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Stowo wstepne

Z wielka przyjemnoscia przekazuje w Parstwa rece materiaty | Miedzynarodowego
Sympozjum Naukowo-Szkoleniowego ,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny
— interdyscyplinarne aspekty opieki”. Ze wzgledu na wzrastajaca liczbe oséb niepetno-
sprawnych w naszym Srodowisku, wynikajaca z wigkszej wypadkowosci, starzenia sie
spoteczeristwa oraz postepu medycyny, lekarze maja coraz czestszy kontakt z pacjenta-
mi z wieloma problemami zdrowotnymi. Niejednokrotnie kontakt tych ludzi z persone-
lem medycznym jest jedynym kontaktem ze srodowiskiem zewnetrznym, przez co ocze-
kuja oni kompleksowej wiedzy zwiazanej ze swoim schorzeniem.

Organizowane Sympozjum jest préba odpowiedzi na oczekiwania srodowiska oséb
niepetnosprawnych, zas jego celem — przekazanie kadrze medycznej kompendium pro-
blemow towarzyszacych chorobie przewlektej i niepetnosprawnosci w réznych okre-
sach zycia osobniczego.

W potocznym jezyku, jakiego uzywamy na co dzien, niepetnosprawnosc jest poje-
ciem doskonale zrozumiatym, swiadczy to o tym, ze ,problemy osob niepetnospraw-
nych” nie s w gruncie rzeczy naszymi problemami; ze istnienie spotecznego dystansu
jest wystarczajacym powodem do tego, by pewne grupy oséb, mimo ze sg one zupetnie
niejednorodne, upodobni¢ do siebie i okresli¢ wsp6lng nazwa. Zwraca przy tym uwage
szczegolna ,medykalizacja” niepetnosprawnosci. Mam tu przede wszystkim na mysli
fakt, ze zaliczanie danej osoby do kategorii niepetnosprawnych nastepuje gtéwnie na
podstawie niespetniania wymogoéw ,bycia osobg zdrowg”. Co$ w organizmie szwanku-
je, cos, co powoduje odstepstwa od normalnego, petnego, niczym nie zaktéconego
funkcjonowania. Dziatania na rzecz oséb o ograniczonej sprawnosci nie moga zawezac
sie do Swiadczen rehabilitacyjnych, opiekuriczych, leczniczych czy socjalnych, lecz po-
winny dazy¢ do stworzenia im warunkéw do petnego uczestnictwa w zyciu gospodar-
czym i spotecznym.

Musimy odpowiedzie¢ na pytanie, czy obecne ,zinstytucjonalizowane zdrowie”,
ktére zdominowato wspotczesng kulture, zapewnia w dostatecznym stopniu subiektyw-
ne poczucie sprawnosci psychicznej w sferze intelektualnej i emocjonalnej oraz poczu-
cie sprawnosci fizycznej i spotecznej? Niewatpliwie medycynie potrzeba tzw. ,psycho-
logii zycia”, ktéra nadawataby logiczny ksztatt kulturze medycznej, niosac ludziom
w darze wytacznie zwiekszenie potencjatu zdrowia. Jest to szczegdlnie wazne ,tu i te-
raz”, gdy problemy ekonomiczne przestaniaja inne wazniejsze problemy pacjentéw.
Wydaje sie, ze jednym z oczekiwanych rozwiazan jest zwrot w kierunku wzajemnego
pomagania sobie.

Mam nadziejg, ze w gronie wybitnych specjalistéw zostanie rozwiazanych wiele pro-
bleméw dotyczacych oséb chorych i niepetnosprawnych, a goscinna stolica Pomorza
Zachodniego stanie sie miejscem nawigzania nowych znajomosci, przyjazni i umocnie-
nia kontaktéw zawodowych.

Zycze Paristwu owocnych obrad.

Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego
dr n. med. Beata Karakiewicz
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Cztowiek przewlekle chory podmiotem w pielegnowaniu

Chronically ill person being the subject in nursing care

WIESEAWA CIECHANIEWICZ

Zaktad Teorii Pielegniarstwa, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu,
Akademia Medyczna im. F. Skubiszewskiego w Lublinie
Kierownik: dr n. med. Jolanta Gérajek-J6zwik

