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Wprowadzenie

»Miara twojego czlowieczenstwa
jest wielkos¢ twojej troski

o drugiego czlowieka”

ks. Mieczystaw Malinski

Promowanie zdrowia, przeciwdzialanie chorobie, opieka nad chorym i umiera-
jacym stanowig odwieczny sens pielegniarskiej i polozniczej troski o drugiego czlo-
wieka. Jeste$Smy usatysfakcjonowani tym, ze chcecie Panstwo zapoznac si¢ z kolej-
nym, juz pigtym tomem publikacji pt.: ,Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej
i potozniczej w réznych specjalnosciach medycyny”.

W prezentowanej monografii podejmowane sg tematy trudne oraz bardzo trudne.
Czasami wrecz zaskakujace moga si¢ okaza¢ wyniki i wnioski tu publikowane. Pre-
zentujemy Panstwu rezultaty badan empirycznych autoréw prac, krytycznego prze-
gladu literatury przedmiotu oraz bogactwo doswiadczen, ktére pozwolilto zaprezen-
towac tak wiele zagadnien z obszaru pielegniarstwa, potoznictwa i innych dziedzin
zaliczanych do nauk o zdrowiu. Przedstawiona problematyka swym zakresem obej-
muje rowniez role pielegniarki i potoznej w obecnym systemie opieki zdrowotne;j.

Miedzy innymi oméwione zostaly wcigz sklasyfikowane do$¢ wysoko czynni-
ki ryzyka dla zdrowia populacji, takie jak alkohol czy palenie papieroséw. Autorzy
po raz kolejny wskazali na aktualno$¢ problemu uzywek. Przedstawiono fakty, ale
i mity o alkoholu zaré6wno w aspekcie medycznym, jak i psychospolecznym. Przy-
blizono negatywne skutki palenia tytoniu dla kobiety ci¢zarnej, a takze ptodu oraz
pdzniejsze konsekwencje dla zdrowia dziecka.

Wspolczesnie najwiekszym niebezpieczenstwem w medycynie jest jej dehuma-
nizacja. Determinanty obecnego §wiata, gwaltowny jego rozwoj sprzyjaja potego-
waniu tego zjawiska. Jak zatem przedstawia si¢ ono w codziennej praktyce pracow-
nikéw ochrony zdrowia?

W pracy tej oméwiono ponadto problematyke seksualnosci kobiet niepetno-
sprawnych, zakazen wertykalnych wirusem HBV i HCV, perspektywy dla cytodia-
gnostyki ginekologicznej, instytucje poloznej rodzinnej w swiadomosci spolecznej
czy opieke nad noworodkiem, w tym m.in. korelacje miedzy sposobami karmienia
noworodkéw a wadami zgryzu.
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Profesjonalizm cechujacy proces pielegnowania, w potaczeniu z empatia, zycz-
liwoscig i cierpliwoscig w podejsciu do podopiecznego, trafiaja w sedno oczekiwan
0s6b objetych opieka i definiuja wspdlczesne pielegnowanie. Aktualnymi wyzwa-
niami dla dzisiejszego pielegniarstwa sg zjawiska wydluzenia czasu trwania ludzkie-
go zycia i demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa, dlatego swoja uwage autorzy
poswigcili réwniez tematyce probleméw zdrowotnych i spotecznych oséb w wie-
ku podesztym. Wiek jest istotnym, niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka wielu
chorob: nowotworowych, przewleklych, a niepelnosprawnos¢ fizyczna i intelektu-
alna prowadzi do wzrostu zaleznosci 0s6b niepetnosprawnych od opiekunéw in-
stytucjonalnych i rodziny. Nakfady finansowe i rozwdj réznych form pomocy in-
stytucjonalnej dla os6b w wieku podeszlym oraz wsparcie rodzin opiekujacych sie
swoimi bliskimi, stajg si¢ priorytetami polityki spofecznej w Polsce. Wielkiego zna-
czenia nabiera godno$¢ i szacunek dla oséb w podesztym wieku oraz jako$¢ zycia
w okresie pieknie okreslonym - jesienig zycia.

Mamy zatem nadzieje¢, ze réznorodnos¢ zagadnien poruszanych w kolejnym cy-
klu naszej monografii bedzie dla Panstwa zrédtem inspiracji do dalszych przemy-
$len i poszukiwan nowych rozwigzan.

Redaktorzy:
Mariola Wojtal, Malgorzata Zimnowoda, Danuta Zurawicka
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Niezwykty swiat poczetego dziecka.
Rozwazania zainspirowane basnig
»,Cesta do svéta” (Droga na Swiat) Jaroslava Vicka

Emilia Lichtenberg-Kokoszka

Instytut Nauk Pedagogicznych, Uniwersytet Opolski

Rozwazania na temat poczetego dziecka i jego miejsca w rodzinie, zainspirowa-
ne zostaly ksigzka Jaroslava Vi¢ka, Zapomenutd pravda. Zivot pred narozenim, Kutnd
Hora, Ticha Byzanc 2008 (Zapomniana prawda. Zycie przed narodzeniem, ttumacze-
nie fragmentéw ksiazki z jezyka czeskiego na jezyk polski E. Lichtenberg-Kokosz-
ka) i cho¢ sama ksigzka budzi pewne kontrowersje [1], to jednak jej pierwsza czes¢:
Cesta do svéta (droga na swiat) — znaczny zbidr dwudziestu siedmiu basni opisuja-
cych wlasne przezycia autora w okresie prenatalnym, wydaje si¢ by¢ warta przybli-
zenia. Nalezy w tym miejscu wspomnie¢, ze pierwsza (zawierajaca jedynie basnie)
czes$¢ ksigzki zostata opublikowana w Kanadzie w 1989 roku [2]. Nieco p6zniej do-
pisane zostaly dwa kolejne rozdzialy i to one budza najwigcej zastrzezen z powodu
paranaukowego, miedzykulturowego, zwigzanego z psychologia transpersonalna
czy psychosynteza wyjasniania stéw uzytych w omawianych basniach.

Rozpatrujac jednak same basnie, nalezy przyznac, ze to niezwykly, wzruszajacy
i zadziwiajacy tekst. Chcialoby si¢ powiedzie¢ ,,jedyny w swoim rodzaju”. Przy czym
moje doznania nie s3 odosobnione. Sam profesor G.G. Farrant [3] - autor przedmo-
wy, stwierdzil, Ze zajmujac si¢ od pig¢tnastu lat Swiadomoscia (pamiecia) komérko-
w3, nie spotkal si¢ podczas swojej kariery zawodowej z opowiadaniami obrazuja-
cymi caly najwczes$niejszy rozwdj cztowieka — od owulacji az do narodzin. Warto
w tym miejscu zaznaczy¢, ze omawiany tekst nie jest typowa basnia, opowiescia pi-
sang proza, lecz poetycka narracja, gdzie w sposéb niemal mistrzowski pojedyncze
wyrazy kolejnych werséw tworzg obraz niezwyklego swiata przed narodzeniem.

Prapoczatek

Wielu ludziom trudno uwierzy¢ w to, ze czlowiek moze cokolwiek pamieta¢
z okresu prenatalnego, sama za$ pamie¢ komorkowa jest dla nich wrecz niewiary-


https://www.kosmas.cz/autor/24371/jaroslav-vlcek/
https://www.kosmas.cz/autor/24371/jaroslav-vlcek/
https://www.kosmas.cz/nakladatelstvi/802/ticha-byzanc/
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godna. Tymczasem jedna ze stosunkowo nowych dziedzin wiedzy - epigenetyka
[4,5,8] potwierdza nie tylko to, ze ,komoérki maja pamiec¢” [6], ale i to, Ze posiadaja
one wiedze o tym skad pochodzg, co przezyly i dokad zmierzaja. Czytajac zaréw-
no ksigzke z zakresu epigenetyki [6], jak i omawiang publikacje [7], wielokrotnie za-
uwazy¢ mozna uzywanie tych samych stéw, okreslen czy zwrotéw, mimo ze pierw-
sza z nich jest publikacja z zakresu dziennikarstwa naukowego, druga - basnia.

Piekny, poetycki a zarazem zadziwiajacy opis nie tylko pamieci komdrkowej, ale
i samoswiadomosci komorek rozrodczych zawarl Jaroslav Vléek w basni ,,Pierwsza
droga”. I cho¢ na pierwszy rzut oka wydaje sie, ze to, co czytamy;, jest tylko ,,basnig”
- fantazjg, jednak w $wietle epigenetyki, wiele z niewiarygodnych ,,odczu¢” komo-
rek rozrodczych staje si¢ naukowo zasadnych. I tak na przyklad, dojrzewajaca ko-
morka jajowa mowi ,,Wiem, ze jestem, cho¢ nie czuje...” [7: 11] oraz stwierdza ,mam
moc” [7: 11]. Co ciekawe, czuje ona obecnos¢ innych, podobnych jej komorek jajo-
wych oraz pragnienie ,wyruszenia w §wiat” [7: 11]. Zdaje sobie takze sprawe z istnie-
nia ,,tajemnej wszechwiedzacej mocy, wstepujacej do jej $wiadomosci” [7: 12]. Owa
»-moc” przekazuje jej przestanie; ,,Podrostas, masz moc, ale zanim pdjdziesz w $wiat,
musisz jeszcze wiedzie¢ (by¢ swiadoma), jak si¢ w nim nie zagubi¢. Obserwuj swa
okolice (réwniez w sensie: wstuchuj si¢ w ten $wiat) i pamietaj swoja droge, skad
przysztas i dokad zmierzasz” [7: 12]. Komoérka jajowa, podobnie jak plemnik, czuje
niepewnos¢, miedzy tym by ,,zosta¢”, a tym by ,,kontynuowac swa podréz”. Jak twier-
dzi sam autor ksigzki, poczucie ,,bycia w drodze® jest w nas glteboko zakorzenione
i by¢ moze wynika wtasnie z pamigci ,wedrowki” komorki jajowej i plemnika [7].

Co ciekawe, komorka jajowa nie tylko ,,rozglada sie dookota”, ale ,,zaglada (tak-
ze) do swego wnetrza” [7: 17], jakby potrafita czytac strukture DNA. Jakby na pod-
stawie pewnej wiedzy o sobie, potrafita wyruszy¢ w droge prowadzaca do wspoét-
tworzenia nowego zycia. Jaroslav VI¢ek poréwnuje komorke jajowa do architekta,
ktéry na podstawie projektu potrafi postawi¢ dom [7], a analogia ta wydaje si¢ ze
wszech miar trafna. Wszak podczas zaplodnienia komoérka jajowa i plemnik zlewa-
ja sie ze soba, tworzac nowa istote, posiadajaca od samego poczatku prawie wszyst-
kie informacje niezbedne dla dalszego rozwoju i zycia.

Moéwigc o poczeciu, autor omawianej ksigzki wymienia trzy fazy: (1) spotkanie
komorki jajowej z plemnikiem, (2) ich scalenie oraz utrate tozsamosci, (3) powstanie
nowego bytu i jego $wiadomosci [7]. Proces ten rozpoczyna zatem niezwykle spo-
tkanie oraz ,poznawanie si¢ (...) psychicznie obcych komdrek® [7: 88]. ,,(...) Odwra-
cam sie w tamtg strone, wytezam uwage. (méwi komdrka jajowa) Szybkie, energicz-
ne istoty, spiesza ku mnie. (...) Stopniowo zmniejszaja dystans. Sg wyjatkowi. Kim
s3? Czego chca? Nie wygladaja wrogo (...) oni takze czujg me obawy: <Przychodzi-
my od tego, ktdry jest bliski isocie, ktdra ci¢ zywi (chowa). Czekali$my na ciebie>
mowig z radoscig i samoswiadomoscig” [7: 10]. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze
komorka jajowa posiada swiadomos¢ wlasnego Ja, plemnik zas raczej swiadomos¢
zbiorowa My. Co wiecej, od chwili owulacji, zdaniem autora omawianej ksiazki,
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stajemy si¢ istotami niepowtarzalnymi i aktywnymi, a stwierdzenie ,,Ja jestem” jest
najwazniejszym elementem zaréwno fizycznego jak i psychicznego oraz duchowego
wymiaru zycia [7]. Utracona tozsamo$¢ - ,,juz nie jestem, tym kim bytam” [7: 21] -
mowi komarka jajowa; ,,rozpuszczony, osnuty mgla, i ja nie wiem kim jestem” [7: 21]
- wtoruje jej plemnik; rozpoczyna si¢ proces ksztaltowania nowej swiadomosci. Co
wazne, komorki rozrodcze wchodza w ten nowy stan z pewnym lekiem ,,co bedzie
dalej? (...) Ponownie, (...) z nowym celem, nowa tozsamoscia, nowa energia ku zy-
ciu (...)” [7: 22-23] zaczynaja budowa¢ dalszg, wspolng juz przyszlos¢.

Komorka jajowa nie decyduje sama o tym, czy ,,przyjac (...) najblizszy (...), zywo
zainteresowany (...) i zdecydowany zosta¢” [7: 19-20] plemnik. ,,Musi sie¢ poradzic¢”.
»Wysyla zapytanie na gore (...). Ostatecznie przychodzi odpowiedz: Przybysz moze
zosta¢” [7: 20]. A zatem poczecie dziecka jest efektem wspoldecydowania dwu, trzech
a nawet czterech istot - komorki jajowej, plemnika, matki oraz Boga. Jak méwi Ed-
gar Cayce ,,Cialo kobiety, ktéra ma pocza¢ dziecko, zostalo wybrane jako srodek eks-
presji boskosci w materialnym $wiecie. Cho¢ owulacja jest prawem natury, poczecie
jest prawem Boga” [9: 21]. Bez wzgledu zatem na to, jak zdefiniujemy poczatek zycia,
~uswiecone dazenie komorki jajowej i plemnika do potaczenia w nowe zycie jest tak
niezwykle i cudowne, jak narodziny samego wszech§wiata. Duch i ciato przenika-
ja sie, tworzac nowg istote ludzka” [9: 23]. Co wigcej, odnosi si¢ wrecz wrazenie, ze
to polaczenie, cielesne i duchowe zespolenie komorki jajowej z plemnikiem jest tak
doniostym wydarzeniem, ze na jego podstawie tworzy si¢ odwieczne ludzkie pra-
gnienie najglebszego, seksualnego zblizenia dwdch ludzi. To zblizenie wydaje sie
by¢ odzwierciedleniem prenatalnego pragnienia, aby by¢ ,,jednym ciatem” [7,10].

Samoswiadomos¢ i niezaleznos¢

Istota ludzka od samego poczatku (od chwili poczecia) jest aktywna i samoste-
rowna. Radzi sobie z trudnosciami hamujacymi jej rozwdj, przystosowuje si¢ do
zmiennych warunkow zycia wewnatrzmacicznego, wykazuje wiele specyficznych
ludzkich cech. Odbiera wiele réznorodnych bodzcéw. Dokonuje ich selekeji, nie-
ktdre zapamigtuje. Uczy si¢. Nabywa pewnych nawykow i przyzwyczajen. Reaguje
w charakterystyczny dla siebie sposéb [11,12,13].

Pieknym opisem rosngcej samoswiadomosci poczetego dziecka oraz poczucia
odrebnosci od matki, jest basn ,,Bezpieczny krag”. Komorki matczynego ciata chea,
by zarodek cieszyl si¢ razem z nimi. Dziecko jednak stanowczo odmawia: ,,Nie chce
sie $mia¢, chee zy¢ swoim wlasnym zyciem, tak jak chce” [7: 30]. Stowa te, jakze do-
sadnie pokazujg niezaleznos¢ mentalng poczetego dziecka od matki. Niezaleznos¢,
ktdrej swiadome jest takze dziecko. W wyniku tej samo$wiadomosci tworzy ono
niejako ,,krag bezpieczenstwa” [7: 30,95] - przestrzen, w ktorej miesci si¢ ,,ja”, a poza
ktéra rozpoczyna si¢ ,ty” czy ,oni”. Co wiecej poczete dziecko czujac wewnatrz
»-Nowa niezalezno$¢, ma poczucie bezpieczenstwa” [7: 30] ktére daje mu spokd;j.
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Dziecko, od samego poczatku, od kiedy staje si¢ organizmem dwu-, cztero-,
o$miokomoérkowym, jest takze §wiadome swojego rozwoju oraz pojawiajacych sie
wcigz nowych mozliwosci. ,,Bez przerwy, bez odpoczynku” [7: 24] poczeta isto-
ta tworzy nie tylko kolejne ,,pokoje” (komorki ciata) [7: 24], ale i zapisuje w nich
~nowe doswiadczenia” [7: 24]. Co wiecej kazda nowa komorka ,,tworzy przestrzen
dla dalszych mozliwosci” [7: 24], a dziecko wydaje si¢ by¢ zadowolone z zachodzg-
cych przemian. ,Dzien po dniu czujg, ze przychodzi zmiana. Jestem podekscytowa-
ny i przygotowuje si¢ do dziatania. Chce rosna¢. (...) Jestem dumny, z tego jak wy-
rostem i z tego, co stworzylem” [7: 36-37].

Stopniowo dziecko zaczyna nie tylko odbierac i zapisywac ,,ruch, dotyk, wszyst-
ko co robi” [7: 32], ale réwniez przeksztalca¢ je w obraz §wiata. Z tych ,wrazen, od-
czué, odkry¢” [7: 33] dziecko tworzy swoj wlasny wewnetrzny swiat. I jest $wiado-
me tego, ze w miare jak bedzie rosto, bedzie wiedzialo (uswiadamialo sobie i czulo)
coraz wiecej.

Basn, ,,Pierwszy impuls (tetno)” przedstawia niezwykly opis tego, jak dziecko
przygotowuje si¢ do rozpoczecia pracy serca. To przyziemne okreslenie wydaje sie
by¢ niezwykle ociezale w poréwnaniu do stéw basni, ukazujacych zaproszenie mat-
czynego serca do tanca ,gdzie niezwykte zrédto zycia tryska energia, o$wieca bla-
skiem, kipi radoscig z zycia” [7: 38]. Matczyne serce uczy serce dziecka rytmiczne-
go, pelnego wdzigku poruszania si¢. Kiedy malenkie serce juz si¢ tego nauczy, wraca
niejako ,,do siebie” i prébuje zatanczy¢ samo. Jak sie okazuje, to nie takie proste, wy-
maga bowiem wysitku, cierpliwosci i wielokrotnych préb. Kiedy wreszcie si¢ udaje,
dziecko z wielka radoscia stwierdza: , Teraz mam juz swo6j wlasny ptomien, Jestem
wdzieczny memu przyjacielowi (sercu mamy) (...) ten plomien daje mi odwage do
zycia, i sife, by wykonac kazde zadanie dzis$ i w przyszloéci” [7: 41]. A zatem odnie-
siony sukces jest dla czlowieka niezwykle wazny, jak méwi poczete dziecko: ,,Od te-
raz mam poczucie, ze juz na zawsze bede mie¢ odwage i sile dokonac wszystkiego”
[7: 41]. Rownie wazne wydaje si¢ to, ze rozpoczeta akcja serca nie jest efektem sa-
modzielnego uczenia si¢, zwyklym etapem na biologicznej drodze rozwoju, ale wy-
nikiem przyjazni — przyjazni miedzy sercem matki i sercem dziecka oraz odwagi
malenstwa, by na to zaproszenie do przyjazni odpowiedzie¢. By¢ moze to wlasnie
z tego powodu, w tradycji serce zwigzane jest z mestwem i przyjaznia, a gdy przyj-
miemy kogos/co$ do serca, to dzialamy z mitoscig i odwaga [7].

Chciatabym w tym miejscu wspomnie¢ o jeszcze jednym waznym elemencie pre-
natalnego zycia - o pozywieniu. Cho¢ bowiem dziecko jest odrebna istota, bez tego
(chcialoby sie powiedzie¢ ,,przyziemnego”) daru, dziecko nie mogloby przezy¢. To
niezwykle, Ze juz na samym poczatku, uswiadamia ono sobie, ze do Zycia i szcze-
$cia potrzebuje ciaglego uzupelniania ,,petnego energii” [7: 28] jedzenia. Dziecko
wyobraza je sobie jako ,$wiecace czasteczki” [7: 28] — gwiazdy, ktére daja mu po-
czucie bycia w niebie. Dzigki nim ,,Nie odczuwa zadnej troski (...) niczego mu nie
brak.” [7: 29] Co wigcej, pragnie aby ,,jego Zycie, pozostalo takim, jakim jest teraz”
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[7: 29]. I nic w tym dziwnego, skoro czuje ono, ze wraz z jedzeniem jego ,energia
ro$nie, a z nig, (ro$nie i) rado$¢ zycia” [7: 28]. Swiatlo tych czasteczek, przypomina
mu takze jego dawny poczatek, unosi z powrotem do wszechswiata, skad pocho-
dzi. Mysle, ze warto zwrdci¢ uwage i na to, ze dziecko nie tylko rozpoznaje pokar-
my, ktére do niego docieraja, ale wrecz decyduje o tym, ktére z nich zostawi - ,,zo-
stawig sobie tylko te, ktére lubi¢” [7: 24]. To, wbrew pozorom, bardzo wazna, wrecz
zyciowo doniosta decyzja. Z tego bowiem, co ,,przyjmie dziecko” nie tylko powsta-
nie jego ciato, zmysty oraz dusza [9], ale takze uksztaltowana zostanie jego fizjologia
- pozwalajaca mu zy¢ w specyficznym dla niego i (jego mamy i) Srodowisku [5].

Dialog

Coraz czedciej podkresla sie, ze poczete dziecko to nie tylko zyjace biologiczne
i psychiczne indywiduum, lecz takze istota spoteczna, ze jest ono dla matki (oraz ojca)
pelnoprawnym partnerem dialogu. Nie tylko bowiem matka (i ojciec) rejestruje jego
obecnos¢. Ono takze zacheca rodzicéw do podejmowania nowych dzialan. Wtasnie
ten dialog jest podstawa relacji ,ja—ty” w Zyciu ludzkim. Co wiecej, jego znaczenie
jest tak doniosle, ze podstawy utworzone w okresie prenatalnym ksztaltowac beda
dalsze relacje interpersonalne w calym postnatalnym zyciu [14].

Poczete dziecko nie jest zatem jedynie biernym odbiorcg informacji pochodza-
cych od matki, ojca oraz $wiata zewnetrznego. Od samego poczatku szuka kontak-
tu. I cho¢ wciaz jeszcze niewielu rodzicow (ilekarzy) zastanawia si¢ nad znaczeniem
wezesnych sygnaléw pochodzacych od dziecka (chodzi tu o objawy ze strony cia-
ta kobiety, bedace nastepstwem zaistnienia cigzy, takie jak np. nudnosci, wymio-
ty, zachcianki smakowe itp.), juz dawno Wlodzimierz Fijalkowski stwierdzit, ze
dziecko nie jest ,nieme”, ,,glusi” natomiast czgsto bywaja rodzice [15]. Potwierdza-
ja to stowa omawianej ksigzki. Juz w momencie implantacji poczete dziecko oznaj-
mia ludziom swoje przybycie: ,,Przyszedtem miedzy was (...) jestem nowy, jestem
jednym z was” [7: 26] i mysle, Ze z pewnym smutkiem dodaje ,,Oni mnie nie widza
i nie stysza. Tylko ta, ktdéra przygotowala mi postanie, poczula, ze w niej zamiesz-
kalem” [7: 26]. Dziecko wielokrotnie prébuje nawigza¢ kontakt z matka, przekazu-
jac jej swoje mysli czy wykonujac ruchy. Kazdg nowa droge komunikacji traktuje
jako ,nowe zadanie” [7: 65], ktéremu towarzyszy ,,nowe odczucie” [7: 65]. Co wazne,
gdy mimo jego prob matka wcigz milczy (nie odpowiada na dialog inicjowany przez
dziecko) ,,roénie jego poczucie cigzkosci” [7: 67] oraz niepokdj ,Jesli nie dam o so-
bie zna¢, jestem stracony, umre” [7: 67]. Jak sie zatem okazuje komunikacja jest dla
dziecka niezbednym elementem umozliwiajagcym nie tylko zycie ale i przezycie.

Warto w tym miejscu na chwile zatrzymac si¢ na owym poczuciu strachu. Czy-
tajac basnie o prapoczatkach i poczatkach ludzkiego zycia, nie sposob nie zauwazy¢
tego, Ze na kazdym kroku rozwoju wewnatrzmacicznego towarzysza nam watpli-
wosci, zmeczenie i strach. Juz kilkunastokomoérkowy zarodek, mimo ,wyczerpania”
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[7: 24] waha sie, w ktérym miejscu endometrium nalezy si¢ zagniezdzi¢. Od tej de-
cyzji zalezy bowiem wiele - to czy przezyje. To strapienie, jak pisze autor moze by¢
przyczyng ,pozostawienia §ladéw, ktére moga wywrzec psychiczny wptyw na cate
zycie” [7: 93]. Powoluje sie przy tym na badania brytyjskiego psychiatry, R.DD. Lain-
ga, ktdry u swoich pacjentéw obserwowal objawy nerwic i rozpaczy, zwlaszcza w sy-
tuacjach odniesienia porazki, leku o to, Ze nie znajdg miejsca na sen, ze nie zdaza na
transport oraz poczucie cigzkosci i strachu podczas podrézy [7].

Podobnym wydarzeniem, na granicy zycia i $mierci jest pordd. I tu dziecko wie-
lokrotnie probuje poinformowac matke o tym, ze ,,jest gotowe” [7: 73] urodzi¢ sig.
Ta poczatkowo ,,nie rozumie” [7: 73] tego, co dziecko chce jej powiedzie¢. Podobnie
jak nie rozumie tego §wiat nauki. Diugo trwala debata dotyczaca tego, kto inicjuje
pordd. Ostatecznie stwierdzono, ze dzieje sie to za obopolng zgoda (matki i dziec-
ka) [12,16,17]. Tymczasem omawiana ksigzka wyraznie sugeruje, Ze w tym przypad-
ku ,inicjatorem” bylto dziecko, matka za$ ,,nie byfa (na to — na rozpoczegcie porodu)
przygotowana” [7: 73]. Co wigcej, dziecko ,,chce decydowac, chee rzadzi¢, co ijak na-
lezy robi¢, (i to despotycznie, nie znoszac sprzeciwu) tak jak kroél (...) ale oni (osoby
na zewnatrz) mnie nie rozumieja” [7: 73,75], kaza ,,Mamie, aby sobie odpoczeta. (...)
Chce krzyczed (...) nie moge wyjs¢, moja droga sie konczy, jestem stracony. U kre-
su sil, zatrzasniety jak w paszczy, na tym miejscu grozy, nie moge przeciez umrze¢!
Ztamany, poddaje si¢ losowi. Chce umrze¢. Opuszcza mnie §wiadomosé. Resztka-
mi $wiadomosci wytaczam si¢ na zewnatrz...” [7: 74-75]. Slowa te, jakze zblizone
do wypowiedzi F. Leboyera, ukazuja rodzace si¢ dziecko jako rozbitka z katastrofy,
docierajacego do brzegu ,,nowego zycia”. Rozbitka, ktory budzi si¢ na naszym $wie-
cie tak, jak si¢ wychodzi z koszmaru [18]. Tymczasem wystarczy tak niewiele - po-
zwoli¢ dziecku mowic¢. Wstuchac sie w jego ,,stowa” i potrzeby.

Dialog rodzicéw z poczetym dzieckiem, to jeden z elementéw wptywajacych na
ksztaltowanie wigzi. Ta z kolei jest podstawg prawidlowego funkcjonowania i roz-
woju. Wiez emocjonalna wywodzi si¢ bowiem z pierwotnego mechanizmu przy-
wigzania i stanowi elementarng potrzebe czlowieka [20]. E. Bielawska-Batorowicz
wymienia trzy najwazniejsze elementy tworzenia sie wiezi prenatalnej: (1) trakto-
wanie dziecka jako odrebnej istoty, (2) przypisywanie mu cech i wlasciwosci, (3) po-
dejmowanie interakgji z dzieckiem [19].

Pierwszym i najwazniejszym obiektem przywigzania jest Matka - ta, ,,ktora utka-
ta schronienie” [7: 31]. Dziecko jest sSwiadome swojej zaleznosci od niej: ,,Rozumiem
nasze polaczenie” [7: 31]. Jednak najpigkniejsze jest to, ze malenstwo nie odczuwa
owej zaleznosci jako obcigzenia, ale jako swego rodzaju dar, zrédlo wiedzy - o sobie,
o niej, o $wiecie. ,,Chce z nig nawigza¢ kontakt, mie¢ udzial w jej najglebszych od-
czuciach. (...) Bardzo dawno byliémy jednoscia, teraz jeste$my rozdzieleni. Jestem jej
gosciem, ona ma mnie pod opieka, Moja Mama. (...) Chce jej powiedzied, ze jestem
jej wdzieczny” [7: 31-32], ze ,,M06j dom tutaj byt dobry, Zaluje, Ze go musze opuscic.
Bede tesknil do drzewa i jego przyjazni i za wszystkim co tutaj mialem” [7: 69].
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Swiat zewnetrzny

Mama to nie tylko §wiat wewnetrzny, wi¢z ,,ja-ty” to takze ,,okno na §wiat”. Oczy-
wiscie nie chodzi tu o przekazywanie informacji w sensie dostownym, a o komuni-
kacje na poziomie hormonalnym czy psychicznym, o fenomenologiczne rozumienie
zjawisk [14]. Dzieki niej, dziecko odbiera zaréwno bodzce pochodzace z jej ciata jak
iz jej otoczenia. Adaptujac si¢ do warunkow panujacych wewnatrz i na zewnatrz jej
ciala, przygotowuje si¢ do zycia w konkretnym $wiecie. Dieta i poziom stresu u ko-
biety w cigzy zapewniaja bowiem dziecku wazne wskazdwki na temat dominujacych
warunkow panujacych w $wiecie, w ktérym przyjdzie mu zy¢ [5,21].

W ksigzce Jaroslava Vicka wielokrotnie uderza to, ze dziecko nie tylko jest $wia-
dome istnienia §wiata na zewnatrz, ale takz potrafi ten $wiat interpretowac, a nawet
(w swoim poczuciu) na niego wplywac. Przykladem moze by¢ basn ,Wyglodniale
ptaki”, gdzie poczete dziecko nie tylko slyszy czyniony przez nie rwetes, ale w jego
wyniku czuje réwniez pewien niepokdj. Nie pozostaje jednak jedynie biernym od-
biorcg, lecz podejmuje dialog, najpierw z ,,elementarng sitg” [7: 34], pdzniej z matka,
zachecajac ja by nakarmila ptaki. Przy czym jego dzialanie pozwala nie tylko od-
zyskac spokdj, ale daje takze poczucie zadowolenia z odniesionego sukcesu, z tego,
ze ,pomogl” je uspokoi¢. Dziecko zapamietuje ponadto, Ze sytuacja z ptakami po-
wtarza si¢ kazdego dnia, a zatem zaczyna by¢ $wiadome pewnych ciggdéw zdarzen.
»Dzien po dniu, po tym jak karmione sg ptaki, i ja dostaj¢ swoj pokarm. Przyzwy-
czailem sig¢ i jestem wdzigczny matce, ze zywi ptaki i mnie” [7: 36].

Kolejna basn ,,Niespetniona milo$¢” ukazuje wrecz niewiarygodng — dojrza-
ta zdolnos¢ dziecka do interpretowania §wiata zewnetrznego. ,Wsrdd ludzi na ze-
wnatrz pojawil si¢ nowy. Nie jest taki jak inni, malo méwi, duzo pracuje, wszyst-
ko umie, jest pewny siebie, pozostali go podziwiajg” [7: 52]. Co wazne, dziecko jest
w pelni $wiadome i tego, ze takze jego mama wplywa na jego interpretacje Swiata.
»Roéwniez mamie si¢ podoba (...) Jej uczucia, przyciagaja i mnie do niego” [7: 52].
Przy czym dziecko towarzyszy matce, nie tylko w chwilach dobrych, ale i ztych. Kie-
dy ta si¢ zlosci lub krzyczy, cialo dziecka ogarnia ,,przenikliwy bdl (jakby byto w)
ogniu (...) walczy o zycie (...)” [7: 58]. Kiedy jednak ,,Budzi si¢ z poczuciem spoko-
ju, jest juz po bitwie, zwyciezylem (...) czuje si¢ silniejszy” [7: 59]. To bardzo waz-
ne zdanie, dajace rodzicom, zwlaszcza mamie, pewne poczucie komfortu. Oka-
zuje sie bowiem, Ze stres, ktérego nie sposob catkowicie usuna¢ ze swojego zycia,
w pewnych granicach wydaje sie dla dziecka korzystny. Cho¢ bowiem powoduje bél
(psychiczny i fizyczny), pozwala réwniez na podjecie ,,walki”, na poradzenie sobie
z sytuacja trudna. A zatem dziecko rozwija sie jako istota spofeczna nie tylko pod
wplywem pozytywnych interakcji, ale réwniez tych negatywnych, przygotowuja-
cych do trudéw zycia.

Co wazne, dziecko odbiera ,,z zewnatrz” nie tylko dZwieki czy obrazy, ale row-
niez mysli. ,Przyjalem juz z zewnatrz, tyle mysli. Kazda istota stamtad, posyta mi
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swoje mys$li: Mama, jej bliski oraz inni dookofa, oczekuja ode mnie (mojego zycia),
spetnienia swych pragnien. Mysli napelniaja mi glowe. Kazda zada: Wybierz mnie,
(...) zachowaj mnie, na cale zycie. Ale skad mam wiedzie¢, ktére beda dla mnie do-
bre? (...) Musze by¢ uwazny (...), bo: kazda z nich, bedzie zy¢ we mnie (na zawsze
i), wskazywa¢ (mi) kierunek mej drogi zycia” [7: 64].

Biorac pod uwage to, ze rozwdj poczetego dziecka jest zaprogramowany jako
»droga”, tworzenie pamieci i porzadkowanie wspomnien nie odbywa si¢ chaotycz-
nie, lecz jest procesem linearnym (réwnomiernym i cigglym). Co wazne dziecko
»pamieta droge (materii), moze ja ponownie odnalez¢, kiedy bedzie jej znéw po-
trzebowalo” [7: 42-43]. ,Wiem, ze wszystko co robie dokoncze, umieszcze na prawi-
dlowym miejscu” [7: 42]. Dziecko wydaje si¢ by¢ rowniez §wiadome tego, ze istnieje
pewien ,Regulamin (normy/przepis) zycia”. Poczete dziecko méwi wrecz: ,Wydaje
mi sie, ze Zycie na zewnatrz, zmierza do wypelnienia pewnych zasad” [7: 43]. Z na-
ciskiem na ,,zmierza”, jak bowiem dalej dodaje, ,,Chcialbym, by swiat zewnetrzny,
kierowal si¢ takimi samymi zasadami, jakie mam ja” [7: 43], jak si¢ bowiem okazu-
je, pewne normy i zasady znacznie czg¢$ciej umykaja dorostym niz poczetym dzie-
ciom. Podazanie za i przestrzeganie zasad, tworzenie fadu we wszystkim co robi, daje
dziecku ,to najlepsze uczucie (...), ktére chce zachowa¢ na zawsze (- uczucie) spo-
koju i pewnosci”, poczucie doskonalej egzystencji [7: 44]. ,,Droga poczetego dziec-
ka” przywodzi autorowi na mysl sfowa Jezusa Chrystusa: ,,Ja jestem droga, prawda
i zyciem”, ukazujace niezwykly Bozy plan wpisany w zycie kazdego czlowieka [7].

Niezwykle jest i to, ze poczete dziecko nie tylko zdaje sobie sprawe z posiada-
nej ,,sily zycia (sit witalnych, woli zycia)”, ale i z tego, ze ta ,,Ogromna, wszechmo-
gaca sita, moze pomoc i tym na zewnatrz” [7: 46]. Wystarczy ,,w nie (poczete dziec-
ko i w jego site zycia) uwierzy¢”. Niezwykle jest takze pragnienie dziecka ,,Pomaga¢
wszystkim poczuc¢ zyciodajng sile” [7: 46].

Dziecko jest takze §wiadome zmian, jakie czekajg go na jego drodze zycia. Z gle-
boka madroscig mowi: ,Kazda zmiana ma swoj czas. Czas i zmiana chodzg zawsze
razem. Sila zmian przenika do wszystkiego. Jest wewnatrz kazdej mej komorki,
jest i wszedzie na zewnatrz. Kazdy tam zna te site zmian i smutek, ktéry wywotu-
ja” [7: 69-70].

Na zakonczenie chciatabym przytoczy¢ niezwykle subtelne stowa rozpoczyna-
jace zbior basni. ,,Od czasu do czasu wracam, tg wieczng $ciezka, zamglong prze-
strzenig, do cichej jaskinki, gdzie ponownie przezywam, swéj prapoczatek — wtedy,
zywot bezsenny, — dzi$, jedynie (niejako) zywy sen” [7: 10]. Te jakze poetyckie sto-
wa pokazuja, w przeno$ni i dostownie, ze my, jako dorosli odnosimy czasami wra-
zenie, Ze pamietamy swoja przesztos¢, ze pojawia si¢ ona na jawie, jako przelotne
mysli czy obrazy, w nocy za$ w postaci snéw. I cho¢ ich interpretacja zajmowala lu-
dzi od wiekdw i doczekala si¢ wielu opracowan i analiz, to jednak wcigz wydaje si¢
wielka zagadka [22,23].
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Zainteresowanych basnia ,,Cesta do svéta” (Droga na $wiat) Jaroslava Vicka za-

checam do zapoznania si¢ z pelnym jej tekstem (ttumaczenie na jezyk polski, przy-
gotowane na potrzeby wlasne umieszczone zostalo na stronie internetowej: www.
emilia.opole.pl, zakladka ,pamie¢ prenatalna”) oraz przygotowang przeze mnie re-
cenzjg ksigzki: Jaroslav Vicek, Zapomenutd pravda. Zivot pred narozenim, dostep-
na w numerze pigtym czasopisma naukowego ,,Family Forum” 2015.

Bibliografia

1.

Lichtenberg-Kokoszka E. Jaroslav Vl¢ek, Zapomenutd pravda. Zivot pted narozenim. Family
Forum 2015; 5: 201-206.
Vicek J. Journey into the Word - my live before birth. Toronto: ELF; 1989.

3. Australijski psycholog i psychiatra, pionier terapii pierwotnej, alternatywnych metod rodzenia

i psychologii ptodu. Przedstawiciel psychologii transpersonalnej. Zajmuje si¢ miedzy innymi
(prenatalng) pamiegcig komdrkowa. Zobacz wywiad dostepny na stronie internetowej: Raymond
S. Cellular Consciousness and Conception. Pre-¢» Perinatal Psychology News 1988; 2 [online]
[cyt. 15.01.2017]. Dostepny na URL: http://www.real-personal-growth.com/res_fixing/graham_
farrant/graham_farrant_interview.htm

Oniszczenko W, Dragan W. Genetyka zachowania w psychologii i psychiatrii. Warszawa: Scho-
lar; 2008.

Paul AM. Poczgtki. Jak 9 miesigcy w tonie matki wplywa na reszte naszego zycia. Warszawa:
Swiat Ksigzki; 2012: 37.

Spork P. Drugi kod. Epigenetyka, czyli jak mozemy sterowaé wlasnymi genotypami. Warszawa:
WAB; 2011: 19, 95.

7. VIEek]. Zapomenutd pravda. Zivot pred narozenim. Kutna Hora: Tichd Byzanc; 2008: 10-130.

8. Bauer]. Das Geddchtnis des Korpers. Wie Beziehungen und Lebensstile unsere Gene steuern. Mo-

10.

11.

12.

13.

nachium: Piper; 2004.

Warto w tym miejscu wspomnie(, ze cytowana ksigzka stanowi potaczenie ,starozytnego syste-
mu medycyny indyjskiej, zwanego Ajurweda, ktéry akcentuje znaczenie jednoéci ciata, umystu
iduszy oraz wspolczesnej medycyny zachodniej” (informacja znajdujgca si¢ na oktadce ksigzki),
co moze réwniez w stosunku do zawartych w niej tresci budzi¢ pewne kontrowersje. Chopra D,
Simon D, Abrams V. Magiczny poczgtek, zaczarowane zZycie. Radom: Larum 2010: 21, 23, 36, 39.
Ksiega rodzaju 2, 24. Biblia Tysigclecia. Pismo Swigte Starego i Nowego Testamentu w przekta-
dzie z jezykéw oryginalnych. Poznan: Pallotinum; 1996.

Lichtenberg-Kokoszka E. Zanim sig urodzitem. Rozwdj cztowieka w prenatalnym okresie zycia -
zagadnienia wybrane. Krakéw: Impuls; 2014: 29-50.

Eliot L. Co tam sig¢ dzieje? Jak rozwija si¢ mézg i umyst w pierwszych pieciu latach zycia. Poznan:
Media Rodzina; 2010: 140-142, 225-228, 241-243, 323-330.

Trempata J, red. Psychologia rozwoju czlowieka. T. 1. Warszawa: PWN; 2014: 159-162.


https://www.kosmas.cz/autor/24371/jaroslav-vlcek/
http://www.emilia.opole.pl
http://www.emilia.opole.pl
https://www.kosmas.cz/autor/24371/jaroslav-vlcek/
https://www.kosmas.cz/autor/24371/jaroslav-vlcek/
http://www.real-personal-growth.com/res_fixing/graham_farrant/graham_farrant_interview.htm
http://www.real-personal-growth.com/res_fixing/graham_farrant/graham_farrant_interview.htm
https://www.kosmas.cz/nakladatelstvi/802/ticha-byzanc/

20

E. Lichtenberg-Kokoszka

14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.

Fedor-Freybergh PG. Dziecko prenatalne. Psychosomatyczna specyfika okresu prenatalnego i per-
inatalnego jako srodowiska zycia dziecka. Krakéw: Impuls; 2014: 14, 19.

Fijatkowski W. Ojcostwo na nowo odkryte. Pelpin: Wydawnictwo Diecezjalne; 1996: 61.
Dudenhausen IW, Pschyrembel W. Poloznictwo praktyczne i operacje potoznicze. Warszawa:
PZWL;2003: 141.

Szymanski W, Dobrzynski W. Poréd fizjologiczny. W: Lepecka-Klusek C, red. Pielegniarstwo we
wspétczesnym poloznictwie i ginekologii. Lublin: Czelej; 2003: 129.

Leboyer F. Narodziny bez przemocy. Warszawa: Mamania; 2012: 39.

Bielawska-Batorowicz E. Determinanty spostrzegania dziecka przez rodzicéw w okresie poporo-
dowym. L6dz: Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego; 1995: 12.

Wojaczek M. Rozwdj wiezi z dzieckiem w prenatalnym okresie zycia. W: Lichtenberg-Kokosz-
ka E, Janiuk E, Dzierzanowski J, red. Cigza czy stan blogostawiony? - zagadnienie interdyscypli-
narne, Krakow: Impuls; 2011: 81.

Lichtenberg-Kokoszka E. Wyjasni¢ niewyjasnione. Préba epigenetycznego spojrzenia na prenatal-
ny okres Zycia cztowieka. W: Lichtenberg-Kokoszka E, Janiuk E, Kierpal P, red. Prenatalny okres
zycia czlowieka. Zagadnienie interdyscyplinarne. Krakéw: Impuls; 2014: 25.

Hill CE. Sen w psychoterapii. Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne; 2000: 38-58.
Freud S. Objasnianie marze# sennych. Warszawa: Wydawnictwo KR; 1996: 99-118.

Adres do korespondenciji:

Emilia Lichtenberg-Kokoszka

Instytut Nauk Pedagogicznych, Uniwersytet Opolski
ul. Oleska 48, 45-052 Opole

tel. 669 566 687

e-mail: emilialk@uni.opole.pl; rava8@op.pl


mailto:maria.kowalska@onet.pl
mailto:rava8@op.pl

Wybrane aspekty opieki pielggniarskiej i potozniczej
w réznych specjalnosciach medycyny. Tom 5

pod red. M. Wojtal, M. Zimnowody i D. Zurawickiej
ISBN 978-83-941154-5-6

ISBN 978-83-945942-5-1

Fakty i mity o alkoholu -
aspekty medyczne i psychospoteczne

Joanna Gfogowska

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

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia alkohol znajduje sie na trzecim miejscu
wsrod czynnikéw ryzyka dla zdrowia populacji. Wigksze ryzyko niesie za sobg tyl-
ko palenie tytoniu i nadci$nienie tetnicze. Ponad 60 rodzajéw choréb i urazéw ma
zwigzek ze spozywaniem alkoholu.

Alkohol tradycyjnie towarzyszy nam w roznych sytuacjach, np. w czasie spotkan
rodzinnych i towarzyskich, spozywany jest dla przyjemnosci, relaksu czy dla podkre-
$lenia uroczystego charakteru wydarzenia [1]. Niekt6rzy wierza, ze alkohol przynosi
ulge w trudnych sytuacjach i pomaga w nawigzywaniu kontaktéw z ludzmi. Wazne,
aby kazda, nawet okazjonalnie pijgca osoba wiedziata wigcej o alkoholu, poniewaz
alkohol etylowy jest substancja toksyczna, szybko i silnie dzialajaca na uklad ner-
wowy. Przyjelo sie stwierdzenie, Ze ,,wszyscy pija’, a przeciez co pigta dorosta oso-
ba w Polsce nie spozywa alkoholu, a liczba niepijacych systematycznie wzrasta.

Toksyczne dziatanie alkoholu

Na to, jak diugo alkohol utrzymuje si¢ we krwi maja wptyw m.in. ilo$¢ i tempo
picia, ilos¢ i rodzaj spozywanej ,zakaski”, pte¢, waga, sprawnos¢ dziatania watro-
by, samopoczucie oraz ogélny stan zdrowia.

Alkohol etylowy, a takze jego gtéwny metabolit — aldehyd octowy, jest toksycz-
ny dla tkanek [2]. Dziata szkodliwie na niemal wszystkie narzady. Ma silny wplyw
na homeostaze poprzez dzialanie na ukiad nerwowy, hormonalny, odpornoscio-
wy, gospodarke wodno-elektrolitowa, wchlanianie niezbednych sktadnikéow od-
zywczych itp.

Toksyczne dziatanie alkoholu etylowego i produktéw jego przemiany powoduje
zmiany chorobowe w nastepujacych ukladach:
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— uklad nerwowy: polineuropatia, zmiany zanikowe mézdzku i mézgu, zwy-
rodnienia w platach czotowych, ubytek szarej substancji mézgu, encefalopa-
tiaiinne;

- uklad pokarmowy: przewlekle stany zapalne blon sluzowych jamy ustnej,
przetyku, zotadka i dwunastnicy, zaburzenia perystaltyki jelit oraz uposle-
dzenie wchianiania, stany zapalne trzustki i watroby (stluszczenie, zwlok-
nienie i marsko$¢) i inne;

— uktad krazenia: nadci$nienie tetnicze, kardiomiopatia alkoholowa;

— uklad oddechowy: przewlekle zapalenie blony sluzowej tchawicy i oskrzeli,
rak jamy ustnej, krtani oraz tchawicy (u 0s6b naduzywajacych alkoholu wy-
stepuje 10-krotnie czgsciej);

— uktad moczowy: ostra niewydolnos¢ nerek, wzrost stezenia kwasu moczowe-
go we krwi i zwigzane z tym objawy dny moczanowej;

- uklfad hormonalny: nieprawidtowe wydzielanie testosteronu, zmniejszenie
ruchliwosci plemnikéw i zniszczenie ich struktury. U kobiet zaburzenia mie-
sigczkowania, zanik jajnikéw i maskulinizacja.

Alkohol wywoluje takze niedobory witamin i pierwiastkéw niezbednych dla
prawidfowego funkcjonowania organizmu. Nastepstwem tych niedoboréw sg zabu-
rzenia widzenia, zmiany skdrne, zapalenie wielonerwowe, zmiany w blonach §luzo-
wych i szpiku kostnym, zaburzenia proceséw rozrodczych, szkorbut i inne. Alkohol
wywoluje istotne zaburzenia w funkcjonowaniu psychicznym cztowieka: bezsen-
nos¢, depresje, niepokoj, zmiany osobowosci, amnezje, psychoze alkoholows, ote-
pienie, proby samobdjcze.

Kobieta a jej problemy alkoholowe

Wzorzec picia alkoholu przez kobiety coraz bardziej upodabnia si¢ do me¢skiego
[3]. Charakteryzuje si¢ on wypijaniem ponad standardowej ilosci alkoholu w cza-
sie jednego spotkania, spozywaniem alkoholu celem upicia si¢ oraz czgstszego pi-
cia w miejscach publicznych.

Wedlug analiz Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA) zwiekszone ryzyko wystapienia problemoéw alkoholowych dotyczy kobiet
mtlodych, od 18. do 29. roku zycia. Srednio co dziesigta kobieta z tego przedziatu
wiekowego spozywa 7,5 litra rocznie czystego alkoholu. W zyciu kobiety jest to etap
budowania dojrzatych zwigzkow, podejmowania decyzji o macierzynstwie, a takze
waznego dla przyszlosci rozwoju zawodowego. Szacuje si¢, ze w Polsce ponad 80%
kobiet w wieku rozrodczym pije alkohol.

Kobiety, w poréwnaniu do mezczyzn, pijac takie same ilosci alkoholu, szyb-
ciej doswiadczajg szkdd zdrowotnych, takich jak m.in. schorzenia metaboliczne
i hormonalne, zaburzenia afektywne, lekowo-depresyjne oraz dysfunkcje mézgo-
we [3]. Narazone s3 na poronienia i przedwczesne porody. Kobiety, czesciej niz



Fakty i mity o alkoholu - aspekty medyczne i psychospoleczne 23

uzaleznieni mezczyzni, do§wiadczaja odrzucenia spolecznego, co zwigzane jest
z pelnionymi przez nie rolami w spoleczenstwie. Ponadto kobiety bedace pod wpty-
wem alkoholu cze¢sciej ulegaja wypadkom oraz narazone sg na przemoc fizyczna
i seksualng.

Alkohol dziata bardziej toksycznie na organizm kobiety niz mezczyzny. Ryzyko
negatywnych konsekwencji spozywania alkoholu przez kobiety jest znacznie wigk-
sze i ro$nie wraz ze wzrostem ilo$ci wypijanego alkoholu.

Stezenie alkoholu we krwi zalezy od ilosci wypitego alkoholu i masy ciata. Ko-
biety sa przecigtnie mniejsze od mezczyzn i maja mniejsza wage [3,4]. Nawet jesli
kobieta wazy tyle samo co me¢zczyzna, to po wypiciu identycznej porcji alkoholu jej
organizm otrzyma go 40% wiecej, dlatego ze:

- kobiety majg wiecej tkanki tluszczowej i mniej ptlynéw w organizmie, wiec
ta sama ilo$¢ alkoholu zostaje rozpuszczona w mniejszej ilosci ptynéw w sto-
sunku do masy calego ciala;

— kobiety maja w zZoladku znacznie mniej niz mezczyzni enzymoéw odpowie-
dzialnych za metabolizowanie alkoholu;

- kobiety maja wigcej estrogenow, ktdre sprzyjaja intensywniejszemu wchta-
nianiu alkoholu.

Aktualnie w polskich placéwkach lecznictwa odwykowego co czwarta osoba
podejmujaca terapie to kobieta [3]. Kobiety najczesciej pija w samotnosci, a wérod
przyczyn nadmiernego spozywania alkoholu podaja trudnosci emocjonalne, nie-
radzenie sobie z sytuacjami trudnymi, przepracowanie i samotnos¢. Wsrod celow
leczenia uzaleznienia, oprécz utrzymywania abstynencji, czg¢sciej niz u mezczyzn
pojawia si¢ potrzeba poprawy relacji rodzinnych.

Wptyw alkoholu na cigze

Wedtug badania ,,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy” przeprowadzonego
w 2012 roku w ramach projektu pn. ,,Profilaktyczny program w zakresie przeciw-
dzialania uzaleznieniu od alkoholu, tytoniu i innych $rodkéw psychoaktywnych”,
realizowanego w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspoétpracy, az 10,1%
ankietowanych kobiet pito alkohol w cigzy.

Szacuje sig, ze kazdego roku w Polsce przychodzi na §wiat okoto 900 dzieci cier-
piacych na Plodowy Zespdt Alkoholowy (Fetal Alcohol Syndrome - FAS) [5]. Szer-
szym terminem, obejmujacym calg grupe zaburzen, ktére moga by¢ nastepstwem
zatrucia alkoholem w zyciu plodowym jest Spektrum Alkoholowych Uszkodzen Plo-
du (Fetal Alcohol Spectrum Disorders — FASD). Objawy te wystepuja u 10-krotnie
wigkszej liczby dzieci, czyli u okoto 9 tysiecy dzieci urodzonych w Polsce kazdego
roku. Dzieci z FASD cechuje m.in. nadruchliwos¢, zaburzenia rozwoju emocjonal-
nego i mowy, opdznienie rozwoju psychoruchowego, zaburzenia z kregu autyzmu.
Doroste osoby z FASD nie radzg sobie w relacjach spolecznych, maja ogromne pro-
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blemy przystosowawcze. FASD dotyka takze dzieci oséb, ktdre pija tylko wysoko-
gatunkowy alkohol i nigdy sie nie upijaja.

Czesto powtarzana opinia, Ze czerwone wino moze mie¢ korzystny wptyw na
samopoczucie przysztych matek jest bledna, poniewaz nawet niewielka ilos¢ alko-
holu moze prowadzi¢ do uszkodzenia ptodu [3,4,5,6]. Lampka wina takze moze za-
szkodzi¢. Alkohol przyjmowany w czasie cigzy moze spowodowa¢ skurcz naczyn
pepowinowych, zaburzajac przeptyw skladnikéw odzywczych i tlenu do plodu,
zwigkszajac tym samym ryzyko jego niedotlenienia i niedozywienia. Alkohol wy-
pijany przez matke przenika do ptodu w takim samym stezeniu, w jakim wystepu-
je we krwi matki.

Badania $wiadomosci i postaw kobiet w ciazy przeprowadzone w roku 2012
wskazujg, Ze pomimo tak duzego zagrozenia, okoto 35% kobiet twierdzi, ze niewiel-
ka ilos¢ alkoholu wypita w cigzy nie stanowi wigkszego ryzyka dla zdrowia ptodu.
Natomiast 98% kobiet deklaruje wiedz¢ o szkodliwym wplywie picia duzych ilo-
$ci alkoholu na ptdd.

Specjalisci sg zgodni - nie istnieje dawka alkoholu, ktéra bylaby bezpieczna dla
plodu. Dlatego, aby unikna¢ nieuleczalnych zaburzen rozwojowych u dziecka, na-
lezy zachowa¢ calkowitg abstynencje w ciazy [5,6]. Alkohol zajmuje pierwsze miej-
sce wérdd substancji szkodliwych, wywolujacych uszkodzenia mézgu i niedoro-
zwdj ptodu. Prawdopodobienstwo uszkodzenia mézgu jest tym wigksze, im czesciej
iim wiecej alkoholu jest spozywane. Przy przewleklym piciu (alkoholizmie) wyno-
si od 25 do 50%.

Mtodziez a alkohol

Nastolatkowie czerpig wzory picia alkoholu od dorostych, dlatego to wtasnie ro-
dzice i opiekunowie majg najwiekszy wpltyw na ksztaltowanie postaw, przekonan
i zachowan wtasnych dzieci [7]. Picie alkoholu przed okresem dojrzewania i w cza-
sie dojrzewania moze zahamowac wzrost, rozwoj psychiczny i fizyczny, utrudnié
uczenie si¢, zaburzy¢ kontakty z réwiesnikami i dorostymi. Alkohol, nawet w ma-
tej ilosci, dziala silniej u czlowieka mlodszego niz u dorostego. Nawet po jednym
piwie ptywanie moze okazac si¢ niebezpieczne, jazda rowerem niemozliwa, a zapa-
mietywanie bardzo trudne.

Dla miodego czlowieka alkohol moze by¢ sposobem na ucieczke od probleméw,
czy na wejscie do grupy réwiesniczej. Najtrudniejsze sa przypadki tych mlodych lu-
dzi, ktorzy pija, aby uciec od rzeczywistosci, zapomnie¢ o nierozwigzanych proble-
mach, zmniejszy¢ lgk, zwrdci¢ na siebie uwage w domu lub szkole, sprowokowac.
Tacy nastolatkowie potrzebujg szczegdlnej pomocy.

Mtode osoby uzalezniaja si¢ szybciej. Znaczaca role odgrywa wiek, w ktérym roz-
poczyna sie picie alkoholu. Pijac intensywnie przed 20. rokiem zycia, mozna uza-
lezni¢ si¢ juz po kilku miesigcach, pomiedzy 20. a 25. rokiem zycia potrzeba na to
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srednio okoto 3-4 lat, a po 25. roku zycia okres uzaleznienia si¢ trwa kilka, a na-
wet kilkanascie lat.

Skala problemu jest niepokojaca. Europejskie badania ESPAD, przeprowadzone
takze w polskich szkotach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych w roku 2015, po-
kazaly, Ze napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong substancjg psycho-
aktywna wséréd mlodziezy w naszym kraju [8]. Chociaz raz w ciaggu calego swojego
zycia pito prawie 84% pietnasto-, szesnastolatkow i 96% siedemnasto-, osiemnasto-
latkow. Picie napojow alkoholowych jest na tyle popularne, ze w czasie ostatnich 30
dni przed badaniem pito 48,6% z mtodszej grupy i 82,3% uczniéw ze starszej gru-
py badanych. Najbardziej popularnym napojem alkoholowym wérdéd mlodziezy jest
piwo, a najmniej — wino. Wysoki odsetek badanych przyznaje si¢ do przekraczania
progu nietrzezwosci. W czasie ostatnich 30 dni przed badaniem chociaz raz upito
sie 12,5% uczniéw z mlodszej kohorty i 19,7% ze starszej grupy wiekowej. W czasie
catego zycia ani razu nie upito si¢ tylko 63,1% uczniéw miodszych i 35,6% ucznidéw
starszych. Wyniki uzyskane w 2015 roku, w zestawieniu z wynikami z roku 2011,
wskazuja na znaczny spadek odsetka czesto pijacych w grupie gimnazjalistow. Po
raz pierwszy od 1995 roku, mniej niz potowa respondentéw nie pila w czasie ostat-
nich 30 dni od momentu badania. W grupie uczniéw szkét ponadgimnazjalnych
mozna mowic o stabilizacji. Badania wskazaly na zmniejszanie si¢ réznic miedzy
chlopcami i dziewczgtami w rozpowszechnieniu picia, ale tylko za sprawa szybsze-
go spadku picia u chlopcow.

Picie ryzykowne, picie szkodliwe i uzaleznienie od alkoholu

Osoby pijace alkohol moga wielokrotnie w ciggu swojego Zycia zmienia¢ wzor
spozywania alkoholu - od abstynencji, poprzez picie o niskim poziomie ryzyka, do
spozywania alkoholu w sposéb wysoce ryzykowny i szkodliwy [9]. Niektore z oséb
sie uzaleznig. Jest to wedrowka w dwie strony. Ktos, kto pije alkohol na poziomie ni-
skiego ryzyka, moze, w wyniku réznego rodzaju okolicznosci, zwiekszy¢ swoje picie
do poziomu wysokiego ryzyka. Ktos, kto pije ryzykownie lub szkodliwie, moze na
tyle ograniczy¢ swoje picie, aby w znaczacym stopniu zmniejszy¢ wynikajace z pi-
cia szkody. Abstynent moze w kazdej chwili zacza¢ pi¢, a osoba uzalezniona moze
zosta¢ abstynentem. Najmniej prawdopodobna jest sytuacja, Ze osoba uzalezniona
wrdci na stale do picia kontrolowanego, o niskim poziomie ryzyka szkdd.

Ryzykowne spozywanie alkoholu to picie nadmiernych jego ilosci jednorazo-
wo i facznie w okreslonym czasie, aktualnie nie pociagajace za sobg negatywnych
konsekwencji. W przypadku, gdy taki model picia alkoholu nie zostanie zmienio-
ny, istnieje zagrozenie wystapienia konsekwencji zdrowotnych czy spolecznych.

Picie szkodliwe powoduje juz szkody zdrowotne, fizyczne badz psychiczne oraz
szkody psychologiczne i spoteczne, przy czym nie wystepuje uzaleznienie od alko-
holu.


http://zdrowiewciazy.pl/robert/zwc3/index.php/uzaleznienia-w-ciazy/uzaleznienie-od-alkoholu/198-picie-ryzykowne-picie-szkodliwe-i-uzaleznienie-od-alkoholu
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Sygnaly ostrzegawcze, na ktére powinna zwrdci¢ uwage osoba pijaca i jej naj-
blizsze otoczenie, to [1]:

coraz czesciej pije i wypija coraz wigksze ilo$ci alkoholu;

picie staje si¢ dla niej nie tylko rozrywka, ale takze sposobem rozwigzywa-
nia problemoéw, np. przezwyciezania niesmialtosci, radzenia sobie ze stresem,
ucieczki od obowigzkdw;

traci zainteresowania, ma mniej czasu i chgci na robienie tego, co wczesniej
sprawialo jej przyjemnos¢;

zaczyna siega¢ po alkohol w nieodpowiednich sytuacjach, np. pije, gdy wie,
ze bedzie prowadzi¢ pojazd, przed wyjsciem do pracy, gdy bierze leki, w cia-
zy, w okresie karmienia;

postepuje przywiazanie do sytuacji picia (narasta koncentracja na sytuacjach
zwigzanych z piciem, oczekiwanie na moment picia, celebrowanie picia, nie-
pokoj w sytuacji niemozno$ci napicia si¢);

wydaje na alkohol pienigdze przeznaczone na inne cele, np. ,,przepija” wypfa-
te, pozycza pieniadze czy wydaje oszczednosci na alkohol;

z powodu alkoholu gorzej wykonuje swoja prace, zaniedbuje rodzing;
zachowuje sie po alkoholu w sposéb, ktorego si¢ wstydzi;

pije, upija si¢ w samotnosci, ukrywa fakt picia przed bliskimi;

uzywa alkoholu jako sposobu zlagodzenia kaca (,,klin”);

coraz mocniej odczuwa skutki picia (zatrucia, dolegliwosci);

coraz cze$ciej nie pamigta, co zdarzylo si¢ w zwigzku z piciem (,urwane
tilmy”);

znajomi, bliscy mowia, ze martwig sie jej piciem;

lekcewazy rézne niepokojace sygnaly zwigzane z piciem, unika rozméw na
ten temat, usprawiedliwia si¢ przed sobg i innymi, $mieszg ja lub denerwuja
rézne informacje na temat alkoholu i jego skutkéw;

doswiadczyla formalnych konsekwencji picia alkoholu, np. odebrano jej pra-
wo jazdy, otrzymata kare dyscyplinarng w pracy.

Mity i fakty o alkoholu

W naszym spoleczenstwie krazy wiele mitéw na temat alkoholu. Sposdb, w jaki
organizm reaguje na dostarczenie alkoholu etylowego, zalezy od indywidualnych
cech organizmu i ogélnego stanu zdrowia. Tym samym mezczyzna wcale nie musi
by¢ bardziej odporny na alkohol niz kobieta. Alkohol uzywany jest dla relaksu, uspo-
kojenia emocji, poprawy ogdlnej sprawnosci psychofizycznej. Daje chwilowe odpre-
zenie, pozwala na krdétko oderwac si¢ od problemoéw zyciowych. Problemy pozostaja
jednak nadal nierozwigzane, nawarstwiaja si¢ i czesto jeszcze bardziej komplikuja.
Po wytrzezwieniu powraca si¢ do nich z jeszcze wigkszym niepokojem. Negatyw-
ny wplyw alkoholu na osrodkowy ukiad nerwowy pociaga za soba wieksza nerwo-
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wos¢, co grozi uruchomieniem mechanizmu ,,blednego kota”. Dobry sen jest tylko
wynikiem toksycznego dziatania alkoholu na mézg.

Alkohol nie jest tez jest dobrym $rodkiem ,,na rozgrzewke”. Wypicie alkoholu
powoduje poczucie ciepla tylko na krotki czas. Rozszerzone naczynia krwiono$ne
przyspieszaja wymiane ciepla z otoczeniem, a nastepnie jego utrate. Ochlodzona
krew wraca z powrotem do narzadéw wewnetrznych, zaburzajac ich funkcjonowa-
nie. Pity czesto dla poprawy trawienia — drazni i uszkadza §luzéwki przewodu po-
karmowego, zaburza prace jelit, utrudnia wchianianie pokarmoéw, a takze uposle-
dza funkgcje takich narzaddéw, jak watroba czy trzustka.

Problemy psychospoleczne wynikajace z naduzywania alkoholu sg bardzo do-
tkliwe dla rodzin, szczegélnie dla dzieci. Jednak na powstawanie uzaleznienia od
alkoholu skladajg si¢ nie tylko czynniki biologiczne, ale takze czynniki psycholo-
giczne i spoleczne. Dlatego przy odpowiednim wsparciu z zewnatrz dzieci alkoho-
likow nie s3 skazane na zycie na marginesie spolecznym i uzaleznienie.

Mimo wielu trudnosci i porazek nauczyciele oraz wychowawcy nie mogg zre-
zygnowac z prowadzenia edukacji szkolnej w zakresie profilaktyki uzaleznien.

Wszyscy powinni mie¢ dostep do prawdziwych informacji na temat wptywu al-
koholu na organizm czlowieka, aby ograniczy¢ krazace mity na temat ,,magicznych”
i leczniczych wiasciwosci réznych napojoéw alkoholowych.
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Palenie papierosow to aktualnie najwigkszy problem medyczny spoteczenstwa.
Pomimo znanych niebezpieczenstw i negatywnych skutkéw, jakie niesie ze sobg ten
naldg, niemal 1,3 mld dorostej ludnosci $wiata to palacze. Szacuje sie, ze do 2025
roku liczba ta wzro$nie do 1,9 mld, o ile konsumpcja tej uzywki si¢ nie zmieni [1].
Wedtug WHO palenie tytoniu jest najwiekszym pojedynczym $miertelnym zagro-
zeniem dla zdrowia spofeczenstwa [2]. Niestety, na nikotyne narazone sg takze mfo-
de organizmy dzieci - od okresu wewnatrzmacicznego, gdy ci¢zarna pali papierosy,
przez okres noworodkowy i niemowlecy, gdy matka palaczka karmi piersia, a starsze
dzieci poddane sg biernemu paleniu. Odsetek palacych w cigzy jest rézny. Waha si¢
od ponizej 5% na Litwie i w Szwecji do 17,1% we Francji i 19% w Szkocji [3,4]. Oko-
Yo 40% palaczek rzuca palenie w czasie ciazy, niestety obserwuje si¢ az 45% nawro-
tow do natogu w ciggu 3 miesiecy od porodu, 60-70% w ciggu 6 miesigcy, a prawie
80% w ciagu jednego roku [4].

Dym tytoniowy zawiera ponad 5000 substancji, z czego ponad 60 s to substan-
cje rakotworcze, a takze pyly, tlenek wegla, metanol, alkohole, fenole, aldehydy, ke-
tony, weglowodory aromatyczne, cyjanki, metale ciezkie oraz inne trujace substan-
cje [5,6]. Bardzo niebezpiecznymi skfadnikami dymu sg karcynogeny, ktorych liczbe
szacuje si¢ na okolo 43, miedzy innymi benzopiren, benzen, nitrozaminy, chlorek
winylu [7]. Wszystkie te substancje maja negatywny wplyw na organizm kazdego
cztowieka, ktéry ma z nimi stycznos¢.

U kobiet palacych obserwuje sie znacznie cze¢éciej zaburzenia aktywnosci pod-
wzgolrza, zaburzenia cyklu miesigczkowego, choroby sercowo-naczyniowe, nowo-
twory, zaburzenia dermatologiczne, w pdzniejszym wieku - osteoporoze i wczesniej-
sza menopauze [8]. Zaznaczy¢ nalezy, ze takze przed cigzg palenie tytoniu zmniejsza
szanse na zaplodnienie ze wzgledu na toksyczne oddzialywanie dymu tytoniowego
na gametogeneze, owulacje, ruch rzesek w jajowodach, zaburzenia implantacji i two-
rzenie tozyska. Ryzyko nieptodnosci u palaczek sigga nawet 21% [7].
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W czasie cigzy negatywne skutki palenia odczuwa zaréwno kobieta, jak i ptéd.
Ciezarna palaczka naraza si¢ na czestsze zachorowania na choroby uktadu kraze-
nia i oddechowego, na 14 réznych nowotwordw, chorobe zatorowo-zakrzepowg oraz
chorobe wrzodowg zotadka i dwunastnicy. Kobietom palgcym w czasie cigzy grozi
ryzyko poronienia samoistnego o 40-50% wieksze niz niepalacym, wzrasta takze
liczba takich powiklan jak lozysko przodujace i przedwczesnie oddzielone (28-50%).
U palacych wystepuje wigksza liczba krwawien w ciazy i 3 razy czgsciej przedweze-
sne odejscie ptynu owodniowego, skutkujace porodem plodu niedojrzatego [1,8,9,10]
Wozrasta takze zapotrzebowanie na zelazo i narazenie na wystgpienie nadcisnienia
[7]. U palaczek obserwuje si¢ nizsze stezenia kwasu askorbinowego, karotenu i kwa-
su foliowego. Powoduje to ponadto obnizenie odpornosci kobiet [1]. Po porodzie pa-
laczki narazone sg bardziej na depresje niz kobiety niepalace [8].

