jak perspektywa wyzszych zarobkéw ilepsze warunki pracy motywuja
ich do wyjazdu za granice.

Whioski

1. W wyborze kierunku studiéw dominowala motywacja wewnetrzna (zgod-
no$¢ z zainteresowaniami i poczucie powolania).

2. Poziom aspiracji edukacyjnych zwiazany z ukonczeniem studiéw magister-
skich byl wéréd badanych wyzszy niz gotowos¢ do podejmowania réznych
form edukacji ustawicznej, jak studia podyplomowe, kursy, szkolenia.

3. Preferowanym przez studentéw miejscem zatrudnienia byla instytucja pan-
stwowa. Studenci najczesciej wskazywali na oddziat szpitalny. Niewielki od-
setek studentéw deklarowal che¢ prowadzenia wlasnej dziatalnosci gospo-
darczej.

4. Gotowos$¢ mobilnosci zawodowej studentow jest na niskim poziomie, wiek-
sz0$¢ z nich chce pracowa¢ po studiach w miejscu pochodzenia lub zamiesz-
kania rodziny. Jednak §wiadomos¢ korzysci z podjecia pracy za granicy jest
udzialem wigkszosci studentéw i w przyszlosci takie czynniki jak wyzsze
zarobki i lepsze warunki pracy moga sta¢ si¢ motywatorami do wyjazdu.
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