Pielegnowanie zawodowe rozumiane jest w znaczeniu pomagania cztowiekowi (zdrowemu, cho-
remu, niepetnosprawnemu) w potegowaniu zdrowia, poprawie stanu lub powrocie do zdrowia. Istotnym celem
opieki, realizowanym w odniesieniu do cztowieka z rozpoznaniem choroby przewlektej, oprécz wyzej wymie-
nionych, powinno by¢ przygotowanie do zycia z chorobg lub niesprawnoscia przez ksztattowanie umiejetnosci
samoopiekuriczych. Zakres i charakter udziatu pielegniarki w osigganiu powyzszego celu uwarunkowany jest sta-
nem pacjenta i miejscem, w ktérym opieka jest Swiadczona. Podstawowym zatozeniem wspétczesnego systemu
opieki zdrowotnej jest podmiotowe traktowanie pacjenta. W praktyce oznacza to respektowanie praw pacjenta
w relacji do jego obowiazkéw wynikajacych z odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Celem pracy jest oméwie-
nie wyznacznikéw podmiotowego postrzegania pacjenta w relacjach opiekuriczych pielegniarka—pacjent, przy
zatozeniu realizowania pielegnowania jako jednego z elementéw interdyscyplinarnej opieki swiadczonej przez
wielozawodowy zespét profesjonalistéw. Przedmiot analizy stanowity prawa pacjenta, problemy opiekuricze
przewlekle chorych, zatozenia zindywidualizowanego pielegnowania i podstawowe zasady wspétdziatania wie-
lozawodowego zespotu opiekuriczego. Whnioski maja charakter praktyczny, dotycza organizacji procesu piele-
gnowania i kierunku doskonalenia umiejetnosci zawodowych pielegniarek.

Stowa kluczowe: choroba przewlekta, pielegnowanie.

A professional nursing care is conceived as offering help to a person (healthy, ill, disabled) in strength-
ening her/his health, improving her/his condition or recovery. The important aim of the nursing care with regard
to the diagnosed chronically disease, besides the above, should be preparation for living with the disease or the
disability by developing self-caring sills. The scope and character of a nurse’s involvement in achieving the above
aim is conditioned by the patient’s health condition and the setting in which the care is performed. The basic
assumption of the contemporary system of health care is subjective treatment of the patient. In practice that means
respecting of the patient’s rights with relation to his duties resulting from the responsibility for one’s own health.
The purpose of the study was to discuss the markers of the subjective treatment of a patient in the relationship
patient-nurse, with the assumption of realization of nursing care as one of the elements of interdisciplinary care
performed by multiprofessional team of professionals. There were the following subjects of the analysis: the
patient’s rights, the problems of care for chronically ill patients, the assumptions of individualized nursing and the
basic principles of collaboration of multiprofessional nursing team. The conclusions are of practical character and
concern the organization of nursing care and the direction of perfection of practical skills of nurses.

Key words: protracted illnesses, nursing care.

Wstep

Cztowiek, u ktérego rozpoznano schorzenie
okreslane jako przewlekta choroba najczesciej na
dtuzszy czas (czasami do korica zycia) staje sie
odbiorcag $wiadczen réznych instytucji funkcjo-
nujacych w systemie opieki zdrowotnej (poradni
lekarza rodzinnego, pracowni diagnostycznych,
oddziatéw szpitala, sanatorium, osrodkéw reha-

bilitacyjnych). Zakres i czestotliwos¢ pomocy
oczekiwanej i poszukiwanej przez pacjenta
u réznych profesjonalistéw (np. lekarza, rehabili-
tanta, pielegniarki, dietetyka) uwarunkowany jest
przede wszystkim stanem zdrowia i sytuacja spo-
teczna pacjenta. Podstawowym problemem, cze-
sto powtarzajacym sie wsréd pacjentéw przewle-
kle chorych (niezaleznie od schorzenia, wieku,
wyksztatcenia, statusu materialnego) jest opano-
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wanie umiejetnosci zycia z choroba. Pomaganie
pacjentowi w radzeniu sobie z tym problemem
jest jednym z celéw profesjonalnego pielegnowa-
nia [5]. Czynnikiem warunkujacym osiaganie ce-
6w pielegnowania, szczegdlnie tych ukierunko-
wanych na uczenie i ksztatcenie podopiecznego
z zamiarem przygotowania do samoopieki i sa-
mopielegnowania, jest partnerstwo w relacjach
pielegniarka—pacjent. Taki uktad jest mozliwy je-
dynie wowczas, gdy w praktyce opiekuriczej pa-
cjent traktowany jest podmiotowo. Wyrazem
partnerskiego udziatu pacjenta w procesie opieki
jest postawa wyrazajaca sie tym, iz jest on $wia-
domy stanu wtasnego zdrowia i mozliwosci
wptywania na ten stan, przygotowany do podej-
mowania samodzielnych decyzji dotyczacych
zdrowia, zainteresowany nabywaniem wiedzy
i umiejetnosci niezbednych w dziataniach samo-
opiekuriczych i prowadzenia stylu zycia korzyst-
nie wptywajacego na zdrowie.

Cel pracy

Celem pracy jest oméwienie wyznacznikéw
podmiotowego postrzegania pacjenta w relacjach
opiekuriczych pielegniarka—pacjent, przy zatoze-
niu, iz pielegnowanie jest jednym z elementéw
opieki realizowanej na rzecz cztowieka przewle-
kle chorego.