Nikotynizm predysponuje do problemdéw zwigzanych z laktacjg. Nikotyna ma
bezposredni wplyw na komoérki przysadki wydzielajace prolaktyne wskutek zmniej-
szenia transkrypcji genu prolaktyny, przez co nastepuje redukcja poziomu prolak-
tyny. Powoduje to mniejsza wydajno$¢ wytwarzania pokarmu [1,5,8,9]. Pokarm
zawiera takze o 19% mniej tluszczu niz u kobiet niepalacych, co przeklada si¢ na
mniejsze przyrosty masy ciala dziecka i konieczno$¢ jego dokarmiania oraz wply-
wa na rozwdj ukladu nerwowego, bowiem mniej jest dtugotanicuchowych wielonie-
nasyconych kwasow tltuszczowych. Palenie predysponuje takze do beztlenowych in-
tekeji piersi oraz powstania ropni piersi i przetok. Mniejsza jest takze motywacja
kobiet do karmienia naturalnego, bowiem wiedzg one, ze szkodzg dziecku, dlatego
skracajg czas karmienia piersig — tatwiej zrezygnowac z karmienia niz z palenia ty-
toniu. W przypadku probleméw z karmieniem palaczki s3 mniej sklonne do szu-
kania pomocy [1,5,8,9].

Niestety, dym tytoniowy przenika do ptodu powodujac zmniejszenie perfuzji
tozyskowej. Jego skutkiem jest urodzenie dziecka o mniejszej masie urodzeniowe;j
o ok. 200-300 gram. Rodzi si¢ ono w gorszym stanie klinicznym, cze¢sciej ma nie-
dotlenienie, hipoglikemi¢ okoloporodowa, trudniej adaptuje si¢ do warunkdéw oto-
czenia [7,9,10]. Czesciej u tych dzieci wystepuje niewydolno$¢ oddechowa, hyperbi-
lirubinemia i zakazenia okresu noworodkowego [10]. Obserwuje si¢ takze czesciej
wady wrodzone, martwe urodzenia, a ryzyko $mierci noworodka w pierwszym ty-
godniu Zycia zwigksza si¢ nawet 0 20% [6,11]. Palenie tytoniu moze ograniczac syn-
teze lub transfer DHA, co zwigzane jest z ograniczeniem wzrastania ptodu oraz gor-
szym rozwojem ukiadu nerwowego [6]. Ponadto nikotyna tatwo przenika bariere
krew/moézg i gromadzi si¢ w strukturach mézgowia, co takze negatywnie wptywa
na jego rozwdj [7]. Karboksyhemoglobina, powstata w wyniku transferu tlenku we-
gla przez naczynia pgpowinowe, hamuje dostarczanie tlenu do komérek i powodu-
je dalsze niedotlenienie ptodu, w tym moézgu [6,7]. Powinowactwo tlenku wegla do
hemoglobiny jest 200 razy wigksze niz tlenu [12].
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Skutki odlegle dla dziecka poddanego dzialaniu dymu tytoniowego we wcze-
snym okresie zycia to czestsza zachorowalnos$¢ na choroby drég oddechowych
(w tym astmy), ucha $rodkowego, mézgu, reumatoidalne zapalenie stawéw, nizsza
odpornos¢ powodujaca czestsze pobyty w szpitalu [7,8]. Z uwagi na wyzsze nara-
zenie na pochodzace z dymu tytoniowego fenole i hydrochinony majace dzialanie
kancerogenne, obserwuje si¢ wieksza zachorowalno$¢ na biataczke w mtodym wie-
ku. W pokarmie kobiecym mniejsze jest wtedy stezenie antyoksydantéw, miedzy
innymi wit. A i E [8]. Dzieci palaczek narazone s3 dwa razy czesciej na zespot na-
glej $mierci t6zeczkowej, nizszy wzrost, mniejszy iloraz inteligencji oraz nawet de-
ficyty w uczeniu si¢. Prenatalna ekspozycja na dym tytoniowy zwigzana jest istot-
nie z zaburzeniami funkeji poznawczych w wieku dziecigcym, zwlaszcza z uwaga,
umiejetnosciami jezykowymi, gramatyka i arytmetyka w zwiazku z zaburzeniami
przetwarzania stuchowego [1,5,6,8,11]. Jest to prawdopodobnie wynikiem zmiany
przez nikotyne i kotyning funkcji kilku neurotransmiteréw, gtéwnie acetylocholi-
ny, serotoniny i katecholaminy [11].

W wieku dorostym dzieci palaczek s bardziej narazone na choroby ukltadu od-
dechowego i krazenia, w tym miazdzyce, cukrzyce typu 2. oraz nowotwory. Jesli
pokarm pochodzi od matki palacej 30-40 papieroséw na dobe, u dziecka obserwu-
je sie: rozdraznienie, nudnosci, wymioty, biegunke, a wypalenie powyzej 5 papie-
ros6w powoduje niepokdj, kolke i ptacz niemowlecia, dziecko ma takze gorszg ja-
kos¢ snu. Nieprawidlowosci te s3 tym wieksze, im wiecej wypalanych papieroséw
[5,6,9,13]. U dzieci palaczek obserwuje si¢ mniejsza biodostepnos¢ miedzi, zelaza,
magnezu, cynku, wapnia i selenu ze wzgledu na wigksze narazenie na dzialanie me-
tali cigzkich, szczegélnie kadmu, ktdry wptywa na ich metabolizm [8]. Palenie ty-
toniu w czasie cigzy jest zwiazane z nadwaga potomstwa [14]. Ponadto wczesne do-
$wiadczenie zapachu dymu tytoniowego przez dzieci powoduje, ze w przysztosci
czesciej siegaja po papierosy [5].

Jeden papieros zawiera 8-20 mg nikotyny, z czego przyswaja si¢ 0,05-2,5 mg [12].
Wydalanie nikotyny do mleka kobiecego wynosi od 13 do 114 pg/L [1], a $rednie spo-
zycie nikotyny z mlekiem matki wynosi 7 ug/kg masy ciala na dobe [9]. Nikotyna
osiaga wyzsze stezenia w mleku niz w surowicy krwi (M/P ratio = 2,9+1,1) [1,8,9].
Okres pottrwania nikotyny w pokarmie wynosi 97 (+20) minut, podczas gdy w su-
rowicy 81 (+9) minut [1]. Juz po 10-20 sekundach po wypaleniu papierosa, nikoty-
na pokonuje barier¢ krew-mozg.[12] Wypalenie 1-2 papieroséw przed karmieniem
powoduje, ze stezenie nikotyny w pokarmie jest 10 razy wieksze niz wtedy, gdy mat-
ka karmi kilka godzin po wypaleniu papierosa [9]. Nikotyna metabolizowana jest
do kotyniny, ktérej poziomy w mleku wynosza 50 do 300 pug/L, podczas gdy w su-
rowicy s3 mniejsze — M/P ratio = 0,78+0,19 [1]. Palenie podczas karmienia powo-
duje, ze ilos¢ kotyniny w moczu dziecka jest taka sama jak u dorostego palacza [9].
Niestety, eliminacja jej wraz z moczem trwa dwa-trzy razy dtuzej niz u dorostego;
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okres pottrwania kotyniny dla dorostego wynosi 12-20 godzin, a dla dzieci 32-87
godzin [2]. W czasie calej cigzy pldd otrzymuje 1 tyzeczke od herbaty rakotworczej
stezonej nitrozaminy, powstalej z przemiany nikotyny [9,13,14]. Jesli jednak matka
wypala tylko 1-5 papieroséw dziennie, dziecko pochtania niewielkg ilo§¢ nikoty-
ny, bez znaczenia klinicznego [9].

Czynniki wplywajace na st¢zenie nikotyny w mleku kobiecym:

1. Liczba wypalanych papieroséw. Matki, ktore wypalaja od 1 do 4 papierosow
dziennie, traktowane sg jako palaczki okazjonalne, a stezenie nikotyny w mle-
ku wynosi 120 i 160 ug/L. Ale juz u matek palacych 10-20 papieroséw dzien-
nie $rednie stezenie nikotyny wynosi 440-500 pg/L [1].

2. Czestos¢ palenia i przerwa nocna. Organizm szybko wydala nikotyne, co
powoduje obnizanie stezenia nikotyny w osoczu i mleku, szczegélnie w po-
rze nocnej przerwy na odpoczynek. Po 12 godzinach od ostatniego papiero-
sa w pokarmie nie ma $ladu substancji toksycznych [9].

3. Przedzial czasowy pomiedzy karmieniem a wypalaniem papierosa. Czas, jaki
uplynat od ostatniego wypalonego papierosa. Szczyt stezenia nikotyny w su-
rowicy matki wystepuje po 5-10 minutach od wypalenie papierosa, a w po-
karmie po 10-15 minutach [2,6,9].

Jezeli kobieta po porodzie nagle przerwie palenie tytoniu, niemowle moze cier-
pie¢ z powodu objawdw odstawienia, takich jak zaburzenia snu, drazliwos¢ i béle
glowy. Dlatego zaleca si¢ rozwazenie uzycia plastréw nikotynowych o zawartosci
15-10 mg nikotyny, aby ograniczy¢ lub rzuci¢ palenie [1]. Plaster zawierajacy daw-
ke nikotyny 21 mg odpowiada wypaleniu 17 papieroséw [9]. Jesli dawka nikotyny
w plastrach jest wieksza od liczby wypalanych papieroséw, nie powinno sig¢ ich sto-
sowac. Zaleca si¢ takze zdejmowanie plastréw na noc [9]. Zaklada sie, ze 1 papie-
ros dostarcza ~ 1 mg nikotyny [15]. Stosowanie plastréw powoduje, ze niemowleta
otrzymuja dawke nikotyny i kotyniny mniejsza o okofo 70% niz podczas uzycia tra-
dycyjnego papierosa, a ponadto eliminuje si¢ w ten sposdb toksyny chemiczne [1].
Matka moze takze stosowac gume, ale zaleca si¢ odczekanie z karmieniem dziec-
ka przez 2-3 godziny w zwigzku z wysokim stezeniem nikotyny tuz po jej zazyciu
[9]. Nie zaleca si¢ natomiast e-papieroséw ciezarnym i karmigcym. Kobiety ogra-
niczaja palenie tradycyjnych papieroséw, ale w to miejsce bez ograniczen stosuja
e-papierosy blednie traktowane jako zdrowsze. Narazaja w ten sposob swoje dzieci
na wyzsze stezenia nikotyny [1].

Podsumowanie

1. Kobiety karmigce nalezy zacheca¢ do porzucenia palenia papieroséw, aby
zminimalizowa¢ ekspozycje dziecka na substancje szkodliwe zawarte w dy-
mie tytoniowym.
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2. Palenie tytoniu przez matki nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do

karmienia piersia, bowiem korzysci z karmienia naturalnego przewyzszaja
ryzyko narazenia na nikotyne [5,15].

3. Jezeli matki nie s3 w stanie zrezygnowac z papierosow, karmi¢ nalezy okolo

o$miu do dziesieciu godzin po wypaleniu ostatniego papierosa oraz ograni-
czy¢ palenie do 5 papieroséw w ciagu dnia, nie pali¢ przy dziecku i pali¢ po
karmieniu [9].

4. Plastry nikotynowe dozwolone w okresie karmienia piersig, dopoki dawka

nikotyny jest mniejsza od liczby wypalanych papieroséw [15].

5. Stale nalezy u$wiadamia¢ spoteczenstwo o szkodliwym wptywie dymu ty-

toniowego na zdrowie.
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Pojecie dehumanizacji

Dehumanizacja definiowana jest jako proces pozbawiania ludzi cech typowo
ludzkich: odczlowieczania, uprzedmiotawiania, deprecjonowania ich wartosci, tak
dalece, ze w swej istocie staja sie oni blizsi zwierzgtom lub przedmiotom martwym
niz istotom ludzkim. Obniza ona opdr przed dokonywaniem aktéw agresji, reduku-
je tez zainteresowanie, rozumienie i wspoiczucie dla ofiar przemocy [1,2]. Dehuma-
nizacja nie tylko w ekstremalnych przypadkach, na przyktad podczas wojny, sprzyja
aktom okrucienstwa, ale takze, znacznie cz¢$ciej, niemal na co dzien, utatwia de-
monstrowanie wladzy, przewagi, bycia kims wyjatkowym przy jednoczesnym lek-
cewazeniu innych, odbieraniu im praw, jakie posiadajg wybrani - cilepsi. Dehuma-
nizacja wigze si¢ z wieloma zjawiskami dobrze opisanymi w psychologii, chociazby
z uprzedmiotowieniem. Barbara Fredrikson i Tomi-Ann Roberts w swojej teorii sa-
mouprzedmiotowienia wyjasnialy, Ze mezczyzni zwykli traktowac kobiety jak obiek-
ty seksualne, nie jak istoty ludzkie. W zwigzku z tym sg one pod stalg obserwacja
mezczyzn, ktdrzy czerpia z tego przyjemnosc. Czes¢ kobiet przyjmuje te meska per-
spektywe i dokonuje samouprzedmiotowienia, takze stale przygladajac sie wlasnemu
ciatu i badajac zgodnos¢ jego ksztaltow z obowigzujacymi kanonami urody [3].

Dehumanizacja cz¢sto wynika ze stereotypow, ktére prowadzg do uprzedzen.
Stereotypy, jako uproszczone schematy poznawcze, pozwalaja ludziom budowac ob-
raz réznych grup spolecznych w oparciu o jednostkowe informacje, ktére sa nastep-
nie generalizowane. W ten sposob charakterystyka jednostki przenoszona jest na
grupe, a grupy na jednostke. Przykladem funkcjonowania stereotypow, ktére pro-
wadza do dehumanizacji jest stereotyp osob starszych, ktdre sg postrzegane przez
pryzmat wygladu (siwe, niezdarne), zaburzen poznawczych (majg problemy z pa-
miecig), cech osobowosciowych (sg uparte) [4]. Kiedy taki obraz ludzi starszych
funkcjonuje w $wiadomosci personelu medycznego, tatwo mu artykutowa¢ opinie
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w stylu: ,,w pani wieku nie mozna si¢ spodziewa¢ niczego innego - lepiej nie bedzie,
bedzie gorzej”, albo ,,starzy ludzie nie maja nic ciekawego do roboty, wigc bez prze-
rwy biegaja od lekarza do lekarza i to oni s odpowiedzialni za kolejki w przychod-
niach”. Kazdy stereotyp grup narazonych na wykluczenie spoleczne jest pierwszym
krokiem do odczlowieczenia jej cztonkdéw.

Zachowania dehumanizacyjne w stuzbie zdrowia

Dehumanizacja w medycynie jest obecnie obiektem wielu naukowych opracowan.
Traktowanie pacjentéw jak jednostek pozbawionych wlasciwosci ludzkich przybie-
ra rozne formy: oceniania, krytykowania, wySmiewania, lekcewazenia, stygmaty-
zowania i pozbawiania pacjentéw prawa decydowania, a takze nier6wnego trakto-
wania pacjentéw — dzielenia na lepszych i gorszych [5].

W praktyce zachowania dehumanizacyjne polegaja na prowadzeniu rozméw o pa-
cjencie przez personel medyczny, w jego obecnosci, ale bez jego udzialu, w trzeciej
osobie, czyli z uzyciem zaimka on/ona. W warunkach szpitalnych w Polsce jest to
zjawisko powszechne. Podczas codziennego obchodu nad tézkiem pacjenta ustawia
sie grupka ludzi: lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw czy studentéw, ktorzy roz-
mawiajg miedzy sobg o pacjencie, nie tylko nie wlaczajac go do rozmowy, ale w 0g6-
le nie zwracajac na niego uwagi. Pacjent nie jest w tej sytuacji partnerem. Jest jed-
nym z wielu chorych, ktérych personel medyczny postrzega bardziej jak jednostke
chorobowa niz czlowieka.

Inne przejawy zachowan dehumanizacyjnych polegaja na pytaniu pacjenta o zda-
nie i natychmiastowym dyskredytowaniu jego opinii jako niewaznej, nieadekwat-
nej lub blednej. Na przyktad lekarz pyta pacjenta, czy go boli, a kiedy ten odpowia-
da, ze tak, lekarz natychmiast kwituje: ,,co pan opowiada, tam nie ma co bole¢”.

Blokowanie wszelkich prob negocjacji ze strony pacjenta to takze zachowania de-
humanizacyjne [6]. W takim przypadku pacjent nie jest w ogdle wiaczany w proce-
sy decydowania o tym, jak i kiedy bedzie leczony. Ani system opieki zdrowotnej, ani
pracownicy medyczni nie sa przygotowani na to, aby w elastyczny sposob traktowac
pacjenta, jako osobe, ktéra moze decydowac o sobie, ale takze posiada pewne zobo-
wiazania i oczekiwania, ktére moga najzwyczajniej kolidowac z ofertg leczenia. Za zu-
pelnie naturalne uznaje si¢ to, Ze pacjent powinien cierpliwie czeka¢ na wizyte u leka-
rza. Poranne kolejki przed placéwkami stuzby zdrowia, w ktérych pacjenci godzinami
wystaja, aby dostac si¢ do lekarza, nikogo nie dziwig, a oburzaja nielicznych. Rzadko
kiedy styszy si¢ opinie, zZe brak poszanowania dla czasu pacjentéw to przejaw ich de-
humanizacji. W raporcie CBOS 2015 na temat oceny funkcjonowania polskiej stuzby
zdrowia czytamy: ,Ankietowani na ogét krytycznie oceniajg sprawnos¢ obstugi admi-
nistracyjnej (51%), maja zastrzezenia do nieréwnego, niesprawiedliwego traktowania
pacjentéw (51% ocen negatywnych), a takze do lokalizacji zaktadéw opieki zdrowotnej
oferujacych ustugilekarzy specjalistow i badania diagnostyczne (53%) oraz do godzin
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umawianych wizyt (61%). Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw narzeka na dlugi
czas oczekiwania na badania diagnostyczne (67% opinii negatywnych), a ponad czte-
ry piate (85%) dostrzega utrudnienia w dost¢pie do porad lekarzy specjalistow” [7].

Wymuszanie na pacjencie calkowitego podporzadkowania si¢ szpitalnym pro-
cedurom, czyli rutynizowanie opieki medycznej, to kolejny przejaw dehumanizacji
w stuzbie zdrowia, w ktdrej wcigz obowiazujg zasady ustalone przed laty, ktérych
logicznego uzasadnienia trudno si¢ doszuka¢. Jedna z nich jest rutyna wczesnego
budzenia pacjentéw z uwagi na konieczno$¢ wysprzatania sal przed poranng wizy-
ta lekarska. Tak, jakby obowigzek utrzymywania czystosci na oddziatach szpital-
nych obowigzywat jedynie w wybranych godzinach, a nie przez calg dobe. Innym
przyktadem rutyny, ktéra wynika z catkowitej bezrefleksyjnosci, jest zaopatrywanie
personelu medycznego w drewniaki lub klapki — obuwie niewygodne, niebezpieczne
i przede wszystkim glo$ne. Komu zalezy na tym, aby przechodzgca noca po koryta-
rzach szpitalnych pielegniarka budzita wszystkich pacjentéw, nie wiadomo [5,6].

Warto jednak pamietad, ze jednym z istotnych warunkéw zadowolenia pacjen-
tow ze $wiadczen placdwek medycznych w Polsce jest jako$¢ $wiadczen, poziom od-
platnosci za ustugi oraz opinia o obstudze i warunkach leczenia w zaktadach opieki
zdrowotnej [7]. Badania przeprowadzone przez Glebocka i Wilczek-Ruzyczke po-
kazujg, ze pracownicy medyczni, w tym wypadku pielegniarki, bardziej negatyw-
nie, niz osoby wykonujgce inne zawody, ocenialy konkretne zdarzenia, w ktérych
dochodzilo do dehumanizacji pacjentéw. Jednoczeénie bardziej niz kobiety z gru-
py poréwnawczej byly przekonane, Ze opisane w badaniu zachowania byty po pro-
stu zmyslone. Co nie byto prawda — wszystkie sytuacje zdarzyly si¢ naprawde. Naj-
bardziej niepokojace byly wskazania respondentéw odnos$nie prawdopodobienstwa
wystepowania zachowan, w ktérych pacjent traktowany jest podmiotowo. Pytanie
chorego o zdanie, witanie si¢ z chorym i przedstawianie przez lekarza z imienia i na-
zwiska, wreszcie zachecanie ludzi przez lekarza do badan profilaktycznych, to zda-
niem badanych fikcja w polskiej stuzbie zdrowia [5].

Przyczyny dehumanizacji w medycynie

Omar Haque i Adam Waytz, autorzy niezwykle ciekawych analiz przyczyn, funk-
cjiimetod zapobiegania przejawom dehumanizacji w stuzbie zdrowia, podkreslaja,
ze ma ona swoje zrodta w strukturalnych i organizacyjnych zasadach funkcjonowa-
nia placéwek stuzby zdrowia oraz funkcjonalnych wymaganiach natury psycholo-
gicznej przypisywanych zawodom medycznym. Dehumanizacja w medycynie nie-
koniecznie musi wynika¢ z celowych, ztych intencji pracownikéw. Jest ona raczej
efektem dzialan niecelowych i nie§swiadomych, ktore sa produktem ubocznym spe-
cyficznych relacji migdzyludzkich oraz wymogéw szpitalnych [8].

Sheela Raja wraz ze wspolpracownikami uwaza, ze dehumanizacja jest blisko
zwigzana z koncepcja instytucjonalizacji, ktora okresla system zasad, przekonan,
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norm i organizacji regulujacych zachowania w systemie spolecznym. W takiej zin-
stytucjonalizowanej stuzbie zdrowia rokowania s3 mierzone w kategoriach klinicz-
nych i ekonomicznych, co oznacza, ze oplacalno$¢ stosownych procedur lub jej brak,
wplywa na decyzje dotyczace leczenia. Instytucjonalizacja w medycynie doprowa-
dzita réwniez do lekcewazenia zewnetrznych czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw
na zdrowie, takich jak: Zywienie, bezpieczenstwo pracy czy stres, pozostawiajac ze-
pchnietych na margines spoleczny ludzi w stanie wysokiego ryzyka zachorowania.

Zdaniem Hagua i Waytza mozna wskaza¢ sze$¢ przyczyn dehumanizacji w me-

dycynie:

1. Praktyki deindywiduacji to dziatania polegajace na pozbawianiu jednostki
tozsamosci, dzieki ktorej kazdego czlowieka postrzegamy jako indywidual-
ng, niezalezng i odrozniajacy si¢ od innych jednostke — osobe zdolna do do-
konywania wyboréw i podejmowania decyzji. Deindywiduacja prowadzi do
dehumanizacji zaréwno z perspektywy dehumanizowanych oséb, jak i tych,
ktérzy dehumanizujg innych. Oba mechanizmy deindywiduacji wystepuja
w placédwkach stuzby zdrowia. Odarty z cech indywidualnych pacjent wtapia
sie w $wiadomosci lekarzy w mase jednakowo skromnie ubranych istot, kto-
re oczekuja pomocy. Staje si¢ cialem bez twarzy, a nie osoba, ktora zastuguje
na zrozumienie i empatyczne wsparcie. Jednakowo ubrani pracownicy me-
dyczni takze stajg si¢ jednolitg, odziana na bialo masa, ktéra pozwala subtel-
nie rozpraszac ich osobista odpowiedzialno$¢ wobec pacjentow.

2. Zaburzona podmiotowos¢ pacjenta polega na traktowaniu przebywajacych
w szpitalach pacjentéw jak jednostki pozbawione zdolnosci planowania i in-
tencjonalnego dziatania. Przekraczajac mury szpitala, pacjent przestaje by¢
traktowany jak osoba, ktéra ma prawo podejmowac decyzje — zgadzac si¢ lub
nie zgadzac. Oczekuje sie od niego raczej tego, ze bedzie postusznie podpo-
rzadkowywat si¢ zaleceniom lekarskim. Temu swoistemu ubezwlasnowolnie-
niu sprzyjaja rany i obrazenia, chroniczny bél oraz procedury medyczne, kto6-
rym pacjent jest poddawany. One w sposob obiektywny zmniejszaja szanse
pacjentéw na decyzyjno$¢, a koncentracja na owych ograniczeniach sprzyja
zwierzecej dehumanizacji.

3. Brakrownosci w relacjach lekarzy-pacjent sprowadza si¢ po pierwsze do tego,
ze pacjent jest postrzegany jako blizszy w swojej istocie chorobie niz prototy-
powej koncepciji czlowiek. Po drugie nieréwnowazno$¢ owych relacji podlega
na etykietowaniu, czyli odbieraniu pacjenta jako jednostki chorobowej, a nie
czlowieka, ktdry cierpi na konkretna chorobe. Trzeci przejaw asymetrii od-
nosi si¢ do diady: lekarz-pacjent, czyli relacji typu: autorytet i osoba ulegla,
w ktorej lekarz zawsze ma wieksza wladze. Brak réwnosci migdzy persone-
lem medycznym a pacjentami uwidacznia si¢ w wielu sytuacjach. W Polsce
chociazby w sposobie, w jaki lekarze i pielegniarki zwracaja sie do podopiecz-
nych. Lekarz - to pan doktor, pacjent — to pan Jan, albo pani Ewa. Juz w tych
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prostych analizach dyskursywnych wida¢, ze pacjent jest osoba nizej pozy-
cjonowang w hierarchii spolecznej oraz ze wszyscy pacjenci sa traktowani tak
samo, czyli pozbawiani swojej tozsamosci. Zachowaniom dehumanizacyjnym
w oczywisty sposob sprzyja poczucie wladzy, bycia kims lepszym od innych,
kims$ wyjatkowym - chociazby z racji przynaleznosci do konkretnej grupy
spolecznej. Badania Lammers i Stapel pokazaty, ze chirurdzy o wysokiej po-
zycji, a wigc posiadajacy wladze, podejmowali decyzje o stosowaniu bardziej
bolesnych metod leczenia i czesciej wypowiadali sie o pacjentach w sposéb,
ktéry ich dehumanizowal niz pracownicy posiadajacy mniejsza wtadz, czyli
miodsi chirurdzy czy pielegniarki [10].

. Mechanistyczne podejscie do pacjenta zaklada, ze ludzie sg systemami, kto-
re skladajg si¢ z réznych czesci. Rola lekarza sprowadza sie do ustalenia, ktéra
cze$¢ wymaga naprawy. Skoncentrowany na tym lekarz nie postrzega pacjen-
ta jako calosci - systemu, ktory sklada si¢ z podsysteméw wzajemnie na siebie
oddziatujacych. Takie podejscie do pacjenta jest czasami uzyteczne w procesie
stawiania diagnozy, jednakze rozkladanie ludzi na poszczegélne organy po-
woduje, Ze s3 oni postrzegani jak obiekty niezdolne do emocjonalnych reak-
cji czy tworzenia cieptych, opartych na emocjach, relacji miedzyludzkich.

. Redukcja empatii - mechanizm ten wystepuje u pracownikéw medycznych
i ma swoje zrodla w mechanistycznym podejsciu do pacjenta. W tym rozu-
mieniu, chory jest zbiorem czesci, ktdre sie zepsuly i ktére trzeba naprawicé
albo wymieni¢. Badania z obrazowaniem mdzgu nad empatig wsrod lekarzy
- mierzong ich reakcjami na doznawany przez pacjentéw bol, pokazalty, ze
lekarze s3 znacznie mniej empatyczni niz osoby z grupy kontrolnej. A jedno-
cze$nie w wiekszym stopniu stosuja mechanizmy regulacji poznawczej wobec
doswiadczanych stanéw emocjonalnych. Jak zauwazaja Haque i Waytz warto
byloby zastanowi¢ si¢ nad natura empatii wéréd lekarzy. Czy automatycznie
odczuwajg oni empatie wobec cierpigcych pacjentow, ktora szybko i skutecznie
tlumig? A moze poznawcze tlumienie empatii jest u nich silniejsze i bardziej
automatyczne? Czy to mozliwe, aby lekarze w ogoéle nie doswiadczali pierw-
szej, wstepnej fazy empatii wobec bélu i cierpienia? Jak pokazujg badania De-
centy’ego i wspotpracownikéw, w ktdrych rejestrowano aktywnos¢ struktur
modzgowych na ekspozycje aktywizujace osrodki mézgowe odpowiedzialne
za empatie, lekarze przejawiali specyficzne reakcje. Prezentowano im obrazy
przedstawiajace zadawanie bolu - ktucie w usta, rece i stopy oraz dotykanie
tych czesci ciata bez zadawania bolu. U 0s6b z grupy kontrolnej dochodzilo
do aktywacji struktur mézgowych odpowiedzialnych za poznawcze i emocjo-
nalne wspolodczuwanie bélu. Obserwowano w tej grupie réznice w aktywno-
$ci osrodkéw mézgowych, w sytuacji gdy badani obserwowali zadawanie bélu
oraz gdy bol nie byl zadawany. Réznic takich nie zaobserwowano wsrod leka-
rzy. Lekarze nadto deklarowali nizszy poziom subiektywnej oceny bdlu i nie-
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przyjemnych doznan u obserwowanych w badaniu ludzi niz osoby z grupy
kontrolnej [11]. Badania te moglby oznaczad, ze lekarze sa mniej empatyczni
od innych ludzi, co z kolei, przynajmniej zdaniem niektérych badaczy, nie-
korzystnie wptywa na relacje lekarzy z pacjentami. Tymczasem warto sie za-
stanowi¢, co oznacza bycie zbyt malo empatycznym, a co bycie nadmiernie
empatycznym? Ocena jednego i drugiego obarczona jest duza doza subiek-
tywizmu. Czy brak empatii przejawiac si¢ bedzie w gotowosci do zadawa-
nia bélu? Raczej nie, gdyz wiele procedur medycznych prowadzi do odczu-
wania bdlu i nie da si¢ tego uniknaé. Gdyby wiec lekarz koncentrowal si¢ na
dolegliwo$ciach bélowych pacjenta, empatycznie ich dos§wiadczajac, nie byt-
by zdolny do wykonywania zabiegéw ratujacych zdrowie i zycie. W literatu-
rze przedmiotu nie brakuje doniesien o kosztach, jakie ponosza medycy, kie-
dy zbyt mocno angazuja si¢ w emocjonalne relacje z pacjentami [8]. Wsérdéd
negatywnych zjawisk wymienia si¢ miedzy innymi zarazenie afektywne, po-
legajace na przejmowaniu stanéw emocjonalnych od pacjentéw, oraz Wtér-
ny Zespot Stresu Pourazowego, ktdry ma miejsce wtedy, gdy objawy typowe
dla PTSD pojawiajg si¢ nie u ofiar lecz §wiadkdw traumatycznego wydarze-
nia - lekarzy, pielegniarek, ratownikéw medycznych [12,13]. Zatem niewiel-
ka empatia wobec cierpigcego pacjenta moze sprzyjac lepszemu opracowaniu
poznawczemu leczenia — dokonywaniu przez lekarzy bardziej adekwatnych
analiz oraz podejmowaniu wilasciwych decyzji. Problem stanowi zbyt mata
empatia lub jej calkowity brak. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy personel medycz-
ny podejmuje zabiegi na ciele pacjenta, lekcewazac jego dolegliwosci bolowe,
cho¢ dysponuje srodkami, ktére moglyby bdl tagodzi¢ albo znie$¢ catkowi-
cie. I tak na przyklad pacjenci skarzg sig, Ze nie podano im srodkéw prze-
ciwbdlowych, gdy po urazach podawani byli zabiegom szycia. Albo, mimo
silnych dolegliwosci bélowych zgtaszanych przez pacjentéw, przeprowadza-
no badania kolonoskopowe. Czy tez nie fagodzono dostatecznie dolegliwo-
$ci bélowych chorych na nowotwory, poniewaz obawiano si¢ uzaleznienia od
srodkéw psychoaktywnych. Przykladéw mozna by mnozy¢ bez konca. Naj-
bardziej zdumiewajacym jest podzielany takze przez niektérych lekarzy po-
glad, Ze nie ma potrzeby tagodzenia bélu porodowego. W 2008 roku Ewa Ko-
pacz, 6wczesny minister zdrowia i lekarz w jednej osobie méwila, ze ,,poréd
to fizjologia i tak nas, kobiety stworzyla natura, ze pewne rzeczy powinny si¢
odbywac jej sitami”. W toczacej si¢ latami dyskusji na temat podawania srod-
kéw znieczulajacych podczas poroddéw, czesto nie chodzito o dobro pacjen-
tek, lecz o wzgledy finansowe. Wiec moze przejawy braku empatii, a tym sa-
mym dehumanizacji, maja swoje zrodta w czynnikach organizacyjnych, a nie
osobowosciowych, jak to si¢ powszechnie uwaza.

. Moralne wycofanie to ostatnia opisana przez Haque’a i Waytza przyczyna

dehumanizacja w medycynie. Aby dokonywac¢ na innych osobach dzialan,
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ktére prowadza do bélu i cierpienia, moralne wycofanie jest niezbedne. Le-
karze nie mogliby wykonywac swoich obowigzkéw, gdyby nie minimalizowa-
li dyskomfortu psychicznego, ktory towarzyszy zadawaniu bélu i cierpienia
pacjentom. Mechanizm ten byl juz opisywanych w latach siedemdziesigtych
ubiegtego wieku przez psychologéw spotecznych, na przyklad Alberta Ban-
dure, ktéry udowodnil, ze atwiej jest aplikowa¢ innym ludziom uderzenia
pradem, jesli wczesniej pozbawi sie ofiary cech ludzkich [8].

Jesli zwazy sig, ze najbardziej pozadany obecnie model relacji lekarz-pacjent za-
klada zindywidualizowane podejscie do pacjenta oraz szczegolng koncentracje na
jego potrzebach: emocjach, wartosciach, celach, preferencjach czy oczekiwaniach,
nie sposob nie zauwazy¢, ze dehumanizacja w stuzbie zdrowia szkodzi i pacjentom,
i personelowi medycznemu [14].

Aby skutecznie redukowac przejawy dehumanizacji, konieczne wydaje si¢ spetnie-
nie kilku warunkéw: (1) Propagowanie wsrod pracownikéw medycznych oraz pacjen-
tow wiedzy na temat zachowan dehumanizacyjnych. (2) Opracowanie i przestrzega-
nie standardéw opieki nad chorym, w ktérych zawarte bylyby konkretne wskazdéwki.
Mowienie o tym, ze pacjent ma prawo do poszanowania wlasnych potrzeb, to dy-
rektywa stuszna, ale uzyteczna dopiero wtedy, gdy wskazane zostang wzorce poza-
danych zachowan, na przyklad: lekarz moze przekazac¢ informacje o stanie zdrowia
pacjenta tylko w warunkach zapewniajacych intymno$¢ i zachowanie tajemnicy le-
karskiej, a wigc w pomieszczeniu, w ktérym poza pacjentem bedg przebywaly wy-
tacznie osoby upowaznione przez niego do zapoznania si¢ z diagnozg lekarska. Nie
wolno przekazywac informacji o stanie zdrowia pacjenta na sali, w ktérej przebywaja
inni chorzy, ani tym bardziej na szpitalnym korytarzu. (3) Znaczgca poprawa warun-
kéw pracy pracownikéw medycznych oraz warunkow, w jakich przebywaja pacjenci,
wynikajaca nie tylko ze zwigkszenia nakladéw na stuzbe zdrowia, ale takze z popra-
wy organizacji i zarzadzania placowkami medycznymi. (4) Uwzglednienie doniesien
naukowych na temat proceséw dehumanizacji oraz empatii w celu budowania rozsad-
nych oczekiwan wobec pracownikéw medycznych z uwzglednieniem specyfiki tych
niezwykle trudnych, odpowiedzialnych i obciazajacych psychicznie zawodow [15].
(5) Zmiana podejscia personelu medycznego do pacjentdw, polegajaca na indywidu-
alnym traktowaniu, wlaczaniu w procesy decyzyjne oraz promowaniu podobienstwa
miedzy lekarzami i pacjentami. Dostrzeganie pierwiastka ludzkiego, bo przeciez
wszyscy jeste$my $miertelni, podatni na choroby i narazeni na osobiste straty [8].
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Gwaltowny rozwdj medycyny regeneracyjnej oraz nauk biologicznych stanowi
podstawe dla nowo powstajacych technologii medycznych. Ogromnym zaintere-
sowaniem $wiata medycznego cieszy si¢ medycyna regeneracyjna i zwigzana z nig
transplantologia.

Pionierem tego kierunku w medycynie byt doktor Yannas, ktory uwazal, ze
w przypadku uszkodzenia jakichkolwiek czeéci ciata ludzkiego caty wysilek orga-
nizmu ukierunkowany jest na proces gojenia i ograniczenia reakcji systemowych,
kosztem uszkodzonego narzadu, ktéry ulega zanikowi [1].

U ludzi zdolnos¢ regeneracji tkanek oraz narzadéw jest do$¢ ograniczona i bez-
posrednio zalezy od wieku pacjenta.

We wczesnych stadiach rozwoju organizmu komorki posiadaja najwigcksze zdol-
nosci do réznicowania si¢ w kierunku dowolnych tkanek, ale w trakcie ich specjali-
zacji ulegaja stopniowemu zanikowi. Komorki te okreslamy mianem komorek pnia
lub komorek macierzystych.

Pierwsze prace badawcze prowadzone byty na zwierzetach. Rozpoczeli je w 1949
roku Jacobsen i wsp. [2,3]. Zespdt Lorenza dwa lata pozniej dowiddt skutecznosci
terapeutycznych iniekcji dozylnych wyciagiem ze szpiku kostnego w terapii zwie-
rzat naswietlanych letalng dawka promieni rentgenowskich [4,5].

W roku 2001 zespot naukowcdw kierowany przez Thompsona, Pera i Trounso-
na odkryl zdolno$¢ komdrek macierzystych do przeksztalcania si¢ w komorki so-
matyczne wszystkich trzech listkéw zarodkowych, otwierajac droge do zastosowa-
nia ich w transplantologii [6].
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Szczegélnym zainteresowaniem cieszg si¢ mezenchymalne komdrki macierzy-
ste ze wzgledu na zdolnos¢ do réznicowania si¢ w linie komérkowe komérek oste-
ogennych, chondrogennych, ttuszczowych, mig§niowych i fibroblastycznych [7,8].

Ustalono w konsekwencji wielu badan, ze komérka macierzysta jest komorka za-
rodka, plodu lub organizmu dorostego, cechujaca si¢ zdolnoscia do samoreproduk-
cji i réznicowania si¢ do kazdej wysokospecjalizowanej komorki lub tkanki, cha-
rakteryzujaca sie plastycznoscia [9,10].

Podziat komdrek macierzystych i zrédta ich pozyskiwania

W obrebie organizmu komdrki macierzyste umiejscowione sg w tzw. niszach
zwanych takze regionami macierzy zewnatrzkomodrkowej. Regulujg one prolifera-
cje¢ i rédznicowanie obecnych tam komdrek. Swoiste potaczenie przylegajace kotwi-
czg komorki macierzyste do otaczajacych je komorek dojrzatych [11,12,13].

Biorac pod uwage pochodzenie komdrek macierzystych, mozemy je podzieli¢
na dwie grupy:

Komoérki macierzyste izolowane z dojrzatych organizmow (Adult Stem Cells)

Ten rodzaj komorek wystepuje w niewielkich ilosciach w szpiku kostnym, trzu-
stce, watrobie, naskorku, rogéwce i siatkowce oka, gdzie odpowiadajg za proces re-
generacji [14].

Komoérki multi- lub unipotencjalne moga przeksztalca¢ si¢ w komorki okreslo-
nej linii komoérkowej lub w komorki tkanki, z ktérej sie wywodzg [15].

W tej grupie znajduja si¢ takze komdrki macierzyste wystepujace w krwi pepo-
winowej, sa one bardziej pierwotne, multi-, a nawet pluripotencjalne. Ten rodzaj ko-
morek moze sie roznicowaé w wiele typéw komorek dojrzatych [16,17].

Komérki macierzyste pozyskiwane okotoporodowo sg cennym materiatem bio-
logicznym.

W trakcie porodu komdrki macierzyste pozyskujemy z krwi pepowinowej, ga-
larety Whartona, i fozyska.

Zarodkowe komorki macierzyste (Embriona Stem Cells)

Najczesciej izolowane sg z wezla zarodkowego blastocysty 4-5-dniowych zarod-
kow - to komorki pluripotencjalne mogace przeksztalci¢ si¢ w niemal kazdy typ ko-
morek organizmu [18,19].

Ze wzgledu na nieograniczone wlasciwosci réznicowania si¢ stanowig najciekawszy
material do badan. Ze wzgledéw etycznych sa duze ograniczenia w dostepnosci tego
materiatu do badan.
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Obecnie komorki te uzyskuje si¢ z pojedynczego blastomeru, nie powodujac przy
tym uszkodzenia czy obumarcia zarodka [20]. Komoérki maja zdolnosci do prze-
ksztalcania si¢ do wszystkich trzech listkéw zarodkowych.

Komoérki macierzyste ze wzgledu na posiadany potencjat proliferacyjny dzieli-
my na:

- komorki totipotencjalne - pochodzace z wezta zarodkowego, maja zdol-

nos¢ 300-krotnego podziatu. Komorka totipotencjalna umieszczona osobno
w macicy ma szanse rozwing¢ si¢ w zarodek. Badania nad tg grupg komodrek
ze wzgledow etycznych sg zabronione w wielu krajach;

— komorki pluripotencjalne obecne w chwili implantacji zarodka z wytworze-
niem trzech listkéw zarodkowych. Posiadajg mozliwosci przeksztalcania si¢
do komoérek mezo-, endo- i ektodermy;

- komorki multipotencjalne - moga przeksztalcac sie we wszystkie typy komo-
rek w obrebie jednego listka zarodkowego, z ktérego pochodza;

- komdrki unipotencjalne - réznicuja si¢ tylko do jednego, $cisle okreslonego
typu komorek dojrzatych, zachowujac zdolno$¢ podziatu [21,22,23].

Komérki macierzyste krwi pepowinowej — charakterystyka

Krew pepowinowa (UBC) stanowi rezerwuar hematopoetycznych komoérek
macierzystych (hematopoieticstemcells - HSC). Stanowia one zaledwie 0,02%-
1,42% catkowitej liczby komérek, w krwi obwodowej ich ilo$¢ nie przekracza 0,02%,
a w szpiku kostnym waha si¢ w granicach 0,5-5%.

Hematopoetyczne komdrki macierzyste uzyskane z krwi pgpowinowej sg w fa-
zie GO cyklu komdrkowego, maja najwyzszg zdolnos¢ proliferacyjng w odpowiedzi
na cytokiny [24,25].

W krwi pepowinowej wystepuja takze komorki niekrwiotworcze, wérdd nich naj-
liczniejsze mezenchemalne komdrki macierzyste (MSC). Komorki te cechuje zdol-
nos$¢ do adhezji do podioza oraz zblizony ksztalt do trofoblastow.

Trzeci typ komorek macierzystych wystepujacy w krwi pepowinowej to pierwot-
ne komorki macierzyste o charakterze embrionalnym (embryonic - like) charak-
teryzujace sie duzg plastycznos$cia. Na swej powierzchni eksponujg antygeny uzna-
ne za markery komoérek embrionalnych i zawierajace biatko wewnatrzkomdrkowe
Oct-4. Komorki o charakterze embrionalnym stanowia zaledwie 0,16% wszystkich
jednojadrzastych komorek obecnych w krwi pepowinowej [26,27].

Obecnie badane s3 mozliwosci niedawno opisanych pluripotencjalnych komo-
rek macierzystych VSEL (very small embryonic - like). Sg to nieliczne, bardzo mate
komorki o $rednicy 3-5 pm, wystepujace w szpiku kostnym oraz krwi pepowino-
wej. Cechuje je duzy potencjal proliferacyjny, obecno$¢ antygenu powierzchniowe-
go SSEA-4 oraz ekspresja bialek Oct-4 i Nanog typowych dla komérek ESC [28].
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Kazdy typ komorek wystepujacych w krwi pepowinowej cechuje obecnos¢ in-
nego zestawu biatek powierzchniowych, co umozliwia ich identyfikacje oraz izo-
lacje [29].

Biatka swoiste dla danej komorki lub linii komérek pozwalajg odrézni¢ komor-
ki macierzyste hematopoetyczne (HSC), mezenchymalne oraz dojrzale, zréznico-
wane komorki obecne we krwi.

Wszystkie markery to biatka transbtonowe, ktérych domeny zewnetrzne sg eks-
ponowane na powierzchni komorek, stanowiac swoiste antygeny. Biatko CD 34+ jest
uniwersalnym markerem ludzkich hematopoetycznych i progenitronowych komorek
macierzystych. W przeciwienstwie do komorek hematopoetycznych, mezenchymalne
komorki macierzyste nie prezentuja jednego, swoistego biatka markerowego [30].

Komorki macierzyste krwi pepowinowej — nadzieje i perspektywy

Ogromny potencjat proliferacyjny oraz dostepnos¢ materialu spowodowaty, ze
komorki hematopoetyczne pozyskane z krwi pepowinowej staly si¢ materiatem
wykorzystywanym do przeszczepéw zamiast szpiku kostnego. Komoérki macierzyste
krwi pepowinowej sa bardziej pierwotne, mniej ukierunkowane sg takze w znikomym
stopniu uszkodzone np. mutagenamisrodowiskowymi czy promieniowaniem [31,32].

Kolejng zaletg przeszczepu krwi pepowinowej jest mniejsze ryzyko zakazen wi-
rusowych oraz wystepowanie mniejszej liczby przypadkow reakeji ,,przeszczep prze-
ciw gospodarzowi”(GvHD) [33].

Uzyskane w ostatnich latach wyniki badan pokazuja, ze mezenchymalne komoérki
macierzyste krwi pepowinowej moga by¢ prekursorami komorek wszystkich trzech
listkoéw zarodkowych. Budzi to nadzieje na zastosowanie niekrwiotwdrczych komo-
rek macierzystych w medycynie regeneracyjnej i terapii wielu choréb.

Transplantacja krwi pepowinowej korzystnie wplywa na leczenie m.in. urazu
niedokrwiennego moézgu i niektérych choréb neurodegeneracyjnych [34].

Wnioski te oparto na kilku faktach:

— erytrocyty krwi pepowinowej zawieraja hemoglobing plodowa cechujaca sie
lepszym powinowactwem do tlenu, co moze by¢ wykorzystane do poprawy
natlenowania tkanek;

— UCB zawiera komorki progenitronowe réznicujace si¢ do wielu réznych li-
nii komdrkowych;

— krew pgpowinowa zawiera cytokiny przeciwzapalne zmniejszajace stan za-
palny w tkankach po udarze.

Komérki macierzyste (SC) krwi pepowinowej cechuja si¢ zwiekszonym wytwa-
rzaniem interkuliny -10(IL-10), ktéra moze uczestniczy¢ w hamowaniu odrzucenia
przeszczepu allogenicznego, wytwarzajg tez mniej IL-2 i interferonu gamma (IFN-y),
ktére odpowiadajg za patogeneze chordb zwigzanych z silng odpowiedzig immu-
nologiczna.
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Limfocyty krwi pgpowinowej sa immunologicznie niedojrzate i nie posiadaja
ludzkich antygenéw leukocytarnych klasy II, przez co nie sa rozpoznawane przez
ukiad odpornosciowy gospodarza i pozwalaja na wigksze niedopasowanie HLA
(ludzkie antygeny leukocytarne) z rzadszym wystepowaniem GvHD [36,37,38].

UCB wykorzystuje si¢ w leczeniu choréb hematologicznych, takich jak anemia.
W ostatnim czasie pojawily si¢ obiecujace dane dotyczace podwojnej transplantacji
komoérek macierzystych krwi pepowinowej jako terapii ratujacej zycie. Przeszcze-
pienie dwoch jednostek UCB daje wieksze szanse przyjecia przeszczepu.

U 10-letniego chlopca z nabytg anemia plastyczna na kanwie tych doniesien za-
stosowano w leczeniu I rzutu podwdjna transplantacje UCB. Po ok. 2 latach od prze-
szczepu powiklania nie wystapily, a pacjent czul si¢ dobrze [39]. Niektére dane su-
geruja, iz uzasadnionym wydaje si¢ faczne przeszczepianie MSCs i HSCs w leczeniu
pacjentéw, u ktorych stosuje sie immunosupresje ze wzgledu na rzadsze wystepo-
wanie GVHD oraz odrzucenie przeszczepu [40].

Istnieje wiele réznych doniesien na temat wykorzystania transplantacji UCB wlecze-
niu pierwotnego niedoboru odpornosci. Najwiecej badan przeprowadzono u pacjentéw
z ciezkim ztozonym niedoborem odpornosci (SCID). Wigkszo$¢ pacjentow przezyta te-
rapie, zaobserwowanounichwysoki poziom chimeryzmu,au 1/3rozwinetasie GVHD.

Prowadzone s réwniez badania nad wykorzystaniem UCB w leczeniu zespotu
Shwachman-Diamonda, Wiskotta-Aldricha oraz Talasemii [41,42].

Komorki macierzyste krwi pepowinowej wydaja si¢ szczegolnie atrakcyjne
w przypadku leczenia choréb nowotworowych ukladu krwiotwoérczego oraz zespo-
téw mielodysplastycznych. Wigkszos$¢ przeszczepéw UCB wykonywana jest u dzie-
ci ze wzgledu na ograniczenie dawki komorek z pojedynczej jednostki krwi pepo-
winowej. Badanie przeprowadzone przez grupe Eurocord wykazalo, ze przeszczep
przywrocil prawidtowa hematopoeze i pozwolil osiggnac trwaty chimeryzm z malg
czesto$cig wystepowania GVHD oraz nizszym wskaznikiem nawrotow [43].

Prowadzone sg réwniez badania nad wykorzystaniem komérek macierzystych
w leczeniu autyzmu ze wzgledu na istniejace w tym schorzeniu zaburzenia ukiadu
immunologicznego i nerwowego.

Przeszczep jednojadrzastych komdrek macierzystych krwi pepowinowej przy-
niost poprawe stanu klinicznego autystycznych dzieci. Transplantacja taczona MSCs
i MNCs krwi pepowinowej data jeszcze wigksze korzysci terapeutyczne [44].

Najskuteczniejsza metoda leczenia cukrzycy, uniezalezniajaca pacjenta od ze-
wnetrznej insuliny, jest przeszczep wysp Langerhansa. Gtéwnym problemem jest
brak dawcéw, dlatego najbardziej naturalne wydaje si¢ zastosowanie komorek ma-
cierzystych. Nadzieje zwigzane z hematopoetycznymi komérkami wzbudzity bada-
nia na modelu zwierzgcym [45].

W doswiadczeniach przeprowadzonych na myszach z wykorzystaniem UCB
zaobserwowano obnizenie glikozy we krwi, zwigkszenie przezywalnosci zaréwno
w cukrzycy typu 11 2.
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Zaobserwowano tez cofanie sie zmian w nerkach wywotanych cukrzyca [46].

Terapeutyczny efekt wykorzystania komdrek macierzystych w leczeniu cukrzy-
cy obejmuje:

- wytwarzanie komoérek produkujgcych insuling wrazliwych na stezenie glu-

kozy;

- protekcje istniejacych, nieuszkodzonych komoérek wyspowych;

— regeneracje uszkodzonych komdrek wyspowych;

- regeneracj¢ uszkodzonych narzadéw w nastepstwie powiklan cukrzycy;

- dzialanie immunomodulacyjne blokujace proces autoimmunologiczny [47].

Podsumowanie

Biologiczne wlasciwosci komdrek macierzystych krwi pepowinowej oraz do-
stepnos$¢ materiatu sprawiaja, ze staja si¢ one obiektem zainteresowania $wiata
medycznego. Ze wzgledu na duzg liczbe multipotencjalnych komoérek macierzy-
stych krwi pepowinowej niekompetencje immunologiczna i czysto$¢ wirusologicz-
na material biologiczny wykorzystywany jest w leczeniu wielu choréb oraz w me-
dycynie regeneracyjne;j.

Wykorzystanie tkankowo ukierunkowanych komérek macierzystych stosuje sie
w leczeniu: udaru moézgu, uszkodzeniu rdzenia kregowego, cukrzycy, parkinsoni-
zmu, toksycznego uszkodzenia watroby, choréb serca, ortopedii oraz w przypad-
ku utraty stuchu.

Mnogo$¢ zastosowan komorek macierzystych sprawia, ze na calym $wiecie
powstaja sie Banki Krwi Pepowinowej. Do tej pory odnotowano ponad 21 tysiecy
przeszczepien na wszystkich kontynentach [48].

Prace nad wykorzystaniem komorek macierzystych krwi pepowinowej nadal
trwaja i zwiastujg duze zmiany w leczeniu wielu schorzen w medycynie regenera-
cyjnej oraz kosmetologii.
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Wstep

Przez ostatnie lata obserwuje si¢ znaczng zmiang w sposobie przyjmowania po-
rodu. Kobieta rodzaca i jej dziecko s3 postrzegane jako aktywni uczestnicy poro-
du i odgrywaja w nim gltéwna role. Aktywno$¢ porodowsa rodzacej, przyjmowanie
pozycji pionowych (wertykalnych) obecnie okreslamy jako tzw. ,nowa technike
porodowa”. Jednakze taki charakter porodu nie jest niczym nowym w poloznic-
twie. Pierwsze wzmianki o pozycjach porodowych odnajdujemy juz w starozytno-
$ci. Na poczatku lat dziewiecdziesigtych XX wieku powszechne byly pozycje kla-
syczne na tézku porodowym (lezaca i potlezaca).

Wspolczesne poloznictwo powinno zmierza¢ w kierunku porodu naturalnego,
czyli powrotu do pozycji wertykalnych, takich jak: pozycja stojaca, kuczna, siedzaca
czy kolankowa [1]. Badania naukowe przemawiajg za korzystnym wplywem pozycji
wertykalnych na stan rodzacej i jej dziecka. Mimo to w dzisiejszym potoznictwie do-
minuja praktyki oparte na wieloletniej rutynie, a nie na dowodach naukowych [2].
Porody prowadzone i przyjmowane w pozycjach pionowych — wertykalnych moga by¢
alternatywa dla ogromnego wzrostu cig¢ cesarskich w poloznictwie XXI wieku.

Wptyw pozycji wertykalnych na przebieg porodu

Istotne znaczenia dla przebiegu i czasu trwania porodu ma aktywno$¢ kobie-
ty rodzacej. Przyjmowane pozycje porodowe czesto s3 podyktowane instynktem
kobiecym lub wskazane sg przez polozna.

Pozycja w trakcie porodu powinna by¢ dostosowana do potrzeb rodzacej oraz
umozliwia¢ optymalne dostosowanie si¢ dziecka do kanalu rodnego kobiety. Jednym
z warunkow przyjmowania pozycji wertykalnej jest bezpieczenstwo matki i dziec-
ka. Aktywnosc¢ rodzacej zalezna jest od sytuacji potozniczej [3].
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Przyjmowanie pozycji pionowej podczas porodu daje mozliwos¢ optymalne-
go wykorzystania pojemnosci miednicy kostnej, poprzez zwigkszenie ruchomo-
$ci w stawach krzyzowo-biodrowych. Dodatkowym atutem pionizacji rodzacej jest
zwigkszenie wymiaréw miednicy o okolo 2 cm w przestrzeni wchodu, prézni i na
wychodzie miednicy [3].

Podczas porodu wazna jest prawidlowa praca migsni dna miednicy i miesni
krocza. Prawidlowe ich napigcie i rozluznienie, ma istotny wptyw na urazy kana-
tu rodnego oraz na koniecznos¢ wykonania episiotomii. Praca migéni dna mied-
nicy jest uzalezniona od fazy porodu, czynnosci skurczowej i odpowiedniej po-
zycji porodowej. Istotne jest, aby warstwa mieé$ni zewnetrznych dna miednicy
byta tak samo w pelni rozluzniona, jak warstwa miesni wewnetrznych, co zapo-
biega skfonnosciom do cystocele i nietrzymania moczu. Pionizacja rodzacej nie
tylko w pierwszym, ale réwniez w drugim okresie porodu utatwia prawidlowy
transfer migsni dna miednicy, szczegélnie migéni przepony moczowo-plciowej (mie-
sien poprzeczny gleboki krocza — powigzany miedzy innymi z pracg migsni po-
chwy). Spontaniczne parcie w tej pozycji ulatwia przekrwienie i rozluznienie war-
stwy zewnetrznej dna miednicy - migénia opuszkowo-jamistego, ktéry wykazuje
zdolnosci erekcyjne.

Pozycje wertykalne podczas pierwszego i drugiego okresu porodu wykorzystuja
sile grawitacji, wplywajg na zmniejszenie dolegliwosci bélowych (szczegolnie krego-
stupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym), jak réwniez przyczyniaja sie do stymula-
cji czynnosci skurczowej (zgodnie z zasadg odruchu Fergusona).

Spontaniczne przyjmowanie pozycji pionowych przez rodzaca wptywa bardzo
pozytywnie na jej stan emocjonalny. Samodecydowanie o przebiegu porodu pozwa-
la na kontrole sytuacji i daje poczucie pewnosci siebie. Wplywa takze na zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych, poprzez aktywno$¢ rodzacej, ktéra pozwala na roztado-
wanie napiecia bélowego [4,5].

Wybrane pozycje do porodu

Pozycje siedzgce

Pozycja siedzaca na pilce

Pozycja na pilce zmniejsza napigcie w stawach biodrowych, rozluznia miesnie
dna miednicy i krocza. Zmniejsza dolegliwosci bélowe okolicy ledzwiowo-krzy-
zowej. Pozycja ta zalecana jest w pierwszym i drugim okresie porodu. Wptywa
ona korzystnie na relaksacje rodzacej. Rytmiczne kolysanie biodrami i wykony-
wanie delikatnych podskokéw nie tylko uspokaja rodzaca, ale takze sprzyja pra-
widlowemu wstawianiu si¢ czesci przodujacej w kanat rodny, tak aby gléwka plo-
du optymalnie dopasowata si¢ do wszystkich przestrzeni i krzywizn miednicy
kostnej [6].
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Pozycja siedzaca na krzesle porodowym

Krzeslo porodowe stosuje si¢ najczgsciej w drugim okresie porodu, aby ulatwic¢
zstegpowanie czesci przodujacej w kanale rodnym. W tej pozycji wykorzystujemy site
grawitacji, jak rowniez mozliwo$ci anatomiczne miednicy kostnej. Pozycja siedzgca
rodzacej z pochyleniem do przodu zwieksza przestrzen wchodu miednicy kostnej. Na-
lezy jednak pamigtac, ze zbyt dlugie stosowanie pozycji siedzacej szczegolnie w dru-
gim okresie porodu powoduje obrzgk i przekrwienie tkanek krocza, doprowadza-
jac tym samym to zwiekszenia mechanicznych uszkodzen pochwy i krocza [3,6].

Pozycje relaksacyjne

Do pozycji relaksacyjnych zaliczamy: pozycje kuczng z wykorzystaniem pitki
i worka sako.

Wykorzystywane s3 one w pierwszym i drugim okresie porodu, najczesciej
w trakcie przerwy miedzyskurczowej. Dzialaja rozluzniajaco na dolng parti¢ kre-
gostupa przy dolegliwosciach bélowych. Ptéd skierowany jest do osi miednicy, co
sprzyja prawidlowemu wstawianiu do przestrzeni wchodu miednicy kostnej, zwigk-
szajac jej wymiary poprzeczny i skosne. Kolysanie posladkami ulatwia zstepowanie
cze$ci przodujacej . Dodatkowym atutem przyjmowania tych pozycji jest zastoso-
wanie masazu okolicy krzyzowo-ledzwiowej oraz cieptych oktadow [3].

Pozycje pionowe

Pozycja stojaca z pochyleniem do przodu

Kobieta rodzgca stoi pochylona do przodu, oparta o partnera, w lekkim rozkro-
ku. Pozycja moze by¢ zastosowana w pierwszym, jak i w drugim okresie porodu.
W tej pozycji wykorzystujemy site ciezkosci, a ptdd skierowany jest do osi miednicy,
co sprzyja przyjmowaniu ulozenia przygieciowego przez gtéwke plodu. Dodatkowo
kotysanie biodrami ulatwia wstawianie sie gtéwki ptodu w kanat rodny. Skurcze po-
rodowe w tej pozycji sa mniej bolesne, a rodzaca lepiej radzi sobie z opanowaniem
bélu porodowego, czujac, ze ma kontrole nad wiasnym ciatem. Wsparcie osoby to-
warzyszacej daje rodzacej poczucie bezpieczenstwa, co ulatwia relaksacje podczas
przerwy miedzy skurczami. Pochylenie rodzacej do przodu kieruje wyjscie z pochwy
do podloza, co znacznie odciaza tkanki pochwy i krocza, rozkladajac ucisk glowki
plodu réwnomiernie. Tym samym zmniejsza ryzyko urazéw krocza.

Pozycje asymetryczne (stojaca, kleczaca)

Rodzaca stoi lub kleczy z jedng konczyng dolng zgieta w stawie biodrowym i ko-
lanowym, lekko odwiedziona, jedna stopa znajduje si¢ wyzej od drugiej. Pozycja
ta ma zastosowanie w pierwszym i drugim okresie porodu, przy nieprawidlowym
wstawianiu i obnizaniu si¢ gléwki ptodu w kanale rodnym. Asymetryczne ulozenie
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miednicy przez podniesienie i odwiedzenie konczyny dolnej powoduje zwigkszenie
wymiaru przestrzeni wychodu oraz rozcigganie migsni przywodzacych uda. Pozy-
cje asymetryczne mozna réwniez wykorzystaé, kiedy podejrzewamy asynklityczne
wstawianie sie glowki plodu [3].

Pozycja w kleku podpartym

Rodzaca jest w pozycji kleczacej, dlonmi podpiera si¢ o podloze. Pozycja wyko-
rzystywana w pierwszym okresie porodu, odcigza odcinek krzyzowo-ledzwiowy
kregostupa, przynosi ulge w dolegliwosciach bélowych. W tej pozyciji sila grawita-
cji nie dziala na mie$nie dna miednicy, pochwy i krocza. Dodatkowo poruszanie,
kotysanie biodrami powoduje zstgpowanie czesci przodujacej oraz prawidlowg ro-
tacje szwu strzatkowego. W drugim okresie porodu pozycja w kleku podpartym
moze by¢ zastosowana w sytuacji wystapienia przetrwalej wargi szyjki macicy, gdyz
zmniejsza si¢ nacisk gléwki ptodu na szyjke. Parcie przez rodzaca w takiej pozycji
jest znacznie latwiejsze i wykonywane jest instynktownie. Rowniez bardzo czesto
wykorzystywana jest pozycja w kleku podpartym z uniesieniem posladkéow ku go-
rze, szczegOlnie w sytuacji nieprawidlowego zstepowania gltéwki ptodu i przy wzmo-
zonej czynnosci skurczowej mig$nia macicy [3,4].

Pozycja kuczna

Pozycja kuczna znajduje zastosowanie przede wszystkim w drugim okresie poro-
du. Dzigki tej pozycji zwigksza si¢ wymiar poprzeczny przestrzeni wychodu. Pozycja
kuczna przyczynia si¢ do nasilenia czynnosci skurczowej i przyspiesza obnizanie sie
czgsci przodujacej w kanale rodnym (jesli mamy do czynienia z prawidfowym usta-
leniem gléwki ptodu), szczegélnie pod koniec drugiego okresu porodu. Zalecana jest
wowczas, gdy obserwujemy brak postepu porodu w fazie koncowej. Dzieje si¢ tak,
poniewaz sita grawitacji mocno oddziatuje na nerw defekacji, tym samym rodzaca
odczuwa wigkszg potrzebe parcia. Pozycja nie jest korzystna przy podejrzeniu ma-
krosomii ptodu (zbyt szybki pordd - zwigkszone ryzyko peknigé¢ pochwy i krocza
oraz ryzyko wystapienia dystocji barkowej). Rodzaca nie powinna dluzej zostawaé
w tej pozycji, gdyz napdr czesci przodujacej i sifa grawitacji powoduje duzy nacisk na
miesnie pochwy, a w szczeg6lnosci na zewnetrzng warstwe miesni krocza, powodujac
ich obrzmienie i utrate elastycznosci (tkanki stajg sie mniej podatne, co sprzyja ko-
nieczno$ci wykonania episiotomii i zwigksza ryzyko urazéw kanatu rodnego) [3,4].

Pozycja na boku

Pozycja na boku jest pozycja horyzontalng, wykorzystywang w pierwszym i dru-
gim okresie porodu, najczesciej polecang do odpoczynku w czasie przerwy miedzy-
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skurczowej. UtoZenie rodzacej na prawym lub na lewym boku w zaleznosci od usta-
wienia i ulozenia ptodu, moze przynosic ulge przy wystepujacych bélach w okolicy
ledzwiowo-krzyzowej. Pozycja rowniez wykorzystywana jest, gdy mamy do czy-
nienia z zaburzeniami czynnosci serca ptodu oraz przy nieprawidfowym utozeniu
gltéwki ptodu. Poréd w pozycji na boku jest znacznie fatwiejszy niz w pozyciji kla-
sycznej na plecach, poniewaz odbarczona jest ko$¢ guziczna, co daje jej wigksza ru-
chomos¢. Istotne znaczenie w tej pozycji ma réwniez praca mie$ni dna miednicy,
mies$ni pochwy i krocza. Mie$nie sg lepiej ukrwione, elastyczne i znacznie lepiej do-
pasowuja si¢ do czgsci przodujacej, co zmniejsza ryzyko urazéw pochwy i krocza,
a takze koniecznos¢ wykonania episiotomii [3].

Pozycja horyzontalna

Swiatowa Organizacja Zdrowia dopuszcza przyjmowanie pozycji klasycznej - na
plecach ,jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach”, czyli gtéwnie w poro-
dach zabiegowych. Analizujac anatomi¢ miednicy kostnej, mozna stwierdzi¢, ze po-
zycja horyzontalna jest wbrew fizjologii i nie sprzyja prawidlowemu transferowi mie-
$ni pochwy i krocza, jak réwniez nie wykorzystuje mozliwosci przestrzeni miednicy
kostnej. Co nie oznacza, ze poréd w tej pozycji jest niemozliwy. Jednakze rodzaca wy-
korzystuje duze zasoby energii. Poréd w pozycji na plecach najczesciej jest porodem
prowadzonym prze personel bloku porodowego, stosujac tzw. manewr Valsalvy, a par-
cie spontaniczne przez rodzacg jest utrudnione. Parcie kierowane sprzyja koniecznosci
wykonania nacigcia krocza (pordd z uzyciem duzego naktadu energii, zmniejszona ela-
styczno$¢ tkanek pochwy i krocza). Pozycja horyzontalna ma réwniez wptyw na ptod.
Ulozenie rodzacej na plecach moze przyczynic sie do zaburzenia przeplywu macica-
-fozysko, powodujacego deficyt tlenowy u ptodu, wywolujac zespét supinacyjny [6].