Podmiot opieki

Podmiotowos¢ definiowana jest w réznych
znaczeniach. W medycynie odréznia sie objawy
podmiotowe, tzn. te ktére spostrzega, odczuwa
i sygnalizuje pacjent, od objawdéw przedmioto-
wych obiektywnie stwierdzonych w oparciu
o badania fizykalne. Taki podziat wynika z zato-
zenia, ze wszystkie zjawiska psychiczne sa
podmiotowe w odréznieniu od zjawisk fizycz-
nych — przedmiotowych. Wyjasniajac pojecie
,podmiot opieki”, nalezatoby postuzy¢ sie jednak
jezykiem filozofii, w ktérym stowo ,podmiot”
oznacza osobe poznajaca, przezywajaca, dziata-
jaca, ale tez taka, ktéra posiada okreslony zakres
praw i obowiazkéw [7]. Przez podmiotowosc ro-
zumiemy ,$wiat wewnetrzny” cztowieka, odbie-
rany, odczuwany i wyrazany tylko przez te oso-
be. Wyrazem podmiotowosci cztowieka jest
tkwigca w nim i otaczajaca go rzeczywistosc, ale
dostrzegana subiektywnie i ujmowana od strony
jego wiasnych przezy¢.

Cztowiek jest indywidualnoscia, poniewaz su-
biektywnie, w sposéb tylko wtasciwy dla siebie,
odczuwa kazdy stan i sytuacje, w jakiej sie znaj-
duje. Ludzi r6znig oczywiscie dostrzegalne cechy
zewnetrzne (wzrost, typ sylwetki, kolor skéry,

sposéb poruszania sie, ubidr, jezyk uzywany
w komunikowaniu sie), ale to, co zwigzane jest
z istota podmiotowosci dotyczy niepowtarzalne-
go i subiektywnego dostrzegania rzeczywistosci,
spostrzegania i interpretowania zdarzen. Wptywa
to w konsekwencji na zachowanie cztowieka,
poniewaz kazdy ma witasciwy tylko dla siebie
sposéb myslenia, uznawany system wartosci
i norm. Cztowiek tworzy i kreuje obraz samego
siebie, wtasne miejsce w otaczajacym srodowi-
sku i Swiecie. Ten obraz samego siebie i znacze-
nia wiasnej osoby, poczucia waznosci rél, ktére
petni, wptywaja na odczuwanie komfortu i do-
brostanu. To natomiast rzutuje na prowadzony
przez cztowieka styl zycia, sposéb zachowania,
relacje miedzyludzkie, organizowanie i tworze-
nie warunkéw zycia codziennego, modelu rodzi-
ny, wybor pracy i form wypoczynku, czyli tych
wszystkich czynnikéw, ktére w decydujacy spo-
séb wptywaja na stan zdrowia.

W swiadomosci kazdej osoby poczucie, ze je-
stem podmiotem, jestem traktowany podmiotowo
odzwierciedla sie w subiektywnym doznaniu, ze
jestem ,kims”, innym od wszystkich ludzi, czto-
wiekiem o wtasnej tozsamosci. Z perspektywy su-
biektywnych odczué¢ podmiotowos¢ rozumiana
jest przez cztowieka jako: mozliwos¢ kierowania
swoim zyciem i kontroli nad nim, przewidywania
przysztych zdarzen i wptywania na te zdarzenia,
a wiec dostrzeganie zwiazku miedzy osobistymi
decyzjami a konsekwencjami odczuwanymi
w doznaniach codziennego zycia.

Pacjent podmiotem
w pielegnowaniu

Pielegniarstwo jest integralng czescia systemu
opieki zdrowotnej i odpowiedzialne jest za piele-
gnowanie, tzn. pomaganie cztowiekowi w wyko-
nywaniu czynnosci znaczacych dla utrzymania
zdrowia lub jego odzyskania, za ksztattowanie
umiejetnosci do samoopieki i samopielegnowa-
nia celem utrzymania przez zainteresowanego
cztowieka komfortu zycia codziennego w zdro-
wiu, ale i w chorobie oraz w cierpieniu. Obok
tych podstawowych zadarn zawodowych piele-
gniarki wspdtuczestnicza w procesie diagnozo-
wania, leczenia, usprawniania pacjenta, a takze
w dziataniach profilaktycznych i na rzecz promo-
wania zdrowia.

Pacjent przewlekle chory w procesie opieki
ma kontakt z wieloma pracownikami stuzby
zdrowia. Pielegniarka towarzyszy pacjentowi na
roznych etapach chorowania (diagnozowania,
leczenia, usprawniania) i w réznych miejscach
(szpitalu, przychodni, sanatorium). Pacjent kiero-
wany jest czesto na wiele specjalistycznych ba-
dani wykonywanych przez réznych specjalistéw,
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w okresach zaostrzerh wymaga przede wszystkim
intensywnego leczenia oraz pielegnowania,
a w okresach remisji wspierania i motywowania
do podejmowania racjonalnych dziatarn samo-
opiekunczych.

Karta praw pacjenta obowigzujaca w pol-
skim systemie opieki okresla, iz pacjent ma pra-
wo do ochrony zdrowia, informacji o stanie
zdrowia i proponowanych metodach leczenia,
podejmowania decyzji w sprawach wiasnego
zdrowia, poszanowania godnosci osobistej
i prywatnosci, przekonan religijnych niezaleznie
od réznic spotecznych, kulturowych i majatko-
wych. Oprécz przystugujacych praw, pacjent
ma obowiazki. Przede wszystkim kazdy odpo-
wiada za wtasne zdrowie i powinien dazy¢ do
osiggania jak najlepszego stanu. W sytuacji za-
grozenia chorobg lub w chorobie powinien sto-
sowac sie do wskazanych zalecer dotyczacych
leczenia, pielegnowania, rehabilitacji, profilak-
tyki [4]. To, co zapisano w przepisach prawa po-
winno stac sie codzienng praktyka pracownikéw
stuzby zdrowia.

Wyrazem podmiotowego traktowania pacjen-
ta przez pielegniarke jest realizowanie opieki
zgodnie z zatozeniami i zasadami procesu piele-
gnowania. Mozliwe jest wéwczas indywidualizo-
wanie pielegnowania, a w konsekwencji dawanie
prawa pacjentowi do poczucia osobistej odreb-
nosci, reagowania w swoisty dla siebie sposéb
w réznych sytuacjach opiekuriczych, w tym na
bodZce ptynace z wnetrza organizmu i ze srodo-
wiska. W praktyce oznacza to, ze pielegniarka
pracujac z pacjentem:

— dostrzega i akceptuje jego indywidualnos¢
i innos¢,

— umacnia w nim poczucie wiasnej wartosci,
dba o szanowanie jego godnosci,

— respektuje prawo do subiektywnego odczu-
wania stanu (np. poczucia zdrowia, choroby,
bélu, leku, niepokoju, komfortu, dobrostanu)
i uwzglednia te dane w formutowaniu diagno-
zy pielegniarskiej,

— wspdlnie z pacjentem okresla cele pielegno-
wania i ocenia wyniki,

— w planowaniu pielegnowania uwzglednia je-
go mozliwosci samoopiekuricze, preferencje
w zakresie potrzebnych swiadczen opieki nie-
profesjonalnej,

— umozliwia dokonywanie wyboru i podejmo-
wania decyzji dotyczacych oczekiwanej

PiSmiennictwo

przez pacjenta pomocy, co daje prawo do by-

cia samodzielnym w ponoszeniu odpowie-

dzialnosci za zdrowie.

W dziataniach opiekuriczych pielegniarki
spotykaja sie réwniez z osobami, ktére nie chca
lub nie moga przejac¢ w petni odpowiedzialnosci
za wiasne zdrowie, zycie i sytuacje, w jakiej sie
znajduja, a takze z takimi, ktére odpowiedzialno-
$cig za wiasne zdrowie obarczytyby chetnie in-
nych (rodzicéw, wspétmatzonka, lekarza). Nie
zmienia to faktu, ze takie osoby réwniez nalezy
traktowac podmiotowo.

W relacjach opiekuriczych pielegniarka—pa-
cjent wyznaczniki podmiotowego traktowania
pacjenta odnosza sie nie tylko do indywidualne-
go cztowieka, ale réwniez do rodziny. Nalezy
podkresli¢, ze w sytuacji cztowieka przewlekle
chorego w procesie chorowania uczestniczy nie-
jednokrotnie cata rodzina [1, 6]. Kazda rodzina,
tak jak kazda spotecznosc i wspélnota, charakte-
ryzuje sie wilasng tozsamoscia, zyje zgodnie
z okreSlonymi wzorami, normami, wartosciami
i tworzy tylko wtasciwy dla siebie styl zycia [3].
Skuteczna pomoc cztowiekowi przewlekle cho-
remu nie jest mozliwa bez uwzglednienia aspek-
tow jego zycia w rodzinie [2].

Uzasadnione staje sie przypomnienie, ze
podmiotowe traktowanie pacjenta powinno byc
podstawowa zasada pracy nie tylko pielegniarek,
ale catego zespotu opiekuriczego wspotdziataja-
cego na rzecz zdrowia pacjenta. Natomiast piele-
gniarka powinna umie¢ wspétpracowac w takim
wielozawodowym zespole, negocjujac zakres
i charakter pielegnowania z pozycji rzecznika
praw pacjenta.

Whioski

1. Kazdy pacjent ma prawo do podmiotowego
traktowania w relacjach opiekuriczych.

2. Podmiotowe postrzeganie pacjenta jest pod-
stawowym zatozeniem zindywidualizowane-
go pielegnowania mozliwego do zrealizowa-
nia jako proces, a nie w formie wykonywania
kolejnych zlecen ustalonych przez zespét te-
rapeutyczny.