Pozycje porodowe w Swietle badan naukowych

Praktyka poloznicza oparta na dowodach naukowych jest niezwykle wazna
w przemianach sposobu postrzegania wspotczesnego poloznictwa oraz zadan, jakie
sg stawiane przed polozna. Wigksza $wiadomos¢ samodecydowania kobiety o sobie
i swoim nienarodzonym dziecku, szukanie drogi do podnoszenia jakosci porodu,
optymalizacja opieki nad matka i dzieckiem powinny skloni¢ polozne do zmiany
w sposobie mys$lenia i sposobie pracy z rodzaca. Cochrane Pregnancy and Child-
birth Group prowadzila badania na temat wptywu pozycji na przebieg II okresu po-
rodu. Wykazaly one, Ze zastosowanie pionowej pozycji zamiast pozycji horyzontal-
nej wplywa na: zmniejszenie odsetka nacie¢ krocza oraz pgknie¢ krocza drugiego
stopnia, zmniejszenie odsetka porodéw zabiegowych, zmniejszenie odczuwalno-
$cibolu i rzadsze wystapienie zaburzen czynnosci serca dziecka. Przede wszystkim
jednak wptywa na skrécenie II okresu porodu [7].
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Na podstawie analizy doniesien naukowych, jednoznacznie mozna stwierdzi¢, ze
przyjmowanie pozycji pionowych podczas porodu istotnie zmniejsza czgsto$¢ wyko-
nywania rutynowej episiotomii. Badania przeprowadzone w Belgii dotycza analizy
poréwnawczej 557 porodéw w pozycji na boku i w pozycji horyzontalnej. Wyniki
wskazuja, ze statystycznie czgsciej dokonywano naciec¢ krocza w pozycji klasycznej
na plecach, niz w pozycji na boku. Réwnoczesnie prawdopodobienstwo ochrony
krocza wzrasta, gdy pordd prowadzony jest wylacznie przez potozng [8]. Podobne
doniesienia znajdujemy u Bodner-Adler i wsp. Badania prowadzone od 1997 roku
do 2002 roku w Wiedniu potwierdzaja, iz mniejsze ryzyko rutynowego naciecia
krocza wystepuje u kobiet rodzacych w pozycji pionowej. Dodatkowo wykazali oni
redukcje podazy syntetycznej oksytocyny, jak réwniez zmniejszenie koniecznosci
wykonywania znieczulenia zewnatrzoponowego w pozycjach wertykalnych [9].

Wplyw pozycji porodowych na skrdcenie czasu trwania drugiego okresu poro-
du, zaobserwowali Thies-Lagergren i wsp. Badanie z randomizacjg jednoznacznie
odnosi si¢ do czasu trwania porodu u kobiet rodzacych w pozycji siedzacej, w sto-
sunku do innych pozycji porodowych. Simkin, Anechta twierdzg, ze pozycja kuczna
nie jest zalecana przy szybkim porodzie z uwagi na ryzyko uszkodzen krocza [10].
Ponadto Thies-Lagergren z zespotem w swoich badaniach potwierdzili takze mniej-
szg liczbe episiotomii wérdd kobiet rodzacych w pozycjach innych niz horyzontalna
oraz stosunkowo rzadsze zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego. Jednakze
zaobserwowali oni wplyw pozycji pionowych na utrat¢ krwi podczas porodu. Ro-
dzace w pozycji siedzacej utracily wigcej krwi w poréwnaniu do porodéw w innych
pozycjach, natomiast nie miato to wplywu na dalszy przebieg okresu poporodowe-
go [11]. Podobne wyniki uzyskali Gupta i wsp. Potwierdzili oni zwiekszong utrate
krwi u kobiet rodzacych w pozycji innej niz horyzontalna (powyzej 500 ml). Przy-
puszczalnie czynnikiem wplywajacym na taki wynik badan, moze by¢ zmniejszo-
na podaz syntetycznej oksytocyny w drugim okresie porodu (stwierdzone w bada-
niach randomizowanych u Gupty i wsp.) [12].

Sposéb rodzenia, réznorodnos¢ przyjmowanych pozycji nie jest bez znaczenia
dla plodu, jako aktywnego uczestnika porodu. Analizujac teoretyczne doniesienia
literatury naukowej, przyjmowanie pozycji pionowych (szczegdlnie pozycji kucz-
nej lub stojacej) wplywa korzystnie na stopien wysycenia krwi plodu tlenem matki,
poniewaz tozysko usadowione w macicy znajduje si¢ wyzej niz ptéd. Kolejnym po-
zytywnym aspektem jest zmniejszone przenikanie krwinek czerwonych ptodu do
krwioobiegu matki, co zmniejsza ryzyko immunizacji czynnikiem Rh. Oddziaty-
wanie przyjmowanej pozycji porodowej na pléd wykazuje dodatkowo zwigkszony
przeptyw maciczno-fozyskowy oraz eliminuje ryzyko wystapienia zespolu zyty glow-
nej dolnej [1]. Przeglad danych dotyczacych stanu noworodka urodzonego w pozycji
innej niz horyzontalna nie podaje zagrozen wynikajacych z wyboru pozycji piono-
wej do porodu. Badania pH krwi z tetnicy pepowinowej noworodkéw, urodzonych
w pozycji wertykalnej, nie wskazuja réznic istotnych statystycznie, w poréwnaniu
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do porodu tradycyjnego (w pozycji na plecach). Podobnie wedlug punktacji w ska-
li Apgar nie wida¢ istotnych réznic [13]. Gizzo i wsp. réwniez nie zanotowali staty-
stycznych réznic w pH krwi pepowinowej i warto$ci Apgar ocenianej w 5 minucie,
noworodkow urodzonych w pozycji klasycznej versus do pozycji wertykalnej [14].
Analogiczne wyniki badan zanotowano w Kanadzie, gdzie Maheux-Lacroix z zespo-
fem dokonali poréwnania metody porodéw w pozycji pionowej do pozycji na ple-
cach. Podobnie jak u Gizzo i wsp., nie stwierdzili oni réznic statystycznych w punk-
tacji Apgar (ocena w 5 minucie), jak rowniez nie stwierdzili dysproporcji pomiedzy
pH krwi pepowinowej w obu analizowanych grupach [15].

Parcie w drugim okresie porodu jest niezwykle waznym elementem, wptywa-
jacym na stan matki i dziecka. Charakter i sposob parcia sg indywidualne dla po-
trzeby fizjologicznej kobiety. Nie znajdujemy idealnego modelu parcia, natomiast
zauwazamy, iz parcie spontaniczne niesie ze sobg wiele korzysci dla matki i dziec-
ka. Parcie takie, w zgodzie z naturg i potrzeba rodzacej, przewaza nad parciem pro-
wadzonym - kierowanym, czyli tak zwanym modelem parcia wedlug Valsalvy.
Nie odnajdujemy w doniesieniach naukowych potwierdzenia stosowania manew-
ru Valsalvy zalecanego dla kazdej rodzacej. Roberts i Hanson stwierdzaja, ze par-
cie kierowane moze by¢ przyczyna deficytu tlenowego u ptodu [16]. Schaffer i wsp.
twierdza, Ze przyczynia si¢ ono do ostabienia mig¢$ni dna miednicy i w przysztosci
zwigksza ryzyko wystapienia nietrzymania moczu, jak réwniez powoduje wieksza
urazowos¢ pochwy i krocza podczas porodu. Z uwagi na zmniejszong elastyczno$é
mie$ni pochwy i krocza oraz niedostateczne zaopatrzenie tkanek kanatu rodnego
w tlen [17]. Jednoczesnie Albers i in. uwazaja, ze reagowanie przez kobiete rodzaca
na naturalng potrzebe parcia, a takze rodzenie dziecka miedzy skurczami zmniej-
szaja ryzyko pekniec¢ krocza [18].

Niezwykle waznym elementem kazdego porodu jest samopoczucie rodzacej, po-
czucie komfortu, mozliwos¢ roztadowania napigcia w przerwie miedzyskurczowe;.
Li Thies-Lagergren i wsp. w swoich badaniach zaprezentowali wyniki przedstawia-
jace stan emocjonalny kobiety w zaleznosci od przyjmowanej pozycji porodowej.
Posrdd 177 kobiet badanych, ktdre przyjmowaly pozycje pionowe podczas trwania
porodu, az ok. 73% uwaza, Ze byly to pozycje bezpieczne, komfortowe (okoto 54%),
pomocne podczas porodu (okoto 57%). Poréwnujac do kobiet, ktore wybraty po-
zycje horyzontalna, 56% spo$rod 112 rodzacych czulo sie bezpiecznie, komfortowo
okolo 40%, natomiast tylko 17% kobiet odczuwalo relaks podczas porodu [19].

Kazda rodzgca, bez wyjatku powinna mie¢ prawo do wyboru pozycji porodo-
wych, a zadaniem poloznej jest przedstawienie zalet i wad przyjmowanych pozy-
cji, omdéwienie korzysci oraz zachecenie do aktywnosci porodowej, adekwatnie do
sytuacji polozniczej. The Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal
Nurses, AWHONN (Towarzystwo na Rzecz Zdrowia Kobiet i Pielegniarek Nowo-
rodkowych) zaleca, aby potozne zniechecaly kobiety do lezenia na plecach podczas
porodu oraz aby kazda kobieta w cigzy miafa informacj¢ o pozycjach wertykalnych
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i o korzysciach ptynacych z ich przyjmowania [20]. Mozliwo$¢ wyboru pozycji po-
rodowej daje kobiecie poczucie bycia wazna i okresla jej zadowolenie z porodu, daje
satysfakcje oraz wptywa na jej dalsze Zycie. Nie istnieje jeden optymalny scenariusz
porodu, tak samo jak nie istnieje jedna okreslona pozycja do porodu. Pozycje pio-
nowe i pozycje horyzontalne majg swoje wady i zalety. Rola poloznej jest zrozumie-
nie potrzeb kobiet, ich zachowan w poszczegélnych fazach porodu oraz promowa-
nie naturalnych pozycji porodowych.
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Poréd uliczny jest to pordd nagty o zaskakujaco szybkim rozwoju. Od czasu po-
jawienia si¢ czynnosci skurczowej do zakonczenia II okresu moze ming¢ nawet od
jednej do trzech godzin. Calo$¢ zdarzenia przebiega dynamicznie, a skurcze I i II
okresu porodu mogga by¢ tak efektywne, ze kobieta nie zdazy dojecha¢ na czas do
szpitala.

Wedlug danych statystycznych Rocznika Demograficznego ilos¢ porodéw ulicz-
nych w Polsce na przestrzeni ostatnich 35 lat zmniejszyla si¢ z okolo 4000 na 327
rocznie (lata 1980-2014) [1].

Zadaniem potoznej, ktéra znajdzie si¢ na miejscu zdarzenia porodu ulicznego,
jest dojrzale i racjonalne podejscie do zaistnialego problemu. Zachowanie jasnosci
umystu i umiejetnos$¢ wykorzystania swojej wiedzy beda w takiej chwili nie tyle na-
wet pomocne, co niezbedne. Przez caly czas powinna kierowac si¢ troska i zrozu-
mieniem dla kobiety, ktéra moze czuc¢ si¢ bardzo zagubiona.

| okres porodu

Dziatania wstepne

Swoje dzialanie polozna powinna w pierwszej chwili ukierunkowa¢ na ocene
miejsca zdarzenia, dalej na zapewnienie bezpieczenstwa sobie i innym, w nastep-
nej za$ kolejnosci na postawienie szybkiej, jasnej i jednoznacznej diagnozy dotycza-
cej stanu kobiety rodzace;j.

Nastepnie polozna powinna zawiadomi¢ odpowiednie stuzby, oceni¢ swoje moz-
liwosci dzialania, przygotowac prowizoryczny zestaw porodowy oraz podja¢ dzia-
tania majace na celu spowolnienie akcji porodowej, jesli nie ma ku temu przeciw-
wskazan [2].
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Zapewnienie bezpieczenstwa sobie i innym

Polozna powinna rozpoczaé swoje dziatania od ochrony siebie, potem innych.
Jesli w danej sytuacji pojawig si¢ czynniki zagrazajace nie powinna przystepowaé
do dzialania, az do samoistnego ustania zagrozenia bagdz do momentu zabezpiecze-
nia miejsca przez straz pozarng i policje lub do czasu, gdy strazacy ewakuujg rodza-
c3 w bezpieczne miejsce [2].

Przeprowadzenie badania podmiotowego

Najwazniejszym jest uzyskanie odpowiedzi dotyczacych: danych kobiety rodza-
cej, tygodnia cigzy, daty ostatniej miesigczki i przewidywanej daty porodu, przeszto-
$ci potozniczo-ginekologicznej, stanu zdrowia pacjentki, przebiegu obecnej ciazy,
przebiegu i ukonczenia przebytych ciaz, odczuwania ruchéw ptodu, obecnosci i ja-
kosci skurczéw migs$nia macicy, bolesnosci (gdzie umiejscowiony jest bol, jak bar-
dzo jest nasilony), dostepnosci dokumentacji medycznej (karty cigzy, dokumentu
potwierdzajacego grupe krwi pacjentki).

Przeprowadzenie badania przedmiotowego

Badanie przedmiotowe zewnetrzne obejmuje: pomiar parametréw ogélnych pa-
cjentki, jesli jest taka mozliwo$¢; ocene czworoboku Michaelisa; badanie za pomo-
cg technik Leopolda i mapowanie brzucha; ocen¢ sromu i krocza ze zwrdceniem
szczegblnej uwagi na obecno$¢ zmian skérnych i podatno$¢ miesni krocza, ogol-
ny wyglad i zapach [3].

Badanie wewnetrzne to wykonanie badania polozniczego przez pochwe.
Podczas tego badania polozna jest w stanie zbada¢ wymiar sprze¢znej przekat-
nej, ktora ,,rozcigga sie od dolnego brzegu spojenia fonowego do srodka wzgérka
kosci krzyzowej”. Bedzie on pomocny w oszacowaniu wymiaru sprze¢znej poloz-
niczej [4].

Okreslenie dobrostanu ptodu

Srédporodowa ocena dobrostanu ptodu w warunkach pozaszpitalnych okresla-
na jest poprzez analize obserwacyjng ilosci ruchéw plodu oraz jakosci ptynu owo-
dniowego.

Dopiero na podstawie badan podmiotowego i przedmiotowego mozliwe jest po-
stawienie diagnozy polozniczej dotyczacej stanu pacjentki, ptodu oraz zaawanso-
wania porodu.

Po wykonaniu powyzszych dzialan nalezy zawiadomic¢ pogotowie ratunkowe.
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Ponowna ocena sytuacji i mozliwe dziatania

Po wykonanych czynnosciach opisanych powyzej i stwierdzeniu toczacego sie
porodu, polozna powinna przystapi¢ do ponownej oceny sytuacji pod katem osza-
cowania czasu, jaki musi przeznaczy¢ na niezbedne czynnosci oraz mozliwosci
przygotowania czystego, cieplego i suchego miejsca na przyjecie dziecka na swiat.

Prowizoryczny zestaw do porodu

Poza szpitalem, w warunkach niestandardowych, trzeba wykazac¢ sie wyobraz-
nig i kreatywnoscia, by stworzy¢ zestaw porodowy. Niektore przedmioty, takie jak
nozyczki, znajda si¢ w kazdym domu, nie sg jednak jalowe. Ale zastgpienie klemu
moze okazac si¢ juz bardziej klopotliwe. Duzy wplyw na trudnos¢ skomponowania
dostatecznego zestawu ma to, w jakim miejscu odbywa sie poréd.

Prowizoryczny zestaw porodowy powinien zawiera¢: mydlo do toalety krocza,
plyn dezynfekujacy (np. alkohol etylowy o stezeniu 70%), ostre narzedzie do prze-
cigcia pepowiny, ktdre wczesniej zostanie pozbawione obecnosci drobnoustrojow
poprzez uzycie wysokiej temperatury (wygotowanie, opalanie plomieniem), dwa
przyrzady do zaci$nigcia pgpowiny np. wygotowane wczesniej sznurowadta, mate-
rial absorbujacy wilgo¢ - podpaski, suche reczniki do otarcia matki i noworodka,
koc do ogrzania ciala matki i noworodka, nieprzemakalna folia do oblozenia miejsca
porodu, miejsce dla noworodka oraz rekawiczki jednorazowe dla potoznej [5,6,7].

Dziatania nastepne

Hamowanie postepu porodu w | okresie porodu

Polozna moze podja¢ kroki spowalniajace postep porodu tylko wtedy, gdy spo-
dziewa si¢ predkiego przyjazdu pogotowia ratunkowego, ktére przetransportuje ro-
dzaca do najblizszego szpitala oraz gdy nie wystepuja objawy $wiadczace o stanie
zagrozenia zycia matki i ptodu [7].

Do dzialan niefarmakologicznych opézniajacych postep porodu zaliczymy: po-
zycje kolankowo lokciows, wyeliminowanie hatasu, ostrego $wiatla, wyciszenie si¢
pacjentki, stworzenie spokojnej atmosfery, zapewnienie komfortu psychicznego i po-
czucia bezpieczenstwa. Zabiegi te nie gwarantujg jednak oczekiwanego skutku.

Opieka nad rodzgcy w | okresie porodu w warunkach pozaszpitalnych

Gdy nie jest wiadome, w jakim czasie dojedzie pomoc medyczna badz kiedy nie
istnieje mozliwos¢ jej powiadomienia, potozna nie powinna podejmowac krokéw
majacych na celu czasowe wyciszenie lub spowolnienie akcji porodowej, poniewaz
brak mozliwosci okreslenia prawidtowosci tonéw serca ptodu uniemozliwia w ta-
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kiej sytuacji podjecie wlasciwej i Swiadomej decyzji, nawet wtedy, gdy nie sa zauwa-
zalne objawy niedotlenienia ptodu.

W takich okolicznosciach potozna powinna podja¢ odpowiednie kroki, by za-
pewni¢ rodzacej najlepsza w mozliwych warunkach pomoc medyczng i psychiczng.
Zalecane jest, by przyja¢ pozycje wyczekujaca i pozwoli¢ cialu kobiety dziata¢ we-
dlug wlasnego toru, wytyczonego przez gre hormonéw i psychike.

Pomocne wskazdwki:

— jesli sg ku temu warunki, warto zaproponowac rodzacej kapiel lub prysznic

z uzyciem cieplej wody, ktdra w naturalny sposéb ja zrelaksuje i przyspieszy
pordd, bedzie takze skutecznym srodkiem usmierzajacym bol;

— nalezy zmniejszy¢ niepokdj rodzacej. Pod wptywem glebokiego stresu ustroj
kobiety przyjmuje mechanizm ,walcz lub uciekaj”, co skutkuje nieproporcjo-
nalnie duzym stezeniem katecholamin, wywolujacych niedostateczne ukrwie-
nie mig$nia macicy. Efektem tego bedzie wyciszenie si¢ czynnosci skurczowej
i mozliwe deceleracje w tetnie plodu, ktérych w zaistnialych warunkach po-
tozna nie jest w stanie stwierdzié;

- rodzaca powinna cze¢sto oprézniaé pecherz moczowy, aby nie stal sie on me-
chaniczng przeszkoda dla obnizajacego sie dziecka w kanale rodnym;

— kobieta powinna przyjmowac dostateczng ilo$¢ plynow;

- rodzaca powinna przyjmowac pozycje wertykalne;

— podopieczna powinna w czasie skurczéw wykonac¢ kontrolowane rozluznienie
mies$ni dna miednicy i osiggac stan pelnego skupienia nad tg czynnoscia;

— zachecenie rodzacej, by pozwolita dziata¢ instynktownie. Zastosowanarada prze-
klada si¢ na dopasowanie indywidualnej pozycji, wydawanie niekontrolowanych
dzwigkow, czy tez nie powstrzymywanie oddawania stolca w trakcie skurczu [8].

Il okres porodu

Nastepny etap rozpoczyna sie, gdy rodzaca osiagnie rozwarcie zupelne. Jesli po-
toznej uda sie we wczesniejszym czasie nawigzac intymnga relacje z pacjentka, ktora
w atmosferze spokoju bedzie w stanie wezu¢ sie w swéj instynkt, dobrze jest pozwo-
li¢ jej na parcie spontaniczne, samej za$ przyjac pozycje wyczekujacg. Jesli jednak
kobieta, bedzie wykazywac rozkojarzenie i strach, wskazane jest, aby instruowac ja
krok po kroku o sposobie parcia, zach¢cajac dalej, by robifa to w momencie uczucia
takiej potrzeby, starajac si¢ unikng¢ przy tym manewru Valsalvy. Zaréwno w pierw-
szym, jak i w drugim sposobie parcia wazne jest, by zachowywa¢ kontakt stowny
z pacjentka w taki sposob, aby wywota¢ u niej poczucie spokoju i zaufania.

Z powodu braku sterylnych narzedzi (wygotowanie i opalenie nozyczek moze
okazac si¢ niedostateczne, a w warunkach pozaszpitalnych nie ma mozliwosci, by
to sprawdzi¢) zaleca si¢ wstrzymanie od wykonania epizjotomii oraz stosowanie
ochrony krocza podczas trwania II okresu porodu.
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lll okres porodu

Po urodzeniu dziecka zaleca sig¢, by ulozy¢ je na brzuchu matki, starannie osu-
szy¢ czystym recznikiem z przygotowanego wcze$niej prowizorycznego zestawu po-
rodowego, odrzuci¢ mokry recznik i zawina¢ dziecko kolejnymi czystymi, suchymi
i najlepiej ogrzanymi wczes$niej recznikami oraz przykry¢ matke z dzieckiem kocem
lub kurtka. Czekajac na ustanie tetnienia pepowiny pofozna powinna ciagle obser-
wowac stan matKki i jej dziecka oraz utrzymywac kontakt stowny, podtrzymujac przy
tym atmosfere intymnosci i spokoju. Gdy tetnienie pepowiny ustaje, potozna po-
winna przystapi¢ do zabiegu odpepnienia z uzyciem odkazonych wczesniej przyrza-
doéw, np. dwoch wygotowanych sznurowadel i opalonych nozyczek [5]. Sznurowadia
nalezy zawigza¢ na pepowinie w dwoch miejscach, odprowadzajac wezesniej krew
w kierunkach przeciwnych tak, by miejsce migdzy nimi bylo jak najmniej ukrwio-
ne. Nastepnie polozna dokonuje przeciecia pgpowiny [5].

Po wykonaniu powyzej opisanego zabiegu wskazane jest, by poinstruowa¢ mat-
ke o sposobie przystawienia jej dziecka do piersi.

W tym czasie nalezy rowniez zwréci¢ szczegolng uwage na obserwacje nowo-
rodka, rozpoczynajac juz od pierwszej minuty jego zycia. Nalezy oceni¢ jego stan
w 1, 3, 51 10 minucie zycia, postugujac si¢ skalg Apgar [9].

W trakcie III okresu porodu w warunkach porodu ulicznego do zadan poloznej
nalezy: otoczenie nalezytg troskg matki i dziecka, obserwacja stanu fizycznego mat-
ki i dziecka, wykonanie odpg¢pnienia noworodka, pomoc w przystawieniu dziecka
do piersi, obserwacja i ocena krwawienia z drég rodnych kobiety, obserwacja i ocena
mechanizmu rodzenia si¢ ozyska, ocena stanu lozyska i jego zabezpieczenie, utrzy-
mywanie kontaktu sfownego z kobieta, obserwacja stanu psychicznego matki, dba-
to$¢ o zachowanie dobrego stanu fizycznego i psychicznego matki i dziecka [5,10].

IV okres porodu

Czwarty, ostatni okres porodu to czas oceny i kontroli stanu matki i noworod-
ka oraz oceny kompletnosci poptodu.

Pierwszorzednym dzialaniem jest zapewnienie ciepla matce i dziecku. Miedzy
innymi z tego powodu zaleca si¢, by noworodek jak najdtuzej byt w kontakcie skd-
ra do skory z poloznicg Nalezy dopilnowa¢, by koc, ktérym po porodzie zostang
okryci byl suchy i czysty, ogrzany. Nalezy réwniez dolozy¢ wszelkiej starannosci
do stalej obserwacji stanu ogoélnego matki i dziecka, koncentrujac sie w szczegol-
nosci na podstawowych parametrach zyciowych. Dalszym krokiem jest ocena ob-
kurczenia si¢ mig$nia macicy oraz kontrolowanie ilosci i jakosci odchodéw poto-
gowych. Podczas oceny stanu fizycznego nalezy utrzymywac staly kontakt stowny
z pacjentka. Aby nawigza¢ prawidlowg relacje z pacjentka, nalezy zachowywac po-
stawe akceptacji, autentycznosci i empatii. Otoczenie noworodka opieka pelna spo-



68 N. Cebula, I. Luczak

koju, ciepla i bezpieczenstwa jest w tym momencie tak samo istotne, jak jego kon-
takt ze skorg matki [11,12].

Badanie noworodka

Po ocenie noworodka wedtug skali Apgar oraz po urodzeniu tozyska, gdy sy-
tuacja u poloznicy jest klarowna, zaleca sie, by przeprowadzi¢ bardziej szczegoélo-
we badanie dziecka. Polozna, za zgoda matki, bada dziecko i informuje jg na biezg-
co o zaobserwowanych wynikach, nie stawiajac przy tym diagnozy. W sytuaciji, gdy
temperatura noworodka jest rowna badz nizsza niz 36,5°C, wtedy odstepuje si¢ od
wykonania tego badania [9].

Badaniu temu podlega w pierwszej kolejnosci glowa i szyja, ktdéra oceniana jest
pod wzgledem symetrycznosci, obecnosci guzkow lub innych defektow skory. Ko-
lejno bada si¢ ciemiaczka, obserwujac, czy nie s3 wypukle badz zapadnigte, nastep-
nie nalezy stwierdzi¢ obecno$¢ galek ocznych w oczodotach i prawidtowe potozenie
malzowin usznych, a takze drozno$¢ nozdrzy. Potem bada sie jame ustng pod katem
obecnosci rozszczepu podniebienia, zebow czy patologii jezyka. Nastepnie nalezy
okresli¢ zabarwienie powlok skornych i stwierdzi¢ obecno$¢ brodawek sutkowych.
Oddech noworodka powinien by¢ regularny, bez zauwazalnego wciggania mostka.
Nastepnie ocenie podlegaja zewnetrzne narzady plciowe, mozna w tym momencie
pokaza¢ matce ple¢ dziecka [9].

Polozna bada takze kregostup noworodka na obecno$¢ mozliwych dotkéw lub
torbieli. Podczas wykonywanego badania nalezy zwroci¢ uwage czy dziecko porusza
wszystkimi koniczynami oraz czy sa one réwne wzgledem siebie. Liczy si¢ rowniez
palce u rak i stop. Wazne jest, aby odnotowac pierwsza smotke oraz mikcje [9].

Po wykonanym badaniu nalezy okry¢ noworodka i udostgpni¢ mu kontakt sko-
ra do skory z matka.

Opis przypadku

Wywiad

Wywiad ogdlny

Pacjentka 32 lata, cigza I, pordd I. Mieszka ze swoim partnerem w duzym mie-
$cie, maja trzy doroste koty Warunki socjalno-bytowe bardzo dobre.

Pacjentka i jej partner posiadajg wyksztalcenie wyzsze i prace w swoim zawo-
dzie. Pacjentka hobbystycznie uczestniczy w zajeciach grupy tanecznej. Pracowata
oraz uczeszczala na zajecia taneczne niemal do ostatnich dni ciazy.

Podopieczna nie zglasza zadnych choréb przewlektych i nie przyjmuje zadnych
lekow i uzywek. Z wywiadu rodzinnego podaje nadcis$nienie tetnicze i choroby tar-
czycy u matki.
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Wywiad ginekologiczny

Pierwsza miesigczka w 11. roku zycia, cykle regularne, trwajace 28 dni. Krwa-
wienia umiarkowane trwajace 6 dni, objawy im towarzyszace to bol w okolicy le-
dzwiowej. Ostatnia miesigczka wystgpila 13.02. Pacjentka nie zgtaszata wystapie-
nia choréb wspotistniejacych z cigza.

Przebieg cigzy z relacji pacjentki

W 3 tygodniu ciazy pacjentka przeszla lekkie przezigbienie. W 12 tygodniu cia-
zy ginekolog stwierdzit zmniejszony przeptyw krwi przez tetnice maciczng oraz za-
lecit suplementacje kwasu DHA w dawce 600 mg doustnie 1 x dziennie, jako pro-
filaktyka wystapienia porodu przedwczesnego. Okolo 18 tygodnia ciazy pacjentka
odczula pierwsze ruchy ptodu.

Okolo 26 tygodnia cigzy pacjentka zaczela zauwazac u siebie niebolesne epizo-
dy wzmozonego napiecia mig¢énia macicy. Ginekolog nie zalecil hospitalizacji.

Podczas trwania 37 tygodnia cigzy pacjentka zaczela odczuwac gleboki niepo-
koj oraz stres z powodu zblizajgcego sie terminu porodu. Zrezygnowala z zajec ta-
necznych.

Dnia 30.10. ginekolog stwierdzit 1 cm rozwarcia szyjki macicy.

Z powodu przebywania w otoczeniu kotéw podczas trwania cigzy pacjentka wie-
lokrotnie poddawala si¢ badaniu w kierunku toksoplazmozy, ktérego wynik wy-
szed! negatywny.

Pacjentka uczeszczata do szkoly rodzenia bez uczestnictwa partnera.

Przebieg porodu

- polozenie podiuzne gtéwkowe I. Termin porodu: 20.11. Data porodu: 31.10.,
godz. 8:55;

— odplyniecie ptynu owodniowego: 31.10., godz. 8:55 (czysty, w miernej ilosci);

HBs - ujemny (pobrano po porodzie);

— GBs - ujemny (pobrano po porodzie).

| okres porodu
— pierwsze skurcze porodowe: 31.10., godz. 3:00;
— czas trwania I okresu porodu: 5,5 godziny.

Przebieg | okresu porodu z relacji pacjentki

31.10. 0 godz. 3:00 pacjentke obudzilo napinanie si¢ migsnia macicy o niskim po-
ziomie bolu, ktdre pacjentka blednie okreslifa jako skurcze przepowiadajace. Skur-
cze mig$nia macicy wystepowaly co 7 minut, p6zniej co 5 minut, nie wzbudzifo to
jednak podejrzen pacjentki. O godz. 7:00 pacjentka zaczela odczuwaé niewielkie
dolegliwosci bélowe w okolicy ledZwiowe;j.
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Z powodu zaniepokojenia o godz. 7:30 pacjentka wykonata telefon do swojej
krewnej, poloznej, aby zasiggnac porady. Po opisaniu objawéw, ktdre nie sprawia-
ty duzych dolegliwosci bolowych, polozna powiedziala, ze spodziewa sig, ze sa to
skurcze przepowiadajace oraz zalecila, by ciezarna napita si¢ naparu z melisy, wzie-
ta kapiel i sprobowala si¢ wyciszy¢. Krewna pacjentki zapowiedziala sig, ze przyje-
dzie do niej w ciagu godziny. O godzinie 8:00 pacjentka wzieta prysznic, podczas
ktérego musiata 3 razy si¢ wyproznié, co wzbudzilo jej pierwsze podejrzenia. Pa-
cjentka zwrdcila uwage na ogromna réznice swojego stanu sprzed i po skorzysta-
niu z prysznica. Wychodzac z fazienki, miala juz duze problemy z poruszaniem sie,
odczuwata napieranie w okolicy dotu brzucha.

O godz. 8:30 z trudem przedostala si¢ do salonu, gdzie podpierajac si¢ w lekkim
pochyleniu, intuicyjnie zaczeta kotysaé biodrami na boki, zataczajac kota. Partnero-
wi polecifa zamknigcie kotéw przebywajacych w mieszkaniu w osobnym pomiesz-
czeniu. W tym czasie, w mieszkaniu zjawita si¢ krewna pacjentki. Polecita pacjentce,
by ta polozyta sie, w celu przeprowadzenia badania wewnetrznego. Po wykonanym
badaniu stwierdzono zupelne rozwarcie szyjki macicy oraz obecno$¢ punktu pro-
wadzacego czesci przodujacej w wychodzie kanatu rodnego. W tym czasie (godz.
8:45) obecny w mieszkaniu partner pacjentki zawiadomit pogotowie ratunkowe.

Il okres porodu

— pierwsze skurcze parte: 31.10., godz. 8:30;

— czas trwania II okresu porodu: 25 min;

- pordd: 31.10., godz. 8:55;

— ocena noworodka wg skali Apgar w 1, 3, 5i 10 minucie Zycia: 10 punktéw.

Przebieg Il okresu porodu z relacji pacjentki

W czasie, gdy oczekiwano przyjazdu karetki pogotowia ratunkowego, potozna
zalecita pacjentce pozycje horyzontalng, aby nie przyspieszy¢ postepu porodu. L6z-
ko ostonieto nieprzemakalng folig, na ktérg polozono mat¢ do przewijania nowo-
rodka oraz czyste reczniki. W trakcie oczekiwania pomocy medycznej, pacjentka
nie potrafila powstrzymac skurczéw partych. Doszlo u niej réwniez do hiperwen-
tylacji, o czym moglo §wiadczy¢ dretwienie konczyn gornych.

O godz. 8:52 dotarfa pomoc medyczna. Pacjentka po instruktazu potoznej uspokoita
oddech, po czym objawy hiperwentylacji ustapity. Potozna przyjeta pozycje wyczeku-
jaca, nastepnie przeprowadzila parcie kierowane. O godzinie 8:55 pacjentka po przeby-
ciu kolejnych dwdch skurczéw partych, podczas ktorych nastgpilo peknigcie pecherza
plodowego i odptyniecie czystego plynu owodniowego w miernej iloéci, urodzita syna
zywego donoszonego. Po porodzie polozna ulozyla dziecko na brzuchu pacjentki.
Stwierdzifa peknigcie krocza I stopnia oraz pekniecie wargi sromowej mniejszej.

Pacjentka zauwazyla, Ze wszystkie te zdarzenia toczyly si¢ bardzo dynamicznie
i niespodziewanie, co spowodowalo uczucie strachu i euforii.
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Il okres porodu

- wydalenie poptodu: 31.10., godz. 9:05;

- czas trwania III okresu porodu: 10 minut;
- krwawienie: umiarkowane.

Przebieg Il okresu porodu z relacji pacjentki

Pacjentka bedac w szoku po tak zaskakujacym dla niej przebiegu porodu, pod-
czas III okresu porodu nie byla w stanie zapamietaé zbyt wielu szczegotéw. Po-
informowata, ze podczas rodzenia si¢ tozyska starata si¢ poradzi¢ sobie z emo-
cjami i stresem wywolanym przez nagly pordd oraz skupiala swa uwage na
nowonarodzonym dziecku. Podczas wydalania poplodu nie zgtaszata dolegliwosci
bdlowych.

Lozysko zostalo zabezpieczone przez ratownika medycznego obecnego na miej-
scu zdarzenia i przetransportowane do szpitala ginekologiczno-polozniczego.

IV okres porodu

— krwawienie: w miernej ilosci;

- waga ciata noworodka: 2680 g;

— dlugos¢ ciala noworodka: 51 cm.

Przebieg IV okresu porodu z relacji pacjentki:

Po urodzeniu dziecka, funkcjonariusz pogotowia ratunkowego okryt noworodka
folig ratunkowa oraz czystymi i suchymi recznikami. Poloznicg i noworodka prze-
transportowano do szpitala.

Po przybyciu do szpitala (godz. 9:15) noworodka zbadano i zabezpieczono przed
utratg ciepta. W tym czasie pacjentka zostata zbadana, pobrano materiat do badan na
obecno$¢ HBs i GBs oraz opatrzono obrazenia krocza. Pacjentka wraz z dzieckiem
zostala przyjeta do szpitala, do oddzialu potozniczego w systemie rooming-in.

Pierwsze przystawienie dziecka do piersi nastapifo o godz. 14:00 i sprawialo wiele
trudnosci z powodu niechwytnych brodawek oraz przezytej traumy spowodowanej
nagtym porodem. Utrudniony kontakt matki z dzieckiem w pierwszych godzinach
po porodzie mial rowniez wplyw na dalsze karmienie i nawigzanie wiezi emocjo-
nalnej miedzy poloznica a noworodkiem.

Pacjentka przyznala si¢ do znacznego obnizenia nastroju, ktére trwalo ok. 6 ty-
godni po porodzie. Wsréd czynnikéw warunkujacy ten stan wymienifa trudnosci
w karmieniu naturalnym, uczucie ,wyrwania” dziecka, spowodowane brakiem przy-
gotowania psychicznego do odbycia porodu, obwinianie siebie, ze w pore nie roz-
poznala toczacego sie¢ porodu oraz strach przed niesprawdzeniem si¢ w roli matKki.
W szpitalu nie skorzystala jednak z mozliwoséci konsultacji psychologicznej, gdyz
jak twierdzi, bedac jeszcze w euforii spowodowanej narodzinami dziecka, nie od-
czuwala takiej potrzeby.
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Whioski

— Poréd uliczny to zjawisko coraz rzadziej spotykane, na co wplyw ma m.in.

lepsza diagnostyka prenatalna i wigksza swiadomos¢ kobiet.

— Polozna posiada wiedze oraz umiejetnosci potrzebne do przyjecia porodu fi-

zjologicznego w warunkach szpitalnych, domowych oraz innych, jednak stres
zwigzany z nieplanowanym porodem w nietypowym miejscu moze wpltyna¢
na jako$¢ swiadczonych przez nig czynnosci.

— Polozna powinna caly czas poglebiac swoja wiedze, by niezaleznie od warun-

kéw otoczenia i okoliczno$ci, w jakich si¢ znajdzie, byla w stanie otoczy¢ ro-
dzaca profesjonalng opieka.

— Polozna powinna zna¢ metody radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych.
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Pomimo wieloletniego stosowania antybiotykéw, coraz lepiej poznawa-
nych mechanizméw opornosci bakterii na leki oraz coraz sprawniejszej i bar-
dziej efektywnej diagnostyki, problem zakazen w praktyce lekarza potoznika jest
nadal aktualny. Zakazenia s3 jednym z najczestszych powiklan w trakcie cia-
zy, porodu i pologu, z jakimi si¢ spotyka w swojej opiece nad kobieta ciezarna
oraz plodem, a potem noworodkiem. Infekcje, zwlaszcza bakteryjne, moga by¢
przyczyna porodu przedwczesnego, przedwczesnego pekniecia pecherza plodowego,
ograniczonego wzrastania wewnatrzmacicznego plodu i wczesniactwa. W okresie
noworodkowym stanowia gtéwna przyczyne zachorowalnosci i umieralnosci.
Jednymi z patogendéw odpowiedzialnych za ciezkie zakazenia u noworodkéw sa
paciorkowce grupy B (Streptococcus group B-GBS), z czego najczesciej Streptococ-
cus agalactiae.

Paciorkowe (Strepococcus) sa Gram-dodatnimi ziarniakami, okraglymi lub
owalnymi, wzglednie beztlenowymi bakteriami, pozbawionymi katalazy. Na ogét
przyjmuja forme skreconych fancuchéw lub dwoinek. Wigkszo$¢ z nich kolonizu-
je mikroflore blon §luzowych organizmu czlowieka, jednoczesnie bedac istotnymi
patogenami w zakazeniach tkanek migkkich — gtéwnie skéry i tkanki podskornej,
uktadu oddechowego, moczowego, opon mézgowo-rdzeniowych. Identyfikacja po-
szczegolnych gatunkoéw streptokokéw bywa utrudniona, poniewaz istniejg dwa sys-
temy kwalifikacyjne:

- podzial wedtug Lancefield, oparty na wlasnosciach serologicznych (wytwa-
rzanie grupowo-swoistych antygenéw sciany komdrkowej, najczesciej wielo-
cukru); grupy A, B,C, D, G, F

— podzial oparty na typie hemolizy (a-niecatkowicie hemolizujace, 3-calkowicie
hemolizujace, y-niehemolizujace) [1].
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Klasyfikacja wg Lancefield dotyczy gléwnie paciorkowcow B-hemolizujacych.
W grupie paciorkowcdw a-hemolizujgcych i y-niehemolizujacych niektore gatunki
nie posiadaja antygenéw otoczkowych.

Streptococcus agalactiae zostal opisany po raz pierwszy w latach 80. XIX wieku
jako przyczyna zapalenia wymion u bydta, powodujaca bezmlecznos¢. Jest jedynym
paciorkowcem B-hemolizujacym posiadajacym antygen grupowy B. Dodatkowo
wsrod tego gatunku streptokokéw rdéznicuje si¢ serotypy na podstawie dziewieciu
typowo swoistych wielocukréw otoczkowych (Ia, Ib, IT - VIII), co jest szczegdlnie
istotne w prowadzonych badaniach nad szczepionkami (serotypy Ia, III, V s3 naj-
czgsciej zwigzane z kolonizacjg i zakazeniami). Otoczka wielocukrowa jest najwaz-
niejszym czynnikiem chorobotwérczym S. agalactiae, poniewaz hamuje ona fagocy-
toze do momentu wytworzenia przez organizm swoistych przeciwcial. Dodatkowo
w niszczeniu S. agalactiae istotng role spetnia uktad dopetniacza. Dlatego tez na za-
kazenia sg narazone gtéwnie noworodki, zwlaszcza urodzone przedwczesnie, u kto-
rych uktad dopelniacza jest fizjologicznie obnizony, oraz te, ktérych matki nie wy-
ksztalcity przeciwcial przeciwko tym paciorkowcom. Wsréd dorostych osobami ze
zwigkszonym ryzykiem zakazen GBS s3 chorzy na cukrzyce, choroby watroby, ne-
rek, choroby nowotworowe oraz nosiciele wirusa HIV [1].

U ludzi S. agalactie, jako bakteria komensalna, moze kolonizowa¢ dolny odci-
nek przewodu pokarmowego oraz uklad moczowo-plciowy. Wraz z uptywem cza-
su coraz bardziej podkreslano jego role takze w patologii cigzkich zakazen, za-
réwno u dorostych, jak i dzieci. Nastepnie zaczeto znajdowaé powigzanie miedzy
infekcjg u noworodka a kolonizacja GBS pochwy u matki — w I potowie XX wieku
liczba cigzkich zakazen noworodkéw wywolanych przez te bakterie systematycz-
nie rosta.

U 0s6b dorostych zakazenia o etiologii GBS przebiegaja gléwnie pod postacia za-
palenia tkanek migkkich, skory, zapalenia ptuc, uktadu moczowego i posocznicy na
tym podlozu. U kobiet ciezarnych S. agalactiae moze by¢ przyczyna zakazen ukladu
moczowego, zapalenia owodni lub blony §luzowej macicy oraz goraczki potogowe;.

Zakazenia wéréd noworodkoéw, w zaleznosci od czasu ich rozpoczecia wzgledem
porodu, dzieli si¢ na wezesne (do ukonczenia 7. doby zycia noworodka) i pdzne (mie-
dzy 7. a 89. dobg zycia noworodka). Infekcje te najczesciej przebiegaja pod postacia
posocznicy i zapalenia pluc oraz, rzadziej, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
w grupie wczesnych zakazen. Natomiast w grupie pdznych, zakazenia manifestu-
ja sie gléwnie zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych, a takze zakazeniami ogni-
skowymi: zapaleniem stawdw, szpiku czy tkanki Iacznej [2]. Za zakazenia wczesne
odpowiedzialne sg gtéwnie serotypy Ia, III, V, a za p6zne - serotyp III. Serotypy Ia
i V gléwnie odpowiadaja za infekcje u os6b dorostych [1].

Do kolonizacji i ewentualnie zakazenia, paciorkowcami grupy B u noworod-
kéw moze dojs¢ zaréwno w zyciu plodowym, wewnatrzmacicznie, droga wstepuja-
cg przez pochwe lub droga krwionosng przez tozysko albo przy porodzie: zaréwno
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w mechanizmie wstepujacego zakazenia przez pochwe (réwniez przy zachowanej
cigglosci blon ptodowych), jak i podczas przechodzenia dziecka przez kanat rod-
ny. Najprawdopodobniej kolonizacja noworodka postepuje od jamy ustnej, a na-
stepnie rozszerza si¢ na drogi oddechowe i przewod pokarmowy. Ryzyko transmi-
sji i nastepowej kolonizacji noworodka przez bakterie Streptococcus agalactiae od
skolonizowanej matki siega 40-60%, z czego 1-3% tych dzieci rozwinie objawowe
zakazenie [2]. Ryzyko to rosnie dodatkowo w sytuacjach przedwczesnego porodu,
wydluzonego czasu trwania odptywania ptynu owodniowego oraz wystapienia go-
raczki w trakcie porodu.

W latach 70. ubieglego wieku w USA odnotowano az 7600 przypadkow zakazen
GBS u noworodkoéw rocznie, blisko 300 konczylo si¢ zgonem noworodka, z czego
80% w przebiegu posocznicy. W wyniku wprowadzonej diagnostyki i profilakty-
ki srodporodowej w ciagu dziesigciu lat uzyskano znaczace zmniejszenie — ponad
dwukrotne - liczby zakazen GBS jako przyczyny zgonéw noworodkéw [3]. Z uwa-
gi na to, na poczatku lat 90. Amerykanskie Towarzystwo Pediatryczne, a za nim
Amerykanskie Towarzystwo Poloznictwa i Ginekologii opracowalo rekomendacje
dotyczace srédporodowej profilaktyki zakazen GBS, ktére na przestrzeni dziesie-
ciolecia ulegaty aktualizacjom. Jednocze$nie swoje rekomendacje dotyczace zapo-
biegania wczesnym zakazeniom GBS u noworodkéw opracowalo i wydato w 1996
roku Center of Disease and Control (CDC). Rekomendacje CDC zostaly zaktuali-
zowane w 2002 roku i obowigzuja w tej formie do dzisiaj. Na ich podstawie w 2008
roku Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wydato swoje ,,Rekomendacje dotycza-
ce wykrywania nosicielstwa paciorkowcéw grupy B u kobiet w cigzy i zapobiegania
zakazeniom u noworodkow”.

W Polsce nosicielstwo paciorkowcow grupy B wérdd kobiet ciezarnych waha si¢
miedzy 10% a 30%. Niestety, brak jest ogoélnokrajowych danych epidemiologicz-
nych na temat rozpowszechnienia kolonizacji GBS w tej grupie kobiet. Dostepne s3
jedynie wybidrcze dane z pojedynczych o$rodkéow, w ktorych czestos¢ kolonizacji
kobiet cigzarnych oscyluje miedzy 13% na Gérnym Slasku, a 18-19% na Mazowszu
i w Matopolsce, natomiast noworodkéow 9,5-34,5% [3,4].

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego skriningiem
obejmuje sie wszystkie kobiety pomiedzy 35. a 37. tygodniem cigzy. Polega on na
pobraniu dwoma jalowymi wymazéwkami wymazu z przedsionka pochwy (bez
konieczno$ci stosowania wziernika potozniczego) i odbytu (po przekroczeniu opo-
ru zwieracza odbytu). Obie wymazéwki umieszcza si¢ oddzielnie w podlozu trans-
portowym i przekazuje do pracowni mikrobiologicznej w celu wykonania posiewu
oraz antybiogramu.

Do tej pory na $wiecie nie oznaczono paciorkowcéw B-hemolizujacych opor-
nych na penicyline, w zwiazku z czym ocena wrazliwosci na te grupe lekéw moze
zosta¢ pominieta. Istotna jest za to identyfikacja szczepéw opornych na makroli-
dy i linkomycyne (MLSB).
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W sytuacji stwierdzenia S. agalactiae w trakcie trwania cigzy przed 35. tygo-
dniem, kiedy jego obecnos¢ nie jest zwigzana z zakazeniem, a jedynie nosicielstwem,
nie podejmuje si¢ prob jego eradykacji. Stwierdzono, Ze nosicielstwo GBS po odsta-
wieniu leczenia szybko nawraca, a nastepowe odstgpienie od profilaktyki antybio-
tykowej srédporodowo jest w takich sytuacjach nieuzasadnione [4].

Tabela 1. Wskazania do profilaktyki antybiotykowej zakazen S. agalactiae [4]

Kobiety z dodatnim posiewem w kierunku S. agalactiae
wykonanym w 35.-37. tygodniu cigzy.

Kobiety z wywiadem zakazenia okoloporodowego S. agalactiae,
u ktoérego$ z poprzednich dzieci
(mimo ujemnego wyniku skriningu w aktualnej cigzy).

Kobiety z dodatnim posiewem moczu w kierunku S. agalactiae w obecnej cigzy
(mimo ujemnego wyniku skriningu w aktualnej ciazy).

Kobiety rodzace przed planowym wykonaniem skriningu
(przed 35.-37. tygodniem ciazy).

Kobiety z nieznanym wynikiem skriningu
oraz > 18 godzin od odplynigcia plynu owodniowego.

Kobiety z nieznanym wynikiem skriningu oraz goraczka > 38°C.

W trakcie porodu drogami natury stosuje si¢ profilaktyke zakazenia GBS
u wszystkich pacjentek wymienionych w tabeli 1. Lekiem pierwszego wyboru jest
penicylina G w pierwszej dawce 5 mln jednostek, a nastepnie w dawce 2,5 mln jed-
nostek powtarzanych co 4 godziny az do zakonczenia porodu. Alternatywa dla pe-
nicyliny G jest ampicylina w pierwszej dawce 2 g, a nastepnie 1 g co 4 godziny do
konca porodu. W przypadku podawanego przez rodzaca uczulenia na penicyline
zaleca si¢ stosowanie srodporodowo dozylnie cefazoliny (w dawce poczatkowej 2 g,
a nastepnie 1 g co 8 godzin do konca porodu), erytromycyny (500 mg co 6 godzin)
lub klindamycyny (900 mg co 8 godzin). Wszystkie antybiotyki podaje si¢ droga do-
zylna, do momentu zakonczenia porodu [4].

Obserwuje sie narastajacg czesto$¢ wystepowania szczepow z fenotypem MLSB,
ktére powoduja opornos¢ bakterii na erytromycyne i klindamycyne. Dlatego tez,
w wypadkach wyhodowania szczepéw GBS z tym fenotypem, przy przeciwwska-
zanym podaniu antybiotykéw B-laktamowych, w profilaktyce $rédporodowej za-
lecane jest stosowanie dozylne wankomycyny w dawce 1 g co 12 godzin do konca
porodu. Skuteczno$é¢ srédporodowej profilaktyki antybiotykowej - pod warunkiem
zastosowania pierwszej dawki minimum 4 godziny przed porodem - w zapobiega-
niu transmisji wertykalnej GBS szacuje si¢ na 86-89% [4].
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Po porodach matek z dodatnim posiewem w kierunku GBS i z profilaktyka oko-
foporodowsa, noworodki poddaje si¢ 24-godzinnej obserwacji i dopiero w sytuacji
wystapienia objawow zakazenia pobiera si¢ wymazy z ucha i pepka noworodka,
wdrazajac jednocze$nie leczenie empiryczne.

Wobec noworodkéw urodzonych powyzej ukonczonego 34. tygodnia cigzy, ktore
otrzymaly profilaktyke okotoporodows, réwniez stosuje si¢ obserwacje 24-48-go-
dzinna; ale jedynie u tych, u ktérych pordd zakonczyt si¢ ponizej 4 godzin od poda-
nia antybiotyku, nalezy dodatkowo kontrolowa¢ CRP 2-3 razy co 12 godzin. W sy-
tuacji wystapienia objawdw zakazenia nalezy wykonac posiewy krwi oraz wdrozy¢
antybiotykoterapie empiryczna.

U wezesniakéw urodzonych przed ukonczeniem 34. tygodnia cigzy, niezaleznie
od antybiotykoterapii srodporodowej, kontroluje sie¢ CRP, a w sytuacji wystapienia
zespolu zaburzen oddychania wykonuje si¢ posiewy krwi oraz wdraza antybioty-
koterapi¢ empiryczng.

Wszystkie noworodki urodzone przez kobiety z chorioamnionitis, przedwcze-
snym peknieciem pecherza ptodowego i kolonizacjg GBS, niezaleznie od objawéw
zakazenia, diagnozuje si¢ w kierunku infekcji uogoélnionej oraz wdraza leczenie em-
piryczne [4].

Dzieki powszechnie prowadzonemu skriningowi kobiet cigzarnych w kierunku
GBS oraz profilaktyki antybiotykowej w trakcie porodu obserwuje si¢ znaczacy spa-
dek zakazen GBS u noworodkéw w ciggu minionych 20 lat z 1,7/1000 zywych uro-
dzen wlatach 90. do 0,34-0,37/1000 zywych urodzen w ciggu ostatnich kilku lat [3].
Spadek czestosci zakazen jest znamienny i §wiadczy o zasadnosci stosowania skri-
ningu i profilaktyki srédporodowej w kwestii zapobiegania wczesnych zakazen GBS
u noworodkéw. Jednakze w pi$miennictwie nie ma jednoznacznych danych wyka-
zujacych zwigzany z nim spadek $miertelnosci noworodkéw — zaréwno ogoélnej, jak
iw przebiegu zakazenia GBS. Poza tym samo wystepowanie cigzkich infekeji pacior-
kowcowych wsrdd noworodkéw jest rzadkie. Ciekawe jest, iz w Wielkiej Brytanii,
pomimo niestosowania badan przesiewowych i wdrazanej w zwiazku z tym $rédpo-
rodowej antybiotykoterapii, odsetek wczesnych zakazen noworodkéw wywotanych
Streptococcus agalactiae utrzymuje si¢ na poziomie 0,5/1000 zywych urodzen, co
wlasciwie odpowiada poziomowi z innych krajow, w ktérych skrining jest powszech-
nie stosowany. Brytyjczycy szacuja czesto$¢ kolonizacji GBS u kobiet na 21% [5].

Zespot holenderski pod przewodnictwem Valkenburg-van den Berga na podsta-
wie analizy piémiennictwa wykazal ograniczenia skriningu wykonywanego w 35.-
37. tygodniu cigzy. Stwierdzil, ze 6% kobiet ulega kolonizacji w péZniejszym termi-
nie trwania ciazy, w zwiazku z czym akurat te kobiety nie beda objete profilaktyka
srédporodowy [6]. Podobne wnioski nasuwaja si¢ z obserwacji wlasnych I Klini-
ki Potoznictwa i Ginekologii w Warszawie, gdzie w przypadku az 22% rodzacych
z ujemnym wynikiem skriningowego posiewu okazalo sig, Ze przy zgloszeniu si¢
do porodu kontrolne posiewy byly dodatnie [3].
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Centers for Disease Control and Prevention podkresla przejsciowy charakter
kolonizacji okolicy analno-genitalnej paciorkowcami grupy B. Skutkuje to ograni-
czong warto$cig diagnostyczng przesiewowego posiewu mikrobiologicznego, w mo-
mencie gdy od czasu jego wykonania do porodu minelo wiecej niz 5 tygodni [7].

Brett i wspolpracownicy [8] rowniez poréwnywali wyniki nosicielstwa GBS. U ko-
biet, z wykonanym posiewem migdzy 35. a 37. tygodniem ciazy, oznaczali $rédpo-
rodowo kolonizacje paciorkowcem, wykonujac standardowe badania mikrobiolo-
giczne oraz test amplifikacji kwaséw nukleinowych. Otrzymali interesujgce wyniki,
ktdre przemawiajg za wykonywaniem badan w kierunku GBS w momencie rozpo-
czgcia porodu. W 10% ujemnych wynikéw badan mikrobiologicznych w kierunku
GBS - przed- i srédporodowych bylo niezgodnych. Jedynie 2,5% kobiet z ujemnym
posiewem przedporodowym i dodatnim $rédporodowym otrzymalo profilaktyke
antybiotykowa w trakcie porodu. Z kolei wigkszos¢ noworodkéw z wezesnym za-
kazeniem wywolanym przez paciorkowce grupy B (52-82%) pochodzita od ma-
tek, ktorych badanie przesiewowe wykonane migedzy 35. a 37. tygodniem cigzy byto
ujemne, i ktére w zwigzku z tym nie otrzymaty profilaktyki srédporodowej. W tym
samym badaniu bardzo dobre wyniki w zakresie wykrywania kolonizacji data me-
toda molekularna. Jej czuto$¢ wynosila 91% a specyficzno$¢ 98%, w poréwnaniu do
odpowiednich warto$ci posiewu wykonanego jeszcze w trakcie cigzy: 70% i 96%.
Réwniez istotng rdznicg, w sumie zasadniczg jesli chodzi o identyfikacje skoloni-
zowanych kobiet w okresie porodu, jest czas otrzymania wyniku. W przypadku te-
stow molekularnych czas potrzebny do otrzymania wyniku od pobrania prébek wy-
nosi okolo 4 godzin, co jest nieporéwnywalne do oczekiwania na wynik posiewu,
ktérego wykonanie trwa co najmniej 48 godzin.

W celu oceny kolonizacji pochwy paciorkowcem B-hemolizujacym, przed kilku
laty wprowadzone zostaly do stosowania klinicznego szybkie testy lateksowe. Ich
dzialanie opiera si¢ na wykrywaniu antygenéw otoczkowych. Majg one przewage
nad standardowym badaniem mikrobiologicznym czy nawet badaniem wykorzy-
stujacym diagnostyke molekularna - s3 fatwe w wykonaniu, a czas oczekiwania na
wynik wynosi kilkanascie minut. Wlasciwie bytby idealnym badaniem do wykry-
wania $rédporodowego nosicielstwa GBS u kobiet rodzacych, jednakze ich niska
czulo$¢ przy kolonizacji niskiego stopnia ogranicza ich stosowanie na szeroka ska-
le czy zastgpienie nimi standardowej hodowli. Pomimo tych uwag sa one niejedno-
krotnie wykorzystywany w praktyce klinicznej.
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Charakterystyka ludzkiego wirusa cytomegalii

Zakazenia wrodzone, ktore w 1969 roku Rada Ekspertéw Swiatowej Organizacii
Zdrowia okreslita akronimem TORCH (S), w przypadku zakazenia ciezarnej moga
spowodowac¢ zaburzenia neurorozwojowe wewnatrzmacicznie zakazonego dziecka.
Jednym z nich jest zakazenie ludzkim wirusem cytomegalii.

Zakazenia wywolywane u ludzi wirusem cytomegalii s3 powszechne. Wystepu-
ja na wszystkich kontynentach niezaleznie od pory roku. Cytomegalia jest najczest-
szym na calym $wiecie wrodzonym zakazeniem noworodkdéw. Choroba spowodo-
wana jest ludzkim wirusem cytomegalii (ang. human cytomegalovirus - HCMV).
Wirus ten nalezy do rodziny Herpesviridae i zawiera podwojnie skrecong ni¢ DNA.
Jest najwiekszy w tej rodzinie wiruséw bedacych patogenami czlowieka — ma $red-
nice 20 nm. Kwas nukleinowy CMV koduje 35 bialek strukturalnych oraz nieokre-
$lona liczbe bialek niestrukturalnych. Testy serologiczne nie rozrézniaja serotypow
wirusa. Wirus jest termolabilny, wrazliwy na dziatanie zwigzkéw chemicznych oraz
srodowisko kwasne (niskie pH). Najlepsza metodg przechowywania drobnoustro-
ju jest umieszczenie komoérek zakazonych CMV w temperaturze — 70°C lub w tem-
peraturze cieklego azotu [1].

Wirus CMV moze znajdowac si¢ w §linie, pokarmie kobiecym, wydzielinach po-
chwy i szyjki macicy, moczu, nasieniu, kale oraz krwi. Szerzenie si¢ zakazenia jest
wynikiem bliskiego kontaktu z czlowiekiem zakazonym. Okres wylegania wynosi
od 4 do 8 tygodni. Czas wydalania wirusa (mocz, $lina, nasienie, wydzielina szyjki
macicy, pokarm matki) nie jest jasno okreslony. Moze wynosic¢ kilka miesi¢cy do kil-
ku lat. Najbardziej powazne zrédlo zakazenia CMV to osoby doroste poddane im-
munosupresji oraz kobiety w cigzy. Wiekszo$¢ dzieci matek zakazonym CMV rodzi
sie z nabytymi w sposdb bierny przeciwciatami klasy IgG od matki.
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Epidemiologia

Cytomegalia jest najczestsza zakazna choroba wrodzong (okoto 1% wszystkich
noworodkdéw) oraz jest najczestszg przyczyng infekcyjna, ktéra powoduje wysta-
pienie wad wrodzonych [2]. Szacuje sig, ze na calym $wiecie wrodzona cytomegalia
wystepuje z czestoscia 7 przypadkéw na 1000 urodzonych noworodkéw [3]. Jedy-
nie 10% sposréd zakazonych noworodkéw prezentuje po urodzeniu objawy klinicz-
ne choroby. Inne dane méwig, ze u okoto 12,7% zakazonych noworodkéw objawy
choroby sa widoczne po urodzeniu [3]. Okoto 13,5% noworodkéw ma bezobjawowa
postac choroby i u tych dzieci na pdzniejszym etapie rozwoju moga wystapi¢ rézne
powiktania zakazenia CMV [3].

Ustalenie rozpoznania cytomegalii wrodzonej — objawy i diagnostyka

Zakazenie CMV u ludzi jest czgsto bezobjawowe lub przebiega jako tagodna in-
fekcja albo jako zespot mononukleozopodobny. U ludzi dorostych i u dzieci zazwy-
czaj nie jest to niebezpieczne zakazenie, ktére nie powoduje powiktan. Grupami pa-
cjentéw, u ktorych istnieje zwiekszone ryzyko choroby i powaznych jej powiklan
sa plody w czasie cigzy i osoby z obnizong odpornoscia. Ta druga grupa pacjentéw
to dzieci z wrodzonymi lub nabytymi zaburzeniami odpornosci oraz biorcy prze-
szczepow. U biorcow przeszczepdw do zakazenia moze dojs¢ z powodu pierwotnego
zakazenia CMV, z powodu reaktywacji wirusa lub w wyniku przeniesienia wirusa
wraz z przeszczepem. U 0s6b z niedoborami odpornosci, tak jak u pacjentéow zaka-
zonych wirusem HIV (ang. human immunodeficiency virus) oraz rownoczesnie za-
kazonych CMV, moze dojs¢ do cigzkich infekeji w postaci zapalenia ptuc, zapalenia
siatkowki, zapalenia jelit czy zakazenia osrodkowego ukladu nerwowego.

Jednak w okresie okotoporodowym i wcze$niej w okresie zycia ptodowego wi-
rus cytomegalii jest najczesciej wystepujaca przyczyna wad wrodzonych. To nie-
bezpieczne dla noworodka zakazenie wertykalne moze mie¢ miejsce wewnatrzma-
cicznie, w trakcie porodu i/lub po porodzie. Zakazenie ptodu moze by¢ zwigzane
z zakazeniem ciezarnej CMV - jako jej zakazenie pierwotne wirusem lub nawro-
towe zakazenie latentne CMYV albo jako reinfekcja wystepujaca u matki, ale in-
nym typem wirusa. Najczgstszym zrédlem zakazenia cigzarnych kobiet s3 mate
dzieci [4]. Do zakazenie okoloporodowego dochodzi w czasie porodu lub przez
zakazony pokarm matki. W badaniu klinicznym wykazano, ze zakazeniu ulegto
38% dzieci karmionych naturalnie przez seropozytywne matki [5]. Coraz rzad-
sz3, ale nie niemozliwa drogg zakazenia dzieci, nie zwigzang z zakazeniem wer-
tykalnym, jest droga pozajelitowa — podczas przetoczenia krwi w okresie nowo-
rodkowo-niemowlecym lub w wieku starszym w przypadku przeszczepu réznych
narzadéw u dzieci. Obraz kliniczny choroby obejmuje posta¢ bezobjawowg oraz
postac objawowa.
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Posta¢ objawowa to szereg objawdw, ktére mozna stwierdzi¢ we wczesnym okre-
sie noworodkowym. Do typowych objawéw przedmiotowych cytomegalii wrodzo-
nej naleza: drobne wybroczyny, osutka krwotoczna przypominajaca ,,bulke z jago-
dami” (ang. blueberry muffin rash), wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania
plodu (IUGR - ang. intaruterine growth restriction), matoglowie, powigkszenie wa-
troby i $ledziony oraz zo6ttaczka. Wyniki podstawowych badan hematologicznych
oraz biochemicznych wskazujg na zajecie watroby (zwigkszona aktywno$¢ amiono-
transferaz, zwigkszone stezenie bilirubiny zwigzanej) oraz na nieprawidlowosci ze
strony ukladu siateczkowo-srodblonkowego (pancytopenia, matoplytkowos¢) [6].

Posta¢ bezobjawowa choroby wystepuje czesciej. Jednak okolo 10% bezobja-
wowych noworodkéw wieku 6-7 lat rozwinie niedostuch odbiorczy, podczas gdy
czesto$¢ wystepowania niedostuchu w populacji pediatrycznej wynosi 0,1-0,4%.
Niedostuch odbiorczy zwigzany jest z uszkodzeniem $limaka lub nerwéw dopro-
wadzajacych sygnaly ze slimaka do mdzgu. W okresie noworodkowym badanie
przesiewowe stuchu najczesciej jest prawidtowe. Skrining stuchu pozwala wykry¢
okolo 50% noworodkéw z niedostuchem spowodowanym zakazeniem CMV. Nie-
dostuch ujawnia si¢ pdézno, moze ulec progresji oraz moze by¢ obustronny. Z tego
tez wzgledu bardzo wazna jest kontrola i monitorowanie audiologiczne tych dzieci.
Innym mozliwym uszkodzonym narzadem jest, tak jak w przypadku innych zaka-
zen z grupy TORCH, gatka oczna. Najbardziej charakterystycznym stanem jest za-
¢ma, czyli zmetnienie soczewki, pogarszajace w przyszlosci ostros¢ widzenia dziec-
ka oraz opdznione zapalenie naczynidwki i siatkowki.

Diagnoza kliniczna musi by¢ potwierdzona badaniami laboratoryjnymi. Wigk-
szo$¢ dzieci matek, u ktérych doszlo do zakazenia CMV w cigzy, rodzi sie z naby-
tymi w sposob bierny od matki przeciwciatami klasy IgG przeciw CMV. Zanikaja
one migdzy 6. a 12. miesigcem zycia. Czynne zakazenie potwierdza izolacja wiru-
sa z moczu, $liny, poptuczyn oskrzelowych, pokarmu kobiecego, wydzielin z po-
chwy lub szyjki macicy, wycinkéw tkankowych. W zakresie cytomegalii wrodzo-
nej konieczne jest ustalenie rozpoznania w ciggu pierwszych trzech tygodni zycia
dziecka, poniewaz badania serologiczne i wirusologiczne wykonane pdzniej nie po-
zwalajg juz jednoznacznie odrézni¢ zakazenia wrodzonego od nabytego. Badania
potwierdzajace pierwotne zakazenie CMV obejmuja wykonanie oznaczenia prze-
ciwcial przeciw CMV poprzez test immunoenzymatyczny ELISA: wykrycie prze-
ciwcial przeciw CMV w klasie IgM, a w razie braku IgM - stwierdzenie przyro-
stu w czasie przeciwcial w klasie IgG. W przypadkach reaktywacji zakazenia CMV
u matki przeciwciala przeciw wirusowi w klasie IgM nie s3 syntetyzowane lub maja
niskie miano, czyli ten rodzaj zakazenia u matki nie moze by¢ wykrywany ta me-
toda. Metoda pozwalajaca serologicznie potwierdzi¢ zakazenia CMV, w tym réw-
niez reaktywacj¢ latentnego zakazenia, jest wykrycie przeciwcial IgM w surowicy
matki w teScie Western-bloot. Potwierdzeniem zakazenia z okresu zycia plodowe-
go jest obecnos¢ bezposrednio po urodzeniu we krwi dziecka przeciwcial przeciw
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CMV w klasie IgM. Jednak brak przeciwcial nie moze jednoznacznie wykluczy¢ ta-
kiego zakazenia, poniewaz na tym etapie zycia przeciwciata IgM moga nie by¢ syn-
tetyzowane przez noworodka lub poziom ich nie bedzie wykrywalny w rutynowych
testach diagnostycznych. Badanie wykrywajace wirusa, ktore jest najbardziej czula
i wydajna metoda diagnostyczna, to badanie amplifikacji DNA wirusa za pomocg
polimerazowej reakcji taricuchowej (PCR - ang. polymerase chain reaction) [7]. Ko-
mentarz laboratorium na wyniku dodatniego badania CMV DNA w moczu metoda
PCR brzmi: ,,Przeprowadzono tancuchows reakcje polimerazy w czasie rzeczywi-
stym (Real Time PCR) w obecno$ci starteréw i sondy komplementarnych do kon-
serwatywnego fragmentu DNA ludzkiego wirusa CMV. Jako matrycy uzyto DNA
wyizolowanego z moczu pobranego od pacjenta. Wynik dodatni stanowi krzywa
amplifikacji, ktora odzwierciedla wzrost sygnatu sondy przylaczanej sukcesywnie
do powielanych fragmentéw DNA wirusa CMV. Wykreslenie przez aparat krzywej
amplifikacji przy jednoczesnym braku krzywych w prébkach kontroli negatywnej
$wiadczy o obecnosci DNA wirusa CMV w pobranym materiale”.