3. W procesie pielegnowania przewlekle cho-
rych wazne jest podmiotowe postrzeganie nie
tylko pacjenta, ale réwniez jego rodziny
i 0s6b bliskich.
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CHOROBY PRZEWLEKLE ¢ PROTRACTED ILLNESSES

Problemy pielegnacyjne pacjentéw przewlekle chorych

Nursing problems in the case of chronically ill patients

MARIOLA GEOWACKA

Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, Akademia Medyczna w Bydgoszczy
Kierownik: vacat

Celem pracy jest ukazanie priorytetowych probleméw pielegnacyjnych pacjentéw przewlekle
chorych przebywajacych w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym oraz wskazanie zasadnosci zastosowania teo-
rii D. Orem i V. Henderson w pracy pielegniarek z tg grupa pacjentéw. Badaniami objeto 106 pacjentéw przeby-
wajacych w latach 2001-2003 w Zaktfadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym Samodzielnego Zespotu Publicznych
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ptocku. Dokonano analizy pakietéw dokumentacji medycznej 106 pacjentow.
Kazdy pakiet zawierat: historie choroby, pielegnowania, indywidualng karte pielegnowania, karte goraczkowa,
zlecen lekarskich, wizyt lekarskich i zapytan do lekarza, karte informacyjna, wywiad pielegniarki rodzinnej/sro-
dowiskowej, zaswiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, decyzje i skierowanie do ZPO, karte zgéd
na zabiegi i procedury ewentualnie karte monitorowania wktucia, karte kontroli podawania i zuzycia antybioty-
ku, karte zakazenia szpitalnego oraz karte leczenia odlezyn. Z roku na rok wzrasta zainteresowanie stacjonarna
opieka dtugoterminowa. Liczba oséb korzystajacych z tej formy ustug wynosita odpowiednio w 2001 r. — 26,
w 2002 r. — 29, a w 2003 r. — 51. Sredni czas pobytu w ZPO wynosit 143 dni, przy czym byt najdtuzszy w roku
2002 r. (166 dni) i najkrétszy w 2003 r. (103 dni). Najwieksza grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym
80-89 r.z., a nieco mniejsza 90-latkowie i starsi, ze szczeg6lng dominacja kobiet. Byty to przede wszystkim oso-
by zamieszkujace w miescie, pozostajace w stanie wdowieristwa i bezdzietne lub posiadajace dzieci w wieku
starszym obcigzone problemami chorobowymi. Przewazajaca liczba pacjentéw w momencie przyjmowania do
Zaktadu wymagata kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej jako zakwalifikowana do grupy C. Swoista
cecha tej populacji byta wielochorobowosc i wielorakie problemy pielegnacyjne. Szczegélnie czesto wystepowa-
to ograniczenie ruchomosci, fragmentacja snu, suchosc skéry, brak akceptacji siebie, lek przed smiercia, poczu-
cie osamotnienia, zdeformowana sylwetka, niska samoocena, bezwiedne oddawanie moczu i/lub stolca, zabu-
rzenia nastroju, nieche¢ do przyjmowania positkéw, zaburzenia pamieci, trudnosci w potykaniu, zaparcia, utru-
dniony kontakt stowny itp.

Stowa kluczowe: problemy pielegnacyjne, choroby przewlekte.

The main goal of this document is to show priority nursing problems with chronically ill patients at
nursing units and to prove the legitimacy of putting the theories of D. Orem and V. Henderson into practice of
nurses’ work with such patients. The research was done on 106 patients from 2001 to 2003 at the Nursing Unit
at SPZOZ Ptock. An analysis of medical documentation of 106 patients was done. Each set of documents includ-
ed: the history of the illness, doctors” orders form, doctors’ visit record, enquiry record, information chart, family
nurse’s interview, GP’s certificate, decision and referral to Nursing Unit, agreement to procedures record, injec-
tion monitoring record, antibiotics treatment and use record, hospital infection record, bedsore treatment record.
Each year the interest in stationary long-term nursing grew. The number of people being treated that way was
respectively: in 2001 — 26, 2002 — 29, 2003 — 51. The average time spent at the Nursing Unit was 143 days (the
longest average time was in 2002 — 166 days and the shortest in 2003 — 103 days). The biggest group were patients
aged 80-89 and a bit smaller group were patients aged 90 or more. Significantly dominant sex group were women.
Most of the patients lived in towns and cities, widows and widowers, with no or adult children, with health prob-
lems. The majority of patients, at the time of admission required complex and intense nursing help and as they
were qualified to group C. An interesting feature of this group was suffering from many diseases and different nurs-
ing problems. The most frequent problems were: movement limitations, fragmentation of sleep, skin dryness, lack
of self-acceptance, fear of death, loneliness, deformed posture, low self-esteem, enuresis, mood disorders, reluc-
tance to eating, memory disorders, difficulty at swallowing, constipation, limited verbal contact, etc.

Key words: nursing problems, protraced illnesses.
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Wstep

Staro$c jest naturalna faza w zyciu cztowieka,
ktéra nadchodzi powoli i rozwija sie stopniowo.
W ujeciu ogdlnospotecznym traktowana jest jed-
nak jako okres matej aktywnosci, nieatrakcyjno-
$ci, konsumowania wczes$niejszych zdobyczy
i osiagniec, okres osamotnienia, symbol nieod-
wracalnego korica, okres oczekiwania na smier¢.
Kojarzona jest z niedoteznoscia, chorobami, sta-
boscig, uzaleznieniem od innych oséb [5]. Nie-
watpliwie wydtuzanie sie Sredniej zycia prowadzi
do zwiekszania sie liczebnosci populacji oséb
starych i przewlekle chorych.

Koniecznos¢ podejmowania badan w zakresie
opieki nad cztowiekiem starym i niepetnospraw-
nym wynika z regresywnego charakteru spotecz-
nej struktury swiata. Postepujacy proces starzenia
sie spoteczenstw niesie za sobg zmiane proporcji
poszczegdlnych zakreséw Swiadczen zdrowot-
nych na rzecz opieki dtugoterminowej. Obserwu-
je sie wzrost liczby podmiotéw s$wiadczacych
ustugi tego typu, zwieksza sie liczba t6zek w za-
ktadach opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyj-
no-opiekuriczych, rozwija sie opieka dtugotermi-
nowa domowa oraz zwieksza sie liczba ubezpie-
czonych oczekujacych na miejsca w wyzej
wymienionych formach opieki [8-13].

Opieka dtugoterminowa moze miec charakter
stacjonarny, tj. moze by¢ realizowana w ramach
zaktadu opiekuriczo-leczniczego lub zaktadu
pielegnacyjno-opiekuriczego lub moze by¢ reali-
zowana w formie opieki domowej przez zaktady
dtugoterminowej opieki domowej lub praktyki
grupowe dtugoterminowej opieki domowe;j.

Zgodnie z materiatami opracowanymi przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, ,do opieki dtugo-
terminowej kwalifikuja sie osoby z choroba prze-
wlekta, skutkujaca pogtebiajaca sie niepetno-
sprawnoscia, u ktérych wystapity badZz moga wy-
stapi¢ powiktania zwiazane z dtugotrwatym
unieruchomieniem. Sa to chorzy z duzymi defi-
cytami w samoopiece i samopielegnacji, ktorzy
nie kwalifikuja sie do leczenia szpitalnego, ale
wymagaja statej profesjonalnej pielegnacji, reha-
bilitacji i opieki” [9, 13]. Podstawa prawna
umozliwiajaca tworzenie zaktadéw opiekunczo-
-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych jest
ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 408,
z péZn. zm.).

Zaktad pielegnacyjno-opiekuniczy udziela ca-
todobowych $wiadczer zdrowotnych, ktére obej-
muja swoim zakresem pielegnacje, opieke i reha-
bilitacje os6b niewymagajacych hospitalizacji
oraz zapewnia im kontynuacje leczenia farmako-
logicznego, pomieszczenie i wyzywienie odpo-
wiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzi edu-
kacje zdrowotng tych oséb i cztonkéw ich rodzin.

Celem zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego
jest: zapewnienie okresowej intensywnej opieki
pielegniarskiej rekonwalescentom, umozliwiaja-
cej im powrét do srodowiska zamieszkania
i w miare mozliwosci samodzielne funkcjonowa-
nie, oraz osobom przewlekle chorym, ktére ze
wzgledu na stan zdrowia wymagaja stacjonarnej
pielegnacji i rehabilitacji [8—13].

Narodowy Fundusz Zdrowia w zaktadach pie-
legnacyjno-opiekuriczych finansuje jedynie
Swiadczenia zdrowotne, nie ponosi natomiast ko-
sztéw wyzywienia i zakwaterowania, ktérych fi-
nansowanie okresla rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia
1998 r. w sprawie sposobu i trybu kierowania do
zaktadéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyj-
no-opiekuriczych oraz szczegétowych zasad
ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach
(Dz.U. nr 166 z 1998 r., poz. 1265).

Dla ujednolicenia kryteriéw przyjecia pacjenta
do pielegniarskiej opieki domowej lub zaktadéw
opieki dtugoterminowej wprowadzono ocene
zdolnosci pacjentéw do samoopieki wedtug mie-
dzynarodowej skali Barthel. Od 2003 r. finanso-
wane sg jedynie pobyty pacjentéw, ktérzy sklasy-
fikowani zostali w skali Barthel na poziomie od 0
do 40 punktéw. Zasada ta nie dotyczy finansowa-
nia pobytéw pacjentéw przebywajacych w zakta-
dach dla dzieci. W przypadku uzyskania wiekszej
wartosci punktowej zakwalifikowanie pacjenta do
opieki w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym
wymaga indywidualnej zgody NFZ [9, 13].

Standardowy pakiet swiadczeri w zaktadach
pielegnacyjno-opiekuriczych obejmuje swiad-
czenia pielegniarskie, swiadczenia lekarskie (nie
mniej niz 2 razy w tygodniu wizyta lekarska oraz
na wezwanie w razie potrzeby), rehabilitacje zgo-
dnie z zaleceniem lekarza, badania i terapie psy-
chologiczng, terapie zajeciowa, leczenie farma-
kologiczne, leczenie dietetyczne, zabezpieczenie
w leki i materiaty medyczne zlecone przez leka-
rza zaktadu, zapewnienie konsultacji specjali-
stycznych, zapewnienie podstawowych badan,
edukacje i poradnictwo zdrowotne, zapewnienie
zleconego transportu, pomoc w zaopatrywaniu
w przedmioty ortopedyczne i lecznicze Srodki
techniczne, zaopatrywanie w Srodki pomocnicze
oraz materiaty medyczne.