Wykrycie obecnosci wirusa w $linie lub w moczu noworodka jest wzglednie pro-
ste, poniewaz w tych plynach ustrojowych znajduje si¢ wiele kopii wirusa. ,,Ztotym
standardem” jest izolacja wirusa z moczu w ciggu pierwszych 3 tygodni zycia dziecka.
Moze to by¢ badanie jako$ciowe lub ilosciowe — oceniajace ilos¢ kopii wirusa CMV. Po-
réwnujgc dokladnos¢ rozpoznania zakazenia CMV u noworodka w moczu czy w sli-
nie, na podstawie badan wykazano, ze okoto 1/3 prébek moczu nie nadawata sie do
oceny ze wzgledow technicznych, natomiast znacznie fatwiej byto pobrac éline [7].

Poza badaniami zwigzanymi z potwierdzeniem rozpoznania cytomegalii wro-
dzonej nalezy wykona¢ u noworodka lub niemowlecia inne badania diagnostycz-
ne. Naleza do ich:

1. Badania krwi

Wykonanie tych badan hematologicznych i biochemicznym pozwoli ocenié stan
zakazenia: morfologia krwi, uklad krzepniecia, proby watrobowe, proby nerkowe
(zwlaszcza przed rozpoczeciem leczenia gancyklowirem).

2. Badania neuroobrazowe

Ultrasonografia przezciemigczkowa glowy jest pierwszym przydatnym badaniem
obrazowym OUN u noworodkéw z podejrzeniem wrodzonej cytomegalii oraz bada-
niem, ktdre pozwala ustali¢ rokowanie u objawowych noworodkéw z zaburzeniami
OUN [8]. Cytomegalia wrodzona moze objawiac si¢: wewnatrzczaszkowymi zwap-
nieniami, poszerzeniem uktadu komorowego, zanikiem istoty bialej, malformacja-
mi ukladu nerwowego wynikajacymi z zaburzen migracji neuroblastéw o charak-
terze mikrogyrii i zmian torbielowatych.

Drugim badaniem obrazujacym zmiany w osrodkowym uklfadzie nerwowym
u noworodkéw z objawami zakazenia CMV jest badanie rezonansu magnetycz-
nego glowy (MRI). Ustalono, ze stopien zajecia istoty bialej jest zmienny i badanie
MRI nie rozstrzyga jednoznacznie zobrazowanych zmian z pomyslnym czy niepo-
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mys$lnym rokowaniem u dziecka z infekcja CMV. Jednak zaburzenia struktur koro-
wych, poszerzenie komér mézgu oraz dysplazja hipokampa wigza si¢ ze ztym roko-
waniem odnoscie rozwoju psychoruchowego dziecka [9]. MRI glowy nalezy zleci¢
wszystkim tym noworodkom, ktére maja objawy choroby oraz dzieciom bezobja-
wowym, u ktorych stwierdza si¢ jakiekolwiek wewnatrzczaszkowe nieprawidlowo-
$ci w badaniu ultrasonograficznym.

3. Badanie okulistyczne

Wszystkie noworodki, ktdre majg rozpoznang cytomegalie na podstawie bada-
nia PCR DNA wirusa, muszg mie¢ wykonane badanie okulistyczne. W zakresie ob-
jawéw okulistycznych infekcji CMV mozna stwierdzi¢ zmiany bliznowate w siat-
kéwce, w okresie pozniejszym zez czy niepomyslnie korows Slepote.

4. Badanie audiologiczne

Wobec prawidlowego badania stuchu w okresie noworodkowym, a w przypad-
ku potwierdzonego zakazenia CMV istnieje duze prawdopodobienstwo pojawienia
sie niedostuchu w pédzniejszym niz noworodkowy okresie, nalezy stale, wg przed-
stawionego ponizej algorytmu, kontrolowa¢ dziecku stuch. Po ocenie stuchu meto-
da otoemisji akustycznej, rozszerzone badanie audiologiczne obejmuje: audiometri¢
impedancyjng oraz badanie metoda BERA. Wazne jest ustalenie progu stuchowego
oraz dodatkowo ocena rozwoju ogélnego dziecka, w tym rozwoju mowy.

Leczenie i monitorowanie terapii w cytomegalii wrodzonej

Leki antywirusowe stosowane w terapii cytomegalii wrodzonej to gancyklowir
oraz walgancyklowir. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami leczenie przeciwwirusowe
z zastosowaniem tych lekéw nalezy rozpocza¢ u noworodkéw z cigzka postacig obja-
wowga choroby, czyli ciezkie zapalenie watroby, zapalenie okreznicy, zapalenie ptuc,
stwierdzona neutropenia i/lub matoptytkowos¢, gdy choroba obejmuje osrodkowy
uklad nerwowy, czyli zajecie mézgu, zapalenie naczyniowki i siatkéwki lub stwier-
dza sie niedostuch odbiorczy. Wazny jest czas rozpoczecia terapii — nalezy rozpo-
cza¢ ja w ciggu pierwszych 28-30 dni zycia. Czas terapii obejmuje okres 6 tygodni.

Gancyklowir (GCV) stosuje si¢ w leczeniu cytomegalii wrodzonej od 20 lat. Daw-
ka standardowa to podaz leku dozylna w ilo$ci 6mg/kg masy ciata dwa razy na dobe.
W duzym jednym badaniu CASG 102 oceniono skuteczno$¢ GCV u noworodkéw
z objawowa postacia choroby. Do oceny w ciggu 10 lat wigczono 100 noworodkéw. Lo-
sowo — jedna grupa dzieci otrzymywala dozylnie GCV w standardowej dawce 6mg/
kg/dawke co 12 godzin przez 6 tygodni, w drugiej grupie dzieci nie stosowano zad-
nego leczenia. Wykazano, ze gancyklowir chroni przed pogorszeniem stuchu u dzie-
ci w 6. miesigcu Zycia i po 12. miesigcu, a takze w zakresie rozwoju somatycznego
przyspiesza przyrost masy ciala i obwodu glowy oraz powoduje ustgpienie zaburzen
czynnosci watroby. Stan neurologiczny niemowlat leczonych GCV ulegl poprawie,
chociaz nadal byl opdzniony w 6. tygodniu zycia, w 6. miesigcu Zycia oraz 12. mie-
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sigcu zycia [10]. Po rozpoczeciu leczenia konieczna jest kontrola chorych pod katem
wystepowania dziatan ubocznych. Do najczesciej wystepujacych naleza: neutrope-
nia, matoptytkowos$¢ i niedokrwistos$¢. 6-tygodniowe leczenie noworodka dozyl-
nym GCV wymaga kaniulacji Zyt centralnych, najczesciej droga zyt obwodowych.

Walgancyklowir (VGCV) - doustny prolek gancyklowiru — réwniez ma zasto-
sowanie w terapii cytomegalii wrodzonej — w innej dawce, czyli 16mg/kg masy ciala
dwa razy na dobe. Badania oceniajace i poréwnujace parametry farmakokinetycz-
ne obydwu lekéw - GCV i VGCV - podawanych noworodkom byty podobne. Za-
stosowanie VGCV dotyczylo jedynie postaci objawowej CM V. Nie przeprowadzono
badan poréwnujacych stezenie leku w ptynie mézgowo-rdzeniowym u dzieci leczo-
nych za pomocg VGCV. Aktualnie s3 prowadzone badania przez CASG (ang. Col-
laborative Antiviral Study Group) jako CASG 112, ktére sa randomizowane i beda
poréwnywaly wyniki leczenia noworodkéw z objawami zakazenia CMV doustnym
walgancyklowirem przez 6 tygodni i przez 6 miesigcy.

Mozliwa w terapii cytomegalii wrodzonej jest terapia taczona: poczatkowo do-
zylne leczenie GCV prze 2-3 tygodnie, a nastepnie przez kolejnych 6 tygodni moze
by¢ terapia kontynuowana doustnym VGCV. Warunek jest taki, ze pacjent dobrze
toleruje lek doustny, odpowiednia jest odpowiedz wirusologiczna (ocena liczby ko-
pii wirusa) oraz przekazana jest informacja dla rodzicéw, ze lek ten jest stosowany
pod nadzorem specjalisty poza zarejestrowanym wskazaniem. Wyniki badan ak-
tualnych, dotyczacych skutecznosci wymienionych lekéw przeciwwirusowych w le-
czeniu cytomegalii wrodzonej, nie s3 ukonczone i obecnie poszukuje si¢ mocnych
dowodoéw potwierdzajacych skuteczno$¢ takiego postepowania.

Bezpieczenstwo terapii przeciwwirusowej polega na kompleksowej opiece nad
chorym noworodkiem/niemowleciem. Badania kontrolne krwi to ocena podstawo-
wych parametréw hematologicznych w kierunku neutropenii, matoptytkowosci,
niedokrwistosci, parametréw czynnosci watroby oraz klirensu kreatyniny. Nale-
zy dziecku poddanemu terapii GCV raz na tydzien kontrolowa¢ powyzsze bada-
nia laboratoryjne. Gdy liczba neutrofiléw zmniejszy sie¢ do wartosci ponizej 500/
ul, trzeba przerwac leczenie, az do momentu zwigkszenia si¢ wartosci do powyzej
750/ul. W przypadku maloptytkowosci ponizej 50 000/ul nalezy przerwac terapie
i mozna wznowi¢ leczenie, gdy liczba ptytek krwi wyniesie powyzej 50 000/ul. Po-
nadto w celu oceny skutecznosci leczenia oraz oceny progresji choroby nalezy raz
na tydzien wykonac¢ badanie wirusologiczne - ocena wiremii. Liczba kopii wirusa
w trakcie terapii zwykle zmniejsza si¢: we krwi do 10-1000 razy, w $linie i moczu
do okolo 1000-10 000 razy. Wazne w monitorowaniu terapii sg stezenie leku oraz
oporno$¢ na stosowany lek. Mozna raz na tydzienn monitorowac stezenie leku — mi-
nimalne i maksymalne stezenie GCV. Jesli stezenie GCV wynosi 7-9mg/1, a wire-
mia we krwi znacznie zmniejsza sie, to nie ma potrzeby modyfikacji dawki leku.
Niepowodzenia leczenia moga by¢ zwigzane z mutacjg genu UL 97 kodujacego ki-
nazg biatkowa wirusa lub mutacja genu UL 54 kodujacego polimeraze wirusa [11].
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Plan dtugofalowej obserwacji dziecka

Dlugofalowe badania wykazaly, ze prawie polowa noworodkéw z objawami za-
kazenia po urodzeniu w pdzniejszym okresie rozwinie niedostuch odbiorczy, wy-
stapi u nich matoglowie, trudno$ci w nauce oraz sporadycznie §lepota. Wobec powi-
klan zakazenia wrodzonego CMV dzieci te muszg by¢ objete kompleksowg opieka
medyczng po wypisie z oddziatu patologii noworodka. Ta dtugofalowa obserwacja
dziecka dotyczy przede wszystkim specjalistycznych konsultacji ambulatoryjnych,
nalezg do nich:

— Badanie audiologiczne - nalezy u dzieci z wrodzong cytomegalig ocenia¢ stuch
co 3-6 miesigcy do 3. roku zycia, a nastepnie raz na rok do 6. roku zycia (wg
zalecen National Deaf Children’s Society).

— Badanie neurologiczne - ocena neurorozwojowa jest konieczna w 6. miesig-
cu zycia, a nastgpnie raz na rok. Decyzja dotyczaca kontynuacji opieki neu-
rologicznej bedzie zalezata od stanu klinicznego oraz wynikéw badan obra-
zowych osrodkowego ukiadu nerwowego.

— Badanie okulistyczne - nalezy wykonac przy podejrzeniu lub w miare szybko
po ustaleniu rozpoznania w kierunku zbliznowacen siatkdwki. Dalsza kon-
trola okulistyczna jest wskazana u dzieci z objawami zakazenia raz na rok az
do ukonczenia 5. roku zycia.

Karmienie pokarmem naturalnym a zakazenia CMV

Wirus cytomegalii przenika do mleka kobiecego i moze by¢ Zrédtem okolopo-
rodowego zakazenia noworodka. Rzadko ten typ zakazenia powoduje wystapienie
objawowej choroby u noworodka donoszonego. Jednak w przypadku noworodka
urodzonego przedwczesnie ochrona przeztozyskowych odmatczynych przeciwciat
klasy IgG nie jest wystarczajaca do wystgpienia choroby u wczesniaka. Nawet pa-
steryzowanie w temperaturze 220°C mleka matek seropozytywnych, ktére urodzi-
ty skrajne wczesniaki, lub jego mrozenie nie eliminuje aktywnego wirusa. Obecnie
brak rekomendacji co do karmienia naturalnego mlekiem matek seropozytywnych
oraz brak rekomendowanej metody pozwalajacej zmniejszy¢ ryzyko narazenia na
wirusa CMV podczas laktacji [12].

Bankowana krew pepowinowa a zakazenia CMV

Coraz czesciej jest rozpowszechnione pobieranie i bankowanie krwi pepowi-
nowej po urodzeniu noworodka. Wspdlczesne wykorzystanie medyczne zasobow
komérek multipotencjalnych, jakimi sg komoérki krwi pepowinowej, ma przynies¢
medyczne korzysci w przyszlosci tego dziecka lub jego rodzenstwa. Decyzja doty-
czaca przechowywania materialu pepowinowego zalezy migdzy innymi od wyni-
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kéw krwi matki i krwi pepowinowej. Przy tej procedurze oznacza si¢ we krwi matki:
DNA wirusa HBV, RNA wirusa HCV, RNA wirusa HIV oraz przeciwciala przeciw-
ko CMV. Gdy we krwi zylnej matki wykryto obecnoé¢ przeciwciat anty CMV w kla-
sie IgG przy braku obecnosci przeciwcial w klasie IgM — moze to $wiadczy¢ o prze-
wleklym zakazeniu u matki. Jesli mama dziecka nie miala wczesniej, czyli przed
lub w trakcie cigzy, sprawdzanych przeciwcial anty CMV w klasie IgG, istnieje ry-
zyko wystapienie zakazenia wewnatrzmacicznego u noworodka. W takiej sytuacji
nalezy wykonac¢ u dziecka DNA wirusa CMV w moczu, $linie lub we krwi. Stwier-
dzenie obecnosci samych przeciwcial IgG przeciwko CMV u matKki nie jest przeciw-
skazaniem do bankowania i wykorzystywania krwi pepowinowej. Jedynie dodat-
ni wynik PCR DNA wirusa u dziecka wptynie na podjecie decyzji o wykluczeniu
z dalszego przechowywania danej krwi pepowinowej (wg zalecen Polskiego Ban-
ku Komoérek Macierzystych).

Przesiewowe badanie PCR u noworodkéw
w kierunku wrodzonego zakazenia CMV

Liczba niemowlat bez objawéw, u ktérych rozwija si¢ niedostuch z powodu wro-
dzonego zakazenia CMYV, i u ktérych nie rozpoznano zakazenia w okresie nowo-
rodkowym, przekracza liczbe niemowlat z wrodzonym zakazeniem CMYV i nie-
dostuchem, zidentyfikowanych w okresie noworodkowym. Podjeto w Stanach
Zjednoczonych badania PCR w kierunku wrodzonego zakazenia CMV u nowo-
rodkéw o charakterze badan przesiewowych, ktére prowadzone byly na duzg skale.
Naukowcy z 8 osrodkéw USA przeprowadzili badanie w celu poréwnania czulosci
szybkiej hodowli wirusa pozwalajacej wykry¢ CMV w §linie pobranej od noworod-
kéw z czuloscig testu PCR w czasie rzeczywistym. To wielosrodkowe prospektyw-
ne badanie kohortowe obje¢lo 34 989 noworodkéw urodzonych od czerwca 2008
roku do listopada 2009 roku. W I fazie poréwnywano szybka hodowle ptynnej sli-
ny z testem PCR (n=17 662), w II fazie szybka hodowl¢ wysuszonej $liny z testem
PCR (n= 17 327). Prébki pobrane od 5276 noworodkéw zbadano, stosujac wszyst-
kie trzy metody. U 177 dzieci wynik w kierunku CMV byt dodatni przynajmnie;j
w jednej z trzech metod. W 11 1I fazie badania czulos¢ wynosita odpowiednio 100%
197,4%, a swoistos$¢ 99,9% i 99,9%. Wnioskowano, ze uproszczony test PCR jest wy-
konalny i odpowiedni do powadzonego na tak szeroka skale badania przesiewowego
w kierunku zakazenia CMV. Uznano, zZe dodatnie wyniki badania przesiewowego
powinny by¢ potwierdzone kontrolnym badaniem PCR z moczu lub §liny [13].

Biorac pod uwage czesto$¢ niedostuchu i mozliwego zaburzenia rozwoju dziecka
zwigzanego z wrodzong cytomegalig, badacze poszukuja metod oceniajacych ryzyko
zakazenia przed urodzeniem noworodka. Wazne jest, zeby zaproponowane metody
badania byly bezpieczne dla matki i plodu oraz mozliwie powszechne do zastoso-
wania. Badacze japonscy przebadali 300 kobiet ciezarnych z dodatnim poziomem
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przeciwciat w klasie IgM-CMYV (byla to grupa wysokiego ryzyka wrodzonej infekcji
CMV). Przebadano cigzarne i wykonano im: badanie ultrasonograficzne, oceniono
DNA CMV metoda PCR z krwi, moczu i wydzieliny z szyjki macicy. Analiza sta-
tyczna wykazala, Ze dwa czynniki - nieprawidlowy obraz ultrasonograficzny pto-
du oraz dodatni wynik badania PCR DNA wirusa CMV z szyjki macicy dodatnio
korelowaty z wysokim ryzykiem wystapienia zakazenia wrodzonego CMV [14].

Szczepienia przeciwko zakazeniu ludzkim wirusem cytomegalii

Od wielu lat prowadzone s3 badania majace na celu stworzenie szczepionki prze-
ciwko CMV. To uodpornienie czynne zapobiegloby zakazeniom kobiet w cigzy, prze-
chodzeniu wirusa przez tozysko do ptodu lub rozwinieciu si¢ powiklan u plodu juz
zakazonego wirusem CMV. W zakresie badan wakcynologicznych trwaja prace
dotyczace zastosowania szczepionek zawierajacych zywego atentowanego wirusa,
szczepionek DNA oraz szczepionek wektorowych lub podjednostkowych. Najbar-
dziej obiecujaca wydaje si¢ szczepionka z zastosowaniem rekombinowanego biatka
gB HCMYV z adiuwantem MF59 u seronegatywnych kobiet w kontroli zakazen pre-
natalnych. Badanie to jest w II fazie klinicznej [15].

Zakazenie ludzkim wirusem cytomegalii a rozwdéj nowotworow u dzieci

Istnieja badania méwiace o zwigzku zakazenia wirusem CMV w okresie zycia
plodowego/noworodkowego z ryzykiem wystapienia w przyszloséci u tych dzieci
ostrej biataczki limfoblastycznej (ALL - ang acute lymphoblastic leukemia). Ocena
dotyczyta probek krwi noworodkéw zdrowych (n=270) oraz noworodkéw, ktére za-
chorowaly na cytomegalie wrodzong (n=268) oraz analizy prébek szpiku kostnego
dzieci. W grupie badanej byty to dzieci, u ktérych wystgpita ALL w wieku 2 i 6 lat.
Badanie pokazalo, ze pacjenci, ktérzy mieli stwierdzone dodatnie wynik CMV po
urodzeniu, mieli 3,71 razy wieksze ryzyko rozwoju ostrej bialaczki limfoblastycz-
nej. Ponadto w grupie dzieci latynoskich CMV dodatnich ryzyko wystapienia bia-
taczki byto 5,9 razy wieksze w poréwnaniu do dzieci innych ras. Wniosek z bada-
nia byt taki, ze zakazenie wertykalne wirusem CMV zapoczatkowuje i ma wplyw
na rozwdj choroby nowotworowej krwi. W podsumowaniu jednoznacznie stwier-
dzono, ze nalezy szukac rozwigzan w zapobieganiu /zatrzymaniu transmisji wiru-
sa CMV od matki do plodu [16].

Podsumowanie

Wrodzona cytomegalia jest najczestsza przyczyna nieuwarunkowanego gene-
tycznie niedostuchu odbiorczego na $wiecie oraz ma wptyw na duze ryzyko odle-
glych powiklan u dziecka.
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Niedostuch zwigzany z zakazeniem CMV to zwykle niedostuch czuciowo-ner-
wowy, ciezki, postepujacy lub o zmiennym nasileniu, jedno lub dwustronny.

Zlotym standardem rozpoznania cytomegalii wrodzonej jest dodatni wynik
badania moczu w kierunku CMV metodg PCR w pierwszych 3 tygodniach zycia
dziecka.

Przy braku takiej diagnostyki wskazane jest rowniez kierowanie do kontroli
noworodkow z dodatnim mianem przeciwcial w klasie IgM lub wysokim mianem
przeciwcial w klasie IgG przeciwko CMV.

U noworodkdw, u ktérych wynik badania przesiewowego stuchu jest nieprawi-
dlowy przy braku czynnikéw ryzyka niedostuchu, szczegdlnie gdy noworodek jest
hipotroficzny, warto rozwazy¢ diagnostyke serologiczng lub molekularng w kierun-
ku cytomegalii wrodzonej.

Zastosowane leczenie przeciwwirusowe u noworodkéw z wrodzonym zakaze-
niem CMV wplywa korzystnie na rozwdj dzieci, ma pozytywny efekt w przypad-
ku niedostuchu, nie powoduje jednak calkowitego wyleczenia.

Dzieci z grupy ryzyka z nieprawidlowym wynikiem badania stuchu jedno- lub
obustronnym albo z rozpoznang cytomegalia wrodzong wymagaja stalej opieki wie-
lospecjalistycznej: audiolog, laryngolog, neurolog, logopeda, psycholog oraz inni
specjali$ci w zaleznosci od uszkodzenia narzadéw.

Istniejg i s3 prowadzone badania poszukujace nieinwazyjnych metod rozpozna-
jacych zakazenie CMV w okresie zycia ptodowego oraz mozliwe do wprowadzenia
badania sliny PCR - CMYV jako badanie przesiewowe we wczesnym okresie nowo-
rodkowym.
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»Iroska o dziecko jest pierwszym i podstawowym
sprawdzianem stosunku czlowieka do cztowieka”
Jan Pawet II

W latach 60. ubiegtego stulecia rozpoczat si¢ intensywny rozwdj neonatologii,
dziedziny medycznej zajmujacej si¢ schorzeniami, wadami wrodzonymi, a takze
prawidtowym rozwojem dzieci w pierwszych tygodniach po urodzeniu. Kamienia-
mi milowymi dla rozwoju intensywnej terapii w neonatologii bylo: uzycie po raz
pierwszy w Toronto w 1963 roku respiratora do ratowania zycia 34-tygodniowego
wczesniaka, Smier¢ przedwczesnie urodzonego syna prezydenta USA Johna Kenne-
dy’ego, wskazanie niedoboru surfaktantu jako przyczyny RDS w latach 1959-1965,
wreszcie zastosowanie surfaktantu w leczeniu w 1980 roku.

Postep neonatologii dotarl réwniez do Polski, gdzie w 1988 roku zostata utwo-
rzona specjalizacja neonatologiczna [1], a w 1993 roku powstal Krajowy Program
Opieki Perinatalnej, ktéry zostal poczatkowo wprowadzony w niektérych regionach,
a w nastepnych latach zostal rozpowszechniony w catym kraju [2]. Wprowadzony
system tréjstopniowej opieki perinatalnej wzorowat si¢ na systemie obowigzujacym
w USA, Kanadzie i krajach Unii Europejskiej. Opracowano i wprowadzono w tym
czasie rowniez zasady transportu noworodka, z podkresleniem idealnego rozwia-
zania, jakim jest transport in utero [1]. Zmiana systemu opieki perinatalnej, poste-
py w neonatologii, potoznictwie, do ktérych zaliczy¢ mozna przedporodowe zasto-
sowanie glikokortykosteroidow, surfaktant podawany leczniczo lub zapobiegawczo,
stale unowoczesniany sprzet do wspomagania oddechu, wentylacji mechanicznej,
stosowanie nowych metod leczenia zakazen - mialy istotny wpltyw na obnizenie
wskaznika umieralnosci okotoporodowej w Polsce z 9,7 promila w 2000 roku do 4,4
promila w 2015 roku, sprawiajac, ze polska perinatologia moze $miato poréwnywac
sie z osiagnieciami innych panstw Unii Europejskiej [1].
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Obecne standardy intensywnej opieki i terapii pozwalajg na utrzymanie przy zy-
ciu coraz wiecej chorych noworodkéw, niedojrzalych wezesniakow, rowniez tych
z niewiarygodnie niska masg urodzeniows (ponizej 750g). Ciagly rozwoj perina-
tologii prowokuje do dyskusji i jest przyczyng dylematéw w zakresie wielu specjal-
nosci poruszajacych problemy etyczne, spoleczne, demograficzne, prawne, ekono-
miczne. Wysoka przezywalno$¢ noworodkéw nie jest juz jedynym celem leczenia
[3]. Wigksze znaczenie dla neonatologdw i pediatréw ma pdzniejszy stan zdrowia
i rozwdj noworodkow. Celem staje si¢ umozliwienie tym dzieciom prawidlowe-
go rozwoju i zapewnienie dobrego standardu zycia [4]. Coraz czgsciej opisywane
s problemy neurobehawioralne u dzieci w wieku szkolnym i dojrzewania, zwia-
zane z czynnikami klinicznymi i stresogennymi srodowiska oddziatu szpitalnego,
w ktorym przebywaly jako wezesniaki, gdzie nie wykazywaly poporodowych za-
burzen neurologicznych [5].

Chwilowe zachlys$niecie si¢ mozliwosciami, jakie daje wcigz unowoczesniany
sprzet do wsparcia oddechu, diagnostyki, monitorowania funkcji zyciowych, nowe
leki itp. sprawialo, ze noworodek czesto traktowany byt w oddziale intensywnej
opieki neonatologicznej (OION) przedmiotowo, poddawany réznym zabiegom te-
rapeutycznym, w wymuszonej pozycji ciala, w niekorzystnym srodowisku, z dala
od matki [5]. Wyzwaniem wspdlczesnej neonatologii jest zapewnienie harmonijne-
go rozwoju chorym noworodkom, zwlaszcza tym urodzonym przedwczesnie. Caly
zespol terapeutyczny powinien dopetnic¢ wszelkich staran, aby niekorzystne skutki
dlugotrwalego pobytu w szpitalu byly jak najmniejsze.

Coraz cz¢$ciej dazy sie¢ do wprowadzania na oddziatach zasad minimalizowania
interwencji, w stosunku do noworodkéw, zwlaszcza przedwcezesnie urodzonych. Za-
sady te opracowatla i opublikowata juz 1982 roku dr Heidelise Als z Bostonu. Opi-
sany przez nig ,Program zindywidualizowanej oceny rozwoju opieki nad nowo-
rodkiem” (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
- NIDCAP) polega na codziennej obserwacji kompetencji dziecka oraz rekomen-
dowaniu rodzicom i personelowi oddzialu sposobéw wspierania rozwoju wezesnia-
ka [6]. Celem programu jest zmniejszenie réznic pomig¢dzy rozwojem w fonie mat-
ki a rozwojem w warunkach oddziatu szpitalnego, biorac pod uwage indywidualna
organizacje zachowan wcze$niaka, poprzez wspieranie u kazdego noworodka jego
mocnych stron [7]. Zapewnienie warunkow sprzyjajacych prawidfowemu rozwojo-
wi ma wplyw na skrdcenie czasu wentylacji mechanicznej, czasu hospitalizacji no-
worodka, na zmniejszenie ilosci powiktan medycznych [8]. Wyniki badan wskazuja
na lepsze funkcjonowanie niemowlat w zakresie parametréw wagowo-wzrostowych
i rozwoju psychomotorycznego [6].

Optymalizacja srodowiska oddzialu neonatologicznego polega na zmianie §wia-
domosci calego zespotu terapeutycznego. Kazdy czlonek zespotu powinien zdawa¢
sobie sprawe z tego, jak ogromne znaczenie na stan zdrowia noworodka ma wtasci-
we postepowanie w trakcie wykonywania kazdej, nawet najprostszej czynnosci na
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oddziale. Istotna jest rowniez umiejetna, stata, prowadzona we wspolpracy z rodzi-
cami, obserwacja noworodka.

Modyfikacja srodowiska oddzialu powinna polega¢ na ochronie przed hatasem
i nadmiernym o$wietleniem. Narzad stuchu dzieci jest bardziej wrazliwy na dzia-
tanie halasu niz ucho czlowieka dorostego. Hatas moze by¢ przyczyna uposledze-
nia stuchu u noworodkéw. Na oddziale jest on zwigzany z praca sprzetu monito-
rujacego, aparatury, wigczaniem si¢ sygnalow alarmowych, dzwonkéw telefonéw,
placzem dzieci. Normalna aktywno$¢ zwigzana z procesem pielegnowania i lecze-
nia noworodkoéw, np. otwieranie sprzetu jednorazowego uzytku, mycie rak, otwie-
ranie drzwi, zamykanie kosza na $mieci, domykanie szuflad moze by¢ réwniez zro6-
dlem halasu. Niestety, zbyt wysokie natezenie dzwigku lub/i dtuga ekspozycja na
dzwieki, przekraczajace poziom krytyczny 80 dB, dziata niekorzystnie na autono-
miczny uklad nerwowy. Pobudzenie uktadu hormonalnego powoduje wyrzut amin
katecholowych, kortykosteroidéw. U noworodka mozna zaobserwowac zaburzenia
w uktadzie oddechowym w postaci zaburzen oddechu i bezdechéw, spadkéw satu-
racji. W uktadzie krazenia wystepuja zaburzenia rytmu serca, spadek lub wzrost
ci$nienia tetniczego. Hatas wplywa réwniez niekorzystnie na metabolizm tlusz-
czu, bialek, weglowodandw, co zaobserwowaé mozna jako zmniejszenie stezenia
glukozy we krwi. U wczesniakéw, ze wzgledu na niedojrzatos¢ ukladéw reguluja-
cych przeplyw mézgowy, hatas moze wywotac¢ zaburzenia perfuzji, a w konsekwen-
cji krwawienia wewnatrzczaszkowe. Zbyt glosne dzwigki zaburzajg rytm dobowy,
zakldcaja sen, powodujac stres [5]. Wskazane jest celowe dziatanie personelu ukie-
runkowane na zmniejszenie hatasu na oddziale. Oprécz podstawowych kwestii, ja-
kimi sg np. alarmy aparatury ustawiane w nizszych zakresach, rozmowy prowadzo-
ne szeptem, z dala od inkubatoréw, unikanie ukfadania twardych przedmiotéw na
cieplarkach, fagodne zamykanie drzwiczek od inkubatora, raczej stosowanie inku-
batoréw zamknietych lub inkubatoréw typu ,hybryda”. Korzystne jest poddanie
krytycznej ocenie codziennego dnia pracy na oddziale, w celu zaobserwowania sy-
tuacji, w ktérych dochodzi do generowania niepotrzebnych dzwigkéw. Rekomen-
dacje Amerykanskiej Akademii Pediatrii okreslaja maksymalny akceptowany po-
ziom dzwieku jako 45 dB, dopuszcza si¢ chwilowo dzwieki do 65 dB, ale w czasie
snu noworodka dzwiek nie powinien przekracza¢ 35-45 dB. Nieprzekraczanie zale-
canych pozioméw dzwiekow jest stale wyzwaniem oddzialéw noworodkowych. We-
dlug badan prowadzonych w Klinice Neonatologii ICZMP w 2015 roku, zamkniety
inkubator generuje dzwiek rzedu 40-45 dB, szum wiaczonego ssaka dzwigk rze-
du 60 dB, a rozmowa grupy oséb w poblizu inkubatora 80-90 dB [9]. Jako dziala-
nie prewencyjne mozna potraktowaé umieszczanie w miejscach najbardziej nara-
zonych na halas, czujnikéw dzwigku, ktore za pomocy $wietlnych sygnalizatoréw
informujg o przekroczeniu zalecanych norm.

Udoskonalajac srodowisko OION, nalezy chroni¢ noworodka przed nadmiernym
o$wietleniem. Swiatlo reguluje cykl dobowy, ma wptyw na wydzielanie hormondw,
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podtrzymuje procesy widzenia. Jest ono réwniez niezbedne w zapewnieniu prawi-
dlowej opieki nad noworodkiem, zwlaszcza chorym. Dawka $wiatla, ktéra docie-
ra do oczu dziecka jest rozna i zalezy od wielu czynnikdw, takich jak: warunki §ro-
dowiska zewnetrznego, ustawienie inkubatora w stosunku do okna, umieszczenie
dziecka w inkubatorze otwartym badz zamknigtym, pozycja dziecka w cieplarce,
stosowanie ostony na oczy, stosowanie okrycia inkubatora, rodzaj materiatu i wiel-
kos¢ tego okrycia. Nie sposdb tez pomingé warunkéw fizjologicznych, takich jak:
otwieranie oczu, powierzchnia Zrenicy, transmisja §wiatla przez powieki. Same wa-
runki fizyczne $§wiatla, czyli charakterystyka spectrum i czas ekspozycji réwniez sg
nie bez znaczenia. Do powieki noworodka niedojrzatego dociera od 30-98% $wia-
tla srodowiska. Dzialanie powieki mozna poréwna¢ do dziatania filtra czerwono-
pasmowego. Czestotliwos$¢ otwierania powiek u wczesniaka jest tym mniejsza im
mniejszy jest jego wiek ptodowy. Odruch Zreniczny na $§wiatlo pojawia sie miedzy
30-34 tygodniem plodowym. Wysokie nate¢zenie o§wietlenia zmniejsza czgstotli-
wos¢ otwierania oczu u noworodkow. Przedluzajace sie zamkniecie powiek moze
by¢ przyczyna zaburzen rozwoju widzenia i fototoksycznosci [5]. Zaleca si¢ stosowa-
nie na oddziatach okry¢ na inkubatory, zgodnie z zasada, ze im bardziej niedojrza-
ty jest noworodek tym dokladniej i tym grubszym, ciemniejszym materialem nale-
zy go okrywa¢. Wskazane jest rowniez stosowanie w salach, w ktérych przebywaja
noworodki o$wietlenia indywidualnego, nie jak do niedawna, calosciowego.

Powaznym zagadnieniem w OITN, zwigzanym z leczeniem noworodkdw, jest
nadmierna stymulacja nocyceptywna. Minat okres w neonatologii, w ktérym pro-
blem bolu byt niezauwazany, lekcewazony, w ktérym poddawano w watpliwos¢ od-
czuwanie bélu u wezesniaka. Jak donoszg badania pierwsze nocyceptory (neurony
wyspecjalizowane w przewodzeniu czucia bdlu) pojawiajg si¢ juz w 7. tygodniu zycia
plodowego w okolicach ust, a w 20. tygodniu liczba i ggstos¢ ich jest taka sama jak
u osoby dorostej. Rdznica polega na braku umiejetnosci obrony noworodka przed
nadmierng impulsacja bolowa oraz obnizonym progiem pobudliwosci bélowej. Wy-
woluje to nadreaktywno$¢ noworodka, zwlaszcza niedojrzalego, na bodzce bélowe.
W rezultacie zamiast stopniowego spadku reakcji na bodzce nastepuje u wezesnia-
ka nadwrazliwo$¢ na bél [10].

W OITN ocena bolu i walka z nim jest powaznym problemem klinicznym. Przy-
czyny bolu i stresu u noworodka sg zlozone, najczesciej zwigzane z procedurami,
jakim noworodek jest poddawany w trakcie leczenia. Sg to: wklucia, pobrania ma-
teriatu do badan laboratoryjnych, odsysanie, cewnikowanie pecherza, drenaze, za-
kladanie zglebnikoéw dozotadkowych, usuwanie plastrow, elektrod, intubacje, ba-
dania okulistyczne, stosowanie réznych czujnikéw np. w odbycie, a dodatkowo
samotnos$¢, gldd, niewygoda, przerywanie snu [11]. Wiasciwe postepowanie piele-
gnacyjne moze znacznie przyczynic si¢ do zmniejszenia odczuwania stresu czy dys-
komfortu przez dziecko. Do zadan personelu powinno naleze¢ stale monitorowanie
behawioralnych i fizjologicznych objawéw stresu i bolu u noworodka, jakimi moga
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by¢: krzyk, ptacz, mruczenie, jeki, reakcje mimiczne (grymas, Sciagnigcie, zmarsz-
czenie brwi, zaciskanie powiek, czolo sciagniete w jedng zmarszczke), wysuwanie
jezyka, usztywnienie stawdw, kopnigcia, podkurczanie konczyn, drzenia konczyn,
kichanie, ziewanie, oddawanie stolca, wysilek oddechowy, zaciskanie palcéw badz
ich rozczapierzenie, ale takze spadek saturacji, tachykardia, podwyzszenie ci$nie-
nia tetniczego krwi. Prowadzac obserwacjeg, nalezy pamietac, ze im bardziej niedoj-
rzaly noworodek tym ubozsza jest mimika. Czasem trudnoéci tez sprawia ustalenie
przyczyny stresu. Aby zapobiega¢ stymulacji nocyceptywnej, nalezy stosowac zasa-
de minimal handling, a wiec ograniczy¢ ilo$¢ interwencji medycznych do niezbed-
nych, wykonywac je w sposob delikatny, celowy, dopasowujac metody postepowania
do stopnia tolerancji noworodka. Trzeba grupowa¢ czynnosci i planowa¢ dziatania
w taki sposdb, aby noworodek mial mozliwie dlugi czas na nieprzerywany sen. Do
niefarmakologicznych metod ograniczania bélu nalezy stosowanie smoczka, 30%
roztworu glukozy badz 24% roztworu sacharozy podanych 2 minuty przed proce-
dura na przednia strong jezyka [12], stosowanie pokarmu mamy, dotyk, masaz, jesli
to mozliwe karmienie piersig, kontakt z mamga. Warto podkresli¢, ze sg to jedynie
metody wspomagajace walke z bolem o natezeniu tagodnym i umiarkowanym, a nie
srodki eliminujace odczuwanie bdlu [9,10]. Moga by¢ stosowane u noworodkéw do-
noszonych i niedonoszonych, sa tak samo skuteczne u noworodkéw oddychajacych
samodzielnie, jaki u tych, ktére wymagaja wspomagania oddechu, a jak pokazuja
badania, sposéb laczenia poszczegélnych metod jest najbardziej skuteczny [12].

Procedury, zabiegi wykonywane licznie na oddziale zwigzane sa zwykle z bélem.
Wazne, aby noworodek nie kojarzyt kazdego dotyku jako nieprzyjemnego odczu-
cia. Dotyk moze mie¢ takze znaczenie terapeutyczne, w ten proces personel powi-
nien wilaczy¢ rodzicow. W wigkszosci oddzialéw neonatologicznych stosuje si¢ tzw.
»kangurowanie”. Metoda ta zapoczatkowana w Kolumbii polega na umozliwieniu
jednemu z rodzicéw przytulanie dziecka w kontakcie bezposrednio skéra do skod-
ry. Korzysci ptynace z tej metody sg obustronne dziecko ma zapewnione poczucie
bezpieczenstwa, bliskosci, optymalng temperature otoczenia, namiastke zycia we-
wnatrzlonowego. Stabilizuje si¢ jego oddech, t¢tno, zazwyczaj poprawia sie satura-
cja, zmniejsza si¢ zapotrzebowanie na tlen. U rodzicéw w wyniku kangurowania
poprawia sie stan psychiczny, daja oni w ten sposob wyraz swojej troski opieki, mi-
tosci [13], tworzy si¢ wigz emocjonalna, u mamy zwigksza si¢ laktacja.

Trudne zadanie do wykonania w OITN maja réwniez fizjoterapeuci. Oni gtéwnie
dbajg o prawidlowe pozycjonowanie terapeutyczne noworodka. Ma ono niezwykle
znaczenie, zwlaszcza u dzieci niedojrzalych, dlugo przebywajacych na oddziale. Pra-
widlowe pozycjonowanie noworodka zapewnia wspieranie funkeji leczniczych, np.
wspomagania oddechu, ksztattowanie ukladu kostno-stawowego (jednoczesnie za-
pobiega jego znieksztalceniom), dojrzewanie i prawidlowa dystrybucje napiecia mie-
$niowego, prawidlowa stymulacje proprioceptywng, dotykowg oraz przedsionkowa
(zmystu rownowagi), rozwdj i integracje prawidlowych wzorcéw ruchowych, opty-
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malng orientacje wokot linii srodkowej ciata, koordynacje reka — usta, podnosi po-
czucie bezpieczenstwa i komfortu oraz mozliwo$¢ spokojnego snu [9].

Rozwazajac zagadnienie opieki na oddziale neonatologicznym ukierunkowanej
na rozwoj noworodka, nalezy podkresli¢ ogromnag role rodzicéw. Skoro celem ca-
tego zespotlu terapeutycznego jest zmniejszenie réznic pomiedzy rozwojem dziec-
ka w fonie matki a jego rozwojem w warunkach oddziatu szpitalnego, to nie sposéb
z tego procesu wykluczy¢ matke, jak i oboje rodzicow. W USA, ale takze w Europie
coraz czesciej, organizowane sg Centra Skoncentrowane na Rodzine — FCC (Fami-
ly Center Care), ktdre zrzeszaja czlonkéw rodzin pacjentéw, facznie z rodzenstwem
i dziadkami. Czlonkowie rodzin pacjentéw maja zapewni¢ noworodkowi wspar-
cie psychiczne, zmniejszy¢ stres poprzez obecnos¢, dotyk, kangurowanie, zapach
[14]. Personel oddzialu powinien traktowa¢ rodzicéw podmiotowo, jako partneréow
w procesie leczenia ich dziecka, powinien zacheca¢ rodzicéw do wykonywania tych
wszystkich czynnosci pielegnacyjnych, na ktére pozwala stan kliniczny noworodka.
To rodzice s najlepszymi obserwatorami swojego dziecka, najszybciej dostrzega-
ja zmiany zachodzace w zachowaniu noworodka, objawy stresu czy bélu. Kluczem
do sukcesu we wspolpracy z rodzicami jest dobre wprowadzenie ich w §rodowisko
oddziatu, dodanie im otuchy, wsparcia, przedstawienie w sposéb wyczerpujacy ja-
snych, zrozumiatych, zwieztych informacji, wiaczenie w ich proces podejmowa-
nia decyzji. Rodzice nie powinni czu¢ si¢ na oddziale intruzami, nie moga obawiac
sie prosi¢ o pomoc czy rad¢. Na oddziale powinno by¢ wyznaczone dla nich miej-
sce na krétki odpoczynek, zjedzenie positku czy rozmowe z rodzicami innych no-
worodkoéw. Idealnie jest, gdy rodzina ma zapewnione, chociaz w sposéb minimal-
ny, warunki intymnosci, ktore daja jej namiastke domu. Dzialania zmierzajace do
wlaczenia rodzicéw w sklad zespotu sg niezwykle istotne, poniewaz mozliwos¢ wy-
korzystania potencjalu rozwojowego dziecka zalezy gléwnie od stanu emocjonalne-
go rodzicow [15]. Pomoc psychologiczna jest niezbednym elementem holistycznej
opieki nad rodzing chorego noworodka [16]. Rodzice, ktérzy wilaczali si¢ w opieke
swojego dziecka na oddziale, stale wspotpracujac z personelem, tatwiej przejmuja
opieke nad dzieckiem w domu.

Przeglad literatury dotyczacej programéw stosowanych na OITN wskazuje, ze
kangurowanie, program zindywidualizowanej oceny rozwoju opieki nad noworod-
kiem zwigkszaja nie tylko szanse na przezycie noworodka, ale takze minimalizujg
ryzyko kroétkofalowych i dtugofalowych probleméw zdrowotnych [17]. Jest zatem
o co walczy¢. I chociaz daleko polskim OITN do skandynawskich, idealnych od-
dziatéw z pokojami, gdzie znajduja si¢ tézka dla mamy i taty, stojace tuz obok cie-
plarki wczesniaka, ktora i tak w wiekszosci czasu stoi pusta bo dziecko na zmiane
przebywa u jednego czy drugiego rodzica, to duzym osiaggnieciem w polskiej rze-
czywisto$ci bedzie zmiana nawykdow personelu, uksztalttowanie swiadomosci zna-
czenia optymalizacji sSrodowiska szpitalnego oraz state aktywizowanie rodzicow
i wlaczanie ich w sktad zespotu terapeutycznego.
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Wstep

W dzisiejszych czasach informacje na temat sposobéw karmienia noworodkéw
mozna znalez¢ praktycznie wszedzie, od literatury po strony internetowe az do
ulotek i czasopism. Przy wyborze zZrédta wiedzy wazna jest jego aktualnos¢. Jest to
niezmiernie wazne dla personelu medycznego, poniewaz wytyczne w stosunku do
opieki nad dzieckiem ulegajg czestym zmianom, ktdre nalezy $ledzi¢. Dzigki zdo-
bytej wiedzy praca poloznej jest efektywniejsza, co w konsekwencji przeklada si¢
na satysfakcje pacjentki. O ile poziom wiadomosci z zakresu laktacji i karmienia
jest zadowalajacy, o tyle nalezaloby zwrdci¢ uwage matce dziecka na profilaktyke
ortodontyczna.

Wadom zgryzu i wymowy mozna juz zapobiega¢ w okresie noworodkowym i nie-
mowlecym. Do takich dziatan zaliczamy np. prawidtowe ukladanie noworodka do
snu badz podawanie niemowleciu surowych owocéw i warzyw. Dzieki temu jama
ustna bedzie poprawnie stymulowana do wzrostu i rozwoju.

Cel badania

Gléwnym celem pracy jest ukazanie zalezno$ci miedzy sposobem karmienia no-
worodkéw a wadami zgryzu u dzieci.

Rodzaje karmienia

W karmieniu noworodkéw wyrdzniamy cztery rodzaje: karmienie piersia, przez
smoczek odciggnietym wczesniej pokarmem matki, przez smoczek mlekiem mo-
dyfikowanym, przez zgtebnik (sonde).
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Dziecko moze by¢ karmione piersig wtedy, gdy nie wystepuja u niego zaburzenia
ze strony uktadu oddechowego ani trudnos$ci w prawidfowym uchwyceniu brodaw-
ki z otoczka, rozwoj w obrebie twarzoczaszki jest prawidlowy oraz nie obserwuje
sie powiklan w okresie do 6 tygodni po urodzeniu. Ograniczeniami do karmienia
piersia u kobiet s3: choroba nowotworowa lub psychiczna, zakazenia wirusami (np.
WZW typu B) bez wdrozonego uprzednio leczenia, stosowanie uzywek badz lekdéw
przenikajacych do kobiecego pokarmu [1].

Noworodka nalezy przystawi¢ do piersi po raz pierwszy po porodzie wowczas,
gdy rozpoczyna szukac piersi. Wczesne przystawienie ma korzystny wplyw, ponie-
waz w tym czasie dochodzi do pobudzenia laktacji u matki i wyptywu pierwszego
mleka (siary). Jest ono cennym pokarmem dla dziecka, poniewaz zawiera elemen-
ty budujace odpornos¢ [2]. Wedtug zalecen WHO, aby karmienie bylo efektywne
nalezy przystawia¢ noworodka do piersi nie rzadziej niz 6 do 8 razy w ciagu doby
przez okres 6 miesiecy [3,4].

W przypadku, gdy matka dziecka z réznych powodéw nie jest w stanie karmi¢
go piersig, moze skorzysta¢ z pomocy banku mleka kobiecego. Sg to laboratoria,
ktére otrzymuja bezptatnie pokarm od kobiet majacych go zbyt wiele w stosunku
do potrzeb ich dzieci. Zanim mleko zostanie podane noworodkowi musi zosta¢ do-
kladnie przebadane, a dawczyni pokarmu - przedstawi¢ aktualne wyniki badan.
Dzigki tej metodzie wzrastajg szanse na przezycie noworodkéw urodzonych przed-
wczesnie oraz leczonych w szpitalu z rozpoznanym martwiczym zapaleniem jelit
(NEC) [5].

Karmienie mlekiem modyfikowanym jest stosowane u noworodkéw, ktérych
stan matki lub dziecka nie pozwala na karmienie naturalne, gdy przyrost masy cia-
ta u dziecka jest zbyt maly w stosunku do wieku lub matka nie chce karmi¢ piersia
[6]. Wéréd mleka sztucznego wyrézniamy cztery rodzaje: dla noworodkéw przed-
wezesnie urodzonych, poczatkowe, nastepne i dla dzieci powyzej pierwszego roku
zycia [7]. Przed podazg jakiegokolwiek rodzaju mieszanki nalezy skonsultowac to
z lekarzem, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powiklan np. biegunek przy nie-
odpowiednim doborze. Nalezy réwniez pamieta¢ o tym, iz niemowleta karmione
sztucznie do 4 miesigca Zycia s3 ciezsze od swoich réwiesnikéw karmionych natu-
ralnie [8].

Ostatnim sposobem zywienia enteralnego noworodkéw jest karmienie przez
zgtebnik. Ta metoda polega na wprowadzeniu sondy do zotadka i podaniu przez nia
wczesniej przygotowanego pokarmu sztucznego badz $ciagnigtego pokarmu matki.
Ta droga podawany jest pokarm dzieciom: przedwczesnie urodzonym o malej ma-
sie ciata 1200-1500 g, z problemami z mechanizmem ssania oraz wspomaganym
oddechowo (CPAP) [7]. Karmienie sondg moze by¢ stosowane co 2-3 godziny w za-
lezno$ci od zalecen lekarskich [9].
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Zalety karmienia piersig

Do zalet karmienia piersia mozemy zaliczy¢: pomnozenie zdolnosci do trawie-
nia i wchlaniania, ochrona przed groznymi chorobami np. bialaczka, otyloscia,
wspomaganie funkcji watroby [2,10]. Nieocenionym walorem tej metody jest zmi-
nimalizowanie ryzyka wystapienia zaburzen w obrebie jamy ustnej. Dzigki karmie-
niu naturalnemu zZuchwa jest stymulowana do wzrostu i jej wysunigcia do przodu
w stosunku do szczeki [11].

Prawidtowe przystawienie noworodka do piersi i smoczka

Podczas przystawiania noworodka do
piersi, matka powinna wybra¢ komfortowa
dla niej pozycje. Brzuch noworodka musi
przylega¢ do brzucha kobiety karmigcej,
a broda powinna przylega¢ do piersi. Przed
karmieniem, gdy dziecko nie jest jeszcze
glodne, nalezy je postymulowa¢ np. dotykajac
brodawka okolicy miedzy nosem a wargg gor-
ng, to spowoduje szerokie otwarcie jamy ust-
nej. Przed podaniem piersi nalezy ja uchwy-
ci¢ w prawidlowy sposéb, to znaczy tak, aby
na piersi wida¢ byto litere U lub C utworzo-
ng z palcéw dloni. Pamietajac jednoczesnie
o tym, aby nie zaslania¢ otoczki piersi. Gdy
noworodek wysunie jezyk, nalezy przysta-
wic go do piersi w taki sposdb, aby brodawka
byta zwrdcona w strong podniebienia, a dolna
warga ust dziecka dotykala granicy otoczki.
Ulozenie dolnej wargi w stosunku do piersi
jest bardzo wazne, poniewaz to zuchwa jest
odpowiedzialna za mechanizm ssania [12].
Przy prawidlowym przystawieniu noworod-
ka kat otwarcia jamy ustnej jest rozwarty. Nos
i broda granicza z piersia, a policzki s wy-
pelnione [2].

Aby prawidlowo przystawi¢ smoczek do dziecka, nalezy wybra¢ wygodna dla
siebie pozycje. Wzig¢ je na rece w taki sposob, aby glowa byta wyzej od reszty cia-
ta i opierata si¢ o zgiecie fokciowe osoby karmigcej. Smoczek nalezy wprowadzi¢
pod katem prostym lub ostrym do jamy ustnej noworodka. Usta dziecka powin-

Rycina 1. Prawidtowe przystawienie
dziecka do piersi [zZrédto: wtasne]

Rycina 2. Nieprawidtowe przystawienie
dziecka do piersi [zrodto: wtasne]
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ny obejmowac¢ podiuzng cze$¢ smoczka, ktéra powinna by¢ catkowicie zapetnio-
na mlekiem. Dzigki temu unikniemy potykania powietrza, ktére ma niekorzystny
wplyw na trawienie [11].

Odruch ssania i potykania

U noworodka wyrézniamy dwa typy ssania. Jeden z nich mozemy zaobserwowac
juz w sali porodowej podczas pierwszego przystawienia do piersi [13]. Caly mecha-
nizm ssania rozpoczyna si¢ w momencie otwarcia ust i uchwycenia brodawki wraz
z otoczka. Dodatkowo pomocny przy tym akcie jest fald blony §luzowej, ktory po-
siada wiele naczyn krwiono$nych. Jednoczesnie w tym momencie zuchwa zmienia
swoje polozenie z jezykiem, dazac do ustawienia tylnego. Podstawa jezyka styka si¢
z podniebieniem miekkim i uniemozliwia oddychanie przez usta. Jezyk dostoso-
wuje sie do sytuacji i tworzy na swojej powierzchni podtuzne zaglebienie. Zuchwa
oraz jezyk wspotpracujg ze soba — przemieszczajg si¢ do przodu i do goéry. W jamie
ustnej tworzy sie¢ podcis$nienie [14]. W tym momencie pokarm matki wplywa do
brodawki sutkowej. Dziecko intuicyjnie zwiera zuchwe do szczeki, a to przyczynia
si¢ do wyptywu mleka do jamy ustnej. Czgste, aktywne karmienie piersig rzutu-
je na dobry rozwoj szczeki i Zuchwy, poniewaz zmusza mieénie twarzoczaszki do
regularnych ¢wiczen [11]. Dzigki temu zuchwa od 4. miesigca zycia nie odbiega we
wzroscie od szczeki [15]. Uczy réwniez zsynchronizowania nastepujacych czynno-
$ci: ssania, potykania i oddychania. Fizjologiczne ssanie charakteryzuje si¢ krotko-
trwalym ssaniem z dlugimi przerwami lub ssaniem jednostajnym z krétkimi mo-
mentami na odpoczynek [14].

Caly mechanizm efektywnego karmienia naturalnego dziecka ocenia si¢ po na-
stepujacych czynnikach: ilosci skutecznych przystawien do piersi, oddanych stolcach,
przemoczonych pampersach oraz zwigkszajacej si¢ masie dziecka [16]. Odruch ssa-
nia w warunkach fizjologicznych zanika okoto pierwszego roku zycia. Wtedy trze-
ba zaczac uczy¢ dziecko jes¢ przy pomocy tyzeczki tak, aby dalej stymulowa¢ uktad
stomatognatyczny [17].

Drugi rodzaj ssania wystepuje u noworodka w przypadku nieprawidfowego kar-
mienia smoczkiem. Zuchwa nie jest stymulowana z przodu. W konsekwencji na-
stepuje progresja tylnego ulozenia i dochodzi do braku jej rozwoju. Migsnie warg
sg stabo napiete [11].

Odruch potykania (niemowlecy typ polykania) jest odruchem, ktéry przebie-
ga bez §$wiadomosci dziecka. Jest on reakcja na odruch ssania. Gléwnym mie$niem
biorgcym w nim udzial jest jezyk, ktéry ,wchodzi” miedzy dwa waly dzigstowe.
Tym samym chroni pokarm przed wydostaniem si¢ na zewnatrz. Podczas potyka-
nia wspoélpraca miesni mimicznych twarzy i jezyka doprowadza do stanu réwno-
wagi zuchwy. Gdy u dziecka pojawiaja si¢ zeby mleczne taki typ polykania powi-



Sposoby karmienia noworodkow a wady zgryzu u dzieci - rola potoznej 107

nien znikna¢ [11]. Fizjologiczne potykanie ma miejsce na konicu wdechu albo zaraz
na wydechu [14]. W momencie, gdy maluch niewtasciwie umieszcza jezyk podczas
polykania moze dojs¢ w przyszlosci do rozwinigcia niepoprawnej artykulacji (se-
plenienia) [17]. Jesli dziecko pomimo posiadania zegbow mlecznych potyka w sposob
charakterystyczny dla noworodkéw/niemowlat moze dojs$¢ do: wychylenia siekaczy
i klow poza tuk zgbowy, powstania zgryzu otwartego i tylozgryzu [18].

Smoczek a jama ustna dziecka

Wielu rodzicéw, specjalistow medycznych, logopedéw zadaje sobie pytanie: czy
powinno sie stosowa¢ smoczek u dziecka. Zdania sg podzielone jednak wszyscy sa
zgodni co do jednego, ze karmienie piersia jest najlepsze dla matki i dziecka. Sg jed-
nak sytuacje, w ktorych matka pomimo szczerych checi nie moze karmic natural-
nie, takie jak np. zty stan matki lub dziecka, wcze$niactwo noworodka, powrdt mat-
ki do aktywnosci zawodowej. Wowczas karmienie za pomoca butelki ze smoczkiem
lub sondy jest jedynym rozwigzaniem zaistnialej sytuacji [14].

Zdaniem neonatologdw i potoznych dopuszczalne jest karmienie sztuczne przez
smoczek, gdy sa przeciwwskazania do karmienia naturalnego, poniewaz prawidlo-
wy rozwdj i przyrost dziecka sg priorytetowe. Ponadto biorac pod uwage sytuacje
panujaca w szpitalu, zwigzang z liczbg personelu medycznego przypadajaca na pa-
cjentéw, czesto nie ma czasu na chwile zastanowienia, czy dziecko jest odpowied-
nig technikg karmione [14].

Logopedzi wraz z ortodontami sa mniej entuzjastycznie nastawieni do tej me-
tody. Uwazaja, ze prowadzi to do zaburzen mowy oraz wad zgryzu. Wyjatkiem sa
sytuacje, w ktdrych smoczek jest wlasciwie dobrany [14]. Za glosem specjalistow
przemawia fakt, iz kobieca piers jest zdolna do adaptacji w jamie ustnej noworod-
ka. Ponadto karmienie naturalne pozwala dziecku zaangazowa¢ do pracy migsnie
twarzy oraz galek ocznych. Intensywny rozwdj tych ostatnich miesni osiggniemy
poprzez stosowanie réznorodnych pozycji do karmienia [19].

Najbardziej sceptyczng grupa zawodowa sa doradcy laktacyjni, ktérych zdaniem
karmienie przy pomocy smoczka zakltdca proces wydzielania mleka u matki. W kon-
sekwencji skutkuje to trudnosciami w przystawianiu do piersi, rezygnacja z karmie-
nia naturalnego ,na korzy$¢” karmienia mieszankami modyfikowanymi [14].

Decydujac sie na zakup smoczka dla dziecka, nalezy wzia¢ pod uwage nastepu-
jace czynniki fizyczne: rodzaj materiatu, wyglad, wielko$¢ i ksztalt dziurki, sztyw-
nosc¢/elastycznos¢. Same parametry w niczym nie pomoga, jesli nie uwzgledni sie
réwniez mechanizmu ssania noworodka, budowy anatomicznej jamy ustnej oraz
samopoczucia dziecka po podaniu smoczka. Wazne, aby po wlozeniu go do ust, do-
chodzit do styku podniebienia migkkiego z twardym, bo tylko wtedy bedzie mogt
spelnia¢ swoja funkcje [14].
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Rycina 3. Nieprawidfowy ksztatt smocz- Rycina 4. Nieprawidtowy ksztatt smoczka
ka — okragty [Zrédto: wiasne] — dtugi [Zrodto: wtasne]

Najlepszym rodzajem smoczka wedlug
literatury jest smoczek Miillera-Baltersa,
poniewaz jest dostosowany do jamy ustnej
dziecka. Jego stosowanie prowadzi do wy-
suniecia zuchwy oraz zapobiega wystapie-
niu wad zgryzu w przyszlosci. Wszystko za-
wdzieczamy budowie smoczka. Czgs¢, ktora
jest wprowadzana do jamy ustnej, sklada sie
z dwoch powierzchni. Ta dotykajaca pod-
niebienia t.wardego ma mate dZil,lrki’ ata Rycina 5. Ksztatt smoczka typu Miillera-
od spodu jest bardziej obszerna i gtadka. . 11arsa (ortodontycznego) [zrédto:
To wszystko wymusza na dziecku prace \ytasne]
zuchwy do przodu i do gory [11].

Uktadanie noworodka do snu

Nie bez znaczenia dla rozwoju narzadu zucia jest prawidlowe ulozenie noworod-
ka do snu. Dziecko powinno leze¢ w taki sposdb, aby glowa byta wyzej od reszty
ciala, czyli wystarczy wlozy¢ pod glowe nieduza poduszke. Ten prosty zabieg wpty-
wie korzystnie na uklad stomatognatyczny, poniewaz dzieki niemu glowa, a w kon-
sekwencji zuchwa przesunie si¢ do przodu. To wszystko przetozy si¢ na optymal-
ny rozwdj jamy ustnej, sposob pobierania powietrza oraz zapobiegnigcie stalemu
otwarciu ust [11].

Rodzaje wad zgryzu u dzieci

Do najpopularniejszych wad zgryzu u dzieci naleza: poprzeczne (zgryzy krzy-
zowe), dotylne, doprzednie, zgryzy otwarte i glebokie. Cechami charakterystycz-
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nymi dla zgryzéw krzyzowych s nieregularnos¢ 7
warg oraz nachodzenie zebéw dolnych na gérne.
To wszystko przeklada si¢ na trudnosci podczas O
przezuwania pokarmoéw [20].
Kolejnym rodzajem wad sg zgryzy glebokie,
ktdre polegaja na naktadaniu najwiekszej sity pod-
czas nagryzania na przednie z¢by [20].
Nastepnym typem wad zgryzu sg wady do-
przednie, czyli przodozgryzy. Charakteryzujg sie

i
}
przemieszczeniem zuchwy do przodu w wyni-
ku czego, bruzda miedzy nosem a warga gérna
staje sie stabo zauwazalna. Skutkiem tego jest
zroznicowanie w pracy miesni wysuwajacych i co-
fajacych zuchwe. Mieénie cofajace sa oslabione.
U pacjenta wystepuja trudnosci w jedzeniu i wy-
mowie niektérych wyrazdéw [20].

Przedostatnig kategorie wad stanowig zgryzy '
otwarte. Defekt jest tatwy do zauwazenia dla la-  pycing 6. profil twarzy w zgryzie
ika, poniewaz widac brak kontaktu kilku przeciw-  otwartym catkowitym (obejmuje
stawnych zebow ze sobg w odcinku przednim lub  odcinek przedni i boczny) wraz
bocznym. Powstaje w wyniku ssania smoczka, pal-  z ustawieniem zgbdw [Zrddto:
ca. Pacjentowi dokuczajg niedogodno$ci z gryzie-  Wtasne]
niem oraz mowg [20].

Ostatnim rodzajem wad sg wady dotylne. Problem tkwi w ustawieniu zuchwy,
ktéra jest potozona do tylu w stosunku do szczeki [20].

Rola potoinej w laktacji, karmieniu i opiece nad noworodkiem

Rola poloznej jest nieoceniona juz w okresie przedporodowym, dlatego ze to wta-
$nie ona wprowadza ciezarng we wszystkie zagadnienia dotyczace porodu, pologu,
karmienia naturalnego oraz opieki nad dzieckiem. Pomocne dla kobiety sa zaréw-
no zajecia w szkole rodzenia, jak i wizyty edukacyjne potoznej srodowiskowej roz-
poczynajace sie juz od 22. tygodnia ciazy. Podczas takich zaje¢ polozna powinna
uwrazliwi¢ matke na wystepowanie zaleznosci miedzy sposobem karmienia dziec-
ka a wadami zgryzu i problemami z wymowa w p6zniejszym okresie, wykorzystu-
jac te informacje jako jeszcze jeden argument przemawiajacy za karmieniem pier-
sig. Dodatkowo wiedza z zakresu etapéw porodu, techniki karmienia piersia, opieki
nad noworodkiem pozytywnie wplywa na rodzicéw i sprawia, Ze czuja sie dobrze
przygotowani do nowej roli. W szpitalu, na bloku porodowym waznym zadaniem
poloznej jest zapewnienie matce i dziecku po porodzie nieprzerwanego kontaktu
skora do skory. Te pierwsze dwie godziny sg niezwykle istotne. Wazne, aby jesli tyl-
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ko stan zdrowia matki i dziecka na to pozwala, dobrze je wykorzysta¢. W tym czasie
powinno dojs¢ do pierwszego, prawidlowego karmienia naturalnego. Zaangazowa-
nie i pozytywne nastawienie poloznej jest niezwykle znaczace. To wlasnie polozna
zapewnia intymno$¢, aranzuje akt pierwszego karmienia, ewentualnie stuzy rada
i pomoca. Po$piech, brak czasu i miejsc w salach porodowych nie jest sprzymie-
rzencem dobrego karmienia naturalnego. Podczas pobytu dziecka na oddziale po-
tozniczym w systemie rooming-in polozna obserwuje, w jaki sposéb radza sobie ro-
dzice z opiekg nad dzieckiem. Kluczowymi elementami sg: przystawienie do piersi
lub smoczka, sposob chwytania dziecka, uktadanie do snu. Warto zwrdci¢ réwniez
uwage na wystepowanie ewentualnych zaburzen anatomicznych w obrebie jamy
ustnej noworodka lub mechanizmu ssania. W przypadku probleméw z karmieniem
nalezy nauczy¢ pacjentke stymulacji dziecka przed nim. Jesli sama stymulacja nie
przynosi efektow, moze by¢ konieczna konsultacja neurologopedyczna na oddzia-
le lub w poradni po wypisie ze szpitala. Kolejnych informacji na temat problemoéw
laktacyjnych, stosowania smoczka, karmienia noworodka i matki powinna dostar-
czy¢ pacjentce potozna srodowiskowa podczas wizyt domowych. Niektére poloz-
ne w celu zapewnienia profesjonalnej opieki laktacyjnej maja ukonczony kurs w za-
kresie poradnictwa [2,21,22].

Dyskusja

Zagadnienie sposobow karmienia noworodkow jest poruszane w kazdej ksigzce
z dziedziny neonatologii. Dzieki temu personel medyczny ma szeroka wiedze w za-
kresie tego tematu. Jednak dla matek, ktdre sa coraz bardziej $wiadome i lepiej wy-
edukowane, sama teoria moze nie wystarcza¢. Chcialyby mie¢ réwniez pokazane:
jak nalezy stymulowac dziecko przed karmieniem oraz w jakich pozycjach najlepiej
jest karmi¢. Takie oczekiwania nie zawsze sg fatwe do spelnienia szczegdlnie wte-
dy, gdy nie ma wystarczajacej liczby personelu w szpitalu na oddziale. Watpliwosci
pacjentek ,wymuszaja” szczegdlnie na poloznych pracujacych z noworodkami ko-
nieczno$¢ uzupelniania wiedzy z zakresu neonatologii, rehabilitacji oraz neurologo-
pedii na réznego rodzaju konferencjach i szkoleniach. W przypadku szpitali maja-
cych III stopien referencyjnosci, edukacja matek dzieci jest tatwiejsza, ze wzgledu na
$cista wspotprace fizjoterapeuty, doradcy laktacyjnego oraz neurologopedy z poloz-
nymi i lekarzami. Gdy jeden ze specjalistow zauwaza zaburzenia w rozwoju, rozpo-
czyna po konsultacji z lekarzem, wdrazanie leczenia, np. poprzez masaz. Po wyjsciu
ze szpitala pacjentka jest kierowana wraz z noworodkiem do poradni, ktéra bedzie
kontynuowac leczenie, obserwowac postep rozwoju dziecka i w razie potrzeby udzie-
la¢ informacji oraz pomocy. Kwestia wad zgryzu jest tematem godnym uwagi nie
tylko dla ortodontéw, pediatréw czy logopedoéw, ale réwniez dla potoznych. Szcze-
golnie dla tych, ktdre opiekuja sie noworodkami. Argumentem przemawiajacym za
ta tezg jest istnienie korelacji miedzy stosowaniem smoczka a wystapieniem zabu-
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rzen w obrebie uktadu stomatognatycznego. W przypadku dzieci urodzonych przed
37. tygodniem ciazy ryzyko wystapienia wad zgryzu jest dla personelu medyczne-
go i rodzicow sprawa drugorzedna. Priorytetem staje si¢ przyrost masy ciata nowo-
rodka oraz mozliwos¢ odstgpienia od karmienia sondg na korzys¢ smoczka. O ile
samo karmienie smoczkiem nie wplywa na mozliwos$¢ ujawnienia si¢ wady, o tyle
jego parametry (ksztalt, wielkos¢) sa wazne.

Podsumowujac, smoczek prawidtowo dobrany do potrzeb pacjenta, np. nowo-
rodka przedwczesnie urodzonego z dobrym odruchem ssania, powoduje, ze ryzy-
ko wystapienia problemdéw w obrebie jamy ustnej jest minimalne.

Whioski

— Istnieje zalezno$¢ miedzy sposobem karmienia noworodkéw a ujawnieniem
sie w pozniejszym okresie rozwoju dziecka wady zgryzu.

— Sposdb ijakos¢ opieki personelu medycznego w okresie noworodkowym (spo-
sob karmienia, ukladania do snu, podawanie smoczka, poziom edukacji przy-
szlych rodzicéw) ma ogromny wplyw na rozwdj calego ukladu stomatogna-
tycznego dziecka.
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Instytucja potoznej rodzinnej
w Swiadomosci spoteczne;j
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Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wstep

Polozna rodzinna, potozna podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), polozna $ro-
dowiskowa to osoba, ktdra prowadzi opieke pielegnacyjna w zakresie potoznictwa,
neonatologii oraz ginekologii, swiadczac ustugi w miejscu zamieszkania pacjentki
[1]. Czgsto pojawiajacy si¢ w ostatnich latach przymiotnik ,,rodzinny” - cho¢ praw-
nie nie do konca okreslony — wskazuje, ze dziatania poloznej maja charakter pro-
rodzinny, a jej gléwnym punktem zainteresowania jest kobieta i jej rodzina w miej-
scu swojego zamieszkania, bez wzgledu na formalne lub nieformalne wigzy, ktore
te rodzing tacza [2]. To powoduje, ze potozna swiadczac opieke nad pacjentka i jej
rodzing, wspolpracuje réwniez z innymi osobami realizujacymi réznorodne §wiad-
czenia zdrowotne wobec odbiorcéw jej ustug [3,4].

Wprowadzony niedawno pilotazowy program koordynowanej opieki nad cig-
zarng, tzw. KOC istotnie wplywa na zmiany w strukturze §wiadczonej przez po-
tozng rodzinng opieki. Niezakonczony jeszcze projekt nie daje podstaw do analizy
poréwnawczej i oceny, ktora forma opieki pelniej zabezpiecza potrzeby spoteczen-
stwa w zakresie zdrowia ginekologiczno-potozniczego. Jednak najlepiej nawet za-
projektowane i przygotowane dzialania nie spetnig swojej roli, jesli to spoleczen-
stwo nie bedzie mialo pelnej swiadomosci potrzeb i mozliwosci ich zabezpieczenia
w tym obszarze [5].

Cel badan

1. Identyfikacja postrzegania zawodu potozne;j.
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2. Poznanie wiedzy respondentéw na temat mozliwosci korzystania z ustug po-
loznej rodzinnej.

3. Poznanie oczekiwan ankietowanych w zakresie opieki sprawowanej przez
polozng.

4. Ustalenie pozadanych przez respondentéw cech, ktére powinna prezento-
waé polozna.

Materiat i metoda badawcza

Badanie zostalo przeprowadzone technika sondazu diagnostycznego w 2016 roku.
Narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety, skladajacy sie z py-
tan o charakterze socjo-demograficznym, pozwalajacych na ustalenie charaktery-
styki grupy badawczej oraz pytan wlasciwych, odnoszacych si¢ do wiedzy na temat
funkcjonowania instytucji potoznej, pozadanych przez swiadczeniobiorcéw cech,
ktérymi powinna si¢ wykazywac, a takze oczekiwanego zakresu opieki §wiadczo-
nej przez t¢ pofozna. W konstrukcji pytan zastosowano kafeteri¢ zamknieta, jed-
nak pozostawiono tez mozliwo$¢ dopisania wtasnych uwag i spostrzezen. Uzyska-
ne wyniki poddano analizie opisowej i matematycznej.

W badaniu wzieto udzial 160 oséb, ktére przypisano do 8 grup badanych w za-
leznosci od plci i wieku. Kobiety ponizej 20. roku zycia oraz mezczyzn oznaczono
jako grupy 1K i 1M. Grupy 2K i 2M stanowili odpowiednio respondenci pici zeniskiej
i meskiej w wieku 21-30 lat. Kobiety pomiedzy 31. a 40. rokiem Zycia stanowity gru-
pe 3K, natomiast grupe mezczyzn w tym przedziale wiekowym oznaczono jako 3M.
Kobiety powyzej 40. roku zycia przypisano do grupy 4K, a mezczyzn do grupy 4M.
Terenem objetym badaniami bylo wojewodztwo slaskie. Wszyscy uczestnicy zostali
poinformowani o celu badania oraz wyrazili zgod¢ na dobrowolny w nim udzial.

Wyniki

Grupa 1K w 40% posiadata wyksztalcenie zawodowe, natomiast grupa 1M w 45%
wyksztalcenie $rednie. Wyksztalcenie wyzsze posiadalo w grupie 2K 50% i 2M 60%,
natomiast w grupie 3K i 3M po 45% ankietowanych deklarowalo wyksztalcenie wyz-
sze. W grupach 4K 60% i 4M 40% stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim.

W grupach 1K, IM i 2M brak partnera w zwigzku deklarowalo odpowiednio 65%,
75% oraz 55%. Natomiast potowa grupy 2K oraz osoby obu pici z kazdej z grup wie-
kowych powyzej 30. roku zycia w wigkszosci deklarowaly pozostawanie w zwigz-
ku matzenskim.

Miedzy 30-40% o0s6b z grup 1K, 1M, 2M i 3M zamieszkiwalo miasto od 50 tys.
do 250 tys. mieszkancéw. Mieszkanicami wsi byto 40% badanych z grupy 2K oraz
35% w grupie 3K. W najstarszych wiekowo grupach polowa kobiet zamieszkiwata
miasto ponizej 50 tys. mieszkancéw, natomiast 40% mezczyzn pochodzito ze wsi.
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Rycina 1. Doswiadczenie rodzicielskie

Osoby nieposiadajace dzieci stanowily w grupie 1K 85% ankietowanych w grupie
1M 90%, w grupach 2K i 2M odpowiednio 50% oraz 80%. W grupie 3K 50% i gru-
pie 3M 55% posiadalo jedno dziecko, a 55% badanych w grupie 4K i 40% grupy 4M
byto rodzicami dwojga dzieci.
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Rycina 2. Ocena wtasnej wiedzy respondentéw na temat zawodu potoznej

W grupie 1K 40% badanych ocenilo swoja wiedze¢ jako dobra, natomiast w gru-
pie 1M 35% uznato swoja wiedze jako bardzo stabg. W grupie 2K 30% uznato swo-
ja wiedze¢ za dobrg oraz bardzo dobrg, tymczasem w grupie 2M 40% wskazalo na
$rednig znajomos¢ zawodu poloznej. W grupie 3K 35% zaznaczylo ocene dobra,
natomiast 40% ankietowanych z grupy 3M wskazalo na $rednia znajomos¢ zawo-
du. Najliczniej dobra znajomoscig moglo pochwali¢ si¢ 55% kobiet i 40% mezczyzn
W najstarszej grupie wiekowej.
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Tabela 1. Wiedza ankietowanych na temat specyfiki zawodu potozne;j

<20 lat 21-30 lat 31-40 lat > 40 lat
K M K M K M K M
Jest zawodem medycznym 17% | 15% | 25% | 22% | 34% | 27% | 36% | 25%
Jest dziedzing nauk o zdrowiu 6% | 12% | 7% | 10% | 6% | 5% | 4% | 0%
Jest dziedzing zdrowia publicznego | 14% | 0% | 0% | 11% | 4% | 0% | 2% | 6%
Jest zawodem samodzielnym 19% | 12% | 19% | 15% | 15% | 19% | 17% | 14%
Wykonuje jedynie zlecenia 22% | 27% | 5% | 5% | 9% | 14% | 6% | 25%
lekarza
Posiada pewien zakres 11% | 12% | 24% | 19% | 17% | 22% | 23% | 14%
samodzielnoéci zawodowej
Moze prowadzi¢ indywidualna
- 8% | 0% | 19% | 16% | 13% | 8% | 13% | 8%
praktyke poloznej
Nie wiem 3% | 23% | 1% | 1% | 2% | 5%| 0% | 8%

W grupie 1K 22% oraz grupie 1M 27% dominowata odpowiedz §wiadczaca o tym,
ze polozna wykonuje jedynie zlecenia lekarza. W grupie 2K 25%, grupie 2M 22%,
grupie 3K 34% i grupie 3M 27% twierdzilo, ze poloznictwo jest zawodem medycz-
nym. Natomiast w grupie 4M 25% uznalo, ze potozna wykonuje jedynie zlecenia le-
karza. O 2% mniej ankietowanych w grupie 4K bylo zdania, Ze potozna posiada pe-
wien zakres samodzielno$ci zawodowe;j.

Tabela 2. Opinia ankietowanych na temat pozadanych cech osobowosci potozne;j

<20 lat 21- 30 lat 31- 40 lat >40 lat

K M K M K M K M
Kultura osobista 12% | 9% | 9% | 9% | 11% | 11% | 11% | 10%
lI; ‘:fzzli‘i‘l?wame godnosci 13% | 11% | 10% | 9% | 11% | 11% | 11% | 11%
Opiekunczosé 10% | 10% | 10% | 9% | 11% | 9% | 8% | 11%
an;gzvrgff FHESICTIA POMOCY 1805 | 9% | 10% | 8% | 11% | 11% | 9% | 9%
Zyczliwoéé 5% | 6% | 8% | 7% | 10% | 6% | 10% | 5%
Obiektywizm 3% | 4% | 5% | 5% | 5% | 6% 5% | 6%
Odwaga cywilna 6% | 3% | 4% | 5% | 4% | 8% | 6% | 4%
Spostrzegawczo$¢ 5% | 6% | 8% | 5% | 6% | 5% | 6% | 7%
ir;‘l?grosc logicznego 8% | 10% | 10% | 9% | 7% | 4% | 8% | 10%
Podzielno$¢ uwagi 10% | 4% | 6% | 8% | 5% | 11% | 5% | 11%
Rzetelno$¢ 6% | 6% | 6% | 8% | 6% | 10% | 7% | 6%
Sumienno$¢ 6% | 10% | 6% | 8% | 7% | 4% | 7% | 5%
Zaangazowanie 8% | 12% | 8% | 9% | 7% | 5% | 8% | 4%
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Zdaniem grupy 1K wazna byta kultura osobista (12%), opiekunczos¢ (10%) oraz
podzielnos¢ uwagi (10%). W grupie 1M za dominujgce cechy uznano zaangazowa-
nie (12%), poszanowanie godnosci ludzkiej (11%) oraz na réwni (10%) opiekunczos¢,
umiejetnos¢ logicznego myslenia i sumiennos¢. Wsrdéd ankietowanych z grupy 2K
10% wyrdznilo poszanowanie godnosci ludzkiej, opiekunczos¢, gotowos¢ niesienia
pomocy kazdemu. Najmniej wazng cecha w tej grupie kobiet byta odwaga cywilna
(4%). Natomiast w grupie 2M za najdoskonalsze cechy w réwnym stopniu uznali
kulture osobistg, poszanowanie godnosci ludzkiej, opiekunczos¢, umiejetnosé lo-
gicznego myslenia oraz zaangazowanie. W grupie 3K wszystkie cechy oprécz odwa-
gi cywilnej (4%) i obiektywizmu (5%) uznano za malo wazne. Tymczasem dla gru-
py 3M najmniej wazne s3 sumienno$¢ i umiejetno$¢ logicznego myslenia. W grupie
4K i 4M odpowiednio 11% i 10% bylo zdania, Ze wazna jest kultura osobista, na-
tomiast poszanowanie godnosci ludzkiej wazne bylo dla takiej samej grupy osob
z tego przedzialu wiekowego (11%).
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Rycina 3. Wiedza ankietowanych na temat zréznicowania zawoddw potoznej i pielegniarki

Najwiecej 0s6b w grupie 1K 70% uznalo, ze oba zawody to zupelnie inne profe-
sje, niemajace ze sobg nic wspolnego. Natomiast w grupie 1M 65% bylo zdania, ze to
ten sam zawdd, a nazw uzywa sie zamiennie. W grupie 2K 95%, 2M 85%, 3K 70%,
3M 80%, 4K 90% oraz grupie 4M 65% postrzegalo oba zawody jako inne profesje.

W grupie 1K 35%, grupie 1M 40%, grupie 2K 55%, grupie 2M 40%, grupie 3K
35% oraz grupie 4M 50% dominowala opinia, Ze polozna moze wystawiac recepty
na wszystkie leki, ktore sa kontynuacja terapii zleconej przez lekarza. W grupie 3K
35%, grupie 3M 40% oraz grupie 4K 45% nie malo zdania na dany temat.
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Rycina 4. Wiedza ankietowanych o tym, jakimi osobami zajmuje sie potozna rodzinna

W grupie 1K 39%, grupie 1M 47%, grupie 2K 30%, grupie 2M 38%, grupie 3K
36%, grupie 4K 33% oraz grupie 4M 31% uznalo, ze polozna gléwnie zajmuje sie
noworodkiem i niemowleciem do 6. tygodnia Zycia. W grupie 3M 38% oraz grupie
4M 31% zaopiniowalo opieke nad kobieta w potogu.
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Rycina 5. Wiedza ankietowanych o ilosci wizyt patronazowych

W grupie 1K 50% i w grupie 2K 60% sadzilo, ze matce z dzieckiem przystugu-
ja 4 wizyty poloznej rodzinnej. W grupie 3K 45% byto zdania, Ze matce i dziecku
przystuguje 5 wizyt po porodzie. Natomiast w grupie 1M 85%, grupie 2M 80%, gru-
pie 3K 45%, grupie 3M 70%, grupie 4K 60% oraz grupie 4M 80% nie mialo zdania
w tej kwestii.
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Tabela 3. Wiedza respondentéw na temat miejsca wykonywania $wiadczen przez potozng rodzinng

<20 lat 21-30 lat 31-40 lat > 40 lat
K M K M K M K M

W miejscu zamieszkania lub | 20 1) o | 9000 | 5506 | 500 | 42% | 67% | 55%

pobytu podopiecznej

Przez telefon 5% | 10% | 0% | 13% | 15% | 12% | 5% | 5%
W gabinecie praktyki 24% | 24% | 20% | 23% | 27% | 31% | 24% | 23%
Nie wiem 38% | 43% | 0% | 10% | 8% | 15% | 5% | 18%

W grupie 1K 38% i grupie 1M 43% nie znalo odpowiedzi na pytanie. W grupie
2K 80%, grupie 2M 55%, grupie 3K 50%, grupie 3M 42%, grupie 4K 67% oraz gru-
pie 4M 55% wiedzialo, ze polozna rodzinna udziela §wiadczen w miejscu zamiesz-
kania lub pobytu podopieczne;.

Tabela 4. Oczekiwania respondentéw w zakresie porad udzielanych przez potozna rodzinna

<20 lat 21-30 lat 31-40 lat > 40 lat
K M K M K M K M

Porada dotyczaca okresu

. . 8% | 4% | 5% | 4% | 4% | 3%| 1%| 5%
planowania rodziny

Porada w zakresie higieny zycia

plciowego 5% | 8% | 6%| 6% | 4% | 4% | 3%| 3%

Porada dotyczaca higieny i trybu

. L 10% | 4% | 8% | 10% | 4% | 4% | 5% | 4%
zycia w ciazy

Porada dotyczaca dolegliwosci

L 16% | 14% | 9% | 12% | 14% | 11% | 12% | 9%
W czasie cigzy

Porada dotyczaca badania

. 5% | 4% | 5% | 8% | 6% | 4% | 5%| 3%
fizykalnego w czasie cigzy

Porada dotyczaca objawdw

. 12% | 14% | 12% | 10% | 13% | 11% | 13% | 13%
zblizajacego si¢ porodu

Porada dotyczgca przebiegu 8% | 12% | 11% | 10% | 10% | 13% | 13% | 12%

porodu

Porada w czasie pologu 5% | 4% | 12% | 9% | 12% | 9% | 12% | 12%
Porada dotyczaca laktacji 14% | 16% | 13% | 12% | 14% | 11% | 12% | 13%
Porada dotyczgca pielegnacjt 14% | 14% | 11% | 13% | 12% | 20% | 12% | 14%
noworodka

Porada w zakresie postepowania
w okresie menopauzy

Inne $wiadczenia 0% | 4% | 3%| 2% | 1%| 2%| 0% | 1%
Porada w czasie pologu 5% | 4% | 12% | 9% [ 12% | 9% | 12% | 12%

3% | 0% | 5%| 4%| 6% | 6% | 11% | 11%
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W grupie 1K ankietowane na pierwszym miejscu oczekiwaly porad dotyczacych
dolegliwosci w czasie ciazy (16%), porad dotyczacych laktacji (14%) oraz porad do-
tyczacych pielegnacji noworodka (14%). W grupie 1M najwigksze znaczenie przy-
pisano poradom dotyczacym laktacji (16%), dolegliwosci w czasie cigzy (14%), ob-
jawom zblizajacego sie porodu (14%) oraz w zakresie pielegnacji noworodka (14%).
W grupie 2K porad dotyczacych laktacji oraz porad w czasie pologu oczekiwato 13%
i 12%. W grupie 3M 13% chciatoby porad dotyczacych pielegnacji noworodka oraz
w 12% porad dotyczacych laktacji. W grupie 3K 14% oczekiwalo porad dotyczacych
dolegliwosci w czasie cigzy oraz porad dotyczacych laktacji, tymczasem w grupie
3M 20% chcialoby porad dotyczacych noworodka. W grupie 4K 13% wymagatoby
porad dotyczacych przebiegu porodu, porad dotyczacych objawéw zblizajacego si¢
porodu (13%), porad dotyczacych menopauzy (11%). W grupie 4M 14% oczekiwa-
to porad dotyczacych pielegnacji noworodka, porad dotyczacych przebiegu porodu
13%, porad dotyczacych laktacji (13%) oraz porad dotyczacych menopauzy (11%).
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Rycina 6. Gotowos$¢ do prowadzenia nastepnej cigzy przez potozng

W grupie 1K 55% i grupie 1M 80% nie wiedzialo, kto bedzie prowadzil przyszia
ciaze. W grupie 2K i grupie 2M po 60% deklarowato che¢¢ prowadzenia przez poloz-
ng przysztych cigz. Az 55% kobiet i 50% mezczyzn dodalo, ze dzieki tej ankiecie do-
wiedzieli si¢ 0 mozliwo$ci prowadzenia porodu i opieki sprawowanej przez polozna
nad ciezarna. W grupie 3K 60% nie wiedzialo czy zaufa¢ poloznej, gdyz wszystkie
poprzednie cigze byly prowadzone przez ginekologa. Natomiast w grupie 3M 60%
zgodzilo si¢ co do osoby poloznej jako prowadzacej poréd. W grupie 4K 60% za-
uwazylo, ze w szpitalu potozne przyjmuja porody, dlatego w petni mogltyby zaufa¢
poloznej. Tymczasem w grupie 4M 55% chcialoby, aby potozna prowadzila cigze
partnerki ze wzgledu na specjalistyczng wiedze, wysokie kompetencje i zaufanie.



Instytucja potoznej rodzinnej w swiadomosci spotecznej 121

Dyskusja

Zgodnie z wytycznymi zawartymi wart. 5 ust. 28 Ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, potozna POZ musi posiada¢ do-
datkowe kwalifikacje, tzn. ukonczy¢ kurs specjalizacyjny lub kwalifikacyjny z zakre-
su pielegniarstwa: rodzinnego, srodowiskowego, Srodowiskowo-rodzinnego oraz pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub ukonczy¢ studia drugiego stopnia oraz odby¢
ponad trzyletni staz pracy w POZ, udzielajac swiadczen w ramach umowy zawartej
zNFZ [1,6]. Wiekszo$¢ ankietowanych w badaniach wlasnych miata §wiadomos¢, ze
potrzebne s3 jakie$ dodatkowe kwalifikacje, ale nie potrafita trafnie ich zdefiniowa¢,
jak réowniez miata problemy z odrdéznieniem zawodu pielegniarki od poloznej.

Kluczowg rolg potoznej — zwlaszcza w odczuciu spolecznym - jest opieka nad
kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu oraz noworodkiem, a celem tej opieki jest
kontrola rozwoju dziecka, wczesne wykrycie objawow patologicznych, zaopiniowa-
nie relacji rodziny z dzieckiem oraz wspieranie tworzenia wigzi miedzy rodzicami
a noworodkiem poprzez prowadzenie edukacji w szerokim jej ujeciu [7].

Opieka sprawowana przez polozng POZ ma réwniez ogromne znaczenie u pa-
cjentki po operacjach ginekologicznych. Polozna instruuje kobiety, jak prowadzi¢
samopielegnacje i samoopieke w srodowisku domowym po powrocie ze szpitala.
Przeprowadza testy diagnostyczne i pobiera materialy do badan w miejscu poby-
tu pacjentki, wykonuje niezb¢dne zabiegi pielegnacyjno-terapeutyczne oraz zleco-
ne [1]. Opieka w $rodowisku zamieszkania koreluje z wiekszym stopniem zadowole-
nia z ustug $wiadczonych przez pielegniarke i pofozng rodzinng [8]. W zestawieniu
z wynikami badan wlasnych zastanowienia wymaga fakt, czy grupa potoznych ro-
dzinnych stanowi dostatecznie wyraznie wydzielong strukturalnie grupe pracow-
nikéw podstawowej opieki zdrowotne;j?

Polozna rodzinna towarzyszy kobiecie w czasie przekwitania, ale rOwniez w okre-
sie senium. Poprzez obserwacje, analize dokumentacji oraz dobry kontakt ze swo-
imi podopiecznymi polozna:

— rozpoznaje objawy sugerujace okres menopauzy wystepujacej naturalnie lub

tzw. menopauzy chirurgicznej wystepujacej po operacjach ginekologicznych,

— pomaga w rozumieniu i zaakceptowaniu zmian zachodzacych z wiekiem,

— edukuje pacjentke poprzez promowanie zdrowego stylu zycia, odpowiednio

dobrang diete, zapobieganie otylosci oraz aktywnos¢ fizyczna,

- pomaga rozpoznawac i fagodzi¢ dolegliwosci wystepujace w tym okresie,

- nakierowuje na sposoby unikania sytuacji stresowych i radzenia sobie w chwi-

lach nerwowych,

- mobilizuje rodzing pacjentki do wspoldziatania i wsparcia kobiety,

— zachegca kobiety do profilaktyki, ssmobadania oraz wykonywania badan prze-

siewowych w kierunku wykrywania choréb nowotworowych,

- wykonuje badanie fizykalne majace na celu wykrycie choréb sutka [1,9].



122

B. Kotlarz, M. Noszczyk, I. Mezyk, A. Kobiotka, M. Koziotek, V. Skrzypulec-Plinta

W badaniach réznych autoréw, jak réwniez w badaniach wlasnych zauwaza si¢

niska $wiadomos¢ obecnosci poloznej w zyciu kobiety, a dzialania profilaktycz-
ne, ktére moga by¢ podejmowane przez polozng rodzinng sg stabo zaznaczone
[10,11,12].

Whioski

1. Identyfikacja obszaru zawodowych zainteresowan poloznej przede wszyst-

kim ogranicza si¢ — niezaleznie od wieku i pici - do aspektu polozniczo-no-
worodkowego. Tylko niewielka grupa ankietowanych ma §wiadomo$¢ obec-
nosci potoznej przez cale zycie kobiety i jej rodziny. Duza czg$¢ spoleczenstwa
postrzega zawod poloznej jako samodzielny, ale rowniez nieoplacalny i nie-
doceniany, wskazujac na lepsze perspektywy finansowe wykonywania zawo-
du zagranicg. Dla mlodszych mezczyzn okreélenie ,,pielegniarka” i ,,potoz-
na” s3 zamiennikami, tendencja ta zalamuje si¢ wraz z wiekiem, jednak nadal
duzo oséb jest zdania, zZe zawody te sg tozsame.

. Wér6d mtodszych grup ankietowanych zauwaza si¢ brak wiedzy na temat

uprawnien i samodzielnoéci zawodowej poloznych oraz mozliwosci korzy-
stania ze §wiadczen, ktdre polozna moglaby zaoferowa¢. Wraz ze wzrostem
wieku naturalnie rosnie §wiadomo$¢ potrzeb w zakresie zdrowia ginekolo-
gicznego.

. Oczekiwania w zakresie poradnictwa §wiadczonego przez polozng opiera-

ja si¢ w gléwnej mierze wokot opieki polozniczej i noworodkowej, a dopie-
ro wraz z wiekiem pojawia si¢ zainteresowanie zwigzane z okresem meno-
pauzalnym. Rola poloznej w zakresie zdrowia przedkoncepcyjnego nie jest
w ogole istotna.

. Wérdd pozadanych cech, ktérymi powinna charakteryzowac si¢ polozna na

pierwszy plan wysuwaja si¢ te zwigzane z relacjami interpersonalnymi (np.
poszanowanie godnosci ludzkiej, kultura osobista, opiekunczo$¢ oraz goto-
wos$¢ niesienia pomocy kazdemu), spychajac profesjonalizm zawodowy na
dalsze pozycje.
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Wstep

Zakazenia wirusami B i C zapalenia watroby przenoszone sg droga krwiopochod-
ng, seksualng i wertykalng. W ostatnich latach znaczacej poprawie ulegta sytuacja
epidemiologiczna w odniesieniu do zakazen krwiopochodnych. Oprécz masowych
szczepien przeciw WZW typu B przyczynily si¢ do tego przesiewowe badania dawcow
krwi, kontrola sterylizacji i $cisle przestrzeganie procedur sanitarno-higienicznych
w placéwkach stuzby zdrowia. W tej sytuacji zakazenia wertykalne staly sig istot-
ng, z punktu widzenia epidemiologicznego, droga transmisji obu wiruséw. W przy-
padku ciagzy u kobiety z zakazeniem HBV lub HCV powinno si¢ zastosowac¢ wszyst-
kie dostgepne metody zmniejszajace ryzyko przeniesienia zakazenia na dziecko.

Zakazenie HBV

Szczepienia noworodkéw przeciw WZW typu B wprowadzono w Polsce w 1993
roku. Oznacza to, ze kobiety bedace aktualnie w wieku prokreacyjnym, mogty nie
zostac zaszczepione w okresie noworodkowym a zapadalnos¢ na WZW typu B w la-
tach dziewiecdziesiatych ubieglego wieku byla w Polsce bardzo wysoka. Niezwykle
wazne jest wiec oznaczanie u wszystkich cigzarnych antygenu HBs.

Ryzyko transmisji wertykalnej zakazenia HBV wynosi 5-15%. Do wiekszosci
zakazen dochodzi w czasie porodu ze wzgledu na ekspozycje w kanale rodnym na
krew i wydzieliny pochwy matki. Ryzyko transmisji $cidle zalezy od nasilenia re-
plikacji wirusa B zapalenia watroby u matki. Warto$ci HBV DNA powyzej 200 000
IU/MI pozwalaja uznac, ze cigza jest wysokiego ryzyka. Podobnie jest w przypad-
ku, gdy w poprzedniej ciazy profilaktyka u noworodka okazala si¢ nieskuteczna.
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U kazdej kobiety zakazonej HBV nalezy na przetomie drugiego i trzeciego tryme-
stru cigzy oznaczy¢ poziom wiremii HBV (HBV DNA ilos$ciowo) [1]. Podawanie le-
kéw hamujacych replikacje HBV (lamiwudyna, tenofowir) jest zalecane, gdy wire-
mia HBV>200.000 IU/mL). W takich przypadkach nalezy tez rozwazy¢ rozwigzanie
cigzy przez elektywne ciecie cesarskie [2,3]. Kazdy noworodek matki zakazonej HBV
powinien w ciggu pierwszych dwunastu godzin zycia otrzyma¢ immunoglobuline
anty-HBs oraz pierwsza dawke szczepionki p/wzwB. Dla noworodkéw z masa ciala
ponizej 2000 g rekomenduje sie schemat zawierajacy 4 dawki szczepionki. W celu
diagnostyki zakazenia HBV nalezy miedzy 9. a 18. miesigcem zycia oznaczy¢ HBsAg,
anty-HBs oraz anty-HBc [1].

Przebieg zakazenia HBV u dzieci zakazonych wertykalnie jest praktycznie bez-
objawowy, rozwija si¢ faza tolerancji immunologicznej z wysoka replikacja HBV
i niskimi aktywnos$ciami aminotransferaz.

Zakazenie HCV

Postep wiedzy klinicznej oraz metod leczenia nie jest tu tak szybki jak w zakre-
sie dotyczacym chorych dorostych. Wynika to ze stale zmniejszajacej si¢ liczby za-
kazen oraz z bezobjawowego przebiegu choroby w najmlodszej grupie wiekowe;j.

Wprowadzenie z poczatkiem lat dziewiec¢dziesigtych skriningowych badan daw-
cow krwi oraz zastosowanie procedur inaktywujacych HCV w trakcie produkeji
czynnikéw krzepnigcia i immunoglobulin, spowodowalo, ze drastycznie zmniej-
szyla si¢ liczba zakazen poprzetoczeniowych u dzieci - biorcéw licznych transfuzji
(chorujacych na hemofilie, talasemieg, anemie sierpowatg, choroby rozrostowe krwi,
poddawanych hemodializom lub duzym zabiegom chirurgicznym). Obecnie zasadni-
czy sposob przenoszenia zakazen HCV u dzieci zaczyna stanowi¢ droga wertykalna.
Ocenia sie, ze ryzyko zakazenia odmatczynego wynosi $rednio 5-6%, a w przypad-
ku matek HCV RNA(+) moze wzrasta¢ do 10-11%. Prawdopodobienstwo zakazenia
dziecka znacznie wzrasta, gdy wiremia u matki przekracza 10° kopii/ml. [4,5]. Cho-
ciaz wyniki badan dotyczacych mozliwosci transmisji HCV przez karmienie piersig
nie s3 jednoznaczne, nie ma jak dotad wystarczajacych danych, aby zaleca¢ zanie-
chanie karmienia piersig przez matki zakazone HCV. Z uwagi na brak szczepion-
ki i swoistej immunoglobuliny, nie ma mozliwosci stosowania u noworodka matki
zakazonej HCV jakiejkolwiek profilaktyki swoistej. Stosowanie swoistej immuno-
globuliny anty-HCV pozostalo w fazie badan eksperymentalnych [6]. Wspolczesnie
dostepne sa leki hamujgce replikacje HCV - inhibitory proteazy HCV, polimera-
zy HCV oraz inhibitory regionu NS5A. Niektore z nich prawdopodobnie wkrétce
beda w szczegdlnych przypadkach zalecane w profilaktyce zakazen wertykalnych.

Przeciwciata anty-HCV, przekazane przez fozysko utrzymuja si¢ u dziecka dtu-
go, zanikajg miedzy 12. a 18. miesigcem zycia. Diagnostyka wertykalnego zakaze-
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nia HCV wymaga przeprowadzenia w pierwszym roku zycia minimum dwdch ba-
dan HCV RNA w odstepie co najmniej trzech miesiecy. Dwukrotne stwierdzenie
niewykrywalnej wiremii wyklucza wertykalne zakazenie HCV, dwukrotny wynik
pozytywny potwierdza to zakazenie.

Pojawiajace si¢ pojedyncze doniesienia wskazujg na mozliwo$¢ horyzontalnego
szerzenia si¢ zakazenia HCV w §rodowisku domowym. Majg one jednak charakter
kazuistyczny i z punktu widzenia epidemiologicznego droga horyzontalnego sze-
rzenia sie zakazen wydaje si¢ nie mie¢ duzego znaczenia [7].

Naturalny przebieg zakazenia HCV u dzieci jest fagodniejszy niz u dorostych.
Charakteryzuje si¢ mniejsza cze¢stoscig rozwoju przewleklego zapalenia i marskosci
watroby, nizszg aktywnoscig aminotransferaz i czgstszym wystepowaniem spon-
tanicznych remisji. Marsko$¢ watroby rozwija si¢ niezwykle rzadko i prawie wy-
acznie u dzieci obcigzonych wczesniej przewleklymi schorzeniami (choroby roz-
rostowe krwi, nowotwory, hemofilia). U dzieci bez dodatkowych schorzen w ponad
90% nasilenie zmian histopatologicznych jest niewielkie: zapalenie (grading) - 1-2,
widknienie (staging) — 0-1 [8].
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Perspektywy dla cytodiagnostyki ginekologicznej
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Cytodiagnostyka ginekologiczna nalezy do najbardziej spektakularnych osiagnig¢
medycyny w XX wieku. Badania zainicjowane przez G. Papanicolaou i H. Trauta,
opublikowane w 1943 roku, po globalnym upowszechnieniu, pozwolity w wielu kra-
jach na redukcje $miertelnosci z powodu raka szyjki macicy. Najlepsze efekty osig-
gnieto w krajach skandynawskich, gdzie przez dziesigciolecia zastosowano na ma-
sowg skale cytodiagnostyke ztuszczeniows, powtarzang co 3 lata jako podstawowa
metode skreeningowa. Sukces, polegajacy na znacznym ograniczeniu umieralnosci
z powodu raka szyjki macicy, osiagnieto dzigki objeciu masowym, aktywnym skre-
eningiem ponad 90% populacji mieszkanek Skandynawii oraz perfekcyjnej organi-
zacji pracy. Stwierdzono jednak nadal utrzymujacy sie stale wysoka zachorowalno$¢
na wczesne stopnie zaawansowania i zmiany przednowotworowe [1].

W 1975 roku niemiecki wirusolog prof. Harald Zur Hausen z Heidelbergu opubli-
kowal wyniki badan wykazujace istniejacy zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy
rakiem plaskonablonkowym szyjki macicy, a zakazeniem wirusami z grupy Papil-
loma o typach 16 i 18. Jego pionierskie prace otworzyty nowy rozdzial w zwalczaniu
raka szyjki macicy oraz rakow ptaskonablonkowych innych lokalizacji narzadowych.
Odkrycie roli zakazenia HPV nie pozostalo bez wptywu na rozwdj cytodiagnosty-
ki. Uwzgledniajac nowe fakty w 1982 roku, zaproponowano zmiane pierwotnej nu-
merycznej (grupy PAP od I do V) klasyfikacji G. Papanicolaou na opisowy system
Bethesda (TBS). Ocena rozmazu pochwowo-szyjkowego stala sie wieloelemento-
wa. Zawierala oceng jakosci pobrania materiatu, ocene reakcji cytohormonalnej,
zmian zwigzanych z towarzyszacymi infekcjami i zmian naprawczych. Odchylenia
w komorkach nablonka plaskiego i gruczotowego miaty odzwierciedla¢ ewolucyj-
ny i ich stopniowo nasilajacy si¢ charakter. Zmiany $rédnablonkowe o matym nasi-
leniu (LSIL) odzwierciedlaja wczesne etapy zakazenia wirusami Papilloma, a zmia-
ny o duzym nasileniu (H SIL) cechy rzeczywistych stanéw przedrakowych [2,3].

W tym okresie rozpoczal sie niejako ,,renesans kolposkopii”, alternatywnej me-
tody diagnostycznej opartej na zasadzie kontrastowania widocznej podczas wzierni-
kowania powierzchni szyjki macicy z granicg nabtonka ptaskiego i nabfonka endo-
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cerwikalnego kanatu szyjki (tzw. strefy przeksztalcen) odczynnikami chemicznymi
(3-5% roztwor kwasu octowego i ptyn Lugola). Obserwowane zmiany zabarwienia
pozwalaja w nieinwazyjny sposob na szybkie rozpoznanie, zlokalizowanie i wstep-
ne zroéznicowanie nasilenia zmian przednowotworowych oraz raka szyjki maci-
cy. Ustalono, ze badanie kolposkopowe nie jest metoda konkurencyjna, ale w petni
komplementarng z cytodiagnostyka onkologiczng. Laczne zastosowanie tych badan
znacznie podnosi czulo$¢ i trafno$¢ diagnostyki schorzen szyjki macicy. Obecnie
kolposkopowa weryfikacja nieprawidlowych wynikow badan cytologicznych popar-
ta celowana biopsja stanowi standardowy algorytm postepowania [2,4].

Idea acznego stosowania cytodiagnostyki i kolposkopii spotkala si¢ jednak
z ograniczeniami natury praktycznej. Cytodiagnostyka konwencjonalna opiera sie
o konieczno$¢ ambulatoryjnego pobrania materiatu, sporzadzenia utrwalonego pre-
paratu rozmazowego, jego transportu do laboratorium, barwienia, w koncu oceny
i formulowania rozpoznania. Czas uptywajacy od pobrania materiatu rozmazowego
do dostarczenia wyniku w praktyce liczony jest w tygodniach. Badanie cytologiczne
w jego pelnym zakresie mozna wykonac tacznie i jednoczasowo, jesli zastosuje sie
inng technike mikroskopowania. W 1935 roku holenderski fizyk Fritz Zernicke do-
konal modyfikacji mikroskopu, tworzac mikroskop kontrastowo-fazowy. Dzigki wy-
korzystaniu zjawisk dyfrakcji i interferencji fal $wietlnych na krawedziach struktur
biologicznych, mozliwe stalo si¢ badanie mikroskopowe z pominieciem utrwalania
i barwienia. Przyzyciowe preparaty zawieszone w kropli fizjologicznego roztworu
NaCl mozna bada¢ mikroskopowo w ich naturalnej formie. Odkrycie mikroskopu
kontrastowo-fazowego bylo epokowym osiggnieciem uhonorowanym Nagroda Nobla
w 1953 roku. Technika mikroskopii kontrastowo-fazowej szybko znalazta zastosowa-
nie w medycynie, w tym do przyzyciowych badan rozmazéw pochwowo-szyjkowych
w ginekologii. Ograniczeniem zastosowania metody byta poczatkowo klopotliwa ar-
chiwizacja i dokumentacja wynikéw badania. Obecnie dzigki rozwojowi optoelektro-
niki badania z uzyciem mikroskopu kontrastowo-fazowego moga by¢ wiarygodnie
archiwizowane w dowolnej postaci. Mozliwos$¢ natychmiastowego badania rozma-
zu pochwowo-szyjkowego pozwolila na praktyczne, jednoczasowe potaczenie ba-
dania cytologicznego z badaniem kolposkopowym. Mozliwosci oceny cytologicznej
w mikroskopie kontrastowo-fazowym w niczym nie ustepuja konwencjonalnej cyto-
diagnostyce z zastosowaniem utrwalania i barwienia, a szansa zestawienia wyniku
oceny cytoonkologicznej z wynikiem badania kolposkopowego dodatkowo podnosi
czulo$¢ i swoistos¢ kazdego z tych badan stosowanych oddzielnie. Dodatkowa zaleta
jest mozliwo$¢ aktualnej oceny mikrobiologicznej, cytohormonalnej i zmian rege-
neracyjnych. Ograniczeniem metody jest konieczno$¢ uzyskania biegloéci zaréwno
w ocenie kolposkopowej, jak i cytodiagnostyce, co w praktyce pozwala na zastoso-
wanie w warunkach specjalistycznego gabinetu patologii szyjki macicy [3,5,6].

W latach 90. poprzedniego stulecia rozwingla si¢ dynamicznie kolejna metoda
diagnostyki, badania molekularne identyfikujace gtéwna przyczyne, czyli wirusy
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HPV. Pierwotne odkrycie H. Zur Hausena o roli HPV 16 i 18 uzupetniono listg ko-
lejnych 11 typéw wiruséw Papilloma, ktére wykazujg potencjat onkogenny, cho¢ nie
tak istotny jak dwa pierwsze. Metody diagnostyki molekularnej, oparte o hybrydy-
zacje (Hybride Capture: HC1, HC2) charakterystycznych sekwencji DNA poszcze-
gblnych wiruséw oraz o bardziej czula technike polimerazy tancuchowej (Polimera-
se Chain Reaction, PCR), pozwalaja na wykrycie nie tylko obecnosci onkogennych
wiruséw w §luzie pochwowym, ale takze produktéw replikacji ich onkogenéw E6
i E7 w zainfekowanych komérkach na poziomie submolekularnym (E6/E7mRNA
HPV HR). Badania molekularne DNA HPV pozwolily na kategoryzacje pacjentek
z odchyleniami w badaniu cytologicznym i kolposkopowym z obecnoscia wiru-
séw wysokoonkogennych (HR), u ktorych jest bardzo duze ryzyko progresji zmian
w kierunku raka inwazyjnego, od kobiet z zakazeniem wirusami niskoonkogennymi,
u ktorych takie ryzyko jest znikome. Pierwsze lata XXI wieku to gwaltowny wzrost
znaczenia badan molekularnych, cz¢sciowo kosztem konwencjonalnej cytodiagno-
styki, ktéra w badaniach EBM wypada jako metoda o sporo nizszej wiarygodnosci
(czuto$¢ 55-65% dla cytodiagnotyki, przy 98% dla badan molekularnych) [1,7,8].

Aby poprawi¢ parametry wydolnosci diagnostycznej cytodiagnostyki konwen-
cjonalnej wprowadzono badania immunocytochemiczne. Integracja onkogenow E6
i E7 wysokoonkogennych typéw HPV jest zwigzana z nadekspresja biatka pl6INK4a
(p16) w cytoplazmie zainfekowanych komorek i z pobudzeniem ich potencjalu mito-
tycznego. Zjawiska te, odkryte réwniez przez zespo! prof. Zur Hausena, zaowocowa-
ty powstaniem metody diagnostyki immunohistochemicznej zwanej CINtech®PLUS.
W badaniu tym faczy si¢ dwie reakcje immunohistochemiczne - pierwsza dotyczy
wykrywania nadekspresji biatka pl6INK4a w cytoplazmie komorek, a druga obec-
noéci biatka Ki67 w jadrze komorek. Biatko Ki67 jest znanym jadrowym biomarke-
rem mitotycznym. Barwienie metodg CINtech®PLUS mozna wykonywa¢ zaréwno
w preparatach cytologicznych jak i histopatologicznych. Metoda ta posiada wysoka,
jak na medycyne, wiarygodno$¢ diagnostyczna na poziomie 90% i wydaje si¢ bardzo
przydatna w réznicowaniu chorych na weczesnych etapach karcinogenezy zwigzanej
z zakazeniem onkogenni typami HPV. Wynik reakcji nie jest zalezny od typu/ty-
péw HPV HR, od wieku badanych kobiet, stanu hormonalnego i przebytych zabie-
gow. Te zalety w zestawieniu ze stosunkowo korzystna ceng oznaczenia — ok. 200 zt
potwierdaja, ze CINtech®PLUS jest konkurencyjne dla badania molekularnego PCR
E6/E7mRNA HPV. Wykrycie transkryptéw messengerRNA HPV réwniez $wiadczy
o aktywacji karcinogenezy w zainfekowanych komdrkach, ale badanie dostepne jest
jedynie dla 5 najgrozniejszych typéw HPV HR. Kolejnym ograniczeniem jest dwu-
krotnie wyzsza cena badania E6/E7mRNA [7,9,10].

Wraz z wprowadzeniem do powszechnego stosowania pierwszych szczepionek
przeciw najczestszym onkogennym typom HPV (16 i 18) pojawila sie nowa perspek-
tywa nie tylko profilaktyki wtornej raka szyjki macicy, ale takze profilaktyki pierwot-
nej. Postuluje sie nawet w populacji immunizowanych kobiet mozliwo$¢ zastgpienia
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cytodiagnostyki jako metody skreeningu, przez powtarzane w odstepach 5-letnich
badania molekularne DNA HPV HR. Kontynuacja prac nad immunoprofilakty-
ka zakazen HPV doprowadzita w 2015 roku do wprowadzenia do praktyki szcze-
pionki multiwalentnej Gardasil 9 o praktycznie 90-procentowym zakresie protekcji
przed onkogennymi typami HPV. Opublikowane w 2016 roku doniesienie o projek-
cie HPV FASTER zaklada immunoprofilaktyke zdrowych kobiet do 46. roku zycia
i mezczyzn do 26. roku zycia i w konsekwencji rezygnacje z skreeningu cytologicz-
nego, na korzys¢ 2-3 krotnego przesiewowego badania DNA HPV HR [11]. Jezeli ta
idea znajdzie naukowe i praktyczne potwierdzenie, populacyjne szczepienia multi-
walentnymi szczepionkami przeciwko wirusom HPV w perspektywie doprowadza
do redukgji, a moze i rezygnacji z zastosowania cytodiagnostyki cytoonkologicznej,
jako powszechnej metody profilaktyki wtdrnej. Bedzie to dotyczy¢ zwlaszcza kra-
jow, w ktorych nie zorganizowano do tej pory skreeningu cytologicznego, a zacho-
rowalno$¢ i umieralno$¢ na raka szyjki stanowi problem spoteczny [1,3,12,13].

Wybiegajac w przyszlo$¢, w najblizszych latach nalezy prognozowa¢ zmiany
w strategii zwalczania raka szyjki macicy. Coraz czgsciej wykorzystywane beda naj-
nowsze metody, testy molekularne PCR, ktoére stosowane na masowa skale, beda
znacznie tansze (prognozowana cena 1 euro) niz konwencjonalne badanie cytolo-
giczne PAP (okolo 10 euro). Z roku na rok zwigksza¢ bedzie si¢ populacja kobiet
poddanych immunoprofilaktyce, zaréwno nastolatek w programach populacyjnych,
jakiszczepionych w pézniejszym wieku. Wszelkie argumenty przydatnosci diagno-
stycznej i klinicznej spowoduja stopniowe ograniczenie konwencjonalnej cytodia-
gnostyki PAP na rzecz badan molekularnych potaczonych z kolposkopia. Kolposko-
pia jako metoda lokalizujgca i réznicujaca nasilenie zmian HPV-zaleznych nadal
bedzie metoda przydatna, zwlaszcza w wersji elektronicznej tzw. wideokolposkopii
HD. Nalezy pamieta¢ o mozliwosci potaczenia badania kolposkopowego z badaniem
cytologicznym z zastosowaniem mikroskopu kontrastowo-fazowego. Abstrahujac
od mozliwos$ci natychmiastowej oceny cytoonkologicznej, bardzo cenng informacja
jest uzyskanie aktualnej informacji na temat wspotistniejacych zakazen innymi niz
wirusy HPV mikroorganizmami. Nie bez znaczenia jest wglad w reakcje cytohor-
monalng i zmiany odczynowe (regeneracyjne) komorek nabtonka ptaskiego. Tego
typu odchylenia stanowig o trudnym do zaakceptowania 30-procentowym odsetku
wynikow falszywie pozytywnych konwencjonalnej cytodiagnostyki PAP. Z pewno-
$cig coraz czesciej stosowana bedzie procedura ,,podwojnego barwienia”, czyli do-
datkowego barwienia preparatéw z odchyleniami w konwencjonalnych preparatach
metoda Papanicolaou w kierunku biatka p16/Ki67 metodg CINtech®PLUS. Dzieki
takiej procedurze mozna podnies¢ czutos¢ badania cytologicznego do 90%, jednak
przy znacznym zwiekszeniu kosztow [2,3,13,14].

Najwieksze nadzieje na przyszlo$¢ nalezy upatrywac w dalszych pracach nad im-
munoprofilaktyka. W ciggu 10-lecia szczepionki dwu- i czterowalentne zostaly za-
stapione przez multiwalentne (9 typéw HPV w Gardasil 9), a trwaja badania ekspe-
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rymentalne nad szczepionkami przeciwko wszystkim 13 onkogennym typom HPV.
Dynamiczny postep biotechnologiczny z pewnoscia obnizy koszty produkc;ji ko-
lejnych szczepionek i zaowocuje masowymi szczepieniami populacyjnymi. Trwaja
takze badania eksperymentalne nad zastosowaniem w przysztosci immunoterapii
jako metody niszczenia zainfekowanych komérek nablonkowych, w ktérych doszlo
do nadekspresji bialka p16. Nalezy si¢ spodziewac, ze do konca XXI wieku rak szyj-
kiiinne raki HPV zalezne przestang stanowi¢ realny problem spoleczny [12,13].
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Wstep

Ze wzgledu na coraz powszechniejsze wystepowanie cukrzycy oraz otylosci
zwieksza sig¢ tez liczba pacjentek, u ktdrych te choroby wspotistnieja ze schorzenia-
mi ginekologicznymi, wymagajacymi interwencji chirurgicznej. Szczegdlnie bio-
rac pod uwage fakt, iz otylos¢ i cukrzyca sg czynnikami ryzyka m.in. wystgpienia
raka trzonu macicy. Ginekologiczny zabieg chirurgiczny przeprowadzany u kobie-
ty z cukrzyca i otyloscia jest obcigzony wigkszym ryzykiem wystapienia komplika-
cji i powiklan w okresie okotooperacyjnym, niz zabieg u pacjentki, nieobcigzonej
tymi schorzeniami. Dlatego istotny jest stosowny i zindywidualizowany sposéb pie-
legnowania takiej pacjentki w okresie okotooperacyjnym, ktéry zapewni jej kom-
pleksowa opieka i pozwoli na zminimalizowanie ryzyka powiklan, a w razie ich wy-
stapienia szybka reakcje i zniwelowanie negatywnych skutkéw.

Przygotowanie pacjentki z cukrzycg i otytoscia
do ginekologicznego zabiegu operacyjnego

Pacjentka chora na cukrzyce i otylos¢, ktora jest poddawana procedurom chirur-
gicznym, potrzebuje podejscia indywidualnego. Zabieg chirurgiczny powinien zostaé
odpowiednio wcze$niej zaplanowany. Wazne jest zapewnienie mozliwosci konsulta-
cji z lekarzem diabetologiem. Przed planowym zabiegiem konieczne jest wykonanie
badan, pozwalajacych oceni¢ ryzyko wystapienia powiklan cukrzycy oraz stopien jej
kontroli. W tym celu niezbedne jest przeprowadzenie dobowego profilu glikemii.

Nalezy zadba¢ réwniez o wyréwnanie metaboliczne pacjentki przed operacja.
W przypadku cukrzycy nieleczonej insuling drugiego typu, gdzie zadowalajace wy-
niki (w profilu dobowym wartos¢ glikemii nie przekracza 140 mg/dl) uzyskiwane
s poprzez stosowanie diety albo diety i metforminy, nie jest zazwyczaj potrzebne
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zastosowanie insulinoterapii. Przez wzglad na mozliwos¢ wystapienia hipoksji lub
kwasicy mleczanowej metformina musi zosta¢ odstawiona na dobe przed planowa-
nym zabiegiem. Gdy stosowane sa doustne leki, ktore zwiekszajg wydzielanie insu-
liny, nalezy wytaczy¢ je 48 godzin przed operacjg i wprowadzi¢ insuling w wielo-
krotnych wstrzyknieciach [1,2,3,4,5,6].

Jezeli pacjentka przygotowywana do operacji ginekologicznej cierpi na cukrzyce
typu pierwszego, powinno si¢ kontynuowac insulinoterapie, jesli jest ona stosowa-
na metodg insulinoterapii intensywnej czynno$ciowej, czyli gdy wykonuje si¢ 4-5
wstrzyknie¢ w ciggu 24 godzin z zastosowaniem szybkodzialajacej insuliny przed
positkiem. Jezeli zastosowana jest konwencjonalna insulinoterapia, wprowadza si¢
metode wstrzyknigé wielokrotnych, gdzie dawka dobowa insuliny to 0,3-0,7 jm na
kilogram masy ciala pacjentki, 56-60% dawki stanowi insulina szybkodzialajaca
aplikowana na 15-30 minut przed spozyciem gtéwnych positkéw, zgodnie ze sche-
matem: 50-20-30% dawki dobowej insuliny szybkodziatajacej [1,2,3,7,8].

W przypadku cukrzycy drugiego typu leczonej insulinoterapig i innych przy
bezwzglednym niedoborze insuliny postepuje si¢ tak, jak u pacjentek z pierwszym
typem cukrzycy [1,2,3,4,9].

Zaplanowany zabieg operacyjny powinien zosta¢ odroczony, gdy stan ginekolo-
giczny nie pozwala na jego przeprowadzenie lub kontrola metaboliczna jest niedo-
stateczna [1,2,3,10,11].

Ze wzgledu na niekorzystny wptyw znieczulenia oraz traumatyzacje tkanek uza-
sadnione jest podawanie insuliny krétko dziatajacej w dozylnej infuzji zamiast po-
dazy podskérnej [1,2,3,10].

Gdy w przygotowaniu do operacji wymagana jest dieta $cista, przed operacja
stosowane s3 dwa algorytmy wlewu dozylnego insuliny, glukozy oraz potasu.

W pierwszym algorytmie wykorzystuje sie dwie linie infuzyjne, gdzie oddziel-
nie, przy pomocy pompy infuzyjnej podaje si¢ roztwor piecio- lub dziesigciopro-
centowej glukozy i 50 jednostek krotko dzialajacej insuliny wprowadzonej do pig¢-
dziesigciu mililitréw chlorku sodu 0,9%.

W drugim algorytmie zastosowana jest jedna linia infuzyjna - pi¢¢set milili-
trow pigcio- lub dziesiecioprocentowej glukozy, ktora zawiera 6-16 jednostek krotko
dzialajacej insuliny i dziesie¢ do dwudziestu milimola chlorku potasu. Przy mozli-
wosci stalego nadzoru nad operowanym wybiera si¢ pierwszy algorytm. Wlew we-
dlugjednego z algorytméw rozpoczyna sie o godzinie 8.00 i utrzymuje ciagle z pred-
koscig 80 mililitrow na godzing do normalizacji odzywiania pacjentki [1,3,11].

Przygotowanie pacjentki z cukrzycg i otytoscia
do operacji ginekologicznej ze wskazan nagtych

W naglych przypadkach, wymagajacych interwencji chirurgicznej przed zabie-
giem, trzeba wykluczy¢ kwasice ketonowa [2,3,7].
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Jezeli mozna odroczy¢ termin operacji, powinno si¢ doprowadzi¢ do wyréwna-
nia metabolicznego. Jesli zabieg jest konieczny natychmiastowo, przygotowanie pa-
cjentki, ze wzgledu na ograniczong ilo$¢ czasu redukuje si¢ do niezbednego mini-
mum. Jezeli nie mozna zebra¢ od pacjentki odpowiednio wyczerpujacego wywiadu
odnosnie dotychczasowego leczenia cukrzycy, dozylng podaz insuliny uzaleznia si¢
od wyjsciowej glikemii [1,2,3,10,12].

Nadzor nad pacjentka z cukrzycg i otytoscig po operacji ginekologicznej

Monitorowanie stanu pacjentki po operacji ginekologicznej ma na celu jak
najwczesniejsze dostrzezenie wszelkich odchylen od stanu prawidlowego. W przy-
padku, gdy one wystapia, pozwala to na szybkie wdrozenie postepowania leczni-
czego.

Po wybudzeniu pacjentki dazy si¢ do utrzymania poziomu glikemii w prze-
dziale bezpiecznym od 100 do 180 mg/dl. Czas stosowania dozylnej insulino-
terapii jest uzalezniony od mozliwosci przyjmowania pokarméw. Insulinotera-
pie w modelu wstrzyknie¢ wielokrotnych stosuje si¢ przez ok. 7 dni. Gdy rana
pooperacyjna ulegnie zagojeniu, powraca si¢ do wczesniej stosowanego mode-
lu terapii, w przypadku gdy metabolizm byl uprzednio odpowiednio wyréwnany
(1,2,3,13].

Kontrola glukozy w osoczu krwi jest zalecana, co godzing podczas dozylnego
wlewu insuliny. Jezeli glikemia w trzech kolejnych pomiarach jest stabilna, pomia-
ry przeprowadza si¢ co dwie godziny [1,2,3,10].

Najczesciej wystepujace powiktania po operacjach
ginekologicznych u pacjentek z cukrzycg i otytoscia

Powiktania pooperacyjne wystepuja w przyblizeniu u dziesi¢ciu procent oséb
poddawanych zabiegom operacyjnym. Odsetek ten jest wigkszy w przypadku osob
chorych na cukrzyce oraz otylych [3,12,14,15].

Obserwacja poloznej po operacji, powinna pozwoli¢ wczesnie wykry¢ wszystkie
stany patologiczne oraz zapobiega¢ im poprzez wlasciwa profilaktyke [10,12,14].

Powiktany przebieg gojenia sie rany pooperacyjnej

Zarowno wspolistniejaca cukrzyca, jak i otylos¢ niekorzystnie wptywaja na pro-
ces gojenia si¢ ran po zabiegu operacyjnym. Proces ten u otytych diabetyczek moze
przebiega¢ dluzej oraz jest obcigzony wyzszym ryzykiem wystapienia nieprawidlo-
wosci i powiklan w jego przebiegu [2,3,16,17].

U takich pacjentek zazwyczaj zaklada si¢ szwy skorne pojedyncze. Ze wzgledu
na prewencje przed powiklaniem w postaci rozejscia sie rany po zabiegu operacyj-
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nym szwy czesto utrzymywane s dluzej, niz u pacjentek nieobcigzonych cukrzyca
i otylodcia. Termin usunigcia szwéw z rany operacyjnej u takich chorych jest indy-
widualny i zalezny od przebiegu procesu gojenia u konkretnej pacjentki oraz wy-
stapienia w nim nieprawidtowosci [1,16,18].

Pooperacyjne rany u pacjentek z cukrzyca i otyloscia w wyniku podwyzszonego
poziomu glukozy w surowicy krwi majg tendencje do czestszego oraz masywniej-
szego krwawienia, charakteryzujg si¢ szybszym wystepowaniem zaczerwienienia,
jak réwniez zasinienia oraz martwicy brzegowych tkanek rany [3,10,19].

U pacjentek ze wspotistniejaca cukrzyca i otytoscig wystepuje wigksze ryzyko in-
tekeji rany. Moze pojawic sie znaczne zakazenie w obrebie podskoérnej tkanki, mimo
iz rana zachowuje normalny wyglad [10,17,19,20].

By zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia nieprawidtowosci w procesie gojenia sie
rany pooperacyjnej oraz na zlecenie lekarza podaje si¢ antybiotyki oraz wszystkie
czynnosci pielegnacyjne wykonuje si¢ z zachowaniem standardéw aseptyki i anty-
septyki zgodnie z przyjetymi zasadami. W czasie pielgegnacji rany istotna jest kon-
trola jej stanu [2,10,18].

Powiktania ze strony uktadu oddechowego

Otylos¢ u pacjentki, ktdra przebyla ginekologiczny zabieg operacyjny, moze pre-
dysponowac do pojawienia si¢ powiktan ze strony uktadu oddechowego. Prawdopo-
dobienstwo ich wystapienia jest szczegdlnie wysokie, gdy pacjentka nalogowo pali
tyton lub cierpi na przewlekte schorzenia uktadu oddechowego.

Najbardziej powszechng postacig powiktan oddechowych sa ptytkie i nieregu-
larne oddechy, obnizenie saturacji oraz bezdech [11,14,15].

By w pierwszych dobach pooperacyjnych zmniejszy¢ ryzyko powiklan oddecho-
wych, do ktérych predysponuje otylos¢, nalezy zapewnic¢ warunki potrzebne do od-
powiedniej wentylacji ptuc.

Powiktania ze strony uktadu pokarmowego

Pacjentki ze wspolistniejacg otyloscig narazone sg takze na podwyzszone ryzy-
ko wystapienia po operacji powiklan ze strony uktadu pokarmowego:

- wzded,

— nudno$ci,

- wymiotdéw,

- niedroznosci jelit.

Najwazniejszym dzialaniem potoznej, ktére pomaga zapobiec pojawieniu sie ta-
kich powiklan, jest poprawne przygotowanie uktadu pokarmowego pacjentki przed
zabiegiem operacyjnym [10,12,15,21].
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Powiktania ze strony uktadu moczowego

Ze wzgledu na umiejscowienie wewnetrznych narzagdéw rodnych kobiety, pod-
czas chirurgicznych zabiegdéw ginekologicznych srédoperacyjnemu uszkodzeniu
moga ulec zaréwno pecherz moczowy, jak i moczowody.

Pacjentki, ktore maja takze chorobe cukrzycows, istnieje wyzsze prawdopodo-
bienstwo wystgpienia po operacji infekcji uktadu moczowego. Predysponuje do tego
zalozony do pecherza moczowego cewnik Foleya oraz rozchwianie metaboliczne
pacjentki, prowadzace do wystepowania pozioméw glikemii powyzej 180 mg/dl,
skutkujace glikozuria [3,10,22].

Kluczowym obowigzkiem poloznej prowadzacej opieke pooperacyjna jest kon-
trolowanie funkcjonowania uktadu moczowego, szczegdlnie we wczesnych dobach
po zabiegu. Istotne jest, aby monitorowac, czy nie doszlo do zakazenia w ukladzie
moczowym [3,10,15,22].

Powiktania zakrzepowo-zatorowe

Zaréwno otylo$¢, jak i wspolistniejaca z nig cukrzyca sa czynnikami ryzyka,
predysponujacym do wystapienia po operacji powikltan zakrzepowo-zatorowych.
Jest ono wyjatkowo wysokie zwlaszcza, jezeli pacjentka ma zylaki konczyn dolnych,
albo choruje na schorzenie onkologiczne lub nadkrzepliwos¢ wrodzona [10,15,22].

Zadania poloznej, realizowane w ramach profilaktyki wystepowania choroby
zakrzepowo-zatorowej, obejmuja aplikowanie chorej farmakologicznych $rodkéw
przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza, jak najszybsze uruchamianie kobiety po
operacji. Jezeli pacjentka jest obcigzona zylakami konczyn dolnych, zalecane jest
bandazowanie ich przed zabiegiem operacyjnym lub zakiadanie pacjentce poniczoch
przeciwzylakowych [10,12,14].

Opis przypadku indywidualnego pacjentki

- Pacjentka: kobieta; Lat: 62; Wzrost: 168 cm; Waga: 115 kg; BMI:46.07; Wy-
ksztalcenie: zawodowe; Zawdd: emerytka, wczesniej: urzedniczka; Stan cy-
wilny: mezatka; Miejsce zamieszkania: duze miasto; Warunki socjalno-eko-
nomiczne: dobre.

— Tryb zycia: Pacjentka spozywa trzy lub cztery positki dziennie. Nie spozywa
alkoholu. Nie pali tytoniu. Mata aktywnos¢ fizyczna.

— Parametry ogdlne: temperatura: 36,05 stopnia Celsjusza, Ci$nienie tetnicze
120/70 mmHg, tetno: 76 u/min.

— Choroby wspdlistniejace: cukrzyca typ II rozpoznana w 2004 r.; otylo$¢ ol-
brzymia; choroby serca: migotanie przedsionkéw, niewydolnos¢ lewokomo-
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rowa oraz niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej serca; nadci$nienie tetnicze;
sttuszczenie watroby; hipercholesterolemia; niedoczynnos¢ tarczycy; jaskra.

— Przebyte zabiegi operacyjne: w 1986 r. cholecystektomia w znieczuleniu ogol-
nym. Zabieg, znieczulenie oraz proces gojenia rany pooperacyjnej przebiega-
ty bez powiktan.

- Pierwsza miesigczka: 11 lat; Ostatnia miesigczka: w wieku 51 lat; Ciaze: 4;
Porody: 2; Poronienia: 2.

- Stosowana antykoncepcja: IUD z miedzig.

— Leczenie ginekologiczne: w 17. r.z. — zapalenie przydatkéw; 1978 — usunie-
cie polipa szyjki macicy; 1979 - z powodu ektopii gruczolowej szyjki macicy
elektrokoagulacja; leczenie z powodu nieptodnosci pierwotnej; dwukrotna in-
strumentalna kontrola jamy macicy po poronieniach.

- Wywiad rodzinny: cukrzyca typ, II (u babci, matki, cérki); nadcisnienie tet-
nicze (ojciec, matka i brat; nowotwory: watroby (babcia, ojciec); kosci (siostra);
pluc (dziadek); choroba zakrzepowo-zatorowa (ojciec, matka).

- Rozpoznanie: rak endometrium G1. Cukrzyca. Otytos¢ III stopnia. Niedo-
czynnos¢ tarczycy. Nadci$nienie tetnicze. Choroba niedokrwienna serca. Na-
padowe migotanie przedsionkow. Jaskra. Sttuszczenie watroby.

Pacjentka zglosila si¢ do ginekologa z powodu pomenopauzalnych krwawien

z drég rodnych o nieprzyjemnej woni. Zostata przez lekarza prowadzacego skiero-
wana na diagnostyczne tyzeczkowanie jamy macicy. Material biologiczny w postaci
wyskrobin z jamy macicy pozyskany podczas zabiegu zostal przekazany do badania
histopatologicznego, ktérego wynik potwierdzil nowotwor zlosliwy trzonu macicy.

Pacjentka trzy razy hospitalizowana, z zamiarem zastosowania leczenia chirur-
gicznego w lutym, marcu oraz kwietniu, jednak ze wzgledu na obcigzenie wielo-
ma schorzeniami oraz na wysokie ryzyko znieczulenia, w wyniku decyzji konsy-
lium lekarskiego 2 razy odstgpiono od przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Ostatnia hospitalizacja trwala 17 dni. Kobieta zostala przyjeta na oddzial gine-
kologiczny w celu obserwacji oraz przygotowania do zabiegu operacyjnego. Para-
metry zyciowe pacjentki byty prawidlowe. Stan psychiczny dobry. Kontakt pacjentki
z otoczeniem rzeczowy i logiczny. Dieta cukrzycowa. Pacjentka nie zglaszata dole-
gliwos$ci bolowych. Byla pozytywnie nastawiona do procesu terapeutycznego. Pro-
wadzono profil glikemii. Pomiary wykonywane cztery razy na dobe. Wyniki po-
miaréw w granicach normy. Kobieta malo aktywna ruchowo.

W trzeciej dobie hospitalizacji zastosowana zostala w ramach przygotowania
ukladu pokarmowego do zabiegu operacyjnego dieta ptynna, cukrzycowa z do-
datkiem biatkowym. Wprowadzono tez farmakoterapi¢ przeciwzakrzepows.
W przeddzien operacji, w szdstej dobie hospitalizacji zostala pobrana krew na prébe
krzyzowsa.

W dniu 11 kwietnia kobieta przebyla zabieg laparotomii podtuznej zmodyfiko-
wanego wyciecia macicy z przydatkami drogg brzuszna z resekcja fragmentu sie-
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ci wigkszej. W czasie zabiegu wykonano biopsje¢ weztéw chionnych biodrowych.
Operacje wykonano w znieczuleniu ogélnym intubowanym. Zatozono drenaz jamy
otrzewnowej oraz saczek nadpowieziowy w dolnym biegunie rany. Ran¢ poopera-
cyjna zamknieto, stosujac szwy pojedyncze. Po zabiegu zalozono pacjentce sonde
zoladkowa.

W zerowej dobie pooperacyjnej parametry pozostawaly w granicach normy.
Stan ogolny stabilny. Powloki skérne kobiety zar6zowione. Brzuch migkki, tkliwy.
Rana pooperacyjna sucha oprocz okolicy sgczka, ktéry prowadzil krwistg wydzie-
ling w miernej ilosci. Dren ssacy wyprowadzony z jamy otrzewnej, prowadzi mier-
ng ilo§¢ wydzieliny surowiczo-krwistej. Sonda zotadkowa prowadzi zielonkawa wy-
dzieling w ilo$ci 100 mililitréw. Cewnik Foley’a utrzymany, prowadzi czysty mocz.
Diureza prawidlowa. W zerowej dobie nie wystgpilo krwawienie z drég rodnych.
Terapia przeciwbolowa stosowana wedtug zlecen lekarza, z dos¢ dobrym skutkiem.
Okresowo wystepuje lekki bol w okolicy rany. Utrzymany dobowy profil glikemii,
2 pomiary o wartosciach 163 oraz 161 mg/dl, pozostate warto$ci prawidlowe.

Stosowana na zlecenie lekarza jest insulinoterapia, terapia przeciwbdlowa, anty-
biotykoterapia i farmakoterapia przeciwzakrzepowa.

Pacjentka w kontakcie stownym logicznym. Pacjentka nie wstawala, obracala sie
jedynie na tézku. Stan psychiczny do$¢ dobry.

W pierwszej dobie nastapil okresowy spadek saturacji, przez co zlecona przez le-
karza i zastosowana zostala bierna tlenoterapia. P6Zniej warto$ci saturacji w normie.
Wystapity tez dwukrotnie wymioty. Pojawilo si¢ mierne krwawienie z dr6g rodnych.
Podjeta zostata proba uruchomienia pacjentki jednak bez skutku.

W kolejnych dobach pooperacyjnych rana pooperacyjna goita si¢ prawidiowo,
nie wystapily objawy zakazenia rany. Powloki skérne pozostawaty zarézowione,
bez zaczerwienien i zasinien, rana bez wysigkéw patologicznych. Brzuch byt nadal
miekki i tkliwy.