Whiosek o skierowanie do zaktadu opiekun-
czo-leczniczego wystawia lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej lub lekarz prowadzacy pacjen-
ta z oddziatu szpitalnego w ciggu 1 miesigca po
zakoriczonym procesie leczenia w warunkach
szpitalnych [8, 9].

Sposdb i tryb kierowania oséb do publicznego
zaktadu opiekuriczo-leczniczego oraz zasady
ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach
okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie
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sposobu i trybu kierowania do zaktadéw opie-
kuriczo-leczniczych i pielegnhacyjno-opiekun-
czych oraz szczegétowych zasad ustalania od-
ptatnosci za pobyt w tych zaktadach (Dz.U.
nr 166 z 1998 r., poz. 1265).

W zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym
chory moze przebywa¢ czasowo — sredni czas
pobytu pacjenta wynosi 3-6 miesiecy lub w uza-
sadnionych przypadkach takze na state, po uzy-
skaniu zgody ptatnika [9, 13].

W mysl holistycznej teorii, cztowiek jest istotg
funkcjonujaca w trzech ptaszczyznach: biolo-
gicznej, psychicznej i spotecznej. W sytuacji pet-
nej wydolnosci samoopiekuriczej jest samowy-
starczalny w zakresie utrzymania zdrowia, zaspo-
kajania potrzeb i rozwigzywania ewentualnych
probleméw pielegnacyjnych. Jedyne niedobory
moga wystepowaé w zakresie wiedzy i umiejet-
nosci koniecznych dla wzmacniania i potegowa-
nia zdrowia. Dopiero w przypadku deficytu sa-
moopieki cztowiek wymaga interwencji ze strony
innych oséb, ktére beda kompensowaty te niedo-
bory. Zgodnie z teorig D. Orem, kompensacja
moze miec charakter catkowity, czesciowy lub
wspierajaco-edukacyjny. Pierwsza odnosi sie do
pacjentéw catkowicie uzaleznionych od oséb
drugich, np. pielegniarki, cztonka rodziny. Wy-
dolnos¢ samopielegnacyjna tych pacjentéw jest
praktycznie zerowa. Kompensacja czesciowa po-
lega na realizacji za pacjenta tych czynnosci,
ktérych sam nie moze dokonac ze wzgledu na je-
go aktualny stan zdrowia oraz na mobilizowaniu
jego dziatann w zakresach posiadanych zdolnosci
i aktywnosci. Kompensacja wspierajaco-eduka-
cyjna prowadzi do wyposazenia pacjenta w wie-
dze i umiejetnosci, ktére pozwolg mu na utrzy-
manie lub wzmacnianie zdrowia, zapobieganie
chorobom, zapobieganie rozwojowi choroby, ta-
godzenie skutkéw stanéw patologicznych ewen-
tualnie na zycie z choroba [3, 6].

Bardzo waznym ogniwem w sprawowaniu
opieki nad drugim cztowiekiem jest nie tylko roz-
wigzywanie probleméw pielegnacyjnych, ale
rowniez zaspokajanie jego potrzeb. Punktem
wyjscia do dziatarn zmierzajacych w tym kierun-
ku winno by¢ sporzadzenie hierarchii potrzeb da-
nego pacjenta. Hierarchizacja moze by¢ dokony-
wana zgodnie z piramida potrzeb A. Maslowa, te-
orig V. Henderson lub innych. Z punktu widzenia
praktyki pielegniarskiej bardziej efektywne jest
stosowanie teorii Henderson, ktéra z jednej stro-
ny klasyfikuje potrzeby cztowieka i wskazuje sta-
ny patologiczne wymagajace intensywnej inter-
wencji i opieki pielegniarskiej, z drugiej nato-
miast okresla obszary, w ktérych $wiadczenia
moze realizowac pielegniarka [3].

Udziat pielegniarki w opiece nad pacjentem
reguluje jego stopieri wydolnosci samoopiekuri-
czej i samopielegnacyjnej wedtug powyzej wspo-

mnianej teorii D. Orem. Zaréwno w dziataniach
kompensacyjnych, jak i ukierunkowanych na za-
spokajanie potrzeb niezbedne do osiagniecia za-
mierzonych celéw jest nawiazanie i utrzymanie
wiasciwego kontaktu interpersonalnego z pacjen-
tem. H. Peplau podkresla, ze kontakt ten winien
miec charakter psychoedukacyjny [3].

Zastosowanie powyzszych teorii i zapewnie-
nie pacjentowi kompleksowej opieki jest mozli-
we tylko dzieki pracy metoda procesu pielegno-
wania. Jest to jedyna metoda pracy pielegniarki
pozwalajaca na catosciowe podejscie do pacjen-
ta, rozpoznanie jego stanu we wszystkich sferach
funkcjonowania, okreslenie obszaréw niedobo-
row samoopiekuriczych i zakreséw wydolnosci
samopielegnacyjnej, rozpoznanie i zhierarchizo-
wanie potrzeb, sprecyzowanie celéw opieki
i ocene ewaluacji tych celéw w konsekwencji za-
planowanych i zrealizowanych dziatari piele-
gniarskich, aktywna i efektywng wspdtprace
w zespole terapeutycznym, petnienie roli nauczy-
ciela, kierownika, osoby dobrze zorientowane;j,
srodka zastepczego, prakseologa, aniota dobroci,
powiernika, naukowca itp. [3]. Model procesu
pielegnowania ma szczegélne znaczenie w opie-
ce nad pacjentem przewlekle chorym.