Perystaltyka jelit wystuchana zostala w drugiej dobie pooperacyjnej. Odchodzi-
ty gazy i pacjentka oddata stolec. Powiodla sie tez proba uruchomienia pacjentki —
kobieta wstala. W drugiej dobie pooperacyjnej pacjentka przeniesiona zostala z od-
cinka pooperacyjnego na kliniczny. Rozpoczeta wspoétprace w celu przyspieszenia
powrotu do optymalnej sprawnosci ruchowe;j.

W trzeciej dobie wystapita biegunka. W ciagu nocy pie¢ razy oddawata luzny
stolec. Usuniety zostal cewnik Foley’a. Wylano 1100 ml. czystego moczu. Pacjent-
ka oddawata mocz.

W czwartej dobie pooperacyjnej usuniety zostal saczek oraz dren z jamy otrzew-
nowej. Saczek prowadzil mierng ilo§¢ surowiczo-krwistej wydzieliny. Z drenu wy-
lano ok. 90 ml. surowiczo-krwistej wydzieliny.

21 kwietnia zostaly usuniete co drugie szwy pojedyncze z rany operacyjne;j.

Zakonczenie hospitalizacji w stanie ogélnym i psychicznym dobrym. Kobieta
byta zdolna do poruszania si¢ i podstawowej samoopieki.



142 P. Furdykon, M. Gramberg

Dyskusja

Literatura podaje zasady prowadzenia pieleggnowania pacjentek ze wspolistnie-
jacg cukrzyca i otyloscig, jednak pielegnowanie kazdej z tych kobiet w okresie oko-
fooperacyjnym powinno by¢ przez potozna prowadzone indywidualnie i dostoso-
wane do potrzeb pacjentki.

Zaréwno otylos¢, jak i cukrzyca predysponujg do wystapienia komplikacji za-
réwno w czasie zabiegu operacyjnego, jak i w okresie pooperacyjnym. Literatura
wskazuje, ze w poréwnaniu z osobami bez obcigzenia cukrzycg poddanym opera-
cjom, w grupie operowanych diabetykdw §miertelnos¢ okolozabiegowa jest wyzsza
[3]. U pacjentek otytych ze wspolistniejaca cukrzyca czesciej wystepuja rowniez po-
wiklania pooperacyjne. Jednak, jak zostalo ukazane w powyzszej pracy, mozliwe
jest prowadzenie leczenia chirurgicznego schorzen ginekologicznych u takich pa-
cjentek z powodzeniem. Odpowiednie przygotowanie pacjentki do zabiegu ope-
racyjnego oraz umiejetnie prowadzona opieka pooperacyjna, z uwzglednieniem
profilaktyki powiklan, pozwala zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo ich wysta-
pienia [10].

Opracowania znalezione w temacie podaja, iz prawdopodobienstwo wystapie-
nia powiklan po ginekologicznym zabiegu chirurgicznym u otylych diabetyczek
jest szczegblnie wysokie, ale rzetelna ocena stanu pacjentki przed przystapieniem
do przygotowania do operacji i przedtuzenie okresu przygotowania do momen-
tu, az pacjentka bedzie wyréwnana metabolicznie, pozwala na uzyskanie przez
zespol terapeutyczny wigkszego prawdopodobienstwa powodzenia leczenia chi-
rurgicznego. Jest tak, poniewaz najczesciej za pojawienie sie powiklan w okre-
sie okotooperacyjnym u pacjentki z cukrzyca odpowiada rozchwianie metabo-
liczne i wystapienie hiperglikemii. Dobrze prowadzona terapia cukrzycy, dzigki
ktérej udaje sie uzyska¢ wyréwnanie metaboliczne, nie jest przeciwwskazaniem
do przeprowadzenia operacji ginekologicznej i praktycznie nie stwarza zagroze-
nia dodatkowego w czasie zabiegu [2]. Znalazlo to potwierdzenie w opisywanym
przypadku.

W literaturze szczegdlnie zaakcentowane jest znaczenie wspdlistnienia otylosci
i cukrzycy w przebiegu gojenia rany pooperacyjnej i predysponowania tych schorzen
do powiklanego procesu gojenia. Hiperglikemia w przebiegu rozchwianej cukrzycy
i obszerna tkanka tluszczowa stwarzaja idealne warunki do rozwoju drobnoustro-
jow odpowiedzialnych za infekcje rany pooperacyjnej. Jednak, tak jak w przypad-
ku innych powiktan, odpowiedni sposéb prowadzenia pielegnowania przez poloz-
ng oraz leczenia i rehabilitacji przez zespo! terapeutyczny pozwala na minimalizacje
ryzyka wystapienia powiktan w obrebie gojenia sie rany pooperacyjnej oraz pozwa-
laja na zwigkszenie prawdopodobienstwa, ze proces gojenia rany bedzie przebiegat
bez powiklan, tak jak u pacjentki, ktérej przypadek zostal zaprezentowany w stu-
dium przypadku.
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Whioski

— Operacja ginekologiczna u pacjentki z cukrzycy i otyloscia przy odpowied-

nim prowadzeniu okresu okolooperacyjnego i wyréwnaniu metabolicznym
pacjentki ma duze szanse na powodzenie i przebieg bez powiklan.

- Rola poloznej w przygotowaniu pacjentki z cukrzyca i otyloscig do gineko-

logicznego zabiegu operacyjnego, w profilaktyce powiktan pooperacyjnych,
pielegnacji rany pooperacyjnej oraz w prowadzeniu u tej pacjentki pielegna-
cji w okresie okolooperacyjnym jest znaczaca.

- Pacjentka ze wspdlistniejaca cukrzyca i otyloscig operowana ginekologicznie

jest obcigzona wiekszym ryzykiem komplikacji i powiktan w okresie okoto-
operacyjnym niz pacjentki nieobcigzone wspdlistnieniem tych schorzen.

— Przy odpowiednio oraz indywidualnie prowadzonym przygotowaniu pacjentki

z cukrzycy i otylodcia do ginekologicznego zabiegu operacyjnego oraz stosow-
nej opiece pooperacyjnej, mozna zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia powi-
ktan pooperacyjnych oraz przy ich wystagpieniu minimalizowa¢ ich skutki.
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Problemy, z jakimi spotykaja si¢ kobiety niepelnosprawne. w wiekszosci
sprowadzaja si¢ najczesciej do kontekstu organizacyjno-spotecznego zycia codzien-
nego. Temat ten jest bardzo czesto pomijany w aspekcie kulturowego i obyczajowe-
go przygotowania $rodowiska (spoleczenstwa) do zycia z osoba niepelnosprawna,
do zycia z kobietg niepetnosprawng. Nie ulatwiajg tez podejscia do tematu, wyda-
waloby si¢ zaawansowane prace legislacyjne czy obowiazujace juz akty prawne, kto-
re nie tylko powinny wspomaga¢ kobiete niepelnosprawng ale rowniez chroni¢ jej
interes osobisty i spoteczny.

Aby nakresli¢ problemy niepelnosprawnosci kobiet, nalezy w pierwszej kolej-
nosci przyblizy¢ pojecie niepelnosprawnosci, gdyz w ciagu kilkunastu lat zmienia-
to si¢ ono wielokrotnie. Wedtug definicji okreslonej przez WHO - niepelnospraw-
nos¢ to wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia funkeji organizmu ograniczenie
lub brak zdolnosci do wykonywania czynno$ci w sposéb lub w zakresie uwazanym
za normalny dla czlowieka. Za niepelnosprawne uwaza si¢ osoby, ktére nie moga,
cze$ciowo lub catkowicie, zapewni¢ sobie mozliwosci samodzielnego zycia indywi-
dualnego i spotecznego, na skutek wrodzonego lub nabytego uposledzenia sprawno-
$ci fizycznych i/lub psychicznych [1]. Nalezy réwniez zauwazy¢, iz w nomenklaturze
spolecznej i naukowej pojecie ,niepelnosprawnosci” czesto jest uzywane wymien-
nie z ,inwalidztwem”, cho¢ zakresy obu pojec nie w pelni sie pokrywaja.

Rozpatrujac szeroko kontekst seksualnosci kobiety niepelnosprawnej, nie moz-
na oprze¢ sie stwierdzeniu, ze kobiety te sa bardzo czesto (niemal, ze zawsze) dys-
kryminowane. Nie traktuje si¢ kobiet niepelnosprawnych z nalezytym szacunkiem,
podczas gdy niepelnosprawnos¢ nie dyskwalifikuje ich do prowadzenia ,normal-
nego” zycia.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze problemy kobiet niepelnosprawnych to nie tylko pro-
blemy natury egzystencjonalnej, organizacyjnej, prawnej i spolecznej, ale réwniez
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problemy seksualnosci, zycia w rodzinie, prokreacji. Wsr6d probleméw niepetno-
sprawnych, te najbardziej oczywiste to: bariery architektoniczne, bariery transpor-
towe, bariery infrastrukturalne, takie jak np. utrudnienia w korzystaniu z komu-
nikacji miejskiej lub dostep do rehabilitacji. Bardzo powaznym zagadnieniem jest
tez aspekt spoleczny, jakim sg czeste problemy ze znalezieniem odpowiedniej pra-
cy, czasem wynikajace ze ztego przygotowania lub wypalenia zawodowego ze stro-
ny oséb pracujacych z niepetnosprawnymi, ale tez obawy pracodawcéw, ktdrzy nie
chcg zatrudnia¢ os6b niepelnosprawnych. Inng kategorig probleméw sg te wyni-
kajace juz z samego nastawienia oséb niepelnosprawnych, m.in. te wyptywajace
z ograniczenia samodzielnosci niepetnosprawnych, bariery psychologiczne i pro-
blemy z komunikacja migdzyludzka, brak empatii réwniez ze strony najblizszych.

Jednakze najwiekszym problemem kobiet niepetnosprawnych wydaje sie czesto
poczucie izolacji, brak samoakceptacji, odmiennosci, braku akceptacji choroby, lek
przed odrzuceniem, ktéry czesto bezpodstawnie w postaci agresji przenoszony jest
na najblizszych. Brak relacji przyjacielskich, kolezenskich i trudnosci w budowaniu
rodziny. Nie bez winy jest rowniez spoleczenstwo, ktore z powodu barier psycho-
logicznych, w tym odrzucenia §wiadomosci niepetnosprawnosci i leku przed nia,
nieswiadomie odpycha osobe niepelnosprawna z kregu spolecznego. Spoteczenstwo
boryka si¢ z problemem akceptacji niepetnosprawnosci, trudnosciami w komuni-
kacji interpersonalnej, w kontaktach nawet z bliskimi - niepelnosprawnymi, ktére
czgsto sg wynikiem niepogodzenia sie z chorobg czlonka rodziny. Kobietom niepet-
nosprawnym brakuje réwniez wsparcia i zrozumienia srodowiska; musza borykac
sie z problemem uprzedzen i stereotypow.

Nasilajace si¢ poczucie wyizolowania, samotnosci, czegsto odrzucenia nierzad-
ko powoduje réwniez problemy natury psychicznej, w tym depresje i obnizony na-
stroj. Kobiety te czesto przez swoje zachowania wykluczaja si¢ same ze struktur spo-
tecznych, co dodatkowo poglebia ich stany. Niepelnosprawne kobiety i dziewczeta
sg czesto bardziej narazone, w domu i poza nim, na przemoc, obrazenia lub znie-
wagi, zaniedbania lub niedbale traktowanie, maltretowanie lub wykorzystywanie.
»Blisko 80% niepetnosprawnych kobiet pada ofiarg przemocy psychologicznej i fi-
zycznej” [2].

Problem przemocy fizycznej u kobiet niepetnosprawnych tgczy si¢ z innym, sys-
temowym aspektem zabezpieczenia ochrony zdrowia tych kobiet. Niedostosowa-
nie systemu do organizacji opieki zdrowotnej dla kobiet niepetnosprawnych, strach
i brak empatii personelu medycznego to tylko jedne z nielicznych elementéw bra-
ku odpowiedniego zabezpieczenia zdrowotnego. Niewiele jest gabinetéw chociaz-
by ginekologicznych dostosowanych w pelni dla potrzeb oséb niepetnosprawnych,
pomijajac w tym miejscu cala specjalistyczng opieke zdrowotng. W teorii wszyst-
kie podmioty dziatalno$cileczniczej na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia zo-
staty zobligowane do usuniecia barier architektonicznych - pomieszczenia miaty
odpowiadac potrzebom o0s6b niepelnosprawnych [3]. Jednakze nie skupiono sie na
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elemencie wyposazenia w sprzet i aparatur¢ medyczng, ktora do dzisiaj nie odpo-
wiada potrzebom o0sdb, kobiet niepelnosprawnych. Bariery te, cho¢ proste do wy-
eliminowania, nie s3 nawet przedmiotem rozwazan osob kreujacych system opieki
zdrowotnej Duzym problemem staje sie rowniez brak umiejetnosci postepowania
z kobietg niepelnosprawna. Personel medyczny nie jest i nie byl do tego przygoto-
wywany. Czesto brak wiedzy taczy sie z brakiem udzielenia fachowej pomocy oso-
bie niepelnosprawnej. Kobiety z niepelnosprawnoscia rzadziej odwiedzajg gineko-
logéw, nie wykonuja regularnych badan, cze¢sciej rowniez choruja.

Wedtug portalu dla niepetnosprawnych poszczegdlne problemy kobiet niepet-
nosprawnych przedstawiaja si¢ nastepujaco [2]:

1. kobiety w ogdle niekorzystajace z wizyt u ginekologa — 37%;

2. kobiety odwiedzajace ginekologa nieregularnie — 36%;

3. kobiety uczeszczajace do ,,stalego” ginekologa regularnie - 27%.

Powody niechodzenia do specjalisty (mozliwych kilka odpowiedzi):

1. brak dostosowania architektonicznego placéwek i gabinetu — 75%;

2. brak dostatecznej wiedzy lekarzy na temat problemoéw ginekologicznych z nie-

pelnosprawnoscig — 55%;
3. calkowita obojetno$¢ stuzby zdrowia wobec probleméw ginekologicznych ko-
biet z niepelnosprawnoscia - 37%.

Powyzsze dane pokazujg jak ogromny staje sie problem izolacji kobiet niepetno-
sprawnych z systemu opieki zdrowotnej, podczas gdy kobiety te powinny odnajdo-
wac wsparcie na kazdym etapie zycia codziennego.

Kolejnym zagadnieniem organizacyjno-zdrowotnym jest brak odpowiedniego
przygotowania do cigZy osoby niepelnosprawnej (nie tylko mowa tu o samej nie-
pelnosprawnej, ale takze o spoleczenstwie, pracownikach ochrony zdrowia, o ro-
dzinie i bliskich osoby niepelnosprawnej). Rézne podejscia do tematu niekoniecz-
nie skutkujg wystandaryzowaniem procedur, ktére utatwilyby prowadzenie cigzy
i byly instruktazem dla samych kobiet niepetnosprawnych. Obecnie cigza osoby
niepelnosprawnej, cigza osoby na wozku taczy sie z olbrzymim dyskomfortem za-
réwno dla samej niepelnosprawnej, jak i dla personelu medycznego. Trudno spro-
sta¢ zadaniu bez odpowiednich wytycznych i przygotowania oraz wlasciwego za-
plecza technicznego.

Podczas sprawowania opieki ginekologiczno-polozniczej istotna jest rola per-
sonelu medycznego, lekarza poloznika, poloznej oraz lekarza specjalisty przy pla-
nowaniu, prowadzeniu cigzy i ssamym juz porodzie [5]. Przede wszystkim wlasciwa
wspoélpraca i uwrazliwienie na wyjatkowe potrzeby niepetnosprawnych stanowia
problem organizacyjno-mentalny. Zapewnienie odpowiedniej opieki i zaangazo-
wania w problemy kobiet niepetnosprawnych przez pracownikéw stuzby zdrowia,
zwieksza potrzeby samoopieki i odpowiedzialnosci tych kobiet.

Swiadomy potrzeb kobiet niepelnosprawnych personel medyczny i kreatorzy
opieki zdrowotnej w Polsce przede wszystkim powinni skupi¢ si¢ na profesjonalnym
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podejsciu do tematu, a w szczegolnosci zwrdcic¢ swoja uwage na dziatania edukacyj-
ne z zakresu planowania rodziny oraz rodzicielstwa i opieki nad dzieckiem [6,7].
W latach 2009/2010 urzedy wojewddzkie w Polsce wydawatly standardy doty-
czace opieki nad pacjentka cigzarna w kontekscie tworzenia i organizacji szkot ro-
dzenia. Standardy te mialy na celu usprawnienie pracy szkot rodzenia w zakresie
edukacji przedporodowej w tym standard lokalu i wyposazenia, organizacji zajec,
uczestnikow, zasad kwalifikowania, programu ksztalcenia, wymogdéw kadrowych,
wymogdéw dotyczacych dokumentacji [4]. Jednak zaden z tych standardéw nie do-
tyczyl sensu stricto kobiety niepelnosprawnej, co tym bardziej dziwi, gdyz ostatnie
lata przynoszg szereg dziatan w kierunku dostosowania warunkéw bytowych dla
0s6b niepelnosprawnych. Sama edukacja sprzyjajaca planowaniu cigzy u kobiety nie-
pelnosprawnej pozostawia wiele do zyczenia. W poradniach ginekologicznych, gi-
nekologiczno-potozniczych i planowania rodziny nie s dostepne materiaty eduka-
cyjne dla kobiet niepetnosprawnych dotyczace przygotowania sie do cigzy, porodu,
pologu. W niepelnosprawnosci psychicznej u kobiet cigza stanowi temat tabu, per-
sonel medyczny nie dopuszcza lub rzadko dopuszcza takg mozliwos¢. W wymiarze
etycznym personel medyczny w tym zakresie jest zupelnie nieprzygotowany. Przy
dysfunkcji stuchu niepelnosprawna ciezarna boryka sie z problemem komunikacji.
Personel medyczny w bardzo niklym zakresie, w niewielkim stopniu potrafi postu-
giwac sie jezykiem migowym. Moment porodu jest tu niezwykle trudny, a pomoc
iinstruktaz potoznej przy noworodku jest w zasadzie niemozliwy. U cigzarnych ko-
biet niepetnosprawnych po urazie rdzenia kregowego podczas cigzy, porodu i potogu
niezbedna jest pomoc dobrze wykwalifikowanej kadry, bedacej ogromnym wspar-
ciem dla mtodej matki, gdyz problemy natury fizycznej beda najwicksza przeszko-
da w prawidlowym przebiegu cigzy i pdzniejszym zyciu w nowej roli. Nalezy zwrd-
ci¢ uwage przede wszystkim na fakt, iz cigza u kobiety po urazie rdzenia kregowego
jest zawsze cigza wysokiego ryzyka. Tak jak u pozostalych kobiet bedzie ona wig-
zala sie z naturalnymi zmianami typu mdlosci, niestrawnos¢, bole glowy, zmiany
nastroju, jednak w przypadku tej dysfunkecji nalezy by¢ szczegélnie czujnym, gdyz
niektore teoretycznie naturalne zmiany moga skutkowa¢ komplikacjami. U niepel-
nosprawnych po urazie rdzenia kregowego w przebiegu cigzy moga wystapi¢ pro-
blemy z przyrostem masy ciata (co dla osoby na wozku jest szczegdlnie trudne), cze-
ste oddawanie moczu, powstawanie odlezyn, a w trzecim trymestrze moze dojs¢ do
probleméw z oddychaniem, zaburzeniami krazenia, obrzekami, problemoéw z nad-
ci$nieniem, z infekcjami uktadu moczowego czy ze zwigkszong spastyka migsni.
W Polsce nie opracowano dotychczas standardéw, ktére uwzgledniaja odrebne
i szczegdlne potrzeby kobiet niepetnosprawnych. Podczas rutynowych wizyt kon-
trolnych u lekarza dotychczas nie ustalono schematu wywiadu lekarskiego i piele-
gniarskiego od kobiety z dysfunkcja mowy, stuchu czy wzroku. Nie ma standardo-
wego modelu postepowania z niepetnosprawna psychicznie, co stanowi ogromny
problem w procesie leczenia, gdyz leczenie tych chorych opiera si¢ o element bez-
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pieczenstwa i zaufania do personelu medycznego. Ma to szczegdlne znaczenie przy
podejrzeniu przestepstwa uzycia przemocy zaréwno fizycznej, jak i seksualnej wo-
bec tej osoby.

Podsumowujac, organizacja opieki zdrowotnej w Polsce nie jest dostosowana do
potrzeb kobiet niepetnosprawnych. Kobiety niepetnosprawne borykaja si¢ z: pro-
blemem braku zaufania do personelu medycznego, ktory nie jest przygotowany do
pracy z kobietg niepelnosprawng, z problemami legislacyjnymi, barierami architek-
tonicznymi, transportowymi, z brakami w wyposazeniu gabinetéw, poradni oraz
oddziatéw w sprzet i aparature medyczng przeznaczong dla kobiet niepetnospraw-
nych. System ksztalcenia personelu medycznego, cho¢ coraz czesciej uzupelniany
o elementy dotyczace niepelnosprawnosci, pozostawia wiele do zyczenia. Przez wiele
lat nie realizowano zaje¢ z zakresu chociazby podstaw jezyka migowego, czy prowa-
dzenia cigzy u osob z dysfunkcja ruchu. Ten elementarny brak podstaw w zakresie
wiedzy na temat kobiet niepetnosprawnych, skutkuje brakiem zaufania do kwali-
fikacji personelu medycznego. Réwniez brak opracowanych, wystandaryzowanych
zasad i procedur opieki nad ciezarna kobietg niepelnosprawna nie sprzyja rozwo-
jowi potoznictwa w kontekscie niepelnosprawnosci. Jednakze chyba najistotniej-
szym problemem staje si¢ przelamanie barier psychologicznych i mentalnych za-
réwno u samych niepelnosprawnych, jak i 0s6b z najblizszego otoczenia, a w dalszej
kolejnosci spoleczenstwa. Pomimo wszelkich kampanii na rzecz niepetnosprawno-
$cinadal cigzarne kobiety niepelnosprawne sg stygmatyzowane i dyskryminowane,
co w konsekwencji przektada si¢ na nieche¢ i budowanie barier w zaktadaniu rodzi-
ny. Warto réwniez wspomnie¢ o koniecznosci wzmozenia dziatan edukacyjnych dla
kobiet niepelnosprawnych zaréwno w zakresie samej opieki ginekologicznej, o cho-
robach i zagrozeniach, jakie wynikaja z podjecia wspoélzycia, jak i w pdzniejszym
etapie o zakladaniu rodziny: przygotowaniu do ciazy, przebiegu ciazy, porodzie czy
opiece nad noworodkiem. Bardzo istotny jest w tym wzgledzie system edukacji oraz
organizacja szkot rodzenia czy chociazby zaje¢ dla 0s6b niepelnosprawnych, ale nie
tylko tych z dysfunkcja ruchows, réwniez kobiet gluchoniemych, niedostyszacych,
niedowidzacych i zupelnie niewidomych. Koniecznoscia jest zatem zbudowanie na-
stawionego na potrzeby kobiet niepetnosprawnych programu kompleksowej ochro-
ny zdrowia prokreacyjnego.
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Wstep

Studium przypadku jako metoda nauczania wprowadzona zostata do edukacji
w 1912 roku na Uniwersytecie Harwardzkim [1], na samym poczatku na wydzia-
ty medycyny i prawa. Nauczyciele akademiccy doszli do wniosku, ze aby efektyw-
nie uczy¢, samo przekazywanie studentom suchych faktéw nie daje pozadanych re-
zultatéw. Dla wlasciwego zorientowania studenta w danej tematyce nalezy u niego
wyksztalci¢ umiejetnosci rozwigzywania typowych, jak i nietypowych probleméw
[2]. Do praktyki zawodowej pielegniarki i poloznej metode t¢ wprowadzono w Pol-
sce stosunkowo p6zno, gdyz dopiero pod koniec lat 80. XX wieku. Pierwsza konfe-
rencja na temat zalozen procesu pielegnowania odbyla si¢ w 1986 roku na Akade-
mii Medycznej w Lublinie.

Celem niniejszej pracy jest analiza literatury przedmiotu i doswiadczen wta-
snych w zakresie wykorzystania metody studium przypadku i modelu opieki za-
réwno w nauczaniu zawodu poloznej, jak i w praktyce zawodowe;j.

Tradycyjne i nowoczesne postrzeganie cztowieka w roli
pacjenta/ki z uwzglednieniem procesu pielegnowania
Tradycyjne postrzeganie cztowieka w roli pacjenta polegalo na jego rozfragmen-

towaniu na poszczegdlne czesci ciala, obcigzone problemem zdrowotnym, a tym sa-
mym objete zainteresowaniem medycznym (klinicznym). W takim ujeciu zaréwno
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pielegniarka, jak i potozna byly postrzegane przez pryzmat bieglosci i umiejetnosci
technicznych w wykonaniu gtéwnie zleconego zadania.

To podejscie w znaczny sposob uprzedmiotowialo pacjenta. Rozwoj potoznic-
twa, zmiany w aktach prawnych spowodowaly, ze proces pielegnowania stat sie war-
tosciows, dostrzezong i stale aktualng metodg pracy pielegniarki i potoznej. Cecha
charakterystyczng procesu pielegnowania jest jego systematycznos¢, chronologiczne
przedstawianie diagnoz stanu pacjentki zdrowej, w zagrozeniu zdrowia, jak i cho-
rej. Najwazniejszg cechg procesu jest zapewnienie cigglosci profesjonalnego piele-
gnowania w holistycznym podejsciu do pacjentki i jej rodziny.

Wykorzystanie studium przypadku i modelu
opieki w ksztatceniu potoznych

We wspolczesnie obowigzujacych zaleceniach, by student kierunku potoznictwo
czy pielegniarstwo, konczac studia pierwszego stopnia udokumentowat wykorzysta-
nie wiedzy teoretycznej w praktyce i wykazal si¢ analitycznym mysleniem przyczy-
nowo-skutkowym, zostal zobligowany do napisania pracy dyplomowej o charakte-
rze kazuistycznym. Prace kazuistyczne ukazuja wykorzystanie metody jakosciowej
z uwzglednieniem wspomnianego procesu pielegnowania.

Metoda case study pozwala podejs¢ do problemu w sposdb prosty i przystepny,
dajac mozliwo$¢ wykorzystania teoretycznej wiedzy w praktyce [3].

»W odniesieniu do terminu case study, w polskiej literaturze przedmiotu uzy-
wa sie trzech pojec:

— Przypadek, czyli case, jest to zjawisko badane lub analizowane, niezaleznie od

dyscypliny, ktéra to zjawisko bada,

— analiza przypadku, czyli case study, to analiza zjawiska, opis zjawiska lub ana-

liza opisu,

— metoda analizy przypadku czyli case study method, to metoda stuzaca do kon-

strukcji sposobu analizowania przypadku” [2].

Cechy charakterystyczne studium przypadku to:

— Konkretny - wymieniony z imienia i nazwiska (nie fikcyjny!) — bohater lub
tez grupa bohateréw — modyfikacja wlasna w przypadku prac dyplomowych
pisemna zgodna pacjentki lub opiekuna prawnego na udzial w badaniu, w tre-
$ci pracy ze wzgledu na ochrone danych osobowych podmiot opieki zostaje
identyfikowany tylko inicjatami.

- Sekwencja wydarzen stanowiaca przedmiot analizy w ramach konkretnego
case study — podana w formie narracji fabularyzowane;j.

— Szczegolowos¢ stosowana zaréwno przy opisie gtéwnych protagonistow, jak
tez wydarzen bedacych przedmiotem analizy danego case study [2].
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Rozpoczynajac szkolenie praktyczne w nauczaniu zawodu, wykorzystujac meto-
de edukacyjna, case study ksztaltuje umiejetnosci niezbedne obecnym studentom,
a potem pracownikom ochrony zdrowia takie jak:

— rozpoznawanie kluczowych dla danej sytuacji probleméw oraz ich kategory-

zowanie;

— rozumienie i interpretowanie danych;

- rozdzielanie faktéw od opinii;

— myslenie krytyczne i analityczne;

— rozumienie i ocena relacji interpersonalnych;

- formulowanie wlasnych sadow;

- przekazywanie wlasnych pogladéw, pomystéw i opinii;

— podejmowanie decyzji oraz obrona tychze decyzji przed krytyka ze strony in-

nych uczestnikdw procesu decyzyjnego [2].

Cytujac za Danda A. i Lubecka J., przygotowanie case study dla celéow dydaktycz-

nych sklada si¢ z trzech etapow:

»,OKRESLENIE CELU CASE STUDY
ZBIERANIE DANYCH I TWORZENIE MATERIALOW
PRZYGOTOWANIE SIE DO OMAWIANIA CASE’'OW” [2].

Studium przypadku jako metoda wykorzystywana w potoznictwie

Studium indywidualnych przypadkéw to metoda, ktéra polega na analizie po-
jedynczych ludzkich stanow, ktdére sg uwiktane w konkretne jednostki chorobowe
lub rézne sytuacje zdrowotne. Analizie poddawane s réwniez rézne zjawiska wy-
chowawcze zwigzane z konkretnymi osobami.

W pielegniarstwie/poloznictwie przez studium przypadku podmiotu opieki na-
lezy rozumiec szczegolowy i systematyczny opis sytuacji oddziatujacych na pacjenta
w ciggu jakiego$ czasu, a takze opis zmian, jakie w tym czasie zachodzg w psychice
i zachowaniu cztowieka, w jego zdrowiu, funkcjonowaniu w chorobie.

Jest to metoda, ktora podejmuje i rozwija to, co jednostkowe, indywidualne w kaz-
dym czlowieku, jego losie i najblizszym srodowisku w celu usprawnienia, wzmoc-
nienia i naprawy jego sytuacji zyciowej, zdrowotnej. Charakteryzuje si¢ holistycz-
nym podejsciem do badanego przypadku, ukazujac go we wszystkich wymiarach
funkcjonowania i dopiero wypadkowa doglebnych analiz stanu zdrowia, sfer zycia
daje poglad na calos¢ zagadnienia i wystepujace problemy.

Ocena stanu zdrowia podmiotu opieki stanowi wyznacznik interwencji podejmo-
wanych przez polozng samodzielnie lub, w sytuacji braku przygotowania albo bra-
ku uprawnien do dzialania, skierowanie chorego do innego cztonka zespotu opieki
zdrowotnej. W wyborze polozniczych i pielegniarskich interwencji nalezy kierowaé
sie istotg diagnozy polozniczej/pielegniarskiej [3].
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Wiasciwe przygotowanie si¢ do opracowania studium przypadku, z wykorzy-
staniem procesu pielegnowania, wymaga znajomosci nie tylko podstaw pielegniar-
stwa, poloznictwa, technik polozniczych, pielegniarstwa potozniczego, neonato-
logicznego i ginekologicznego, a takze umiejetnosci w zakresie komunikacji oraz
technik gromadzenia informacji o pacjentce. W metodzie indywidualnych przy-
padkow najczesciej wykorzystuje sie: wywiad, obserwacje, analize dokumentacji,
pomiary.

Napisanie pracy dyplomowej wykorzystujacej studium przypadku zwykle opie-
ra si¢ na dwoch najwazniejszych czgsciach - teoretycznej, w ktorej student dokonuje
charakterystyki jednostki chorobowej wystepujacej u pacjenta, wzbogaconej o roz-
dzial poswiecony kompetencjom potoznej w opiece i edukacji zdrowotnej podmio-
tu opieki lub jego opiekunow prawnych. Czesci drugiej nazwanej metodologiczng,
w sktad ktorej wchodza: cele i zalozenia badawcze pracy, organizacja i przebieg ba-
dania, charakterystyka jednostki analizy — czyli podmiotu opieki, diagnozy i inter-
wengcje poloznicze ujete w procesie pielegnowania najczesciej 4- lub 5-etapowym,
obejmujacym: diagnoze, cel, planowanie dzialania, realizacj¢ i ocen¢. Etap plano-
wane dzialania nie zawsze jest realizowany w procesie pielegnowania w praktyce za-
wodowej, tam czesciej spotykamy si¢ z procesem 4-etapowym. Calo$¢ czesci meto-
dologicznej konczy ewaluacja podjetych dziatan oraz ptynace z zatozen wnioski.

Napisanie pracy z wykorzystaniem realnego przypadku nie stanowi dla studen-
ta wigkszego problemu.

Natomiast napisanie pracy w oparciu o model opieki z uwzglednieniem rozpo-
znanych diagnoz i probleméw w odniesieniu do wzorca literaturowego, staje si¢ juz
nie lada wyzwaniem, mimo iZ podstawowg réznicg jest podmiot opieki, ktérym tu-
taj jest przypadek hipotetyczny lub retrospektywna analiza sytuacji zdrowotnej pod-
miotu opieki w oddalonej w czasie sytuacji oraz proces pielegnowania zamykajacy
sie w trzech etapach: diagnozy, celu i planowanych dziataniach.

Dlatego tez na potrzeby niniejszego artykulu ponizej zostanie zaprezentowany
przyktad modelu opieki na podstawie tematu:

Wrodzone, objawowe zakazenie wirusem cytomegalii — model opieki

Definicja modelu opieki

Model (tac. modulus - miara, wzdr) oznacza wzor do nasladowania, schemat, wg
ktérego pewne sprecyzowane czynno$ci muszg by¢ wykonane. Jest ukladem zato-
zen, ktory przyjmuje si¢, aby rozwiagza¢ dany problem badawczy.

Model opieki pielegniarskiej to duza grupa procesow, ktére zachodzg w czasie
pielegnacji i opieki. Opieka musi obejmowa¢ swym zasiegiem mozliwie najwiecej
sfer zycia pacjenta i charakteryzowac sie praca zespotows, ktorej jakos¢ swiadczen
mozemy poréwnac ze sposobem postepowania wedtug uznanych standardow [4].
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Celem zaprezentowanego modelu bylo przedstawienie probleméw zdrowotnych
i pielegnacyjnych wystepujacych w wyzej opisanej jednostce chorobowej oraz in-
terwencje potoznej pomocne w ich rozwigzywaniu. Na podstawie zebranych infor-
macji sformufowano gléwny problem badawczy, ktéry brzmi: Problemy zdrowotne
i pielegnacyjne noworodka z wrodzonym zakazeniem wirusem cytomegalii.

Jednostka analizy — przypadek noworodka charakteryzowany
w oparciu o retrospektywng analize dokumentacji medyczne;j.

Noworodek plci meskiej z cigzy drugiej, objetej obserwacja w kierunku infek-
c¢ji TORCH, porodu drugiego rozwigzanego sitami natury w 38. tygodniu cigzy.

Urodzony w stanie ogélnym dobrym, ocenionym wg skali Apgar na 8/8/8/9
punktoéw z masg ciata: 2440 gramow, diugoscia ciala: 50 cm, obwodem glowy: 28
cm, obwodem klatki piersiowej: 30 cm. Na sali porodowej, po porodzie polozono
noworodka na klatce piersiowej matki, utatwiajac kontakt skora do skory, pamieta-
jac o przykryciu dziecka ogrzang pieluszkg. Zalozono opaski identyfikacyjne jeszcze
przed odpepnieniem. Z powodu pogarszajacej sie kondycji noworodka odstapiono
od dalszego kangurowania. Przystagpiono do oceny stanu dziecka wg skali Apgar,
wykonano pomiary - waga, dtugos¢, obwod glowy, obwdd klatki piersiowej, spraw-
dzono droznos¢ odbytu, zabezpieczono kikut pepowinowy preparatem Octenisept
oraz wykonano zabieg Credego. Tak zabezpieczonego noworodka przewieziono na
sale obserwacyjna, w celu dalszej diagnostyki. Dziecko umieszczono w inkubato-
rze otwartym pod promiennikiem ciepla dla ogrzania i obserwacji podstawowych
parametréw zyciowych, ktérych wskazania bylty nastepujace:

— akcja serca 130-140 uderzen/min.;

— saturacja 91-94 mg/%;

- temperatura ciala 36,4°C;

— ci$nienie krwi 59/31 mmHg.

Za pomocy badan radiologicznych i laboratoryjnych oceniono kryteria klinicz-
ne stanu zdrowia noworodka. Dokonano oceny czynno$ciowych parametréw wen-
tylacji ptuc oraz wykonano testy biochemiczne z zatozeniem wktucia dozylnego.

Z powodu duzej ilosci zabiegéw pielegnacyjnych temperatura dziecka nieznacz-
nie si¢ obnizyla do 36,1°C. Dlatego postarano si¢ zmniejszy¢ do minimum liczbe
zabiegow przy dziecku zapewniajac tym samym spokdj, cisze i bezpieczenstwo no-
worodka, a dzigki temu uzyskano wzrost temperatury dziecka do 36,6°C. Ponad-
to u noworodka pojawily si¢ zaburzenia oddychania, tachypnoe z wcigganiem mie-
$ni miedzyzebrzy. W okresie cigzy w wykonanym USG ptodu, w 25. tygodniu ciazy
stwierdzono: malogtowie z nieprawidtowym obrazem osrodkowego uktadu ner-
wowego oraz 27 z podejrzeniem agenezji ciala modzelowatego. W ukladzie kraze-
nia widoczne zmiany czynnosciowe. Po porodzie badaniem fizykalnym stwierdzo-
no cechy hypotrofii, matoglowie (obwdd glowy: 28 cm), nieznacznie powiekszona
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watrobe i $ledzione. Wykonano kontrolne badanie USG OUN i jamy brzusznej,
ktdre sugerowalo anomalie rozwojowa w postaci braku ciata modzelowatego, oraz
miernego stopnia poszerzenia uktadu komorowego. Na podstawie badan laborato-
ryjnych rozpoznano zakazenie wewnatrzmaciczne, narastajgce CRP, PCT, leuko-
penie¢ oraz trombocytopenie.

W pierwszej dobie zycia obserwowano narastajace zaburzenia oddychania wy-
magajace zastosowania wsparcia oddechowego w systemie nCPAP oraz zaburze-
nia neurologiczne w postaci zmian napigcia mig$niowego, apatii i drzen konczyn.
Z uwagi na wyzej wymienione objawy zaplanowano dalsza, szczegétowa diagno-
styke i wprowadzono zabiegi majace na celu zapobieganie powiklaniom spowo-
dowanym nasilajgcemu si¢ krwawieniu §rédczaszkowemu. Ponadto w pierwszej
dobie zycia noworodek zostal zaszczepiony przeciwko wirusowemu zapaleniu wa-
troby szczepionka EUVAX B, natomiast szczepienie przeciwko gruzlicy zostalo
odroczone.

W trzeciej dobie zycia zauwazono nasilanie zéttaczki fizjologicznej, narastajaca
hepatosplenomegalie, na skorze tulowia i klatki piersiowej pojawiajace si¢ wybro-
czyny, co wigzano z narastajacg maloptytkowoscia w przebiegu infekcji wewnatrz-
macicznej.

W zwiazku z podejrzeniem wady CUN wykonano MR glowy, w ktérym potwier-
dzono poszerzenie ukladu komorowego, nieuwidocznienie ciata modzelowatego oraz
opisano zanik tkanki mézgowej i wysiek w kosciach skroniowych.

W leczeniu zastosowano antybiotykoterapie, Pentaglobin (w 5 dawkach), na-
wadnianie pozajelitowe oraz fototerapie. Do leczenia fototerapig uzyto lampe flu-
orescencyjnag, ktdrg umieszczono bezposrednio nad tézeczkiem dziecka, nie za-
pominajac o zabezpieczeniu oczu noworodka specjalnymi okularami. Wykonano
kontrolne badanie w kierunku CMV, ktére wykazalo narastanie miana przeciw-
cial IgM przy utrzymujacych si¢ dodatnich IgG. W wyniku zastosowanego leczenia
uzyskano stopniowg poprawe stanu klinicznego dziecka oraz cze$ciowa normaliza-
cje parametrow laboratoryjnych. Zaburzenia oddechowe ustapity. Od piatej doby
dziecko byto na oddechu wlasnym. Wymagalo wyréwnania zaburzen gospodar-
ki wodno-elektrolitowej. Poczatkowo stosowano catkowite zZywienie pozajelitowe
(TPN), stopniowo wprowadzajac Zywienie enteralne sondg w oparciu o Bebilon Pepti.
Z powodu braku odruchu ssania karmienie sonda kontynuowano przez caty okres
hospitalizaciji.

W trakcie pobytu wykonano kontrolne badanie okulistyczne, pobrano badania
przesiewowe w kierunku fenyloketonurii, mukowiscydozy i hypotyreozy oraz bada-
nie otoemisji okulistycznej. Na podstawie cato$ci obrazu klinicznego (wada OUN,
maloglowie, trombocytopenia, dodatnie IgM i IgG CMV) rozpoznano pelnoobja-
wowa, wrodzong cytomegalie. Po uzgodnieniu telefonicznym dziecko przekazano
do dalszej diagnostyki i leczenia KPNCZD w Warszawie.
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Rozpoznane przyktadowe problemy pielegnacyjne wystepujace u noworodka:

Diagnoza 1.

Przyjecie noworodka z porodu fizjologicznego z podejrzeniem wystapienia wady
wrodzonej spowodowanej zakazeniem wirusem cytomegalii.

Cel opieki

Stworzenie optymalnych warunkéw dla matki i dziecka do ksztaltowania wiezi
emocjonalnej oraz dla prawidtowego rozpoczecia laktaciji.

Prawidlowa adaptacja noworodka do zycia pozatonowego.

Plan dziatania:

polozenie noworodka na klatce piersiowej matki kontakt skdra do skory;
przykrycie dziecka ogrzanym kompresem, osuszenie;

ocena plci i kondycji dziecka w skali Apgar umozliwiajacej zakwalifikowanie
przez lekarza pediatre do dalszego kangurowania;

wypisanie i zalozenie opasek identyfikacyjnych zawierajacych: imie¢ i nazwi-
sko matki, pte¢ dziecka, date i godzing porodu, oznakowanie nastgpuje przed
odcieciem pepowiny;

pomiar wagi, diugosci, obwodéw glowy i klatki piersiowej pod promienni-
kiem ciepta;

sprawdzenie droznosci;

wykonanie zabiegu Credego;

przewiezienie dziecka na sal¢ obserwacyjna w celu dalszej diagnostyki;
kontrola obwodu gtowy (podejrzenie maloglowia).

Diagnoza 2.

Zaburzenia regulacji temperatury ciata u noworodka.

Cel opieki
Utrzymanie prawidlowej temperatury ciata noworodka.

Plan dziatania:

umieszczenie dziecka w inkubatorze otwartym pod promiennikiem ciepta;
zalozenie czynnika temperatury;

stopniowe i powolne ogrzanie dziecka (temperature nalezy nastawic¢ o 1°C wig-
cej niz wskazywatl pomiar temperatury ciata);

zalozenie dziecku w razie potrzeby czapeczki, skarpetek i rekawiczek;
umieszczenie inkubatora otwartego z daleka od przeciggéw i wentylatorow
i stala kontrola temperatury $rodowiska;
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— starac sig, aby pieluszki i ubranka dziecka byly suche i ogrzane;

— podawany tlen noworodkowi powinien by¢ ogrzany i nawilZony;

- monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych;

— ograniczenie do minimum czynnosci niezbednych wykonywanych przy dziec-

ku;

- do badania lub zabiegu nie rozbiera¢ calego dziecka tylko odstoni¢ niezbedne

- czedci ciala;

— przygotowanie cieptego gniazdka (16zeczko podgrzewane).

W wybranym modelu opieki u noworodka z wrodzong infekcja CMV wysta-
pilo wiele probleméw zdrowotnych, zaburzajacych funkcjonowanie poszczegol-
nych ukladéw, jak i proces adaptacji do zycia pozamacicznego. Problemy opiekun-
czo-pielegnacyjne we wskazanej sytuacji noworodka dotycza zaburzen w obrebie
ukfadu oddechowego i nerwowego, zaburzen termoregulacyjnych i wodno-elek-
trolitowych, dysfunkcji w ukladzie pokarmowym z konieczno$cia zywienia paren-
teralnego. Wszystkie te zaburzenia wplynety na opdznienie rozwoju psychorucho-
wego noworodka.

Podsumowanie

Wprowadzenie do nauczania poloznictwa procesu pielegnowania spowodowa-
fo, iz by go dobrze opracowac trzeba wczesniej posias¢ wiedze z wielu przedmio-
tow, takich jak: podstawy poloznictwa, techniki poloznicze, neonatologia i inne, jak
réwniez wyksztalci¢ w studencie umiejetnos¢ wnioskowania przyczynowo-skutko-
wego. Praca w oparciu o studium przypadku jako metod¢ nauczania powoduje, ze
zdobywana wiedza znajduje potwierdzenie w praktyce i nie ma charakteru wylacz-
nie encyklopedycznego. W kontakcie z drugim cztowiekiem dodatkowo ksztaltu-
je sie umiejetnosci komunikacji interpersonalnej w sytuacjach typowych, ale i tych
trudnych, wynikajacych z choroby lub zaburzenia funkcjonowania kobiety, nowo-
rodkaiich rodzin. Prowadzenie procesu pielegnowania w praktyce zawodowej row-
niez daje mozliwo$¢ weryfikacji dzialan potoznych obejmujacych opieka pacjentki
czy noworodki. Sens nauki, jak i zawodowe wykorzystanie metody studium przy-
padku znajdujemy w codziennej pracy zawodowej potoznej/ego.
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Telomery

Odkrycie telomeréw

Era badan nad telomerami rozpoczeta sie¢ w 1938 roku, gdy mlody amerykan-
ski genetyk prowadzil w Edynburgu badania nad muszkami z gatunku Drosophila
melanogaster, poddajac je ekspozycji na promieniowanie X. Hermann J. Muller za-
uwazyl, Ze napromieniowane zakonczenia chromosoméw zachowuja sie inaczej niz
reszta chromosomu. Nie ulegaja mutacjom takim, jak delecja lub inwersja, dzigki
obecnosci ochronnych ,,czapek”, dla ktérych zaproponowat nazwe ,,telomer” z po-
aczenia greckich stéw telos (koniec) i meros (cz¢$¢) [1]. Dwa lata pdzniej Barbara
McClintock z Uniwersytetu Missouri dowiodla, Ze przerwanie chromosomoéw skut-
kuje adhezja i fuzja ich koncow, czego konsekwencja jest utworzenie chromosoméw
dicentrycznych. McClintock wykazala, ze powstale straty moga zosta¢ naprawione
poprzez ,,nabycie” nowego telomeru [2, 3]. W 1965 roku Leonard Hayflick stwier-
dzil, ze komorki wyizolowane z tkanki i hodowane in vitro moga ulega¢ podziatowi
tylko ograniczong ilo$¢ razy (limit Hayflicka) [4]. Po okofo 60 podziale komérko-
wym dochodzi do zatrzymania podzialow, starzenia sie i $mierci komdrek. Hay-
tlick zauwazyl réwniez wyrazny zwiagzek migdzy tymi zjawiskami a skracaniem sie
telomerdw. Z kolei w 1972 roku James Watson dowiddl, ze podczas replikacji DNA
dochodzi do skracania si¢ chromosomow [5].

Pierwsze badania molekularne telomeréw rozpoczety sie w 1978 roku, kiedy to
Elizabeth Blackburn opisata ich strukture u pierwotniaka Tetrahymena pyriformis
[6]. Sekwencje ludzkiego telomeru ustalono w 1988 roku [7]. W tym samym czasie
wyizolowano enzym telomeraze, ktory odpowiedzialny jest za wydtuzanie telome-
réw [8]. Opisano rowniez obecnos¢ tego enzymu w ludzkich komérkach nowotwo-
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rowych i stwierdzono brak aktywnosci tego enzymu w komdrkach somatycznych
[9,10,11].

Telomery to struktury o budowie nukleoproteidowej, zlokalizowane na konicach
chromosoméw komorek eukariotycznych. Kazdy chromosom posiada 2 telomery.
Jesli przyjmiemy, ze ludzka komorka diploidalna zawiera 46 chromosomow, to jed-
noczesnie zawiera 92 telomery. Telomery, w swojej sekwencji, nie posiadajg genéw
kodujacych biatka, a ich budowa jest specyficzna dla gatunku. Dtugos¢ telomeréw
to cecha charakterystyczna nie tylko dla danego gatunku, ale nawet dla kazdego
osobnika, organu czy pojedynczego chromosomu [12]. Dlugos¢ telomeréw ma cha-
rakter dziedziczny [13].

Telomery cztowieka zbudowane sg z tandemowo powtdrzonych sekwencji nukle-
otydowych, ktérych dltugos¢ nie jest wielkoscig stalg. Ludzkie telomery zbudowane
sg z sekwencji 5-TTAGGG-3’, ktdra jest wielokrotnie powtoérzona i osigga diugosé
do 15 kb. Sekwencje telomerowe polaczone s3 szeregiem wyspecjalizowanych bia-
tek warunkujacych ich stabilno$¢ i odpowiedni ksztatt. Dzigki obecnosci biatkowe-
go kompleksu ochronnego telomer tworzy wewnetrzne wigzania i formuje dwie pe-
tle: petle D (D-loop) i petle T (T-loop), ktdre stabilizujg strukture telomerow [13,14].
W sktad bialkowego kompleksu ochronnego wchodza wysoko wyspecjalizowane
biatka Shelterin: TRF1, TRF2 i POT1. Dwa pierwsze bialka wykazuja wysokie powi-
nowactwo do dwuniciowych powtdérzonych sekwencji telomerow [15]. Biatko POT1
rozpoznaje jednoniciowe powtorzenia bogate w guaning, ulokowane na koncach 3’
telomerdw. Koficowa guanina nici DNA jest ,zanurzona” w tym biatku, czyniac ja
tym samym nieosiagalng dla telomerazy, w rezultacie zapobiegajac przedtuzaniu
nici w kompleksie telosomu miedzy biatkami wigzacymi telomerowe DNA [16].

Za telomerami, w kierunku do $rodka chromosomu, znajduje si¢ obszar subte-
lomerowy. Obszar ten zawiera sekwencje kodujace, jak i niekodujace. Znajduja sie
tutaj geny subtelomerowe, ktorych ekspresja maskowana jest przez dtugie telome-
ry. Ekspresja tych genéw nastepuje wraz z wiekiem, kiedy telomery staja si¢ coraz
krétsze. Badania wskazuja, Ze s3 to geny subtelomerowe zwigzane z chorobami no-
wotworowymi [17,18].

Funkcje telomeréw

Podstawowg funkcjg telomerdw jest ochrona koncéw chromosomoéw przed de-
gradacja. Podczas podzialéw komoérkowych skracaja si¢ telomery (o ok. 50-150
par zasad), a nie istotna dla komoérki informacja genetyczna. Telomery zapobiega-
ja aberracjom chromosomowym, w tym translokacjom, duplikacjom i delecjom.
Biorg réwniez udzial w przestrzennej organizacji jadra komoérkowego i segregacji
chromosoméw w trakcie cyklu komérkowego. Stanowia swoisty zegar molekular-
ny, ktéry po przekroczeniu limitu podzialéow, kieruje komdrke na szlak samoboj-
czej $mierci (apoptozy) [19,20].
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Skracanie sie telomeréw

Ze wzgledu na niedostateczng ekspresje telomerazy w komorkach somatycznych,
z kazdym podzialem komérkowym telomery ulegaja skroceniu. Proces jest efektem
polaczenia zjawiska problemu replikacji konca oraz przetwarzania DNA na kon-
cach chromosoméw niezbednego do utworzenia funkcjonalnego telomeru [21].

Graniczng liczbe podziatéw komdrkowych, po przekroczeniu ktérej nastepuje
zahamowanie proliferacji, okresla limit Hayflicka. U ludzi wynosi on okoto 60 po-
dziatéw i zalezy od rodzaju tkanki, z ktérej pochodza dane komoérki. Z kazdym po-
dzialem, sekwencja telomerowa ulega skroceniu o okoto 50-200 bp, czego efektem
sa zmiany konformacyjne telomerdw i utrata zdolnosci tworzenia petli-T [20].

Krotkie telomery stanowig informacje o postepujacym starzeniu sie i mogg by¢
interpretowane jako sygnal do zatrzymania dalszych podzialéw komoérkowych. Jak
dotad nie okreslono, jaka dtugos¢ telomerdw stanowi konkretng norme. Stwierdzo-
no natomiast, ze przyczyny ich skracania mogg mie¢ réwniez podioze srodowisko-
we zwigzane m.in. z dietg, stresem, aktywnoscig fizyczna lub czynnikami genotok-
sycznymi [18,22].

Telomeraza

Wigkszos¢ telomerowego DNA ulega kopiowaniu w procesie replikacji. Nie jest
to jednak jedyny sposob jego syntezy w komorce. W celu uzupetnienia brakéw telo-
mery moga by¢ wydluzane w zupelnie niezaleznym procesie syntezy, katalizowanym
przez telomeraze [23]. Telomeraza to duzy i ztozony enzym zbudowany z podjed-
nostek biatkowych i RNA. W skiad telomerazy wchodza: katalityczna podjednost-
ka o aktywno$ci odwrotnej transkryptazy (TERT-telomerase reverse transcriptase),
matryca RNA (TERC-telomerase RNA component) o sekwencji komplementarnej do
sekwencji telomerdw i dyskeryna, biatko stabilizujgce calg strukture [15,24]. Trzy
podjednostki telomerazy kodowane sa przez trzy oddzielne geny zlokalizowane na
réznych chromosomach [24,25].

W komoérkach somatycznych nie stwierdza si¢ aktywnosci telomerazy. Duza
aktywnoscia telomerazy charakteryzuja sie komorki o silnym potencjale prolife-
racyjnym. Sg to: komorki macierzyste, zarodkowe, progenitorowe ukladu krwio-
tworczego, skory i krypt jelitowych [26]. Wysoka aktywnoscia telomerazy charak-
teryzuja si¢ rowniez komorki nowotworowe, ktore, dzieki temu enzymowi, moga
dzieli¢ si¢ w nieskonczono$¢ [26,27]. Aktywnos¢ telomerazy jest $cisle zwigzana
z etapami zycia organizmu. Enzym jest wyjatkowo aktywny podczas rozwoju em-
brionalnego. Jego aktywnos$¢ w komoérkach somatycznych obniza sie w kilka tygo-
dni po narodzinach [27].

Telomeraza jest enzymem aktywnym w 85% nowotworéw. W komoérkach no-
wotworowych telomery z natury sg krétsze, dlatego komorki te potrzebujg sta-
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tej i duzej aktywnosci telomerazy [28]. Wyjatek stanowig komorki nowotworowe
z aktywnym szlakiem ALT. Alternatywny mechanizm wydtuzania telomeréw ALT
(ang. Alternative Lengthening of Telomeres), jest zdolnoscia niewielkiej czgsci ko-
morek nowotworowych do wydluzania telomeréw w przypadku nieobecnosci telo-
merazy. Oparty jest na homologicznej rekombinacji wykorzystujacej jako matryce
telomerowe DNA [29]. Proces ten jest obserwowany wsrod agresywnych, trudnych
w terapii nowotworéw pochodzenia mezenchymalnego, stanowigcych okoto 10%
wszystkich choréb nowotworowych, wsrdd ktérych wyrdznia sie gwiazdziaki stop-
nia 2. i 3, niezréznicowane migsaki pleomorficzne oraz 30% miesakow gladkoko-
moérkowych, ~50% miesakéow kosciopochodnych i 10% nerwiakéw zarodkowych
[26,30,31].

Nie ulega watpliwosci, Ze aktywnos¢ telomerazy musi podlegac $cistej kontroli,
w celu zapewnienia odpowiedniej dtugosci telomeréw. W zwigzku z faktem, ze ko-
morki nowotworowe sg zalezne od telomerazy, stala si¢ ona celem terapii antynowo-
tworowych. Blokujac aktywnos¢ telomerazy, mozemy blokowaé proces nowotwo-
rzeni, stosujac immunoterapie, terapie genowa [32], inhibitory [33] czy tez blokowaé
dostep telomerazy do telomeru [34,35].

Telomery i telomeraza w chorobach cztowieka

Srednia roczna utrata telomeréw u czlowieka wynosi okoto 56 bp. Szybkos¢ tego
procesu jest rozna. Zalezy miedzy innymi od wieku [36]. Do 40. roku zycia wynosi
$rednio 84 bp, powyzej — 41 bp [37]. Jezeli przyjmiemy, Ze srednia dlugo$¢ naszych
telomerdw wynosi 11 kbp, to czas potrzebny na skrocenie si¢ telomeréw do warto-
$ci krytycznej 3 kbp wynosi okoto 125 lat. Obecnie $rednia dtugo$¢ zycia cztowie-
ka znacznie odbiega od tej wartosci, poniewaz na diugos¢ telomeréw i szybkos¢ ich
skracania moze mie¢ wptyw wiele czynnikéw. Moga to by¢ czynniki, takie jak: wiek
genetyczny, sSrodowisko zycia, nawyki zywieniowe, uzywki czy aktywnos¢ ruchowa.
Skracanie telomerdw przyspiesza pojawienie si¢ zwigzanych z wiekiem problemow
zdrowotnych, takich jak: niewydolnos¢ serca, cukrzyca, zwiekszone ryzyko nowo-
twordw, osteoporoza [38]. Negatywnie na dtugos¢ telomeréw wptywa réwniez diu-
gotrwaly stan zapalny, a takze stres oksydacyjny. Stres oksydacyjny wystepuje, gdy
organizm jest niezdolny do usunigcia reaktywnych form tlenu przez system anty-
oksydacyjny. Z kolei przewlekly stan zapalny w organizmie cechuje si¢ zwigkszo-
nym uwalnianiem reaktywnych form tlenu z granulocytéw obojetnochtonnych, po-
niewaz jest to jeden z mechanizmdw niszczenia drobnoustrojow chorobotwoérczych.
Reaktywne formy tlenu indukujg skracanie si¢ telomerow [22].

Na tempo skracania telomeréw niematy wptyw ma zaréwno dieta, jak i uzywki.
Palenie tytoniu powoduje szybsze skracanie telomeréw o dodatkowe 5 bp na rok.
Utrata dlugosci telomeréw zwigzana z paleniem 1 paczki papieroséw dziennie przez
40 lat jest rbwnowazna z utratg ponad siedmiu lat zZycia. Z kolei dieta niskobiatko-
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wa, tzw. dieta Srédziemnomorska, bogata w weglowodany, kwasy tluszczowe ome-
ga-3 pozytywnie wplywa na tempo skracania telomeréow [38,39].

W ostatnich latach coraz czgsciej wskazuje si¢ na mozliwy zwigzek miedzy dtu-
goscia telomeréw plemnikowych, a nieptodnoscig meska. W przeciwienstwie do ko-
morek somatycznych, w plemnikach telomery ulegaja wydtuzeniu wraz z wiekiem.
Wyniki badan Ferlin i wsp. [40] wskazuja, Ze istnieje korelacja pomiedzy dtugoscia
telomeréw plemnikowych a catkowita iloscig plemnikéw. U mlodych pacjentow
z oligozoospermia w wieku 18-19 lat obserwowano kroétsze telomery plemnikowe
W poréwnaniu z pacjentami z normozoospermia. Badania przeprowadzone przez
Shuyuan i wsp. [41] na grupie 126 me¢zczyzn z idiopatyczng nieplodnoscig wyka-
zaly, Ze mezczyzni nie tylko posiadali skrocone telomery plemnikowe w poréwna-
niu z grupa 136 pacjentéow plodnych, ale takze, Ze istnieje zwigzek pomiedzy diu-
goscig telomeréw plemnikowych oraz ich iloscig i ruchliwo$cig. Autorzy sugeruja,
ze krotsze telomery plemnikowe moga wskazywac na zredukowang spermatogene-
ze i w konsekwencji oznacza¢ obnizong ptodnos¢ [42].

Kolejne odkrycia dowodzg, ze skracanie si¢ telomeréw w chromosomach prze-
szczepionego narzadu jest skutkiem przyspieszonego starzenia si¢ komorek. Za-
uwazono zwigzek miedzy skracaniem si¢ telomeréw a wystapieniem przewleklej
nefropatii przeszczepionej nerki oraz stopnia jej zaawansowania, a tym samym po-
gorszenia funkcjonowania przeszczepionego narzadu [43]. Badania pilotazowe wy-
kazaly, ze srednia dtugo$¢ telomeréw pozwala okresli¢ poziom uposledzenia funk-
cji nerek, wyrazony przez wspotczynnik filtracji kltebuszkowej u 0séb z nefropatia
[44]. Niedawne doniesienia potwierdzily zwigzek miedzy diugoscia telomerdéw izo-
lowanych z krwi obwodowej a funkcja nerek u 0séb z objawami dysfunkcji nerek
przy przewleklej chorobie niedokrwiennej serca [45]. Pomiary dlugosci telomerdw
pochodzacych z komoérek obecnych w moczu mogg sie sta¢ nowymi i szybkimi me-
todami diagnostycznymi, umozliwiajacymi monitorowanie funkcjonowania prze-
szczepionej nerki. Moga umozliwi¢ wczesng oceng wystepowania przypadkow ostre-
go odrzucania oraz odrzucania przewlekltego [46].

Dlugos¢ telomerédw wydaje sie¢ mie¢ takze znaczenie w ocenie ryzyka zachoro-
wania na niektére nowotwory. Badania wskazuja na pewne réznice w dlugosci te-
lomeréw mierzonych w leukocytach pomiedzy chorymi na nowotwory a osobami
zdrowymi. Okazuje si¢, ze dtugos¢ telomerdw (lub aktywnos¢ telomerazy) w leu-
kocytach moze by¢ postrzegana jako marker procesu nowotworzenia zachodzace-
go na bardzo wczesnym etapie karcenogenezy.

Rak piersi zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem wystepowania nowotworéw
zlosliwych u kobiet [47]. Dokonano pomiaru dlugosci telomeréw w genomowym
DNA wyizolowanym z leukocytéw krwi i przebadano zwiazek tego parametru z ry-
zykiem wystapienia raka piersi u kobiet po menopauzie. Wykazano, ze dlugos¢ telo-
merow nie jest skorelowana ze znaczacym wzrostem ryzyka wystapienia postmeno-
pauzalnego raka piersi [48]. Wykazano réwniez znaczaco diuzsze telomery w grupie
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kobiet z rakiem piersi niz w grupie kontrolnej [49]. Przebadano pacjentki z rakiem
piersi i z pozytywnym wywiadem rodzinnym w kierunku raka piersi (posta¢ dzie-
dziczna choroby), pacjentki zdrowe oraz pacjentki z niedziedzicznym rakiem pier-
si, oceniajac dtugos¢ telomerdw w ich leukocytach. Wyniki badan pokazaly, ze to
dziedziczny rak piersi charakteryzuje si¢ krotszymi telomerami oraz ze skracanie
telomerdw wiaze si¢ z wczesniejszym wiekiem zachorowania na raka piersi w na-
stepnych pokoleniach w danej rodzinie [50,51].

Rak ptuca jest najczesciej wystepujacym nowotworem na $wiecie, zaréwno u mez-
czyzn, jak i u kobiet [52]. Pomiar dtugosci telomeréw moze by¢ markerem podat-
nosci na wystapienie tego nowotworu [53]. Jang i wsp. wykazali znaczaco mniejsza
dlugos¢ telomeréw u pacjentéw z rakiem ptuca niz u ludzi zdrowych. Wykazano
zwigzek skracania telomeréw z ryzykiem wystgpienia raka drobnokomoérkowego,
podczas gdy zaleznos¢ ta nie byla tak wyrazna u pacjentéw z rozpoznanym rakiem
plaskonabtonkowym czy gruczolakorakiem [54]. Przeprowadzone badania poka-
zuja, ze dluzsze telomery moga by¢ zwigzane z wyzszym ryzykiem zachorowania
na raka ptuca wérdéd mezczyzn palacych [51]. Z kolei w przypadku biataczki szpiko-
wej, w chwili rozpoznania, u wszystkich pacjentéow wykrywana jest wysoka aktyw-
nos¢ telomerazy, zaréwno we krwi, jak i w szpiku [55,56,57]. Przy czym aktywno$¢
telomerazy w szpiku jest wyzsza niz we krwi obwodowej. Rdwniez srednia diugos¢
telomerdw jest krotsza w komoérkach pobranych ze szpiku w poréwnaniu z komor-
kami krwi. Skracanie telomeréw moze by¢ zwigzane z procesem nowotworowym
i odgrywac istotng role w patogenezie ostrych bialaczek przez aktywowanie onko-
gendw zlokalizowanych w ich poblizu [58].

Podsumowanie

Telomery s3 niezbedne do prawidtowego funkcjonowania i stabilnosci materiatu
genetycznego komorek eukariotycznych. Ich skracanie jest jednym z mechanizmoéw
inicjujacych apoptoze, bedaca naturalng konsekwencja starzenia si¢ i umierania
komorek. Tkanki, dla ktérych funkcjonowania niezbedna jest mozliwos¢ odnowy
i nieograniczonego podziatu komdrkowego, wytworzyly zdolno$¢ utrzymania sta-
tej dlugosci telomerdéw, a w pewnych warunkach takze ich wydtuzania. Dzieje sie
tak dzieki obecnosci telomerazy. W wielu badaniach dowiedziono, ze podwyzszona
aktywnos¢ telomerazy koreluje ze zmianami nowotworowymi, co w efekcie skutku-
je nabywaniem przez komorki nowotworowe niesmiertelnosci. Nie dziwi wigc fakt,
ze regulacja aktywnosci tego enzymu i efektow jego dzialania (odbudowa telome-
réw) jest obecnie przedmiotem intensywnych badan. Zaréwno dlugos¢ telomerdw,
jak i poziom aktywnosci telomerazy moze by¢ stosowany jako molekularny marker
chordb cywilizacyjnych [18,22], a dzigki postepujacej wiedzy na ten temat mozliwe
staje si¢ projektowanie nowych lekéw i terapii [35]. Badania nad telomerami i telo-
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merazg rozwijajg si¢ wyjatkowo dynamicznie i z pewnoscig ostatnie stowo w tym
temacie nie zostalo jeszcze powiedziane.
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Jednym z powoddw, dla ktérych ludzie decyduja sie na zawarcie matzenstwa, jest
mozliwo$¢ realizacji wlasnej seksualnos$ci wiazanej najczesciej z pozadaniem, za-
chowaniami seksualnymi, reprodukcjg oraz intymnoscig. Seksualno$¢ zatem wpi-
suje sie w definicje malzenstwa. Wiez seksualna faczaca matzonkéw ma charakter
dynamiczny. Oznacza to, Ze ulega znaczacym przeobrazeniom podyktowanym sta-
rzeniem si¢ organizmu, liczbg lat stazu malzenskiego oraz oddzialywaniem szeregu
czynnikéw pozaseksualnych [1]. Mozna zatem wnosi¢, ze na réznych etapach zycia
malzenskiego na zadowolenie w obszarze funkcjonowania seksualnego partneréow
wplyw beda mialy odmienne predyktory — specyficzne dla danego etapu rozwojo-
wego jednostki [2].

Chcac okresli¢ typowe dla okresu pdznej dorostosci (60-75 lat) [3] zmienne psy-
chologiczne, odgrywajace kluczowg role w podnoszeniu i utrzymaniu satysfakcji
z zycia seksualnego starszych matzonkéw, warto odwota¢ si¢ do jednej z teorii ada-
ptacji do starosci autorstwa szwedzkiego badacza Larsa Tornstama - teorii gero-
transcendencji [4]. Zgodnie z tg koncepcja gerotranscendencja to naturalny, wolny
od uwarunkowan kulturowych proces rozwojowy, ktéry wyraznie uaktywnia si¢
w okresie Sredniej dorostosci i z reguly prowadzi do wzrostu dojrzatosci oraz satys-
fakeji z zycia. W ramach tego procesu osoba w okresie pdznej dorostosci doswiadcza
szeregu zmian w obszarze psychospotecznego funkcjonowania, ktére uwidacznia-
ja sie na trzech zasadniczych plaszczyznach: (1) egzystencjalno-duchowej (poziom
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kosmiczny), (2) osobowosciowej (poziom Self), (3) spotecznej (poziom relacji inter-
personalnych) [5]. W efekcie tego procesu osoba zmienia perspektywe postrzegania
i oceny swego dotychczasowego zycia, co przejawia si¢ miedzy innymi przeobraze-
niami w obszarze religijnosci (duchowosci). Ponadto dojrzewanie ku gerotranscen-
dencji implikuje redefinicje wlasnego Ja oraz posiadanych relacji z innymi. W re-
zultacie jednostka inaczej niz dotychczas moze przezywac i doswiadczac poczucia
wlasnej godnosci, a takze ujawniac¢ wigksza gotowos¢ do przebaczenia w odniesie-
niu do tych relacji, ktére sama uznaje za wazne [6].

W $wietle zalozen teorii gerotranscendencji oraz dotychczasowych badan zasad-
ny zatem wydaje si¢ postulat, zgodnie z ktérym stopien zadowolenia z zycia seksu-
alnego matzonkéw w okresie poznej dorostosci moze zaleze¢ od religijnosci, po-
czucia wlasnej godnosci i zdolnosci do przebaczenia wewnatrzdiadycznego [2].

Wspdlzycie seksualne podejmowane w ramach diady matlzenskiej moze by¢
analizowane zaréwno w perspektywie biologicznej, jak i psychologicznej. Wspoi-
zycie seksualne stuzy bowiem z jednej strony zaspokojeniu instynktu biologicz-
nego, z drugiej za$ przezywaniu okreslonych emocji czy stanéw psychicznych, ta-
kich jak: miltos¢, bliskos$¢ czy przynaleznos¢ [7,8]. Stad tez niezwykle istotnym
aspektem aktywnosci seksualnej jest satysfakcja seksualna. Na gruncie psycho-
logii termin ten jest réznie definiowany. E. Pinney, M. Gerrard i N. Denney [9:
233] pod pojeciem satysfakcji seksualnej rozumiejg ,,(...) subiektywne oszacowa-
nie stopnia, w jakim osoba jest usatysfakcjonowana ze swojego zycia seksualnego”.
Takie ujecie satysfakeji seksualnej zwraca uwage na subiektywny wymiar prze-
zywania kontaktu seksualnego z partnerem. Staje si¢ zatem przydatne w progno-
zowaniu wysokiej jakosci zwiazku partnerskiego. Albowiem, jak podkresla M.
Braun-Galtkowska [10: 18], ,,mdéwigc o powodzeniu malzenistwa mozna wlasciwie
ograniczy¢ si¢ do subiektywnego poczucia szcze$cia malzonkow, pamietajac jednak,
ze jest to warunek konieczny, ale niewystarczajacy z punktu widzenia oczekiwan
spotecznych”.

Interesujace zaleznosci w zakresie powodzenia matzenskiego i zadowolenia z po-
zycia seksualnego ujawnily takze badania I. Janickiej [11]. Przebadata ona 114 par
matzenskich. W celu uzyskania empirycznych wskaznikéw zadowolenia z matzen-
stwa i satysfakeji seksualnej zastosowala dwa narzedzia badawcze - zmodyfikowana
przez siebie Skale Powodzenia Malzenstwa, autorstwa M. Braun-Gatkowskiej, oraz
autorski standaryzowany wywiad. Analiza uzyskanych danych pozwolita na wyod-
rebnienie w badanej probie pieciu grup malzonkéw, réznigcych si¢ miedzy sobg po-
ziomem zadowolenia z malzenstwa i oceng intymnego pozycia. Grupe pierwszg sta-
nowili malzonkowie zadowoleni, ze zgodnymi ocenami partneréw na temat swego
zwigzku. Grupe drugg tworzyli malzonkowie zadowoleni, o niezgodnych ocenach
partneréw na temat swego zwiazku. Trzecia grupa byly zwiazki kryzysowe. Grupe
czwartg stanowily matzenstwa konfliktowe. Grupe piata tworzyly zwiazki zagro-
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zone. Badaczka stwierdzila, ze satysfakcja seksualna stanowi znaczacy czynnik ja-
kosci relacji malzenskiej. Najbardziej wyrazne zaleznosci w tym wzgledzie ujawnity
sie w grupie pierwszej. Wykazata takze, iz istnieje istotna statystycznie réznica po-
miedzy malzonkami zadowolonymi i niezadowolonymi w zakresie doswiadczanej
w zwigzku satysfakeji seksualnej. Ponadto stwierdzila, ze w malzenstwach zadowo-
lonych mezczyzni wykazujg wyzszy poziom satysfakeji seksualnej anizeli kobiety
oraz ze zadowolenie z malzenstwa u kobiet wywodzacych si¢ ze zwiazkéw o wyso-
kiej jako$ci warunkowane jest w duzej mierze wysokim poziomem satysfakcji sek-
sualnej ich mezdw.

Cel badania

Gléwnym celem prezentowanych badan byta identyfikacja réznic miedzy osoba-
mi starszymi o odmiennej ocenie satysfakeji z Zycia seksualnego w zakresie przeba-
czenia malzenskiego, poczucia wtasnej godnosci oraz religijnego sytemu znaczen.

Materiat i metody

Operacjonalizacja zmiennych

Zmiennymi wyjasnianymi (zaleznymi) w badaniu byty: przebaczenie, poczu-
cie wlasnej godnosci i religijny system znaczen. Zmienng wyjasniajaca (niezalez-
ng) byla satysfakcja z zycia seksualnego badanych oséb uchwycona na czterech po-
ziomach: (1) najnizsza satysfakcja z zycia seksualnego; (2) niska satysfakcja z zycia
seksualnego; (3) wysoka satysfakcja z Zycia seksualnego; (4) najwyzsza satysfakcja
z zycia seksualnego.

Osoby badane i przebieg badan

Dla zrealizowania sformulowanego wyzej celu badawczego przeprowadzono ba-
dania, ktérymi objeto 315 oséb, w tym 156 kobiet i 159 mezczyzn. W grupie mez-
czyzn $rednia wieku uzyskala wartos¢ M = 66,46 przy odchyleniu standardowym
SD = 5,24, za$ w grupie kobiet wynioslta ona M = 64,94 przy odchyleniu standar-
dowym SD = 4,77. W celu wyodrebnienia z préby oséb o odmiennym poziomie sa-
tysfakeji z zycia seksualnego postuzono si¢ metoda kwartyli. W ten sposéb wyse-
lekcjonowano cztery grupy oséb odznaczajace si¢: (1) najnizsza satysfakcja z zycia
seksualnego (n = 81); (2) niska satysfakcja z Zycia seksualnego (n = 77); (3) wysoka
satysfakeja z zycia seksualnego (n = 66); (4) najwyzsza satysfakcja z Zycia seksual-
nego (n = 91). Wyodrebnione grupy nie rdznig si¢ istotnie statystycznie pod wzgle-
dem liczebnosci (x* = 4,07; p = 0,254).
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Zastosowane narzedzia badawcze

W omawianym projekcie badawczym zastosowano cztery metody psychologicz-
ne. Pomiaru zmiennych wyjasnianych zaleznych (przebaczenie, poczucie wlasnej
godnosci, religijny system znaczen) dokonano przy uzyciu: (1) Skali Przebaczenia
Matzenskiego (MOFS) skonstruowanej przez F. Paleari, F. Finchama, C. Regalie [12]
a adaptowanej do warunkéw polskich przez P. Brudka i S. Steuden [13]; (2) Kwe-
stionariusza Poczucia Wlasnej Godnosci (KPWG-3) autorstwa S. Steuden i P. Brud-
ka [2]; (3) Skali Religijnego Systemu Znaczeni (SRSZ), ktorej autorem jest D. Krok
[14]. Do pomiaru zmiennej wyjasniajacej (satysfakcja z Zycia seksualnego) nieza-
leznej wykorzystano Kwestionariusz Satysfakcji z Matzeristwa dla Oséb Starszych
(MSQFOP) - jedna z czterech podskal tego narzedzia to Pozycie seksualne — opra-
cowana przez S. Haynesa i wspotpracownikéw [15] a adaptowana do warunkéw pol-
skich przez P. Brudka [2].

Analizy statystyczne

W celu zbadania réznic miedzy osobami o odmiennej satysfakeji z Zycia seksu-
alnego w obszarze wymiaréw przebaczenia matzenskiego, poczucia wtasnej godno-
$ci oraz religijnego systemu znaczen zdecydowano si¢ na zastosowanie jednoczynni-
kowej wielowymiarowej analizy wariancji (MANOVA) w planie migdzygrupowym
(dla wynikéw ogélnych KPWG i SRSZ przeprowadzono jednoczynnikows analize
wariancji ANOVA). Przed przystapieniem do wlasciwych obliczen statystycznych
dokonano sprawdzenia teoretycznych zalozen nalozonych na dane przez ten test
statystyczny. W rezultacie przeprowadzonych dzialan nie stwierdzono ich naru-
szenia'. Na tej podstawie podjeto decyzje o zastosowaniu na dalszych etapach po-
stepowania statystycznego parametrycznej techniki analizy wariancji (M) ANOVA
oraz testu post hoc Tukeya (lub Dunnetta) [16].

Wyniki

Zebrany material empiryczny zostal poddany analizie statystycznej, w wyniku
ktérej uzyskano zaprezentowane ponizej rezultaty. Ich zwigzla prezentacje zawar-
to w tabeli 1.

! Ze wzgledu na ograniczone ramy opracowania nie jest mozliwe pelne oméwienie wynikéw
liczbowych, bedacych podstawa pozytywnej weryfikacji poszczegolnych zalozen stawianych jedno-
czynnikowej analizie wariancji jako parametrycznej technice obrébki danych. Poprzestano zatem
na ogdélnym stwierdzeniu wskazujacym, ze zalozenia te zostaly zachowane. Bardziej szczegétowe in-
formacje sg dostgpne u autoréw.
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Uzyskane wyniki ujawnily istnienie istotnych statystycznie réznic pomiedzy wy-
odrebnionymi grupami os6b o odmiennym poziomie satysfakeji z zycia seksualne-
go w zakresie wszystkich podskal MOFS i SRSZ oraz trzech z czterech skal KPWG-
3. Ponadto uchwycono istotne statystycznie rdznice na poziomie wynikow ogélnych
KPWG-3 i SRSZ. Brak istotnych statystycznie réznic (p > 0,05) odnotowano jedy-
nie w przypadku Wymiaru doswiadczania KPWG-3.

Badani r6znig si¢ miedzy sobg w zakresie dwoch wymiaréw przebaczenia we-
qutrzdiadycznego: Urazy-Unikania (F(3,311) = 28,83; p < 0,001; n*= 0,22), oraz
Zyczliwosci (F, = 17,01; p = 0,001; n?= 0,14). Przy zastosowaniu testu T3 Dunnetta
(zastosowano ten test statystyczny z uwagi na niespelnienie zalozenia o jednorodno-
$ci wariancji) wykazano, ze w przypadku wymiaru Uraza-Unikanie réznice istotne
statystycznie wystepuja miedzy osobami o najwyzszej i wysokiej satysfakeji z zycia
seksualnego a pozostalymi grupami. Oznacza to, Ze osoby w podesztym wieku oce-
niajace swoje zycie seksualne w najwyzszym stopniu pozytywnie i pozytywnie, rza-
dziej anizeli osoby o negatywnej i skrajnie negatywnej ocenie satysfakcji zycia seksu-
alnego w obliczu doznawanych krzywd ze strony partnera decyduja si¢ na dziatania
przejawiajace sie unikaniem kontaktu ze wspétmatzonkiem i chowaniem do niego
urazy. W przypadku wymiaru Zyczliwo$¢ statystycznie istotne réznice zidentyfiko-
wano miedzy grupami oséb o najwyzszej i wysokiej satysfakeji seksualnej a grupami
0s6b o niskim i najnizszym zadowoleniu z zycia seksualnego. Uzyskany wzorzec wy-
nikéw mozna interpretowa¢ w nastepujacy sposob: osoby o najbardziej pozytywnej
i pozytywnej ocenie wlasnego zycia seksualnego, w poréwnaniu z osobami o skraj-
nie negatywnej i negatywnej ocenie relacji seksualnej z partnerem, w wigkszym stop-
niu sklonne sg do darowania wspotmatzonkowi doznanych krzywd.

Specyfika zadowolenia z zycia seksualnego réznicuje respondentéw takze pod
wzgledem poziomu ich poczucia wlasnej godnosci ujmowanego zaréwno w kate-
goriach globalnych (F(s,su) =11,57; p < 0,001; n?= 0,10), jak i trzech jego wymiarach:
Poznawczego (F( =10,24; p < 0,001; n*= 0,09), Utraty (F =8,25; p < 0,001; ?

3,311) (3,311)

=0,07), Relacyjnego (F,, ,,, = 7,64; p < 0,001; n*= 0,07). Bardziej szczegétowa anali-
za uwzgledniajaca wyniki testu post hoc Tukeya pozwala stwierdzi¢ miedzy inny-
mi, Ze roznice statystycznie istotne wystepuja gléwnie — podobnie jak w przypad-
ku omoéwionych wyzej wymiaréw przebaczenia malzenskiego - miedzy osobami
odznaczajacymi si¢ najwyzsza i wysoka satysfakcja z pozycia seksualnego a osoba-
mi o niskim i najnizszym zadowoleniu z jakosci relacji seksualnej. Taki wzorzec wy-
nikéw sugeruje, ze jednostki charakteryzujace si¢ zdecydowanie wysoka i wysoka
oceng porozumienia seksualnego, w poréwnaniu z osobami o zdecydowanie niskiej
i niskiej ocenie wlasnego zycia seksualnego, w wyzszym stopniu: (1) traktuja poczu-
cie wlasnej godnosci jako sposdb postrzegania siebie i wlasnego funkcjonowania;
(2) postepowanie niezgodne z uznanym systemem wartosci i przyjetymi zasadami
traktujg jako utrate poczucia wlasnej godnosci; (3) doswiadczaja poczucia wlasnej
godnosci poprzez tworzenie i pielggnowanie wiezi z innymi.
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Badane osoby roznig si¢ miedzy sobg réwniez w zakresie religijnego systemu
znaczen zaréwno na poziomie wskaznika ogélnego (F, , , = 8,20; p < 0,001; n*=
0,07), jak i poszczegdlnych wymiaréw: Orientacji religijnej (F, , = 9,17; p < 0,001;
n?= 0,08), oraz Sensu religijnego (F(ml) = 3,44; p = 0,017; n*= 0,03). Przy zastosowa-
niu testu Tukeya wykazano, ze ujawnione réznice wystepuja gtéwnie miedzy oso-
bami o najwyzszej satysfakeji z Zycia seksualnego a osobami o skrajnie niskiej i ni-
skiej ocenie zadowolenia seksualnego w malzenstwie. Oznacza to, Ze osoby w okresie
pdznej dorostosci oceniajace swoje zycie seksualne w najwyzszym stopniu pozytyw-
nie, czgsciej anizeli osoby o negatywnej i bardzo negatywnej ocenie satysfakcji zy-
cia seksualnego w wigkszym stopniu: (1) traktuja religijno$¢ jako punkt odniesienia
w interpretacji doswiadczen wewnetrznych oraz wydarzen dotyczacych swiata ze-
wnetrznego oraz zasad rzadzacych Zyciem spotecznym; (2) przyjmuja tresci religij-
ne jako pomoc w radzeniu sobie z egzystencjalnymi pytaniami odnoszacymi sie do
zycia indywidualnego i spotecznego.

Dyskusja

Celem prezentowanych w niniejszym artykule badan byta analiza réznic pomie-
dzy osobami w okresie pdznej dorostoéci, 0 odmiennym poziomie satysfakciji z zy-
cia seksualnego, w obszarze takich zmiennych jak: przebaczenie wewnatrzdiadyczne,
poczucie wlasnej godnosci i religijny system znaczen. Gtéwny problem badawczy
dotyczyl tego, czy osoby w okresie pdznej dorostosci (60-75 lat), odznaczajace si¢
odmienng oceng jakosci relacji seksualnej (najnizsza, niska, wysoka, najwyzsza),
istotnie réznia si¢ miedzy sobg pod wzgledem wybranych zmiennych psycholo-
gicznych. Uzyskane wyniki badan pozwolily na zidentyfikowanie wielu istotnych
statystycznie roznic.

Ustalono, ze osoby bedace w okresie péznej dorostosci, o odmiennej ocenie satys-
fakeji z zycia seksualnego roznig si¢ w zakresie przebaczenia matzenskiego (kazde-
go z wymiaréw). Uzyskany wzorzec wynikéw koresponduje z doniesieniami innych
autorow, ktérzy na drodze empirycznego dochodzenia dowiedli, ze przebaczenie
wspoimalzonkowi dodatnio koreluje z satysfakcjg z malzenstwa. Sprzyja bowiem
pogtebianiu intymnej wi¢zi miedzy matzonkami, motywuje do angazowania si¢ na
rzecz zwiazku oraz efektywnego rozwigzywania konfliktéw (17,18,19,20). M. Braun-
-Gatkowska [21: 56], méwiac o przebaczeniu w kontekscie relacji rodzinnych, stwier-
dza migdzy innymi, Ze jest ono ,zakonczeniem koncentracji na doznanej krzyw-
dzie, pdjsciem dalej. (...) jest aktem woli. (...) dowodem sily i wielkodusznosci. (...)
nie polega na utracie pamigci i nie§wiadomosci, ale na tym, by nie pragna¢ zemsty
i odwetu, wspolczué, dobrze zyczy¢”. Mozna powiedzie¢, ze osoba przebaczajaca
wspotmalzonkowi przestaje koncentrowac si¢ na ranigcym zdarzeniu, dzigki cze-
mu ma mozliwo$¢ pielegnowania intymnej wiezi [17]. Ponadto uwalnia sttamszong
we wnetrzu energie psychiczng, wyprowadza - jak twierdzi J. Mellibruda [22: 11] -
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»Z pulapki niewybaczonej krzywdy”. Daje tym samym ponowna mozliwos¢ reali-
zacji blisko$ci w malzenstwie [23]. Ponadto przebaczenie, stajac si¢ zrédlem pozy-
tywnych uczu¢ w diadzie malzenskiej, toruje droge do intymnosci i konstruktywnej
komunikacji. Ma zatem charakter wieziotworczy, co przeklada si¢ na wyzsza jakos¢
zycia malzenskiego i dobrostan psychiczny, ktory jest warunkiem zdrowia [17].

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwolily na identyfikacje roznic w zakre-
sie poczucia wlasnej godnosci 0s6b o odmiennej ocenie wlasnego zycia seksualne-
go. Otrzymane rezultaty sa spdjne z doniesieniami literatury przedmiotu z zakresu
problematyki godnosci. Zgodnie z koncepcja Z. Pluzek [24] poczucie godnosci wy-
raza si¢ w szacunku i zaufaniu wzgledem samego siebie oraz samoakceptacji. Po-
zostajac na plaszczyznie psychologicznej, mozna przyjaé, ze poszanowanie wlasnej
godnosci, implikujace szacunek dla godnosci drugiego czlowieka, stanowi w rzeczy-
wistos$ci przejaw dojrzalosci osobowosciowej [25]. Badania prowadzone w obszarze
jakosci relacji matzenskiej jednoznacznie przekonuja, ze dojrzatos¢ osobowosciowa
partneréow ma kluczowe znaczenie dla powodzenia zwigzku, takze w obszarze sek-
sualnego funkcjonowania partneréow [21,26,27].

W opinii M. Stras-Romanowskiej [28: 63) ,,godnos¢ w znaczeniu psychologicznym
to szlachetno$¢ charakteru, bedaca efektem samodoskonalenia, a wigc praktykowa-
nia cnét”. W odniesieniu do powyzszego mozna przyjaé, ze utrata poczucia wlasnej
godnosci wigze sie w duzym stopniu z zaprzestaniem ,,praktykowania cnét” lub ja-
kas formg sprzeniewierzenia si¢ im. Interpretujac utrate poczucia wlasnej godnosci
w kategoriach swoistych deficytow w obszarze ,,praktykowania cnét”, zrozumialym
staje sig, ze zanik poczucia godno$ci pociaga za sobg obnizenie satysfakeji w zakre-
sie porozumienia seksualnego matzonkéw [por. 29,30].

Zdaniem S. Steuden [25: 19] podejmowanie refleksji nad wlasna godnoscig w spo-
sOb naturalny ukierunkowuje jednostke na proces ,konstruowania wlasnego zycia
w kontekscie innych ludzi - wspélnoty rodzinnej, spolecznej czy narodowej, a tak-
ze ponoszenia za nich odpowiedzialnosci. (...) Poczucie wlasnej godnosci wzrasta
w nastepstwie wychodzenia naprzeciw drugiemu cztowiekowi, natomiast obniza
sie czy tez zatraca w nastepstwie braku wzgledem niego szacunku, ujawniania nie-
checi czy uprzedzen”. Autor teorii dezintegracji pozytywnej K. Dabrowski [25: 19)
zdaje si¢ potwierdzaé powyzsza teze, kiedy twierdzi, ze chcac si¢ rozwijaé w pelnym
tego stowa znaczeniu, trzeba ,,faczy¢ dobro¢ z mitoscig, oddanie z roztropnoscia, silte
swoich zasad z przebaczaniem, a z drugiej strony z trzezwa i wlasciwg oceng ludzi”.
Odnoszac si¢ do powyzszych uwag, mozna przyjaé, ze poczucie wlasnej godnosci
analizowane w kontekscie relacji malzenskiej z jednej strony rozwija si¢ i wzrasta
dzigki trosce o zachowanie optymalnego poziomu intymnos$ci migdzy matzonka-
mi. Z drugiej za$ do§wiadczanie poczucia wlasnej godnosci w relacji z me¢zem czy
zong podnosi jako$¢ zadowolenia matzenskiego z faktu pozostawania w bliskiej re-
lacji z partnerem zycia [21,31].



Przebaczenie, poczucie wlasnej godnosci i religijny system 179

Realizowane badania ujawnily takze istotne statystycznie réznice miedzy osoba-
mi dokonujacymi odmiennej ewaluacji wlasnego zycia seksualnego w obszarze re-
ligijnego systemu znaczen zaréwno na poziomie globalnym, jak i na poziomie wy-
miaréw szczegoélowych. Uzyskane wyniki znajduja swoje uzasadnienie w literaturze
psychologicznej. Warto w tym miejscu odnies¢ sie do badan zrealizowanych przez
A.Mahoneya, K. Pargmenta, B. Colea, T. Jewella i G. Magyara [32], w $wietle ktorych
malzenstwo poprzez proces uswiecania, czyli przypisywania okreslonemu obiektowi
znaczenia religijnego, staje si¢ dla partneréw rzeczywistoscia swieta, a tym samym
godna szacunku i uznania. W efekcie oznacza to, iz matzonkowie sg silnie motywo-
wani do inwestowania czasu i okreslonych $rodkéw, aby wykaza¢ sie zaangazowa-
niem i troskg o swoj zwigzek. D. Krok [33] zauwaza, iz ten motywacyjny aspekt pro-
cesu u$wiecania jest wyraznie zauwazalny w obszarze dgzen majacych wplyw na
dobrostan psychiczny i fizyczny partneréw. Zaangazowanie na rzecz rozwoju zwigz-
ku stanowi bowiem jeden z istotnych aspektéw matzenskiej bliskosci, dajacy matzon-
kom poczucie przezywania autentycznej mitosci, a w konsekwencji — satysfakcje ze
zwigzku [17,23].

W jednych ze swoich badan K. Pargament [34] dowiddl, iz orientacja religijna
jako istotny wymiar religijnego systemu znaczen, stanowiac generalng dyspozy-
cj¢ dla zastosowania konkretnych §rodkéw, pomaga w osigganiu okreslonych ce-
16w zyciowych. Cele, jak podkresla D. Krok [33], traktowa¢ mozna jako motywacyj-
ne elementy psychiki, bedace wewnetrznymi reprezentacjami ludzkich dazen. Tak
rozumiane cele maja istotny wplyw na funkcjonowanie jednostki. Autor stwierdza,
iz wielu badaczy jest zgodnych co do tego, ze wigkszo$¢ celéw poprzez fakt odno-
szenia ich do sfery sacrum moze przybiera¢ charakter religijny. W obszarze relacji
malzenskiej religijny system znaczen nie tylko okresla cele matzenskiego zycia, ale
takze wskazuje na sposoby ich osiagania. W przypadku religii chrzescijanskiej cele
te oraz wskazowki do ich realizacji zawarte s w Ewangelii [35]. Ewangeliczny ide-
al malzenskiej mitosci domaga si¢ od mezczyzny i kobiety gotowosci do bezintere-
sownosci, poswiecen, przebaczania i altruizmu. Zaklada wzajemny szacunek part-
neréw wzgledem siebie oraz wyznacza taki modus funkcjonowania, ktéry umozliwi
im duchowy i osobowosciowy wzrost [36]. Realizowanie tego idealu niewatpliwie
podnosi jakos¢ relacji matzenskiej. Domaga sie bowiem od partneréw zwigzku per-
manentnej troski o wzajemna blisko$¢ [17,23,37].

Warto rowniez podkresli¢, iz cele — wspottworzace strukture religijnego syste-
mu znaczen - faczg si¢ $cisle z wartosciami [38]. Tym sposobem religia stanowi dla
czlowieka wazne zZrédlo wartosci. Jasno okresla, co jest dobre, a co zle, co stuzy oso-
bie, a co ma na nig destruktywny wplyw. Bez odniesienia do $wiata wartosci trud-
no o satysfakcjonujace malzenskie zycie. Braun-Gatkowska (21: 20) twierdzi nawet,
ze ,bez przestrzegania podstawowych norm nie moze by¢ szczgscia rodzinnego”. Za
stuszno$cia tego stwierdzenia przemawiajg badania Brudka i Ciuty [29], ktdre wy-
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raznie wskazujg na pozytywne zwigzki hierarchii wartosci z satysfakcja z matzen-
stwa w okresie pdznej dorostosci.

Whioski

Wyniki zrealizowanego projektu pozwalaja na wyciagniecie nastepujacych wnio-

skéw, waznych z punktu widzenia psychologicznych (psychoterapeutycznych) od-
dziatywan pomocowych:

1. Swiadczgc pomoc psychologiczna (psychoterapeutyczng) matzonkom w wie-

ku podesztym, nalezy szczegdlng uwage zwrdcic na to, jak oceniaja oni swo-
je zycie seksualne. Jezeli ocena ta ma charakter negatywny, konieczne jest
podjecie staran, aby mozliwe bylo dostrzezenie oraz wyartykulowanie tego,
co w obszarze funkcjonowania seksualnego stanowi najwieksza trudnos¢.

. Kluczowg role w pracy z malzonkami w okresie poznej dorostosci powin-

na odgrywac praca nad bilansem zycia (obejmujacym réwniez obszar zycia
malzenskiego) oraz nad zdolno$cig przebaczenia doznanych krzywd (takze
ze strony wspdétmatzonka).

. Pracujac z osobami w podesztym wieku, nalezy podejmowac¢ dzialania maja-

ce na celu podnoszenie i pielegnowanie poczucia wlasnej godnosci.

. W psychoterapii oséb w okresie pdznej dorostosci za wazny element stuzacy

podnoszeniu jakosci relacji seksualnej nalezy uznac religijny system znaczen.

. Pracujac z osobami w podeszlym wieku, w obszarze seksualno$ci warto po-

dejmowa¢ dzialania majace na celu pobudzanie i wspieranie procesu gero-
transcendencji. Mozna to osiggnac poprzez inspirowanie ich do redefinicji
przesztych doswiadczen, wlasnego Ja oraz relacji z innymi. Przyjecie takiego
kierunku oddziatywan psychologicznych moze im pomdc w budowaniu re-
alistycznego obrazu siebie, a w ostateczno$ci w podnoszeniu satysfakeji z zy-
cia seksualnego.
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Wstep

Co 4 sekundy diagnozowany jest nowy przypadek choroby Alzheimera, a na
$wiecie zyje z nig dzi$ prawie 44 mln ludzi. Tendencje demograficzne sg tu bardzo
niekorzystne. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2030 roku bedzie
65 milionéw chorych, a w 2050 juz 115 milionéw [1].

Lawinowy wzrost liczby chorych jest zwigzany ze zmianami demograficznymi
- wzrastajaca liczbag 0s6b w podesztym wieku w spoleczenstwie oraz niska dziet-
noscia; dodatkowo wydluzyt si¢ czas trwania ludzkiego zycia. Zjawiska te dotycza
takze naszego kraju. Z danych Gltéwnego Urzedu Statystycznego wynika, ze popu-
lacja 0s6b w wieku powyzej 65 lat stanowi obecnie ok. 14,7%, w roku 2035 wzro-
$nie do 24,5%, a w 2050 roku osiggnie ponad 30%. W naszym kraju juz dzi$ z cho-
robg Alzheimera, ktéra dotyka przede wszystkim osoby w podesztym wieku, zyje
ponad 300 tysiecy oséb [1].

Choroba Alzheimera ma wplyw takze na przynamniej tyle samo oséb, ktore pel-
nig role opiekunéw chorych. Wedlug badan przeprowadzonych w 2015 roku przez
Ogodlnopolskie Porozumienie Organizacji Alzheimerowskich prawie 90% opieku-
néw to opiekunowie rodzinni, w tym 32% to wspotmalzonkowie, a 62% - dzieci
0s6b chorych [1]. Opiekunowie ciggle zadajg sobie pytania: Czy mozna byto choro-
be zdiagnozowac wcze$niej? Jak moglem nie zauwazy¢ zmian? Dlaczego nas to spo-
tkalo? Mo6wig o sobie: ,,Jestem ofiara choroby, jestem matka, ojcem dla wlasnych ro-
dzicow czy malzonkow. Powiesilem swoje zycie na haku” - to sformulowanie bardzo
adekwatnie oddaje zaangazowanie opiekunéw oséb chorych.

Dla 0s8b z chorobg Alzheimera i ich rodzin, czas ma duze znaczenie: im wcze-
$niej choroba zostanie zdiagnozowana, tym wiecej czasu bedzie mial chory i jego
bliscy na przygotowanie si¢ do kolejnych, coraz trudniejszych lat zycia i tym bar-
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dziej samodzielny bedzie w pierwszej fazie choroby, a co za tym idzie - tym dluzej
bedzie mdgl uczestniczy¢ w zyciu i z niego korzysta¢. W kolejnych latach zmagania
sie z postepujaca, nieuleczalng choroba chory bedzie wymagat coraz wigkszej pomo-
cy bliskich i poswigcania mu czasu, cierpliwosci, wysitkow fizycznych i oddania. Im
dluzej bowiem trwa choroba, tym wigkszego zaangazowania wymaga od opiekundw.
W Polsce brakuje zaplanowanego i dostosowanego do szczegdlnych potrzeb tej grupy
chorych systemu opieki instytucjonalnej. Liczba doméw opieki dziennej czy opieki
krétkoterminowej jest niewystarczajaca, co skazuje rodzine na podjecie wyzwania,
ktére trudno sobie wyobrazi¢ osobie bez takich doswiadczen. Opieka taka wigze sie
z kosztami psychologicznymi, fizycznymi, spotecznymi i ekonomicznymi [1,2].

Pacjent z choroba Alzheimera jest trudnym i wymagajacym podopiecznym,
a opieka nad nim to ciezka i wyczerpujaca psychicznie praca, zwigzana ze zmaga-
niem si¢ z trudnosciami wykraczajacymi poza dotychczas znane doswiadczenia
opiekuna [2].

Od poczatku dziatalno$ci Fundacji zadajemy pytania dotyczace wiedzy opieku-
ndéw, zaréwno instytucjonalnych jak i rodzinnych, na temat choréb demencyjnych,
w tym choroby Alzheimera.

Cho¢ z czasem opiekunowie rodzinni staja si¢ ekspertami, to opiekunowie in-
stytucjonalni nie zawsze dysponujg wiedza, jak rozmawiac i postepowac z chorym
podczas codziennej opieki.

Cel badania

Celem badan bylo okreslenie stanu wiedzy opiekunéw oséb chorych na choro-
be Alzheimera na temat choréb demencyjnych, w tym choroby Alzheimera, przed
dzialaniami edukacyjnymi z tego zakresu tematycznego oraz ocena wptywu szko-
lenia na poziom zdobytej wiedzy.

Materiat i metody

Fundacja KTOTO - Zrozumie¢ Alzheimera w badaniu ankietowym przepro-
wadzonym w o$miu miastach Opolszczyzny sprawdzita wiedz¢ opiekunéw osob
chorych na chorobe Alzheimera (zaréwno rodzinnych, jak i instytucjonalnych).

Ankieta zawierala pytania otwarte dotyczace wyjasnienia takich zagadnien jak:
choroba Alzheimera, demencja, afazja, apraksja, test zegara i ubezwtasnowolnienie.
Projekt ,,I Opolska Akademia opiekundéw, rodzin, kadry i wolontariuszy oséb cho-
rych na Alzheimera, demencje” - pt. ,Alzheimer i Ja - razem zrozumiemy”, prze-
prowadzony od pazdziernika do grudnia 2016 roku, obejmowal ocene wstepna wie-
dzy, szkolenie teoretyczne i warsztaty dla cztonkéw rodzin oséb niepetnosprawnych,
opiekundw, kadry i wolontariuszy bezposrednio zaangazowanych w proces reha-
bilitacji zawodowej lub spolecznej 0s6b niepetnosprawnych. W sposéb szczegdlny
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uwzgledniono zagadnienia dotyczace procesu integracji osob niepetnosprawnych
w najblizszym srodowisku i spotecznosci lokalnej, zwiekszenia aktywnosci zycio-
wej i zaradnosci osobistej oraz niezaleznosci ekonomicznej, podnoszenia umiejet-
nosci pracy z osobami niepelnosprawnymi, w tym sprawowania nad nimi opieki
i udzielania pomocy w procesie ich rehabilitacji. Projekt zostat zrealizowany z pro-
gramu Samorzadu Wojewodztwa Opolskiego, ze srodkéw PFRON. Po zakonczeniu
szkolenia powtdrnie przeprowadzono wérdd uczestnikéw ankiete oceny wiedzy we
wskazanych wczesniej obszarach tematycznych.

Wyniki

Poziom wiedzy opiekunéw przed odbyciem szkolenia ksztaltuje si¢ na poréwny-
walnym poziomie we wszystkich miastach, w ktérych realizowano projekt (z wy-
jatkiem Kluczborka, gdzie liczba poprawnych odpowiedzi przed szkoleniem byta
wysoka). Liczbe poprawnych odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych w po-
szczegolnych miastach przed szkoleniem i po jego odbyciu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozktad poprawnych odpowiedzi w poszczegdlnych miastach przed szkoleniem i po jego
odbyciu

Liczba Liczba Liczba Liczba
Lp. Miasto ankletrc;v;rgnych poprawnych | ankietowanych I:)(:ip fvvxizzcz}:
przec odpowiedzi | po szkoleniu P .
szkoleniem po szkoleniu
1. | Brzeg 54 19 37 27
2. | Namystow 14 5 12 9
3. | Glubczyce 13 6 13 11
4. | Nysa 9 4 7 6
5. | Strzelce Opolskie 20 8 18 16
6. | Kluczbork 15 11 15 14
7. | Kedzierzyn-Kozle 14 6 13 12
8. | Opole 14 6 14 11
RAZEM 153 65 129 106

Po przeprowadzonych szkoleniach poziom wiedzy opiekundéw znaczaco sie zwiek-
szyt (ryc 1).

Wyniki pokazujg, ze nawet opiekunowie na co dzien sprawujacy opieke nad oso-
bami z chorobg Alzheimera maja niewielka wiedzg, np. na temat tego, czym jest afa-
zja lub apraksja, ktore sg czestymi objawami choroby, uposledzajacymi samodziel-
no$¢ i zdolnosci komunikacyjne chorych (ryc 2.).
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Rycina 1. Poziom wiedzy ankietowanych ogoétem
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Rycina 2. Rozktad poprawnych odpowiedzi wsrdd uczestnikdw projektu

Dyskusja

Choroba Alzheimera to choroba calej rodziny. Dlatego w sytuacji starzenia sie
spoleczenstwa bardzo wazna jest wczesna diagnostyka choréb otepiennych. Dia-
gnoza choroby Alzheimera jest trudna do zaakceptowania nie tylko przez same-
go chorego, ale rowniez przez jego rodzing, ktora w sytuacji progresji choroby stoi
przed wyzwaniem calodobowej opieki. Dostep do badan nie zapobiegnie choro-
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bie, ale daje mozliwos$¢ wczesnego rozpoczecia leczenia, rehabilitacji, uczestnictwa
w terapii zajgciowej, a tym samym spowolnienia procesu zapominania i dluzsze-
go pozostania chorego w samodzielno$ci, by rodzina nie musiala ,,powiesi¢ swoje-
go zycia na haku”.

Badanie obciazenia opiekunéw, prowadzone w 2006 roku w ramach projektu ,,Al-
zheimer Europe” [3], wykazaly, ze 35% polskich opiekunéw podczas badan diagno-
stycznych podopiecznego nie otrzymalo oczekiwanych informacji o chorobie, 49%
o tym, jak bedzie postepowat jej rozwéj, 26% nie otrzymatlo informacji o leczeniu,
a tylko 10% badanych byto wyczerpujaco poinformowanych o pomocy, na jaka moga
liczy¢ chorzy i o przystugujacych im uprawnieniach oraz dostepnych ustugach. Tyl-
ko 33% opiekundéw zostalo poinformowanych o istnieniu organizacji alzheimerow-
skich pomagajacych choremu i jego opiekunowi. Opiekunowie podkreslali potrzebe
zwickszenia poziomu swojej wiedzy na temat choroby, uzyskania petniejszej infor-
macji o wszystkich jej istotnych aspektach, w tym takze o uprawnieniach, jakie przy-
stuguja choremu oraz o tym, jak planowa¢ opieke na wiele lat. W rezultacie 80% ba-
danych chciatoby uzyskac wiecej informacji praktycznych, a 41% — medycznych.

Najwiekszy problem w opiece stanowia dla 81% badanych trudnosci zwigzane
z codziennym funkcjonowaniem chorego, takie jak: niekontrolowanie potrzeb fi-
zjologicznych, utrzymanie higieny i toaleta, btadzenie, problem pozostawienia cho-
rego samego w domu oraz podrézowania z nim. Zaburzenia w zachowaniu chorego
stanowia powazny problem w opiece i s3 najczestszym powodem podjecia decyzji
o umieszczeniu go w domu opieki. Najbardziej klopotliwe dla 62% badanych polskich
opiekunoéw sa napady zlosci i agresji chorego, zaburzenia snu i zmiany osobowosci.

Osoby sprawujace opieke nad chorym z chorobg Alzheimera musza konfronto-
wac sie nie tylko z emocjami podopiecznego, ale i z wlasnymi. Sg przeciazone cato-
dobowg opieka i niedogodnosciami, z jakimi si¢ spotykaja (np. niedostatkiem infor-
magcji na temat choroby i postepowania z chorym, przebywaniem w specyficznym
klimacie, w ktérym pojawiajg sie halucynacje, dezorientacja, leki czy zlo$¢ i agre-
sja). Ponadto stala Swiadomos¢ postepujacego pogorszenia stanu chorego i jego ob-
serwacja wplywaja negatywnie na motywacj¢ oraz stan psychiczny opiekuna [2].

Ze wzgledu na dlugotrwalos¢, ztozonos¢ i intensywno$¢ opieki, szczegdlnie
w zaawansowanym stadium otepienia, chorym moze, a nawet powinno zajmowac
sie kilka oséb, jednak jedna z nich powinna przyja¢ role gléwnego opiekuna. Wej-
$cie w role gtéwnego opiekuna osoby dotknietej chorobg Alzheimera jest niezwykle
trudne, gdyz wigze si¢ z nowymi obowigzkami, takimi jak: konieczno$¢ zdobywa-
nia informacji na temat choroby i sposobéw pielegnowania chorego, konsultowa-
nia stanu zdrowia podopiecznego ze specjalistami, zapewnienia mu odpowied-
niego leczenia, rehabilitacji i opieki oraz stworzenia mu bezpiecznych warunkéw
zycia. Poza tym opiekun niejednokrotnie musi zrezygnowac z realizacji wlasnych
potrzeb, pragnien, aspiracji, a z czasem niemal catkowicie poswiecic¢ si¢ osobie
chorej [4,5].
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Sprostanie sytuacji zwigzanej z opieka wymaga mobilizacji Srodkow i sit wszyst-
kich cztonkéw rodziny, ich zasobéw emocjonalnych, wierzen, ale réwniez wcze$niej-
szych doswiadczen i wiedzy [3].

Istotnym czynnikiem pogarszajacym jakos¢ zycia opiekuna jest brak adekwat-
nego leczenia oraz doswiadczenia i umiejetnosci w odpowiednim postepowaniu
z chorym. Dzialalno$¢ opiekuncza jest wiec procesem skomplikowanym. Wigze
si¢ z podejmowaniem w stosunku do podopiecznego szeregu czynnosci, w zakresie
ktérych opiekun musi naby¢ okreslone kompetencje. Wiedza i umiejetnosci opieku-
noéw przekladaja sie na wymierne korzysci dla chorych, podnosza jako$¢ sprawowa-
nej opieki, znaczaco poprawiajac funkcjonowanie pacjenta z otepieniem [3,4,6].

Swiadomo$¢ objawéw choroby, jej przebiegu i probleméw wynikajacych z pro-
gresji zwiekszaja poczucie bezpieczenstwa opiekunow oraz poczucie kontroli i opa-
nowania sytuacji kryzysowej, w jakiej znalaz! sie bliski i rodzina.

Osoby podejmujace si¢ opieki nad chorym z otgpieniem powinny naby¢ umie-
jetno$¢ diagnozowania potrzeb podopiecznego. Progresywny charakter i specyfi-
ka choroby Alzheimera powoduja, ze potrzeby te beda podlegaly stosunkowo cze-
stym zmianom, dlatego wazne jest, by opiekunowie systematycznie dokonywali
takiej oceny i planowali opieke, opierajac si¢ na aktualnej diagnozie potrzeb [4].

Odpowiadajac na pytanie zawarte w tytule artykulu, nalezy podkresli¢ znaczenie
odpowiedniej wiedzy na temat choroby Alzheimera dla lepszego zrozumieniu §wiata
i rzeczywistosci, w ktorej funkcjonuje podopieczny oraz problemow, jakie pojawiaja
sie w okresie wieloletnich postepéw choroby - czyli trzeba zrozumie¢ Alzheimera.

Whioski

1. Nalezy ksztaltowa¢ swiadomos¢ spoleczng w zakresie problemu starzenia si¢
spoleczenstwa i zwigkszenia wystepowania chordéb otepiennych oraz w za-
kresie wyzwan, jakie niosg za sobg dla polityki rodzinnej, opieki medycznej
i spolecznej oraz finanséw.

2. Niezbedne jest opracowanie i realizowanie programéw edukacyjnych poswie-
conych chorobom demencyjnym, w tym chorobie Alzheimera.

3. Systematyczne podnoszenie wiedzy opiekunéw poprzez zaplanowany i ce-
lowy system szkolen ma zapewni¢ adekwatna do zmieniajacych si¢ potrzeb
chorego opieke oraz podnosic¢ jakosci zycia chorych oraz opiekunéw rodzin-
nych i instytucjonalnych.

4. Wsparcie na wszystkich plaszczyznach rodzin opiekujgcych si¢ osobami cho-
rymi powinno stanowi¢ priorytet w dziataniach zaréwno na poziomie regio-
nalnym, jak i krajowym.
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Wstep

Czlowiek jako istota spoleczna potrzebuje kontaktu z drugg osoba, co przekta-
da si¢ na jako$¢ jego funkcjonowania w zyciu codziennym [1]. Niestety, kontakt ten
nierzadko uzalezniony jest od naszego stanu zdrowia i mozliwosci jednostki. Nie-
watpliwie swego rodzaju bariere moga stanowic¢ zdolnosci poznawcze i intelektualne
danej osoby, jak rowniez schorzenia, z jakimi si¢ zmaga. Moga to by¢ przyktadowo
zaburzenia psychiczne, ale takze choroby wieku podesztego, nierzadko wystepuja-
ce wsrdd tej grupy oséb. Mowa tu o zespotach otepiennych, w tym réwniez o cho-
robie Alzheimera. By lepiej zrozumie¢ wplyw, jaki wywieraja one na funkcjonowa-
nie jednostki, warto zapoznac si¢ z kazdym z obszaréw tematycznych.

Cel pracy

W pracy zwrdcono szczegdlng uwage na istotne znaczenie kompleksowosci od-
dzialywan majacych zaréwno usprawnia¢ osoby tego potrzebujace, jak réwniez
pozytywnie wplywac na jakos¢ ich funkcjonowania. Gama choréb i potrzeb jest
niezwykle szeroka, dlatego skupiono si¢ szczegélnie na niepelnosprawnosci inte-
lektualnej, zaburzeniach psychicznych oraz starosci, w ktorej pojawiac si¢ mogg ze-
spoly otepienne (w tym choroba Alzheimera).
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Staros¢, niepetnosprawno$é intelektualna i zaburzenia
psychiczne — wptyw na funkcjonowanie cztowieka

W przypadku niepelnosprawnosci intelektualnej taka forme nazewnictwa
(uprzednio okreslano jg jako uposledzenie umystowe) przyjeto z uwagi na mniejsze
ryzyko stygmatyzacji dotknietych nig os6b. Odnosi si¢ ona do obniZonego stopnia
rozwoju zaréwno wielu proceséw, jak i funkeji poznawczych, co skutkuje funkcjo-
nowaniem intelektualnym na okreslonym poziome. Ponadto zdolnosci adaptacyj-
ne czlowieka w sferze spotecznej i kulturowej réwniez sa obszarami, gdzie obnizo-
ne funkcjonowanie poznawcze jednostki znajduje odzwierciedlenie [2]. Z uwagi na
zmienne roznicujace stopnie niepetnosprawnosci intelektualnej dokonano jej kla-
syfikacji na:

1. Uposledzenie umystowe lekkie, w ktérym wiele funkcji kognitywnych, ko-
munikacja oraz motoryka sg obnizone. Osoby, ktorych dotyczy ta charakte-
rystyka, nie majg umiejetnosci myslenia abstrakcyjnego. Poziom krytycyzmu
oraz myslenia logicznego réwniez jest obnizony. ,,Cechuje je niedoktadno$¢
postrzegania, trudno$ci w ocenie stosunkow przestrzennych. Obnizenie zdol-
nosci do analizy i syntezy wzrokowej. Charakteryzuja si¢ uposledzeniem pa-
mieci §wiezej i trwalej, obnizeniem zdolnosci do koncentracji, podzielnosci
i przerzutnos$ci uwagi” [2: 176].

2. Uposledzenie umystowe umiarkowane charakteryzuje sie nie tylko obnizonym
poziomem funkcjonowania intelektualnego, ale réwniez wystepowaniem pro-
bleméw w sferze kinestezji, wzroku czy stuchu. Pojawiajg si¢ takze ogranicze-
nia w pojmowaniu i interpretacji rzeczywistosci. Problemy w obszarze funk-
cji kognitywnych sprzyjaja wystepowaniu konfabulacji badz zmyslaniu.

3. Uposledzenie umystowe znaczne pod wzgledem obrazu klinicznego jest po-
dobne do omawianego powyzej uposledzenia umystowego umiarkowanego,
dodatkowo jednak pojawiajg si¢ problemy w sferze nauki czynnosci potrzeb-
nych w codziennym funkcjonowaniu. Wspétwystepowaé moga réwniez za-
burzenia obszaru neurologicznego, takie jak: porazenia koniczyn, niedowta-
dy czy choroby somatyczne.

4. Uposledzenie umystowe glebokie charakteryzuje si¢ odbiorem rzeczywistosci
jedynie na poziomie zmystowo-ruchowym. Zdolnosci komunikacyjne moga
objawiac si¢ na réznym poziomie - od zdolnosci do wypowiadania kilku stow
po catkowity brak komunikacji werbalnej. Réwniez pamiec i uwaga funkcjo-
nuja wedtug tej zasady [2].

Powyzsza charakterystyka poszczegoélnych stopni niepelnosprawnosci intelek-
tualnej doskonale obrazuje, jaki wplyw wywiera ona na funkcjonowanie czlowie-
ka w zyciu codziennym

W przypadku zaburzen psychicznych warto zaznajomi¢ si¢ z samym termi-
nem zaburzenia, ktére w ICD-10 (International Classification of Diseases and Rela-
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ted Health Problems) ,,oznacza zespol (uklad) klinicznie obserwowalnych objawow
lub zachowan potaczonych w wigkszosci przypadkéw z cierpieniem i/lub zaburze-
niem indywidualnego funkcjonowania osoby i/lub z zaburzeniami w odgrywaniu
rol spotecznych (ten typ symptomow jest opisywany tylko w wybranych katego-
riach zaburzen)” [2: 39]. W odniesieniu do zaburzen psychicznych mowa jest o ca-
tym spektrum rozpoznan jednostek chorobowych, poniewaz wyrézniamy réznego
rodzaju zaburzenia: osobowosci, lekowe, depresyjne, fobie, schizofrenie i jej rodza-
je oraz wiele innych przypadlosci natury psychicznej przekladajacych si¢ na zycie
czlowieka. Kazda jednostka chorobowa daje specyficzne dla jej obrazu kliniczne-
go objawy, ktdre odciskaja pietno na réznych sferach funkcjonowania osoby cho-
rej. W kazdej z nich znamienne jest nie tylko oddzialywanie farmakologiczne, ale
réwniez terapeutyczne, a takze edukacja w kwestii rozpoznawania symptomoéw na-
wrotu stanu niepozadanego, jak réwniez zwigkszenie §wiadomosci co do jego etio-
logii i genezy choroby.

W niniejszym opracowaniu poruszana jest rowniez tematyka dotyczaca staro-
$ci czlowieka. Jest ona naturalnym etapem w jego zyciu, definiowanym jako beda-
cy: »ostatnim okresem rozwojowym, ktdry jest doswiadczany przez kazdg zdrowa
i ,bezwypadkowa” jednostke” [3: 21]. Podazajac za D.B. Bromleyem [4], zjawisko
starzenia si¢ rozpatrujemy zatem jako caly zespdt zmian, jakie zachodza nie tyl-
ko w strukturze ludzkiego organizmu, ale réwniez w jego przystosowaniu sie oraz
funkcjonowaniu. Niestety, w przypadku zjawiska, jakim jest staros¢, nalezy wspo-
mnie¢ rowniez o tak zwanych zespotach otepiennych, ktére nierzadko mu towarzy-
sz, swymi objawami dotykajac nie tylko osobe w podesztym wieku, ale réwniez
jej bliskie otoczenie. Wskazuje sie, iz otepienie ,,jest spowodowane chorobg mézgu
o charakterze postepujacym lub chronicznym, pierwotnym lub wtérnym (w efekcie
schorzen innych organdéw), dlatego wiekszo$¢ symptoméw to przejawy uszkodze-
nia wyzszych funkcji korowych” [2: 161]. Przyjmuje si¢, ze trwajace co najmniej pot
roku zaburzenia sfery pamieci oraz wspdtwystepujace deficyty w zakresie rozumie-
nia i my$lenia stanowia podstawe do wnioskowania o wystepowaniu demencji (za-
mienna nazwa otgpienia). Oprocz wspomnianych wyzej objawéw problemy pojawiaja
sie takze w kwestii uwagi, ktora zaczyna by¢ zaklécona. Pojawiaja si¢ problemy na-
tury motorycznej i manualnej. Wystepowac moga takze problemy z postrzeganiem
i orientacja auto- i allopsychiczng. Jedng z postaci otepienia jest tak zwana choro-
ba Alzheimera, ktdrej pierwszy przypadek zostal opisany w 1907 roku. Wyrdznia
sie trzy stadia tego schorzenia, rozpoczynajacego sie problemami w sferze pamieci
oraz mowy. Kazde z nich, niestety, jest fazg postepujaca. Najpowazniejsza zmiana,
jaka zachodzi w organizmie osoby chorej, dotyczy zmian w mézgu prowadzacych
do zmniejszenia jego masy [2]. W tym schorzeniu takze sfera emocji ulega zaburze-
niu, co przekladac si¢ moze na relacje z otoczeniem i samopoczucie cztowieka.

Wszystkie powyzsze sfery zaburzen i niepetnosprawnosci zostaly zaprezentowa-
ne nie bez powodu. Kazda z nich obrazuje w sposéb jasny i wyrazny problemy ludzi
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nimi dotknietych. Moga nie tylko powodowac cierpienie jednostki badz oddziaty-
wac na jej zycie codzienne, ale rowniez przekladac si¢ na relacje z otoczeniem. Ist-
nieje spore ryzyko alienacji i marginalizacji osob niepelnosprawnych, chorych i star-
szych. Dlatego tez oddzialywania majace na celu wsparcie i poprawe jakosci Zycia
nie powinny skupiac si¢ jedynie na oddzialywaniach stricte medycznych, zwigza-
nych z farmakologia, ale rowniez wspoldziata¢ ze sferg oddzialywan psychotera-
peutycznych, rewalidacyjnych oraz rehabilitacyjnych [2].

Terapia zajeciowa jako forma rehabilitacji

Jedna z wyzej przytoczonych form, ktére powinny wspétdziata¢ z leczeniem far-
makologicznym, jest oddzialywanie psychoterapeutyczne. W zwigzku z tym niezwy-
kle istotne jest w tym miejscu bardziej szczegélowe zaznajomienie si¢ z terminem te-
rapia zajeciowa, ktora ,,jest jedng z form rehabilitacji (...) wykorzystuje podstawowe
komponenty oddzialywan na aktywno$¢ psychiczna, odwotuje si¢ do potrzeb este-
tycznych i do mozliwosci dokonywania wyboru przez uczestnika zaje¢” [5, s. 5]. Znaj-
duje ona miejsce w systemie rehabilitacji, ktora stanowi proces zmierzajacy do tego,
by w sposdb optymalny usprawni¢ funkcjonowanie zaréwno fizyczne, jak i spoteczne
jednostki. Osoby zajmujace sie tym rodzajem oddziatywan powinny w jak najwiekszej
mierze bazowa¢ na mozliwos$ciach potrzebujgcego. To on powinien stanowi¢ w tym
zakresie skarbnice wiedzy i inspirowaé swoja osobg terapeute zajeciowego [5].

W mysl koncepcji rehabilitacji autorstwa prof. Wiktora Degi, ktora opiera si¢ na
holistycznym podejéciu do cztowieka, spetnia¢ ona powinna nastepujace kryteria:

1. Powszechno$¢ - obejmuje kazda medyczng dyscypling, jest dostepna dla kaz-

dego bez wzgledu na wiek.

2. Kompleksowos¢ — w jej sktad wchodzg aspekty: leczniczy, spofeczny, psycho-

logiczny i zawodowy.

3. Weczesne podjecie dzialan - rehabilitacja podjeta jak najszybciej.

4. Ciaglos¢ — wspoldziatanie wszystkich dziedzin rehabilitacji. Oddziatywanie

nie tylko na potrzebujacego ale réwniez na jego otoczenie i Srodowisko [5].

Powyzsza koncepcja doskonale potwierdza, iz ,terapia zajeciowa to celowe, po-
lisensoryczne dzialania rehabilitacyjne, o charakterze zaje¢ ciagtych (...) stanowia-
cych proces terapeutyczny, prowadzacy do usprawnienia i kompensacji zaburzo-
nych funkcji organizmu pacjenta. Sg to zajecia planowane, celowe i systematyczne”
[5: 10]. Oddzialywania terapeutdw zajeciowych sprowadzajg si¢ do sprawnego funk-
cjonowania procesu terapeutycznego, ktdry jest konsekwencja celowych dziatan
opracowanych na podstawie wynikéw badan zaréwno medycznych, jak i psycho-
logicznych oraz pedagogicznych, a takze analizy dokumentacji. Bardzo wazna jest
réwniez w tym miejscu rozmowa z podopiecznym oraz jego rodzing, bliskimi badz
opiekunami [5]. Co do rodzajéw terapii zajeciowej, daje ona szeroki wachlarz moz-
liwosci, proponujac miedzy innymi arteterapie, okreslang jako terapia przez sztu-
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ke, a zawierajaca w sobie wiele innych ciekawych form - od muzykoterapii, biblio-
terapii przez choreoterapie i hipoterapie, a takze wiele innych [6,7].

Podsumowujac, terapia zajeciowa stanowi niezwykle istotng droge do aktywi-
zacji i rehabilitacji 0s6b zaréwno niepelnosprawnych intelektualnie, leczacych si¢
psychiatrycznie, jak i 0s6b w podesztym wieku cierpiacych na demencje. To wlasnie
kryteria, jakie spetnia, pozwalajg osobom potrzebujacym na rehabilitacje i uspraw-
nianie obszaréw problemowych. Terapia zajeciowa jest obecna nie tylko w szpi-
talach, ale takze w o$rodkach typu Domy Pomocy Spotecznej czy Srodowiskowe
Domy Samopomocy. Istnieje wiele placéwek, ktére oferujg wsparcie i pomoc oso-
bom potrzebujacym [8].

Terapia zajeciowa w Srodowiskowym Domu Samopomocy dla
Oso6b z Zaburzeniami Psychicznymi ,,Magnolia” w Opolu

Jedna z placoéwek wspierajacych zaréwno osoby niepelnosprawne intelektualnie,
zaburzone psychicznie, jak i w podeszlym wieku z zespotami otepiennymi (w tym
z chorobg Alzheimera), jest dziatajacy od 1997 roku Srodowiskowy Dom Samopo-
mocy dla Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi ,Magnolia” w Opolu. O$rodek funk-
cjonuje na podstawie Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w spra-
wie srodowiskowych doméw samopomocy [9], a swe cele statutowe realizuje poprzez
prowadzenie dziatalno$ci w dwoch obiektach. W jednym z nich pomoc udzielana
jest osobom, u ktérych zdiagnozowano chorobe psychiczng badz niepetnosprawnosé
intelektualng, w drugim natomiast otrzymuja ja osoby z demencja. Oba budynki sa
dostosowane do specyfiki rozpoznania klinicznego beneficjentéw zaréwno pod ka-
tem poruszania sie¢ (winda, krzeselko elektryczne), jak rowniez w zakresie przygo-
towania sal, w ktérych odbywa si¢ terapia zajeciowa — tak zwane treningi, wynika-
jace z rozporzadzenia. Sg to miedzy innymi:

1. Trening funkcjonowania w zyciu codziennym, w ktérym zawiera si¢ tre-
ning dbalosci o wyglad zewnetrzny, trening nauki higieny, trening kulinar-
ny, trening umiejetnosci praktycznych, gospodarowanie wlasnymi srodka-
mi finansowymi.

2. Trening umiejetnosci interpersonalnych i rozwigzywania problemow, w kto-
rym w mysl rozporzadzenia powinno zawiera¢ sie ksztaltowanie pozytyw-
nych relacji uczestnika z osobami bliskimi, sgsiadami oraz innymi osobami
w réznych sytuacjach spoleczno-urzedowych.

3. Trening umiejetnosci spedzania czasu wolnego, ktéry swym zakresem powi-
nien obejmowac rozwoj zainteresowan w obrebie literatury, mediéw, interne-
tu oraz uczestnictwo w spotkaniach kulturalno-o$wiatowych [9].

Oproécz treningdw w placéwce prowadzone jest rdwniez poradnictwo psycholo-

giczne dla uczestnikow wsparcia srodowiskowego oraz konsultacje dla ich najbliz-
szych, gdy zachodzi taka konieczno$¢. Skorzysta¢ tu mozna réwniez z poradnictwa



196 A. Koryzma

socjalnego i pomocy w zalatwianiu spraw o charakterze urzedowym. Osrodek za-
pewnia uczestnikom ciepty positek. Wszystkie aktywnos$ci maja miejsce w godzi-
nach otwarcia Srodowiskowego Domu Samopomocy, czyli 8:00-16:00, od ponie-
dziatku do pigtku.

Osrodek oferuje szeroka game aktywnosci w ramach terapii zajeciowej. Sg one
dobierane indywidualnie dla kazdego beneficjenta na podstawie indywidualnego
planu wspierajaco-aktywizujacego, tworzonego przez zespdl wspierajaco-aktywizu-
jacy, w sklad ktorego wchodzg: dyrekcja, kadra merytoryczna, psycholog oraz lekarz
psychiatra. Dzialania te s3 poprzedzone obserwacja uczestnika, diagnoza nozolo-
giczng, wywiadem z podopiecznym oraz jego rodzing lub opiekunem. Proponowa-
ne formy aktywnosci sg dobierane zaréwno pod wzgledem mozliwosci i zdolnosci
uczestnika, jak rdwniez obszardw, ktére nalezatoby usprawnic.

W odniesieniu do terapii zajeciowej Srodowiskowy Dom Samopomocy ,,Magno-
lia” oferuje zajecia zwiazane z:

1. Arteterapig - w Srodowiskowym Domu Samopomocy ,,Magnolia” zajecia z za-
kresu arteterapii proponowane sg w odniesieniu do szerokiego spectrum zajeé
plastycznych bazujacych na réznorodnych technikach wykonania dzieta oraz
na zajeciach ceramicznych. Zaréwno wséréd oséb niepelnosprawnych intelek-
tualnie, chorych psychicznie oraz w wieku podesztym wspaniale sprawdzaja
sie rowniez prace zwigzane z wyszywaniem, szydetkowaniem czy robieniem
na drutach. Zajgcia arteterapeutyczne pozwalaja nie tylko wyzwoli¢ ekspre-
sje uczestnika i pracowac nad jego poczuciem estetyki, ale réwniez sprzyjaja
usprawnianiu motoryki reki oraz funkcji wzrokowo-ruchowych;

2. Choreoterapia — tego typu terapia zajeciowa bazuje na polaczeniu terapeu-
tycznego oddziatywania muzyki oraz ekspresji ruchowej. Zajgcia prowadzo-
ne s3 przy muzyce z odpowiednig liczba osdb, tak by kazdy z uczestnikow
czul si¢ komfortowo i swobodnie. Emocje uwalniane podczas zaje¢ pozwa-
lajg na wglad beneficjenta w swe wnetrze, pomagaja radzi¢ sobie z odczuwa-
nym stresem oraz sprzyjaja integracji spolecznej uczestnikéw;

3. Biblioterapig - w prezentowanej placéwce ten rodzaj terapii zajeciowej przyj-
muje posta¢ odczytywania wybranego tekstu przez terapeute. Tres¢ jest dosto-
sowana do mozliwosci intelektualnych uczestnikéw wsparcia. Sg to zaréwno
bajki, opowiadania, jak réwniez poezja, ktéra dodatkowo oddzialuje na sfe-
re estetyki i wrazliwosci podopiecznego. Bajki i opowiadania pozwalajg na-
tomiast na wyciagniecie z nich ,,ukrytych” wartosciowych przekazéw odno-
szacych sie do kwestii moralnosci i zachowania;

4. Muzykoterapia - terapia przez muzyke odbywa si¢ w omawianym osrodku
w roznorodnej postaci. Proponowane sa tu zajecia relaksacyjne, w ktorych
muzyka odgrywa ogromna role, umozliwiajac wyciszenie si¢ i zniwelowanie
stresu. S tu prowadzone takze zajecia, podczas ktérych beneficjenci nie tyl-
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ko moga si¢ odprezy¢, ale réwniez zaznajomic z tematyka zwigzang z instru-
mentami muzycznymi poprzez dostosowang forme edukacji. W przypadku
0s6b w podesztym wieku praktykowana jest rowniez forma muzykoterapii
zwana ,biesiadami”, podczas ktérych muzyka nie tylko aktywizuje uczest-
nikéw, oddziatujac pozytywnie na ich emocje, ale réwniez sprzyja integracji
grupy oraz pozwala przypomnie¢ sobie czasy mlodosci, przy wykorzystaniu
$piewnikow z pie$niami z tamtego okresu znanymi przez grupe;

5. Ergoterapia — czyli terapig przez prace, realizowang przez prowadzenie zaje¢
stolarskich, podczas ktérych wybrana grupa beneficjentéw — o odpowiednich
mozliwosciach motorycznych i bedaca na wystarczajacym poziomie funkejo-
nowania poznawczego - realizuje dany projekt polegajacy na wytworzeniu
z drewna okreslonego produktu. Oprocz tego prowadzone sg zajecia kompu-
terowe, w trakcie ktérych uczestnicy wsparcia nie tylko ucza si¢ korzystania
z komputera i obstugi prostych programéw, ale réwniez dzigki wykorzysta-
niu wyszukiwarki internetowej poszerzaja swa wiedze i zainteresowania;

6. Teatroterapia - réwniez w tym zakresie Srodowiskowy Dom Samopomo-
cy »Magnolia” wychodzi naprzeciw potrzebom uczestnikow. Zajecia teatral-
ne prowadzone sg nie tylko po to, by usprawnia¢ funkcjonowanie spofeczne
i poznawcze (np. poprzez nauke tekstu), ale rowniez przeciwdziata¢ margi-
nalizacji spolecznej. Wystepy grupy pozwalaja na integracje ze sSrodowiskiem
lokalnym, ale réwniez pozytywnie wplywaja na poziom samooceny benefi-
cjentow.

Powyzsze formy terapii zajeciowej, praktykowane i stosowane w Srodowiskowym
Domu Samopomocy ,,Magnolia” w Opolu, w widoczny sposéb pozytywnie wptywa-
ja na funkcjonowanie uczestnikéw wsparcia. Znajduje to odzwierciedlenie nie tylko
w funkcjonowaniu w sferze motoryki, ale réwniez w sferze poznawczej. Oddziaty-
wanie to przeklada sie takze na jakos¢ relacji interpersonalnych. Sprzyja integracji
uczestnikéw oraz pozytywnie wplywa na ich sposob postrzeganie siebie, ktory jest
niezwykle istotny w zyciu czlowieka. Co wigcej, beneficjenci wsparcia srodowisko-
wego mimo probleméw psychicznych, demencji czy niepetnosprawnosci intelektu-
alnej majg poczucie sensu i celowosci dzialania, co jest niezwykle wazne nie tylko
w przypadku procesu rehabilitacji, ale rowniez w codziennym funkcjonowaniu [5].
Celowos¢ aktywnosci i widoczne wyniki swojej pracy stanowig dla czlowieka do-
wod na to, iZ mimo swej sytuacji zyciowej jest w stanie przyczynic si¢ do tworze-
nia rzeczy warto$ciowych z punktu widzenia estetyki czy ekonomii. W przypadku
dziatan ukierunkowanych na aktywnos¢ (muzykoterapia, choreoterapia, teatrote-
rapia) zwigkszanie obszaréw tematycznych czy zdobywanie pewnej wiedzy o $wie-
cie (nawet jesli jest ona uprzednio dostosowana odpowiednio trescig do mozliwo-
$ci jednostki) dajg poczucie dumy z rozwoju osobistego, co réwniez przeklada si¢
na samoocene.
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Istotno$¢ wspotdziatania w zakresie medycznym oraz terapii zajeciowej

Powyzsze tresci jednoznacznie wskazuja na zasadno$¢ stosowania terapii zaje-
ciowej w stosunku do 0séb niepelnosprawnych intelektualnie, leczacych si¢ psychia-
trycznie oraz osob w podesztym wieku z zespolami otepiennymi (w tym z choroba
Alzheimera). Na przyktadzie funkcjonowania Srodowiskowego Domu Samopomo-
cy dla Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi ,,Magnolia” w Opolu zostaly ukazane
pozytywne aspekty rehabilitacji poprzez tego typu formy oraz ich wymierne od-
zwierciedlenie w funkcjonowaniu spofecznym, poznawczym, motorycznym i emo-
cjonalnym.

Niezwykle istotne jest to, by zwroci¢ takze uwage na koniecznos$¢ wspétdziatania
w zakresie rehabilitacji specjalistow réznych kierunkow, zaréwno medycznych, jak
i psychologiczno-terapeutycznych. Komunikacja pomiedzy specjalistami powinna
by¢ bardzo sprawna, by w kazdym aspekcie dzialania dobra¢ odpowiednie metody
leczenia i usprawniania. Wskazana zostata juz konieczno$¢ opracowywania proce-
su terapeutycznego dla danej jednostki po uprzednim zapoznaniu si¢ miedzy inny-
mi z wynikami badan czy zaleceniami medycznymi i farmakologicznymi. Oczywi-
$cie w miare postepow rehabilitacyjnych oraz mozliwosci osoby i jej stanu zdrowia
powinien on ulega¢ modyfikacji [5]. Odnosi si¢ to zaréwno do niepetnosprawnosci
intelektualnej, jak réwniez zaburzen psychicznych i zespotéw otepiennych. Zwraca
sie przy tym uwage na znaczenie pomocy w kryzysie mogacym pojawic sie u czlo-
wieka, a ktéry zwigzany moze by¢ z pojawieniem si¢ w zyciu takich probleméw jak
pogorszenie stanu zdrowia czy utrata bliskich. Rowniez sam fakt znacznych ograni-
czen w sferze niezaleznosci cztowieka spowodowanych chorobg czy innymi czynni-
kami oraz ryzyko izolacji i alienacji spowodowanej rozpoznang jednostka klinicz-
na mogga sprzyja¢ wystapieniu niektérych zaburzen [2].

Podsumowanie

Jak wskazuje L. Cierpiatkowska, w przypadku choréb psychicznych i demencji
»leczenie (...) nie powinno sprowadzac¢ si¢ do farmakoterapii, ale obejmowac szero-
ki wachlarz oddzialywan psychoterapeutycznych, rewalidacyjnych i rehabilitacyj-
nych” [2: 185]. Niezaprzeczalnie zatem dziatania w kazdej dziedzinie powinny by¢
$cisle ze sobg skorelowane w celu poprawy jakosci zycia osoby potrzebujacej pomo-
cy. Konkluzja ta moze zatem sprzyja¢ dziataniom wystepujacym juz we wczesnym
etapie edukacji specjalistow, umozliwi¢ wdrozenie konkretnych dziatan i systemow
nauczania, ktére pozwola na lepsza komunikacje specjalistow pomiedzy sobg, ale
réwniez z pacjentem, oraz na dobdr jak najlepszych i najbardziej wartosciowych dla
pacjenta metod leczenia i rehabilitacji.
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Wstep

Wiek podeszly jest czasem stopniowego przechodzenia przez rézne ogranicze-
nia, zmienia si¢ rytm biologiczny oraz model spedzania wolnego czasu, zmniejsza
poziom aktywnosci fizycznej, pojawiaja si¢ widoczne zmiany fizjologiczne proce-
su starzenia, a takze choroby. Takie przechodzenie z jednego okresu zycia w drugi
moze by¢ zrédlem frustracji, a adaptacja do zachodzacych zmian w sferze fizycznej,
psychicznej, emocjonalnej i spotecznej — bardzo trudna. Wiek podeszty nie chroni
przed szukaniem rozwigzania swoich probleméw i roztadowania napigcia emocjo-
nalnego przy pomocy alkoholu. Wprawdzie problem naduzywania alkoholu przez
osoby w podesztym wieku jest mniej powszechny niz w przypadku ludzi mtod-
szych, ale z medycznego punktu widzenia jest bardzo powazny, jesli chodzi o na-
stepstwa zdrowotne [1].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia spozywanie alkoholu w sposéb szko-
dliwy jest trzecim w kolejnosci czynnikiem ryzyka wielu choréb, urazéw i wypad-
kow na swiecie [2].

Do niedawna zaburzenia spowodowane alkoholem wsrdéd oséb w podeszlym wie-
ku budzity male zainteresowanie badawcze, poniewaz koncentrowano si¢ gtéwnie
na spozywaniu alkoholu przez ludzi mlodych, u ktérych szkody zdrowotne i spo-
teczne wywolane jego naduzywaniem sg szczegolnie duze. Dopiero zmiany demo-
graficzne zwigzane ze starzeniem sie spoleczenstwa przyczynily sie do zwigkszo-
nego zainteresowania badaczy i klinicystow ta grupa wiekowa oraz opracowaniem
i wdrazaniem specyficznych programéw leczniczych dla oséb uzaleznionych beda-
cych w podesztym wieku [1].
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Problem uzaleznienia od alkoholu wsérod oséb w podesztym wieku

W populacji 0s6b w podesztym wieku mozna wyrézni¢ dwie grupy uzaleznio-
nych. Pierwszg z nich stanowig osoby, ktore uzaleznily si¢ znacznie wczesniej, zwy-
kle przed 40. rokiem zycia, i mimo znacznych szkéd zdrowotnych spowodowanych
alkoholem dozyly wieku emerytalnego. U tych 0s6b stwierdza si¢ typowe somatycz-
ne konsekwencje przewleklego alkoholizmu.

Druga grupe stanowig osoby, u ktorych problem alkoholowy wystepuje po raz
pierwszy w wieku podesztym i zaczely pi¢ stosunkowo niedawno, np. po przejsciu
na emeryture. U tych osdb powszechne jest wystepowanie czynnikéw wyzwalajg-
cych [3]. Negatywne czynniki uspasabiajace do uzaleznienia w tym okresie zycia
mozna podzieli¢ na dwie grupy:

— czynniki psychologiczno-§rodowiskowe — $mier¢ wspétmalzonka, niektére
zmiany i sytuacje zyciowe, np. przejscie na emeryture i brak aktywnosci wy-
pelniajacej czas po zaprzestaniu pracy, ,,zespol opuszczonego gniazda” spo-
wodowany usamodzielnieniem si¢ dzieci lub wnukéw, brak zrozumienia ze
strony otoczenia, problemy w kontaktach interpersonalnych, stres, niepew-
nos¢, samotnosé, lek przed $miercig, redukcja poczucia wlasnej wartosci, pust-
ka emocjonalna, trudna sytuacja materialna;

— czynniki zdrowotne - brak akceptacji zmian spowodowanych podeszltym wie-
kiem, pogorszenie ostrosci wzroku, ostabienie stuchu, spowolnienie ruchéw,
stale uczucie wyczerpania czy znuzenia, bezsenno$¢, zaburzenia depresyjne,
bdl, przewlekta choroba o niepewnym rokowaniu [1,3].

Osoby w podeszlym wieku, szukajac sposobu na ztagodzenie wymienionych do-
legliwosci, siegaja po alkohol, pija czesto, w malych ilosciach, a wchodzenie w na-
t6g dokonuje si¢ niepostrzezenie i bez zadnych przeszkdd.

Wraz z wiekiem zwigksza si¢ toksyczno$¢ alkoholu, co m.in. wynika z faktu, ze
ta sama ilos¢ alkoholu wypita przez osobe w podesztym wieku prowadzi do wigk-
szego, srednio o 20%, stezenia alkoholu we krwi, przy zmniejszonej zdolnosci usu-
wania jego metabolitow z organizmu [1]. Wigkszo$¢ 0séb w podesztym wieku z po-
wodu licznych dolegliwosci somatycznych i/lub psychicznych przyjmuje leki, w tym
réwniez te dostepne bez recepty, a zazywanie lekéw powinno wykluczaé spozywa-
nie alkoholu. Alkohol zakldca dzialanie i zmienia metabolizm lekow, a te zaburzaja
metabolizm alkoholu. Pofaczenie lekdw z alkoholem moze prowadzi¢ do uszkodzen
watroby, nerek i osrodkowego uktadu nerwowego. Picie alkoholu przez osoby w po-
deszlym wieku pociaga za sobg zdecydowanie wigksze ryzyko szkdd zdrowotnych
w poréwnaniu z ryzykiem, jakie niesie za soba spozywanie alkoholu przez osoby
mlodsze. Moze nasili¢ istniejace problemy zdrowotne i psychologiczne, a takze po-
wodowa¢ dodatkowe zaburzenia zdrowia, stres i obcigzenia. Poza konsekwencjami
zdrowotnymi spozywanie alkoholu niesie ze sobg negatywne skutki psychologicz-
ne i spoteczne. Pogarsza samopoczucie psychiczne i samoocene, ostabia poczucie
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kontroli, zakidca relacje spoteczne, nasila zachowania aspoteczne, w tym agresyw-
ne, rodzi problemy finansowe [4].

Zaréwno jednorazowe upicie, jak i picie przewlekte powoduje znacznie wigksze
zaburzenia motoryki i dysfunkcje poznawcze. Przewlekle picie moze prowadzi¢ do
zmian otepiennych, ponadto zwieksza ryzyko samobojstw. Zespoly abstynencyjne
sa czesciej powiklane drgawkami i majaczeniem, nierzadko konczg si¢ utrwalonymi
lub dtugo ustepujacymi objawami zaburzen funkcji poznawczych (otgpienie, encefa-
lopatia, zespot amnestyczny), a Smiertelno$¢ z ich powodu w populacji oséb w pode-
szlym wieku jest wigksza niz w populacji uzaleznionych os6b mtodszych. Zaburze-
nia somatyczne i psychiczne wspotistniejace z piciem szkodliwym lub uzaleznieniem
moga by¢ przyczyng pomylek diagnostycznych i nieprawidlowego leczenia [1].

Uzaleznienie od alkoholu — kryteria diagnostyczne

Kryteria diagnostyczne uzaleznienia od alkoholu, wedtug Swiatowej Organizaciji
Zdrowia (ICD-10), definiujg uzaleznienie jako zespdt objawéw somatycznych, beha-
wioralnych i poznawczych, w ktérych picie alkoholu staje si¢ priorytetowe w stosun-
ku do innych poprzednio wazniejszych zachowan. Do rozpoznania uzaleznienia po-
trzebne jest stwierdzenie trzech z ponizszych objawéw w czasie ostatniego roku:

— silna potrzeba (gtdd) picia albo kompulsywne picie alkoholu;

— trudnosci w kontrolowaniu zachowan zwigzanych z piciem w sensie uposledze-

nia: kontrolowania rozpoczgcia picia, dtugosci trwania picia, ilosci alkoholu;

— stan abstynencyjny spowodowany przerwaniem picia lub zredukowaniem daw-
ki alkoholu, przejawiajacy si¢ charakterystycznym zespotem abstynencyjnym
albo piciem alkoholu lub przyjmowaniem substancji o podobnym dzialaniu
(np. benzodiazepiny, barbiturany, eter) z zamiarem ztagodzenia lub uniknie-
cia objawdw abstynencyjnych;

— wystepowanie tolerancji, polegajacej na potrzebie spozycia wigkszych dawek
dla wywolania efektu powodowanego uprzednio mniejszymi dawkami;

- postepujace zaniedbywanie z powodu picia alternatywnych przyjemnosci lub
zainteresowan, zwigkszenie ilo$ci czasu potrzebnego na zdobycie alkoholu lub
powrdcenie do normy po wypiciu;

— picie alkoholu mimo wiedzy o jego szkodliwosci, np. wiedzy o uszkodzeniu wa-
troby spowodowanym piciem, stanach depresyjnych po dtuzszym piciu [5,6].

Przebieg uzaleznienia - za Jellinkiem — mozna podzieli¢ na kilka faz [7]:

— Faza wstepna - picie alkoholu w celu uzyskania ulgi, redukeji napiecia, wzra-
sta tolerancja na alkohol.

- Faza ostrzegawcza — pojawiaja si¢ luki w pamigci (palimpsesty), zauwazalna
jest coraz wieksza koncentracja na alkoholu.

— Faza krytyczna - wystepuje uposledzona kontrola nad piciem, dezorganizacji
ulegaja stosunki z otoczeniem, nastepuje wzrost agresywnosci wobec niego,
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zaniedbywanie pracy, wygladu, podejmowanie préb uzyskania kontroli nad
piciem przez wyznaczanie okresow catkowitej abstynencji.

- Faza przewlekla - zaczyna si¢ wraz z wystapieniem wielodniowych ciagéw,
narastajg konflikty z otoczeniem, moze nastgpi¢ utrata rodziny, pracy, zmniej-
sza si¢ tolerancja na alkohol, wystepuja problemy ze zdrowiem, nasilone obja-
wy abstynencyjne, zaburzenia snu, psychozy alkoholowe.

Leczenie osob w podesztym wieku uzaleznionych od alkoholu

Leczenie osoby w podeszlym wieku jest bardzo trudne, skomplikowane, uzalez-
nione od woli i checi pacjenta. Proces leczenia wymaga wielu wyrzeczen ze strony
osoby uzaleznionej oraz zréznicowanych form dziatan zespolu terapeutycznego.
Jego efektem powinny by¢ trwale zmiany myslenia, odczuwania, postaw, zacho-
wan, przekonan i relacji z innymi. W trakcie leczenia uzalezniona osoba powinna
nauczy¢ si¢ postepowac w sposob korzystny dla swojego zdrowia, bo to umozliwia
wejscie na trzezwg, abstynencka droge zycia.

Bardzo korzystng forma leczenia uzaleznienia od alkoholu jest systematyczna te-
rapia w placéwce odwykowej, jednak osoby w wieku podesztym stanowia niewielki
odsetek pozostajacych na leczeniu odwykowym. Leczenie z wlasnej woli podejmu-
je 40% pacjentéw, okolo 25% to osoby naktonione przez otoczenie (rodzina), nato-
miast okoto 35% uzaleznionych zgtasza si¢ na leczenie pod silng presja, np. pod na-
ciskiem Komisji ds. Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych czy po skierowaniu
przez sad [8].

Pierwszym krokiem w terapii uzaleznienia jest detoksykacja (odtrucie), kto-
rej celem jest usunigcie trucizny skumulowanej w organizmie. Proces odtruwania
przeprowadzany jest pod nadzorem zespotu leczacego (lekarz, pielegniarka). De-
toksykacja prowadzi do wyeliminowania objawéw abstynencyjnych, wyréwnania
gospodarki wodno-elektrolitowej oraz uzupelnienia deficytow witaminowych i nie-
doboréw zywieniowych. Osoby w podeszlym wieku znacznie gorzej przechodza
detoksykacje ze wzgledu na zmiany wynikajace z procesu starzenia - zmniejszona
proporcja wody do ttuszczu, obnizone dziatanie enzymoéw watrobowych. W trak-
cie detoksykacji pacjent pozostaje rowniez pod opieka terapeuty, ktérego zadaniem
jest wsparcie i motywowanie do podjecia dalszej terapii.

Psychoterapia stanowi podstawowa metode stosowang we wszystkich typach pla-
cowek lecznictwa odwykowego, prowadzona jest w formie indywidualnej i grupowe;.
Programy terapeutyczne oparte s3 w wigkszos$ci na podejsciu terapii behawioralno-
-poznawczej oraz idei i do§wiadczeniach Wspdlnoty Anonimowych Alkoholikdw.

Do podstawowych celéw psychoterapii naleza: u§wiadomienie uzaleznionym
skutkéw natogowego picia w réznych sferach ich zycia, poprawa zdrowia psychicz-
nego i fizycznego, nabycie umiejetnosci potrzebnych do rozwigzywania problemow
emocjonalnych i spolecznych bez pomocy alkoholu, nabycie umiejetnosci, ktére po-
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moga w zachowaniu trzezwosci oraz dtugotrwalym procesie zdrowienia oraz za-
chowanie trwalej abstynenciji [9].

Doswiadczenie autoréw w terapii uzaleznienia alkoholowego pozwala wskazaé
kilka cech wspolnych charakteryzujacych osoby uzaleznione od alkoholu w pode-
sztym wieku podejmujace leczenie odwykowe:

1. Podjecie leczenia z powodu nacisku rodziny, np. ,,dla wnukéw”.

2. Poczucie, ze ze z racji wieku maja prawo do narzucania wlasnego zdania, po-

uczania innych lub nadmiernego wykorzystywania ich pomocy.

3. Oczekiwanie stawiania wobec nich mniejszych wymagan w terapii, uzasad-
niane ograniczeniami i dolegliwosciami wieku podesztego, np. staby wzrok
usprawiedliwia brak odrabiania prac pisemnych w postaci tworzenia Osobi-
stych Planéw Terapii.

4. Duza koncentracja na dolegliwosciach somatycznych i psychicznych oraz
ucigzliwosciach terapii.

5. Male przekonanie do zasadnosci korzystania po zakonczeniu leczenia szpi-
talnego z pomocy grup wsparcia, np. Anonimowych Alkoholikéw.

Rola pielegniarki w terapii uzaleznien oséb w podesztym wieku

Pielegniarka jest waznym czlonkiem zespolu terapeutycznego w placéwkach le-
czenia odwykowego, a jej rola wynika z zalozen systemu ksztalcenia, filozofii i mi-
sji zawodowej oraz ustalen prawnych dotyczacych zawodu pielegniarki i polozne;.
Pielegniarka udziela $wiadczen: pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu edukacji zdrowotnej i promo-
cji zdrowia.

Przed rozpoczeciem terapii pielegniarka na podstawie obserwacji, wywiadu, ana-
lizy dokumentacji medycznej i badania fizykalnego ocenia stan pacjenta, rozpozna-
je indywidualne potrzeby zdrowotne i problemy pielegnacyjne w celu sporzadzenia
planu opieki. Szczegdlnie istotna jest ocena wiedzy na temat choroby, jej objawdw,
potencjalnych powiklan, ocena relacji z najblizsza rodzing, sprawnosci fizycznej i in-
telektualnej, dotychczasowych prob leczenia oraz motywacji do podjecia terapii.

U pacjentéw w wieku podeszlym uzaleznionych od alkoholu wspoélistnieje wie-
le choréb somatycznych, ktére wymagaja od pielegniarki realizacji dodatkowych
$wiadczen diagnostycznych, jak np. pomiary parametréw zyciowych, wykonanie
ekg, pobranie materialu do badan laboratoryjnych (glikemia, poziom elektrolitow),
oraz interpretacji podstawowych wynikéw.

Swiadczenia lecznicze koncentrujg sie na godzinowym podawaniu lekéw zleco-
nych przez lekarza oraz tych, ktére w mysl nowych regulacji prawnych pielegniar-
ka moze ordynowa¢ samodzielnie [10,11].

Pielegniarka uprawniona jest (po odbyciu kursu specjalistycznego) do prowa-
dzenia psychoterapii podstawowej z elementami psychoterapii kwalifikowane;.
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Do zadan psychoterapeutycznych pielegniarki w opiece nad pacjentem nalezy
przede wszystkim stosowanie psychoterapii elementarnej, czyli rozmowy terapeu-
tycznej ukierunkowanej m.in. na trudnosci i potrzeby pacjenta oraz na rozwigza-
nie biezgcych problemoéw.

W ramach $§wiadczen rehabilitacyjnych pielegniarka moze stosowac trening re-
laksacyjny oraz elementy terapii zajeciowej (zajecia z arteterapii).

W terapii realizowanej stacjonarnie znaczenia nabiera funkcja informacyjna,
w ramah ktorej nalezy zapozna¢ pacjenta z regulaminem i zasadami obowiazuja-
cymi w oddziale oraz konsekwencjami ich nieprzestrzegania, jak réwniez funkcja
nadzorcza (kontrolujaca) obejmujaca ocene trzezwosci pacjentéw (badanie alko-
testem), kontrole przyjmowania lekow, wywiazywania si¢ z zadan powierzonych
w spolecznosci terapeutycznej, nadzor nad przestrzeganiem przepiséw bhp w celu
zapewnienia bezpieczenstwa pobytu.

Pielegniarka po ukonczeniu kursu specjalistycznego prowadzi psychoedukacje
pacjent6w i ich rodzin na temat uzaleznienia od alkoholu, powiklan w zakresie za-
burzen somatycznych i stanéw po odstawieniu alkoholu oraz na temat zdrowienia.

Pielegniarka powinna ksztaltowa¢ postawe akceptacji siebie i odpowiedzialno-
$ci za swoje zycie oraz motywowac pacjenta i rodzing do wspétuczestnictwa w te-
rapii [10,11,12].

Pacjenci uzaleznieni majg obnizong samooceng, poczucie winy i wstydu wy-
nikajace ze $wiadomosci, ze opinia spoleczna na temat osob uzaleznionych w po-
desztym wieku jest bardziej negatywna niz w stosunku do mlodszej populacji.

Tacy pacjenci preferujg indywidualne formy terapii. Natomiast terapia grupo-
wa pozwala na wychodzenie z samotnosci i izolacji oraz uswiadamia pacjentom, ze
inne osoby uzaleznione przezywaja podobne problemy, osiagaja sukcesy w lecze-
niu, co moze by¢ waznym czynnikiem wspierajagcym i motywujacym do utrwale-
nia abstynencji.

Podsumowanie

Na kazdym etapie leczenia uzaleznienia 0s6b w podesztym wieku bardzo wazne
jest zachowanie $cislej wspolpracy wszystkich cztonkéw zespolu terapeutycznego,
prawidlowego przeptywu informacji oraz konsekwencji w realizacji planu terapii.
Relacje terapeutyczne powinny opiera¢ si¢ na wzajemnym szacunku, zaufaniu, sta-
wianiu wymagan i motywacji do efektywnej pracy nad sobg. Osoba uzalezniona po-
trzebuje aktywnej pomocy, a nie tylko biernej obecnosci czy wspdtczucia. W kazdym
wieku jest mozliwa zmiana zachowan i poprawa jako$ci Zycia wynikajaca z zaprze-
staniem picia, dlatego nalezy szukac sposobdw na jeszcze skuteczniejsze wsparcie
0s6b w podesztym wieku w procesie terapii uzaleznienia.
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Wstep

Przemoc to pojedyncze lub powtarzajace si¢ dzialanie, lub brak odpowiedniego
dzialania, wystepujace w jakiejkolwiek relacji, w ktorej zamiast oczekiwanego za-
ufania pojawia si¢ krzywda badz cierpienie osoby - takze tej w podesztym wieku.
Moze ona przybierac¢ rézne formy: przemocy fizycznej, psychicznej, seksualnej, fi-
nansowej, a takze forme intencjonalnego lub nieintencjonalnego zaniedbania (defi-
nicja podana za The Toronto Declaration on the Prevention of Elder Abuse) [1]. Prze-
moc wobec 0s6b w podesztym wieku nasila si¢ i przybiera coraz bardziej brutalna
posta¢. Od polowy lat 90. czgstos¢ wystepowania takiej przemocy wzrosta ponad
150%, osiggajac poziom 4-6% (WHO, 2011), a nawet 10% (NCEA, 2014) [2]. 4-6%
0s6b w podeszlym wieku doswiadcza réznych form przemocy w domu. Sprawca-
mi najczesciej sa czlonkowie najblizszej rodziny. Oslabienie wiezi rodzinnych, mur
spolecznej izolacji, brak wigzi sasiedzkich jako skutek zmian spoteczno-ekonomicz-
nych przyczyniaja si¢ do nasilenia tego niekorzystnego zjawiska [3].

Przemoc wobec 0s6b w podeszlym wieku jest skrajna forma geriatryzmu.
W 1964 r. Robert Butler (pierwszy szef amerykanskiego Narodowego Instytutu ds.
Starosci i Starzenia si¢) stworzyl pojecie ageism (pol. geriatryzm) oznaczajace w jg-
zyku angielskim dyskryminacje oséb ze wzgledu na wiek. Wedlug Butlera ageism,
na réowni z rasizmem i seksizmem, stanowi najwieksze zagrozenie dla zréwnowa-
zonego rozwoju spolecznego [4].

Kazda forma przemocy wobec 0s6b w podeszlym wieku jest podwojnie krzyw-
dzaca, bowiem zawsze stanowi forme patologii i niesie negatywne konsekwencje oraz
opiera sie na zaleznosci ofiary od sprawcy. Sygnaly wysylane przez ofiary przemo-
cy s3 czasem ignorowane i traktowane jako przejaw starczego zdziwaczenia [5].
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Badania pokazuja, ze przemoc wobec tej grupy wiekowej jest problemem ogdl-
no$wiatowym, wystepuje zarowno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych sie.
W 2002 r. w Madrycie wszystkie kraje ONZ przyjety dokument nazwany Miedzy-
narodowym Planem Dzialania Narodéw Zjednoczonych, ktory wskazuje, ze ochro-
na przed przemoca nalezy do uniwersalnych praw czlowieka [6].

Zrédta i przyczyny przemocy wobec oséb w podesztym wieku

Dawniej bardziej ceniono starych ludzi, zwracano si¢ do nich po pomoc i rade,
korzystajac z ich zyciowego do$wiadczenia i wiedzy. Liczono si¢ ze starymi ludz-
mi réwniez dlatego, ze byli wlascicielami majatku czy warsztatu pracy, ktére mieli
przekaza¢ potomkom. Dzi$ starzec-medrzec nie jest potrzebny, bo wiedz¢ czerpie-
my z innych zrédel, a kult mtodosci kaze nam by¢ jak najdtuzej mtodymi i witalny-
mi. Wigkszos¢ starych ludzi godzi sie z taka sytuacja, czgsto ja nawet usprawiedli-
wia, bo ,,staro$¢ si¢ Panu Bogu nie udala”. To konsekwencja utrwalonych wzorcéw
kulturowych, w ktérych staro$¢ to czas wycofywania sig, biernosci. Obiegowe opi-
nie i stereotypy dotyczace oséb w podesztym wieku krzywdzaco wplywaja na ich
spoleczne funkcjonowanie. Staro$¢ przedstawiana w nich to zwykle niesprawnos¢
psychiczna i fizyczna, choroby, bieda i zaniedbanie, konserwatyzm pogladéw i na-
wykow, ,nieprzystosowanie” do wspolczesnego swiata.

Wsrdd najczesciej wymienianych przyczyn przemocy wobec tej grupy wiekowej
s3: izolacja spoleczna, obnizenie intelektu, brak wsparcia rodzinnego, trudna sytuacja
materialna i uzaleznienie finansowe od dzieci, brak sit/wiedzy, by zwréci¢ si¢ o pomoc,
poczucie winy i odpowiedzialnos¢ za agresywne zachowania dzieci, rola ,,kozla ofiar-
nego” w rodzinie, czesto trudne warunki mieszkaniowe [7]. Podatno$¢ na przemoc
wzrasta wraz z wiekiem. Kobiety czesciej doswiadczaja przemocy, gléwnie fizycznej,
psychicznej i finansowej, natomiast mezczyzni czeéciej bywaja opuszczani. Przez opusz-
czenie rozumie si¢ pozostawienie osoby bliskiej w miejscach publicznych (centrum
handlowe, lotnisko itp.), a takze nieodbieranie ze szpitala po zakonczonym leczeniu.

Przemoc doswiadczana w rodzinie jest szczegdlnie dotkliwa. Jej sprawcami sa
gléwnie doroste dzieci, krewni wspolnie zamieszkujacy; kobiety i me¢zczyzni w row-
nym stopniu. Ogromnym problemem jest niech¢¢ krzywdzonych do ujawniania
przemocy, jakiej doswiadczaja ze strony swoich dzieci, wnukéw, wspoétmalzonkow.
Przyczyna takiej sytuacji jest minimalizowanie przejaw6w przemocy przez doswiad-
czajace jej osoby w podesztym wieku. Poczucie wstydu za zachowania swoich do-
rostych dzieci (bo tak je wychowali), a jednocze$nie obowigzku chronienia ich, po-
woduje znoszenie cierpienia w milczeniu. Osoby krzywdzone, zalezne od sprawcy,
boja sie konsekwencji ujawnienia przemocy. Odczuwajg strach przed catkowitym
odrzuceniem oraz eskalacja agresji [8].

Wigksze nasilenie réznych form przemocy wystepuje w instytucjach opiekun-
czo-leczniczych: kontrolowanie, ponizanie, pozbawianie godnosci, nieodpowiednia
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opieka. Jako przyczyne instytucjonalnej przemocy wskazuje si¢ niedostateczne przy-
gotowanie do opieki nad osobami w podesztym wieku, przemeczenie personelu, co
w konsekwencji prowadzi do wypalenia zawodowego opiekunéw [2].

Rodzaje przemocy

Osoby w wieku podesztym doswiadczaja réznych rodzajéw przemocy.

Przemoc fizyczna dotyczy zachowan, ktére sg przyczyna bolu fizycznego, uszko-
dzenia ciala, pogorszenia zdrowia lub nawet pozbawienia zycia. Przyktadem prze-
mocy fizycznej jest nie tylko bicie, szarpanie itp., ale takze karmienie z uzyciem sity
lub odwrotnie - pozbawianie jedzenia. Nadmierne stosowanie srodkéw uspokaja-
jacych jest forma przemocy czestsza w opiece zinstytucjonalizowanej. Natomiast
nieudzielanie koniecznej pomocy medycznej, zaniedbywanie czynnosci pielegna-
cyjnych i higienicznych, ograniczanie dostepu do fazienki lub innych pomieszczen
wspdlnych, zamykanie samotnie w domu lub w jednym pomieszczeniu, nieodpo-
wiednia temperatura w pomieszczeniu, zte odzywianie, odwodnienie, nieleczone
odlezyny - to oznaki zaniedbywania przez opiekunéw w warunkach domowych.
Przejawy tego rodzaju przemocy s3 zazwyczaj tatwe do zaobserwowania. Wszelkie
stwierdzone przez personel medyczny rany, siniaki, bolgce miejsca, ztamania, za-
niedbania w zakresie higieny osobistej mimo wspdlnego zamieszkiwania z krew-
nymi wymagaja wyjasnienia.

Celem przemocy psychicznej jest zmniejszenie poczucia wlasnej warto$ci, wzbu-
dzenie strachu, pozbawienie poczucia bezpieczenstwa i kontroli nad wtasnym Zyciem.
Sprawcy przemocy psychicznej najczesciej zastraszajg ofiary poprzez krzyki, obelgi
i grozby. Zakaz wychodzenia z domu, przyjmowania gosci czy korzystania z telefo-
nu ogranicza kontakty lub izoluje osoby w podeszlym wieku od innych czlonkéw
rodziny, przyjaciol, znajomych. Odbiera im takze prawo do podejmowania decyzji
czy posiadania tajemnic. Przemoc psychiczna to réwniez ciagta i nieuzasadniona
krytyka, upokarzanie, szantazowanie, wySmiewanie, domaganie si¢ postuszenstwa.
Réwniez nadopiekunczos¢ moze mie¢ negatywne konsekwencje. Stopniowo osoby
doswiadczajace tej formy przemocy sa pozbawiane samodzielnosci, eliminuje si¢ je
z poszczegdlnych obszardw zycia rodzinnego i spotecznego, odbiera si¢ im swobo-
de decydowania o sobie. Symptomami §wiadczacymi o doznawaniu przemocy psy-
chicznej moze by¢ depresja, wycofanie si¢, zmiany w zachowaniu i nastroju, np. w po-
staci zwigkszonej pobudliwosci lub przeciwnie - apatii, ztosci, a nawet agresji.

Czesci 0séb w podesztym wieku dotyka takze przemoc seksualna. Sg to dzia-
fania majace na celu zmuszanie do podjgcia wspotzycia badz niechcianych zacho-
wan seksualnych. Naleza do nich nie tylko gwalt czy molestowanie, ale takze zmu-
szanie do ogladania tre$ci pornograficznych czy zarty o podtekscie seksualnym.
Sprawcami przemocy seksualnej sg czesto partnerzy, me¢zowie zadajacy spelniania
~obowigzku malzenskiego”. Powtarzajace si¢ infekcje uktadu moczowego, zakrwa-



212 T. Niechwiadowicz-Czapka, M. Wojtal

wione ubrania, dyskomfort podczas siedzenia i chodzenia, zmiany w zachowaniu
sg sygnalami doswiadczania tego typu przemocy [5].

Przemoc ekonomiczna to zachowanie, ktérego celem jest finansowe wykorzysta-
nie lub ekonomiczne uzaleznienie ofiary od sprawcy. Osobie bliskiej odbiera si¢ jej
rente/emeryture lub wydziela sie jej pieniadze. Zmuszanie do podpisywania zobowig-
zan finansowych, zaciggania kredytéw w celu zaspokojenia zadan dzieci/wnukéw/
opiekunéw to zjawiska czeste w ostatnim czasie. Uciekanie si¢ do podstepu w celu
zmiany testamentu, darowizny nieruchomosci, débr czy pieniedzy to formy prze-
mocy ekonomicznej znane od wiekéw. Paradoksalnie, posiadane przez osoby w po-
desztym wieku zasoby finansowe i rzeczowe sg czesto jedyng skuteczng formga prze-
ciwstawiania si¢ przez nie innym formom przemocy. Wykorzystywanie rodzicéw
czy dziadkow przez osoby najblizsze, czesto wlasne dzieci, do pracy ponad sity, np.
codziennej opieki nad wnukami czy prowadzenia gospodarstwa domowego, zwy-
kle nie istnieje w swiadomosci spolecznej jako forma przemocy ekonomicznej [7].

Przemoc instytucjonalna dotyczy réznych rodzajow naduzy¢ wystepujacych
w urzedach, przychodniach, domach pomocy spotecznej i tym podobnych insty-
tucjach. Osoby w podesztym wieku skarza si¢ na bagatelizowanie ich problemodw,
ograniczanie naleznej im uwagi i czasu, zwracanie si¢ do nich po imieniu, albo po-
zornie dobrotliwie (,niech babcia”), okazywanie zniecierpliwienia wobec ich niepet-
nosprawnosci (np. niedoslyszenia, powolnosci), niedawanie wiary ich skargom [2].

Rola pracownikéw ochrony zdrowia w rozpoznawaniu
i przeciwdziataniu przemocy wobec oséb w podesztym wieku

Zdiagnozowanie przemocy wobec 0s6b w podeszlym wieku jest szczegdlnie trud-
nym wyzwaniem, gdyz ofiary bardzo niechetnie przyznaja si¢ do doznanej krzywdy.
Niepelnosprawnos¢, brak samodzielnosci, choroba, wspdlne mieszkanie z rodzing,
paradoksalnie uzaleznia je od krzywdzacych ich cztonkéw rodziny czy opiekunéw in-
stytucjonalnych oraz powoduje, ze ukrywaja informacje o doznawanej przemocy.

Z tego powodu szczegdlna rola w rozpoznaniu i zglaszaniu symptomoéw prze-
mocy wobec 0s6b w podesztym wieku przypada pracownikom ochrony zdrowia.
Oni najczesciej jako pierwsi dostrzegaja objawy przemocy o charakterze fizycznym,
takie jak siniaki czy $lady uderzenia, ale réwniez objawy typu bezsenno$¢, przy-
gnebienie czy zaburzenia w samoocenie, ktére moga wskazywa¢ na krzywdzenie
emocjonalne. Lekarz rodzinny koncentruje si¢ nie tylko na zapobieganiu, rozpo-
znawaniu i leczeniu choréb, ale w opiece nad pacjentem bierze réwniez pod uwage
szersze uwarunkowania rodzinne i spoleczne. Objawy doswiadczania przemocy le-
karz rodzinny moze rozpoznac szybciej niz jakikolwiek inny specjalista.

Szczegdlny przepis dotyczacy obowiagzku zglaszania przestepstw zwigzanych
z przemocy zostal ustanowiony w art. 12 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciw-
dziataniu przemocy w rodzinie:
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»Art. 12. 1. Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowigzkow

stuzbowych lub zawodowych powziety podejrzenie o popelnieniu $ciganego
z urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie, niezwlocznie zawia-
damiaja o tym Policje lub prokuratora.

2. Osoby bedace $wiadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomi¢

o tym Policje, prokuratora lub inny podmiot dziatajacy na rzecz przeciwdzia-
tania przemocy w rodzinie”.

Na poprawe skutecznosci rozpoznawania przemocy w placéwkach ochrony zdro-
wia moga wplynac nastepujace dzialania:

stosowanie standardowej listy pytan, ktére utatwia diagnoze przemocy,
znajomos¢ objawow i schorzen mogacych §wiadczy¢ o wystepowaniu prze-
mocy,

opracowanie dokumentacji medycznej w przypadku ujawnienia przemocy,
opublikowanie wykazu lokalnych placéwek pomagajacych ofiarom przemo-
cy domowej,

nawiazanie kontaktu z tymi placéwkami w celu ustalenia zasad wspolpracy,
regularne szkolenie personelu medycznego w zakresie przeciwdziatania prze-
mocy w rodzinie,

przygotowanie i rozpowszechnianie materialéw informacyjnych o przemocy.

Rutynowe pytanie o problem przemocy w rodzinie, zadawane przez pielegniar-
ki ilekarzy w przeprowadzanym wywiadzie chorobowym, pozwoli:

postawi¢ wlasciwg diagnoze oraz podja¢ odpowiednie leczenie,

zapobiegac negatywnym konsekwencjom zdrowotnym - zaréwno somatycz-
nym, jak i psychicznym - wynikajacym z przemocy,

poprawi¢ jako$¢ zycia ofiar i ich dzieci,

uwrazliwi¢ na problem przemocy,

potwierdzi¢ koniecznos¢ przeciwdzialania przemocy w rodzinie,

uruchomi¢ interdyscyplinarny system pomocy ofiarom w celu zatrzymania
przemocy.

Pominiecie w wywiadzie pytan o przemoc badz jakiekolwiek oznaki zniecierpli-
wienia czy niedowierzania w trakcie rozmowy na temat przemocy moga sprawic, ze
osoby w podesztym wieku nie zdecyduja si¢ na ujawnienie swojego problemu i zre-
zygnuja z szukania pomocy. Do pytan o kwestie zwigzane z przemoca warto regu-
larnie powraca¢. W ten sposéb osoby, ktére z réznych powodéw nie ujawnity pro-
blemu przemocy, beda mialy na to szanse¢ przy kolejnej wizycie [1,9,10].

Procedura ,Niebieskiej Karty”

W celu podjecia interwencji w srodowisku wobec rodziny dotknietej przemoca
opracowano procedure ,,Niebieskiej Karty”. Ma ona na celu ustalenie, czy w danym
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przypadku faktycznie dochodzi do stosowania przemocy, oraz opracowanie i reali-
zacje planu pomocy rodzinie dotknietej problemem przemocy.

Do wszczecia procedury zostali upowaznieni przedstawiciele pigciu podmio-
tow:

Jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej;

Gminnej komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych;
Policji;

Os$wiaty;

. Ochrony zdrowia.

Uruchomienie dzialan w ramach procedury ,Niebieskiej Karty” pozwala na roz-
poznanie i dokumentowanie przypadkéw przemocy oraz organizowanie pomocy
w $rodowisku lokalnym przez podmioty i instytucje do tego powotane. Praca so-
cjalna, poradnictwo specjalistyczne (prawne, psychologiczne i rodzinne), interwen-
cja kryzysowa — to formy pomocy, za ktére odpowiadajg instytucje samorzadowe
gminne i powiatowe [9].

MY

Interdyscyplinarna pomoc ofiarom przemocy

Zgodnie z ustawa o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie ofiary majg prawo

skorzystac¢ z bezplatnej pomocy w formie:

— poradnictwa medycznego, psychologicznego, prawnego, socjalnego, zawodo-
wego i rodzinnego,

— interwencji kryzysowej i wsparcia,

- otrzymania bezpiecznego schronienia w specjalistycznym osrodku,

— wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie,

- badania lekarskiego w celu ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen ciata zwia-
zanych z uzyciem przemocy oraz otrzymania zaswiadczenia lekarskiego do-
tyczacego tej kwestii,

— wszczegdlnych sytuacjach - pomocy w uzyskaniu mieszkania lub miejsca po-
bytu w Domu Opieki Spotecznej czy Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym.

Kazdy urzad miasta i gminy ma obowigzek publikowania listy placowek pomaga-

jacych ofiarom przemocy domowej na terenie miasta/gminy. W Polsce powstaje coraz
wiecej organizacji pomagajacych osobom doswiadczajacym przemocy w rodzinie,
o zasiegu zaréwno lokalnym, jak i krajowym. Organizacje pozarzadowe wspiera-
jace osoby doswiadczajace przemocy domowej prowadzg: punkty informacyjno-
-konsultacyjne, telefony zaufania, osrodki pomocy, schroniska, hostele, $wietlice.

W ramach swojej dzialalnosci oferuja m.in.:

— pomoc psychologiczng — grupowy lub indywidualna,

— pomoc prawng, w tym wsparcie w pisaniu pozwow i wnioskéw,

— pomoc socjalna,

— grupy wsparcia,
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— pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych i innych.

Ponadto w Polsce dzialajg specjalistyczne osrodki wsparcia dla ofiar przemocy
w rodzinie. Celem tych placéwek jest niesienie pomocy osobom pokrzywdzonym.
Osrodki te udzielajg kompleksowej pomocy, m.in. prawnej, psychologicznej, me-
dycznej, socjalnej i zapewniajg bezpieczne schronienie.

Struktura systemu gminnego w zakresie pomocy ofiarom przemocy zostala okre-
$lona przez ustawodawce, wskazal on dokladnie podmioty, ktérych przedstawiciele
maja tworzy¢ zespol interdyscyplinarny. Mozna wyrézni¢ dwie grupy podmiotéow
wskazanych przez ustawodawce: obligatoryjnie reprezentowanych w zespole inter-
dyscyplinarnym oraz powotywanych fakultatywnie (nieobowigzkowo).

Do pierwszej grupy zalicza si¢ przedstawicieli:

Jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej,

Gminnej komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych;
Policji;

Oswiaty;

Ochrony zdrowia;

Organizacji pozarzagdowych

oraz kuratoréw sadowych.

Do drugiej grupy (podmiotéw fakultatywnie reprezentowanych) zalicza si¢ pro-
kuratoréw oraz przedstawicieli innych podmiotéw dzialajacych na rzecz przeciw-
dziatania przemocy w rodzinie.

Zespdl interdyscyplinarny odpowiada w szczegdlnosci za:

1. Diagnozowanie problemu przemocy w rodzinie;

2. Podejmowanie dziatan w srodowisku zagrozonym przemocg w rodzinie, ma-

jacych na celu przeciwdziatanie temu zjawisku;

3. Inicjowanie interwencji w Srodowisku dotknietym przemoca;

4. Rozpowszechnianie informacji o instytucjach, osobach i mozliwosciach udzie-

lenia pomocy w srodowisku lokalnym;

5. Inicjowanie dziatan w stosunku do 0s6b stosujacych przemoc.

Udzial przedstawiciela ochrony zdrowia zaréwno w pracach zespolu interdy-
scyplinarnego, jak i grup roboczych, ma na celu uwzglednienie w funkcjonowaniu
gminnego systemu przeciwdzialania przemocy w rodzinie kluczowej roli ochrony
zdrowia dla minimalizowania negatywnych skutkéw wywotywanych przez przemoc
w rodzinie w zakresie stanu zdrowia jej cztonkéw, a takze oddzialywania na $wia-
domo$¢ i postawy spoleczne wobec tego zjawiska. Postawa przedstawicieli ochrony
zdrowia i podejmowane przez nich dzialania mogg mie¢ réwniez kluczowe znaczenie
dla zebrania materialu dowodowego w celu stwierdzenia wystepowania przemocy
w indywidualnych przypadkach, a w konsekwencji ukarania sprawcy przemocy.

Mozna zatem wskazac na cztery podstawowe obszary, w ktorych przedstawicie-
le ochrony zdrowia wspdttworzg gminny system przeciwdzialania przemocy w ro-
dzinie:

S e
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Prace zespotu interdyscyplinarnego;

Prace grup roboczych;

Poradnictwo;

. Dokumentowanie skutkéw przemocy w rodzinie.

Reahzaqa zadan zespotu wymaga réwniez od przedstawiciela ochrony zdrowia
aby rozpowszechnial w $rodowisku medycznym informacje dotyczace systemu prze-
ciwdzialania przemocy, w szczegdlnosci zas procedury ,Niebieskiej Karty” oraz za-
pewnial przeptyw informacji pomiedzy zespotem interdyscyplinarnym a srodowi-
skiem medycznym w danej gminie [9,10]

R =

Podsumowanie

Przeciwdzialanie przemocy w rodzinie nie moze opierac sie tylko na dzialalno-
$ci jednej instytucji. Laczenie kompetencji policji, ochrony zdrowia, pomocy spo-
tecznej oraz instytucji pozarzadowych zdecydowanie podnosi skuteczno$¢ pomo-
cy udzielanej ofiarom.

Praca interdyscyplinarnego zespolu daje mozliwos¢ wieloaspektowego spojrze-
nia na problematyke przemocy oraz udzielenia kompleksowej pomocy, szczegdlnie
osobom stabszym czy w podesztym wieku doznajacym przemocy [10].
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Wstep

Z dostepnych analiz epidemiologicznych oraz danych demograficznych wyni-
ka, iz zakazenia Clostridium difficile staja si¢ coraz wigkszym wyzwaniem dla per-
sonelu medycznego zajmujacego si¢ pielegnacja oséb w wieku podesztym podczas
ich leczenia. Aktualne dane statystyczne oraz prognoza ludnosciowa opracowana
dla Polski przez Gtéwny Urzad Statystyczny wskazuja, zZe nastepuje zauwazalny spa-
dek umieralnosci oraz wzrost przecietnego czasu trwania zycia w Polsce, co w pola-
czeniu ze spadkiem liczby urodzen powoduje wzrost udzialu ludzi w wieku 65 plus
w populacji ogétem [1]. Postep gospodarczy oraz osiggniecia nauk medycznych po-
woduja, iz starzenie si¢ spoteczenstw ma charakter procesu globalnego i nieodwra-
calnego, a zarazem silnie zréznicowanego regionalnie. Dozywanie pdznej starosci
nie jest juz ograniczone do niewielkiej liczby oséb, ale dotyczy coraz wigkszej czg-
$ci populacji, co z kolei wywoluje coraz wigksza heterogenicznos$¢ zbiorowosci os6b
w podesztym wieku.

Charakterystyka mikrobiologiczna Clostridium difficile

Bakteria Clostridium difficile, powszechnie wystepujaca w wodzie, glebie i prze-
wodzie pokarmowym ludzi oraz zwierzat, coraz czedciej staje si¢ patogenem. Jest
ona beztlenowg Gram-dodatnig laseczka, nalezaca do anaerobowej grupy bakte-
rii, wytwarza grozne toksyny A, B i toksyne binarng. Zakazenie bakterig nastepuje
najczesciej droga fekalno-oralng. Podstawowe znaczenie w mechanizmie przeno-



220 L. Gawloéw-Nowak, K. Wawros, D. Szurlej, ]. Sejboth, O. Karczewska, A. Sternik

szenia si¢ patogenu ma wytwarzanie przez Clostridium difficile form przetrwalni-
kowych, endospor, ktére maja zdolno$¢ przetrwania w srodowisku powyzej 5 mie-
siecy. Endospory charakteryzuja si¢ wysoka odpornoscig na wysychanie, dzialanie
niskich i wysokich temperatur. Pozostaja one takze niewrazliwe na dzialanie wigk-
szosci stosowanych srodkéw dezynfekcyjnych zawierajacych alkohol [3,4,5,6]. Samo
zakazenie i jego chorobowy przebieg to skutek nadmiernego namnozenia si¢ bakte-
rii Clostridium difficile z powodu braku blokowania ich rozwoju poprzez pozosta-
I flore fizjologiczng przewodu pokarmowego. Zaburzenie sktadu flory bakteryj-
nej nastepuje najczesciej w wyniku prowadzenia terapii antybiotykowej. Przebieg
zakazenia moze mie¢ charakter fagodny (samoustepujaca biegunka), ciezki (inten-
sywna biegunka, z domieszka §luzu i krwi, goraczka, kurczowe béle brzucha), ciez-
ki powiklany (rozwdj niedroznosci, toksyczne rozdecie okreznicy, perforacja jelita)
[3,6,7]. W ostatnich latach w zwigzku z pojawieniem si¢ hiperwirulentnych szcze-
pow 027/BI/NAP (North American Pulsed Field Type) wzrasta liczba ci¢zkich po-
staci zakazenia, poniewaz szczepy te wytwarzaja 10-20 razy wiecej toksyn, przy
znacznie wiekszej liczbie spor. W Polsce szczep tego typu zostal wyizolowany po
raz pierwszy w 2005 r. [8].

Epidemiologia zakazen Clostridium difficile

Dane epidemiologiczne dostarczaja informacji, na podstawie ktérych mozna za-
uwazy¢ tendencje do wzrostu wystepowania schorzen towarzyszacych zakazeniom
Clostridium difficile (Clostridium Difficile Associated Diarrhea - CDAD). Informa-
cje publikowane w USA dowodza, iz liczba zakazen Clostridium difficile przewyz-
szyta liczbe najczesciej dotad wystepujacych zakazen bakteria Staphylococcus aureus,
a pod wzgledem czestosci wystepowania plasuje si¢ na trzecim miejscu po infekcjach
ukladu moczowego zwigzanych ze stosowaniem cewnikéw UTI (Urinary Tract Infec-
tions) i zakazeniach miejsca operowanego [9]. National and State Healthcare Associa-
ted Infections Progress Report 2016, bazujacy na danych z roku 2014, szacuje wzrost
wystepowania przypadkéw CDAD w amerykanskich szpitalach na 4% w stosunku
do roku 2013 [10]. Podobnie wzrost liczby zakazen odnotowuje si¢ w Azji, Austra-
lii i innych cze$ciach $wiata [11,12]. W doniesieniach opartych na projekcie EUC-
LID, w Europie odnotowano wzrost czesto$ci zakazen w latach 2012-2013 z pozio-
mu 6,6 do 7,3 przypadkow na 10 000 dni hospitalizacji i spadek z 19,0 do 17,2 - na
podstawie danych uzyskanych z badan prowadzonych przez referencyjne laborato-
ria [13]. Dane dotyczace Polski, zawarte w raportach Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego (Panstwowy Zaklad Higieny - Zaklad Epidemiologii, Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego — Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakazen
i Choréb Zakaznych u Ludzi) za lata 2013-2015, wskazuja na coroczny wzrost licz-
by zakazen. I tak w roku 2013 liczba zakazen ogoélem wyniosta 4738 przypadkéw,
za$ zapadalnos$¢ — na 100 tys. ludnosci wyniosta 12,3. Nastepnie w roku 2014 licz-
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ba zakazen ogdétem wyniosta 6426 przypadkow, zas zapadalnos$¢ na 100 tys. lud-
nos$ci wyniosta 16,7. Odpowiednio w roku 2015 odnotowano az 8976 przypadkow
przy zapadalnosci na 100 tys. ludnos$ci na poziomie 23,3. Zakladajac, iz zaréwno
wzrost liczby zakazen, jak i jego dynamika, moze cho¢ w czgsci by¢ spowodowany
zastosowaniem skuteczniejszych, czulszych metod identyfikacji patogenu oraz ra-
portowania, to i tak wzrost ten i jego dynamike nalezy uzna¢ za powdd do niepo-
koju [14,15]. Powyzsze dane, zaréwno krajowe, jak i zagraniczne, oceniane sg przez
niektérych autoréw jako niedoszacowane, ponadto zwraca sie uwage na nowe zja-
wisko — wzrostu liczby zakazen powstalych poza jednostkami opieki medycznej
[4,16]. Dane z Ameryki Pétnocnej i Europy wskazuja, iz zakazenia Clostridium dif-
ficile nabyte poza szpitalami stanowig 20-25% zakazen ogoélem, a ich czgstos¢ wy-
nosi 20-30 oséb na 100 000 ludnosci [17].

Jak powszechnie wiadomo, kazda infekcja czy zakazenie potrzebuje do swego
rozwoju uposledzenia funkcji ukltadu immunologicznego lub nadmiernej immu-
nosupresji. Z dostepnych doniesien naukowych wynika, iz u osoby zdrowej, pomi-
mo kolonizacji bakterig Clostridium difficile, nie powinien wystapi¢ zespét CDAD,
poniewaz wzrost patogenu blokowany jest przez naturalng mikroflore jelit, ktora
dodatkowo pobudza uklad odpornosciowy, bierze udzial w wytwarzaniu witamin
Kz grupy B oraz wplywa na wlasciwa przepuszczalnos¢ bariery jelitowej. Nieko-
rzystne zmiany ilosciowe i jakosciowe mikroflory jelitowej wywotane stosowaniem
terapii antybiotykowej, terapii inhibitorami pompy protonowej, niewlasciwa die-
ta czy procesem zapalnym moga tworzy¢ warunki wspierajace nadmierne namna-
zanie Clostridium difficile [3,4,5,18]. Jednak gléwnym czynnikiem ryzyka jest an-
tybiotykoterapia. Dotyczy to przede wszystkim lekéw przeciwdrobnoustrojowych,
zwlaszcza o szerokim spektrum dzialania, z grupy fluorochinolonéw, cefalosporyn
oraz klindamycyny [4,6]. Rozwojowi CDAD sprzyja réwniez hospitalizacja lub po-
byt w zakltadach leczniczo-opiekunczych oraz opiekunczych, wiek 265 lat, inhibi-
tory pompy protonowej, chemioterapia, immunosupresja, stosowanie inwazyjnych
procedur medycznych, takich jak cewnikowanie, mechaniczna wentylacja, zywie-
nie pozajelitowe, karmienie dojelitowe poprzez sonde, zabiegi chirurgiczne w obre-
bie jamy brzusznej, obcigzenie innymi chorobami (np. niewydolnos¢ nerek, choroba
wrzodowa, nieswoiste zapalenia jelit), otytos¢, cukrzyca, niedozywienie [3,18,19].

Specyfika zakazen Clostridium difficile w wieku podesztym

Jednym z istotnych czynnikéw ryzyka wystepowania CDAD jest podeszty wiek
[20]. Fakt ten znajduje potwierdzenie w dostgpnych doniesieniach, z ktérych wyni-
ka, iz osoby w wieku 265 lat az 20 razy czesciej zapadajg na to schorzenie niz oso-
by w wieku <20 lat [6]. W roku 2011 w USA na ogdlna liczbe odnotowanych przy-
padkéw wystepowania CDAD, tj. 453 000, az 259 800 wystapilo u oséb w wieku
65 i wigcej lat, natomiast Smiertelno$¢ towarzyszaca wystgpowaniu Clostridium
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difficile w tej grupie wiekowej wyniosta 55,1 na 100 000 [21]. W Europie w bada-
niu prowadzonym w placéwkach intensywnej opieki w okresie od 13 maja do 1
pazdziernika 2013 r., zakazenia wywolane przez Clostridium difficile wystapity
u 65% pacjentow w wieku >65 lat [22]. Ogoélnokrajowe dane przedstawione w wy-
zej powolanych raportach Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego wskazuja,
iz w roku 2014 CDAD u 0s6b w wieku podesztym wystapito 4310 razy, co stanowi
67% przypadkéw ogétem, za§ w roku 2015 byto to odpowiednio 6198 1 69% [14,15].
Jezeli chodzi o obserwacje dokonane podczas badan naukowych w polskich pla-
cowkach medycznych, to w latach 2009-2011 w Centrum Medycznym w Lancu-
cie 68% pacjentow, u ktoérych rozpoznano CDAD, bylo w wieku powyzej 65 lat, zas
w Klinicznym Oddziale Choréb Zakaznych i Hepatologii w Bytomiu SUM w Ka-
towicach w roku 2014 na 24 pacjentéw hospitalizowanych z powodu CDAD tyl-
ko szesciu miato ponizej 65 lat [16,23]. Wiek >65 jest rowniez czynnikiem, ktory
zwigksza ryzyko nawrotow cigzkiego przebiegu, a takze $mierci. Liczba nawrotéw
CDAD u pacjentéw w podeszlym wieku moze wynosi¢ od 30 do 74%, natomiast
poziom zgondw pacjentéw w tym przedziale wiekowym, hospitalizowanych z po-
wodu zakazenia Clostridium difficile, siega od 16 do az 90% [5,16,18,23]. Niezalez-
nie od czynnikéw narazajacych organizm na dzialanie patogenu jeszcze raz nale-
zy podkresli¢, ze aby nastgpil rozwoj zakazenia, czynniki ochronne gospodarza,
takie jak fizjologiczna flora pokarmowa, ochronna rola sliny, soku zotagdkowego,
20lci, sprawna motoryka przewodu pokarmowego oraz system miejscowej ochro-
ny immunologicznej przewodu pokarmowego zwigzany z tkanka limfatyczng je-
lit (GALT - Gut associated lympoid tissue), muszg zosta¢ w znaczny sposob osta-
bione [24]. W przypadku 0séb w podeszlym wieku ostabienie funkcji ochronnych
organizmu, a zwlaszcza sprawnosci ukladu immunologicznego, wynika z charak-
terystycznego dla tej grupy pacjentéw zjawiska wielochorobowosci. W pismien-
nictwie akcentuje sie, iZ u 0s6b w podesztym wieku wlasciwie trudno jest ustali¢
granice pomiedzy zdrowiem a chorobg, natomiast powszechne jest wystepowanie
wielu jednostek chorobowych jednoczesnie (wielochorobowos¢), a z wiekiem lista
tych chordb staje si¢ coraz diuzsza [25]. Wspdotwystepowanie réznych jednostek
chorobowych u 0s6b w podesztym wieku powoduje migedzy innymi konieczno$é
czestej hospitalizacji, stosowania wielu lekéw, w przypadku choréb infekcyjnych
stosowania antybiotykoterapii, czgstego stosowania inwazyjnych technik me-
dycznych [3,18]. W polowie populacji oséb w wieku podesztym diagnozuje sie
trzy choroby przewlekle lub wigcej, a wielochorobowos¢ jest przyczyna wysokiej
$miertelnosci i niesprawnosci pacjentdéw geriatrycznych [26]. Z cytowanych przez
B. Gryglewska badan Polsenior wynika, iz 63% 0s6b w podesztym wieku, cho-
rych leczonych ambulatoryjnie, uskarza si¢ na trzy lub wigcej dolegliwosci [27].
Z danych ogolnokrajowych zebranych i opracowanych przez GUS wynika, iz na
jedng osobe z grupy 60-69 lat przypadalo tylko 3,1 choréb przewleklych czy do-
legliwosci, wérdd siedemdziesieciolatkow juz 4,1, a wsrdd os6b najstarszych —
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4,5 [1]. Z dostepnej literatury wynika, iz w Polsce chorobami wspoélistniejacymi
u pacjentow geriatrycznych z zakazeniem Clostridium difficile sa przede wszyst-
kim choroby ukladu krazenia oraz cukrzyca, udar mézgu, przewlekla niewydol-
no$¢ nerek, niedoczynnos¢ tarczycy, wrzody zotagdka lub dwunastnicy, zapalenie
ptuc [16,18].

Wskazana wyzej konieczno$¢ czestszej hospitalizacji pacjentéw geriatrycznych
z powodu wielochorobowosci, powoduje narazenie ich na przebywanie w otocze-
niu czesto skolonizowanym przez bakteri¢ Clostridium difficile. Badania dowodza,
iz u 0s6b leczonych w szpitalach nosicielstwo tego patogenu zwieksza sie o 16-35%,
wzrasta ono proporcjonalnie do dtugosci pobytu w placéwce leczniczej, czasu ku-
racji antybiotykowej i wielokrotnosci hospitalizacji. Prawie 30% zarazonych pacjen-
tow wykazuje objawy CDAD [3,4,6,19]. Pismiennictwo naukowe wskazuje tez, ze
jednostkami organizacyjnymi szpitali, w ktérych najczesciej dochodzi do zakazen,
sa odzialy i kliniki o specjalnosci intensywna terapia. [19,28]. Za gléwne rezerwu-
ary patogenow uwaza si¢ osoby zakazone i przedmioty uzytkowe, takie jak: klam-
ki drzwi, toalety, umywalki, baseny, kabiny prysznicowe, armatura, posciel, apara-
tura i urzadzenia szpitalne [6,7,28]. Waznym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi
zakazen Clostridium difficile s warunki hospitalizacji. Nalezy przez nie rozumiec¢
stan wyposazenia szpitala w urzadzenia sanitarne, liczbe pacjentéw na sali cho-
rych, mozliwo$¢ przenoszenia patogendéw na rekach personelu. Z badania przepro-
wadzonego przez Dulny i wsp. wynika, iz bardziej narazeni na wystapienie CDAD
s3 pacjenci korzystajacy ze wspolnego WC i pacjenci wymagajacy wykonania toa-
lety przez personel medyczny [19]. Jest to szczegdlnie wazna obserwacja w przypad-
ku pacjentéw w wieku >65 lat, poniewaz ta grupa chorych ze wzgledu na uposle-
dzenie ukfadu ruchu czy wystapienie innych deficytéw wynikajacych ze zjawiska
wielochorobowosci najczesciej wymaga wykonania zabiegéw higienicznych przez
personel medyczny.

Postepowanie lecznicze w zakazeniach Clostridium difficile

Standardowe metody leczenia zakazen Clostridium difficile polegaja na poda-
waniu doustnym metronidazolu lub wankomycyny, zdarza si¢, ze w przypadkach
CDAD zagrazajacych zyciu podawane s3 oba te antybiotyki jednoczesnie. Zaleca-
ne jest takze stosowanie fidaksomycyny jako $rodka o ograniczonym negatywnym
wplywie na flore bakteryjna, o podobnej skutecznosci klinicznej jak wankomycy-
na i mniejszym ryzyku nawrotu zakazenia niz w przypadku innych antybiotykow.
Rzadziej stosowanymi antybiotykami sg teikoplanina i rifaxymina. Rifaxymina sto-
sowana jest w skojarzeniu z wankomycyng w leczeniu nawrotéw CDAD, jednak-
ze odnotowano narastajacg podczas leczenia opornos¢ bakterii na ten antybiotyk.
W przypadku pacjentow w wieku 265 z leukocytoza >20000/mm? oraz podwyzszo-
nym poziomem mleczanéw z ciezkim zakazeniem wymagajacym pobytu w OIT
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nalezy zastosowac leczenie chirurgiczne. Leczenie to stosuje si¢ takze w przypad-
ku rozwoju niedroznosci, toksycznego rozdecia okreznicy i perforacii jelita [6,29].
Duze nadzieje wiaze si¢ z wprowadzeniem do leczenia w niedalekiej przyszlosci no-
wego fluorochinolono-oksazolidynowego antybiotyku cadazolid. Preparat ten ma
charakteryzowac si¢ dobra skutecznoscia, bardzo niskim potencjalem wywotywa-
nia lekoopornosci i dobra tolerancjg wérdd pacjentéw. Prowadzone sg tez zaawanso-
wane prace nad szczepionkg wzmacniajacg odpowiedz odpornosciows, w celu zobo-
jetnienia organizmu na dzialanie toksyn [29]. Jezeli chodzi o alternatywne metody
leczenia, to coraz czgsciej w przypadku nawrotdw zakazenia stosuje sie transfer flo-
ry jelitowej wyizolowanej z probki katu zdrowego dawcy (FMT - fecal microbione
transplantation). Metoda ta ma t¢ wade, iz istnieje duze prawdopodobienstwo prze-
niesienia innych patogendéw dawcy flory bakteryjnej do organizmu biorcy [4,29].

Profilaktyka zakazen Clostridium difficile

Zapobieganie zakazeniom Clostridium difficile opiera si¢ na racjonalnej antybio-
tykoterapii, wlasciwie wykonywanej higienie rak, $cistym przestrzeganiu przez per-
sonel medyczny zasad aseptyki i antyseptyki, dezynfekcji srodowiska szpitalnego
srodkami wykazujacymi dziatanie na endospory, wezesnym i wiarygodnym rozpo-
znaniem CDAD u pacjenta oraz izolacji zakazonych osob. W przypadku pacjentow
w wieku 265 racjonalna antybiotykoterapia jest utrudniona ze wzgledu na zjawisko
wielochorobowosci, a w przypadku pacjentéw leczonych w OIT odstawienie anty-
biotyku moze by¢ bardzo trudne lub zgota niemozliwe. Z cz¢sci doniesien wynika,
ze podczas terapii antybiotykowej 0s6b starszych mozna w celu zmniejszania ryzyka
wystapienia CDAD podawac pacjentom probiotyki zawierajace szczepy Saccharomy-
ces boulardii, Lactobacillus casei DN-114 001, L. rhamnosus E/N i L. rhamnosus Oxy.
Praktyka ta nie jest jednak zalecanym standardem postepowania, poniewaz brak
jest 100% potwierdzenia obnizenia liczby zakazen na skutek stosowania probioty-
ku [3,6,30]. Wlasciwa higiena rak to najskuteczniejsza metoda zapobiegania zaka-
zeniom poprzez przerywanie lancucha przenoszenia czynnikéw zakazen przez per-
sonel medyczny. Nie nalezy bezkrytycznie ufa¢ ochronnym wilasciwos$ciom rekawic
jednorazowego uzytku, tylko rutynowo stosowac calg procedure: mycie higieniczne,
dokladne suszenie, dezynfekcje poprzez wcieranie preparatu dezynfekcyjnego. Jed-
nakze w przypadku wykrycia obecnosci Clostridium difficile nalezy my¢ rece ciepla
wodg i mydlem, a po umyciu ragk dokfadnie je osuszy¢. Nie nalezy stosowac tu pre-
paratow alkoholowych jako podstawowych srodkéw higieny rak ze wzgledu na ich
nieskutecznos¢ w stosunku do endospor. Jedynie preparaty z chlorheksydyna moga
usuwac znaczng cz¢$¢ endospor z powierzchni skory [5,31,32]. Waznym zagadnie-
niem w zakresie profilaktyki zakazen jest umieszczanie pacjentéw z grupy ryzyka
w salach jedno- lub dwulézkowych z wlasnym wezlem sanitarnym. Ogranicza to
znacznie ryzyko rozprzestrzenienia si¢ endospor i zmniejsza kubature pomieszczen,
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w ktorych nalezy stosowac szczegdlne srodki dezynfekcji w przypadku wystapienia
kolonizacji patogenem. Przy pielegnacji pacjenta z grupy ryzyka i w przypadku gdy
istnieje ryzyko kontaktu z wydzielinami, ptynami ustrojowymi nalezy bezwzgled-
nie uzywac rekawic ochronnych i jednorazowych fartuchéow. Posciel i inna bielizna
szpitalna powinny by¢ i najczesciej s3a poddawane procesowi prania z dezynfekcja
chemiczno-termiczng w wyspecjalizowanych zakladach swiadczacych ustugi pral-
nicze. Natomiast odziez ochronna personelu jest najczgsciej prana w warunkach
domowych, praktyka taka nie budzi zastrzezen, jezeli stosowana jest odpowiednio
wysoka temperatura przy odpowiednio dtugim czasie prania, wowczas skutecznosé
tego procesu powinna odpowiada¢ rezultatom osigganym przez zakltady pralnicze
[3,19,32]. W dezynfekcji srodowiska szpitalnego, jezeli chodzi o pomieszczenia, ba-
dania wskazujg na znaczna skutecznos¢ promiennikéw UV-C w zmniejszeniu konta-
minacji powierzchni endosporami. Natomiast w przypadku nasilenia wystepowania
CDAD nalezy zastosowa¢ dekontaminacje z uzyciem nadtlenku wodoru w formie
pary (HPV- hydrogen peroxide vapor), ktory jest srodkiem o wysokiej skutecznosci
biobdjczej zaréwno wobec form wegetatywnych, jak i endospor. Wada tej metody
jest jej koszt oraz czas takiej dekontaminacji, tj. 3-5 godzin. Z tych powodéw najcze-
$ciej stosuje si¢ dezynfekcje srodkami zawierajacymi wolny chlor w stezeniu 5000
PPM, nizsze st¢zenia moga nie mie¢ odpowiedniej skutecznosci. Natomiast sprzet
medyczny oraz przedmioty uzywane przez pacjenta powinny by¢ poddane dekon-
taminacji z uzyciem 2% roztworu aldehydu glutarowego, 0,55% orto-phtalaldehy-
du, 0,26% kwasu nadoctowego [6,28,32]. Jezeli chodzi o izolacje pacjenta z CDAD,
to celem takiego postepowania jest izolacja Zrodta zakazenia i przerwanie drég za-
kazenia. Szczegdtowy opis organizacji izolatki czy $luzy umywalkowo-fartuchowej
wykracza poza ramy niniejszego opracowania, natomiast wazne jest, aby osoba za-
kazona byla izolowana od innych pacjentéw do okoto 48 godzin od momentu usta-
pienia biegunki. Jednakze ze wzgledu na to, ze toksyny i endospory moga wystepo-
wac w kale oséb, u ktdrych objawy juz ustapity, dlatego z powodu coraz czestszego
wystepowania szczepow hiperepidemicznych nalezy rozwazy¢ permanentng izola-
cje pacjenta przez caly okres pobytu w szpitalu [3,6].

Podsumowanie

Problemy wieku podesztego, nasilajace si¢ wraz z procesem starzenia, takie jak
uogolniony spadek wydolnosci narzadowej, przewodnictwa nerwowo-migsniowe-
go proceséw metabolicznych, zmniejszenie wody w organizmie oraz niedozywie-
nie bialkowo-energetyczne, powoduja, iz osoby powyzej 65. roku zycia sg szczegol-
nie narazone na zakazenie Clostridium difficile, a przebieg tych zakazen jest u nich
cigzki, powaznie wyniszczajacy organizm [4,24,33]. Wzrost liczby os6b w podesztym
wieku w populacji ogétem oraz wzrost liczby i czestosci zakazen Clostridium dif-
ficlie powoduja, iz zjawisko to urasta do rangi powaznego problemu dla instytucji
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zajmujacych sie zdrowiem publicznym. Koszty ekonomiczne i spoleczne wystepo-
wania CDAD narzucaja konieczno$¢ $cistego przestrzegania procedur ogranicza-
jacych rozprzestrzenianie si¢ tego patogenu i poszukiwania nowych metod lecze-
nia [5,29]. W przypadku pacjentéw geriatrycznych, gdzie ze wzgledu na zjawisko
wielochorobowosci racjonalna antybiotykoterapia jest znacznie utrudniona, szcze-
gllnego znaczenia nabieraja pozostale sposoby ograniczania ryzyka wystepowania
zakazen Clostridium difficile, takie jak zachowanie zasad higieny, zaréwno w pla-
cowkach medycznych, jak i opiekunczych, umieszczanie 0séb starszych w salach
jedno- lub dwuosobowych z wlasnym wezlem sanitarnym oraz skuteczna izolacja
pacjentéw z objawami CDAD.
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