Osoby przewlekle chore naleza do populacji
posiadajacej duze braki w zakresie samoopieki
i samopielegnacji, czego konsekwencjg jest ogra-
niczenie samodzielnosci i pogorszenie stanu
zdrowia. Niewatpliwie do przyczyn tego stanu
naleza: zniedoteznienie starcze, niepetnospraw-
nos¢ fizyczna i/lub psychiczna, ograniczona
swiadomos$¢, przebyte schorzenia wymagajace
dtugotrwatej rekonwalescencji i usprawniania.

Cel pracy

Celem gtéwnym pracy jest ukazanie prioryte-
towych problemoéw pielegnacyjnych pacjentéw
przewlekle chorych przebywajacych w zaktadzie
pielegnacyjno-opiekuriczym oraz wskazanie za-
sadnosci zastosowania teorii D. Orem i V. Hen-
derson w pracy pielegniarek z tg grupa pacjentéw.

Materiat i metody

Badaniami objeto 106 pacjentéw przebywaja-
cych w latach 2001-2003 w Zaktadzie Pielegna-
cyjno-Opiekuriczym Samodzielnego Zespotu Pu-
blicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ptoc-
ku. Dokonano analizy pakietéw dokumentacji
medycznej tej populacji. Kazdy pakiet zawierat:
historie choroby, pielegnowania, indywidualna
karte pielegnowania, karty goraczkowa, zlecen
lekarskich, wizyt lekarskich i zapytan do lekarza,
karte informacyjng, wywiad pielegniarki rodzin-

15\

-
-
=
5]
£
2
=
=
wy
<&
<
=
S
I
]
=
o=
N
<
]
-5
]
=
>
o
>
S
3
]
=
X
S
[t



Sympozjum ,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny — interdyscyplinarne aspekty opieki”

-
=z
(=
%}
£
2
=
=
wn
S
<
=y
S
[a\]
[+
(=
£
N
S
S
=
«
e
>~
Q
>~
=}
>
]
-
i
)
-

nej/srodowiskowej, zaswiadczenie lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej, decyzje i skierowa-
nie do ZPO, karte zgéd na zabiegi i procedury
ewentualnie karty monitorowania wktucia, kon-
troli podawania i zuzycia antybiotyku, zakazenia
szpitalnego, leczenia odlezyn.

Historia choroby zawierata wszystkie dane
personalne, tacznie ze wskazaniem ptatnika,
wstepne rozpoznanie lekarskie, rozpoznanie kon-
cowe kliniczne, wywiad wstepny i ocene stanu
przy przyjeciu do Zaktadu, wyniki badania
przedmiotowego, plan diagnostyczno-terapeu-
tyczny, ocene stanu pacjenta przez lekarza
w trakcie kazdej jego wizyty w ZPO, opis prze-
biegu leczenia.

Historia pielegnowania zawierata afiliacje
chorego, tryb przyjecia, choroby wspétistniejace,
gtéwne dolegliwosci, przebyte choroby, pobyty
w szpitalu, przyzwyczajenia, sprzet pomocniczy,
czynniki ryzyka, ocene stopnia sprawnosci pa-
cjenta przy przyjeciu i przy wypisie, diagnoze
biopsychospoteczng, indywidualng karte piele-
gnowania i ocene dziatan pielegniarskich, ocene
stanu pacjenta na kazdym dyzurze.

Srodowiskowy wywiad pielegniarski okreslat
strukture rodziny, sytuacje mieszkaniowa, wydol-
nos¢ opiekuricza rodziny i zakres wymaganej
przez pacjenta opieki.

Zaswiadczenie wystawione przez lekarza
POZ uwzgledniato dane osobowe chorego, wy-
dolno$¢ poszczegdlnych narzadéw i uktadow
oraz zakres wymaganej opieki.

Wyniki badan

W latach 2001-2003 w Zaktadzie Pielegna-
cyjno-Opiekuriczym SZPZOZ w Ptocku przeby-
wato 106 pacjentéw. Zaktad zapewniat jedno-
czasowo opieke 23 pacjentom. Liczba ta ulegta
zwiekszeniu w Il potowie 2003 r. do 25. Z roku
na rok wzrastato zainteresowanie stacjonarna
opieka dtugoterminowa. Liczba oséb korzystaja-
cych z tej formy ustug wynosita odpowiednio
w 2001 r. — 26, w 2002 r. — 29, aw 2003 r. — 51.
Sredni czas pobytu w ZPO wynosit 143 dni, przy
czym byt najdtuzszy w 2002 r. (166 dni), nieco
krétszy w 2001 r. (161 dni) i najkrétszy w 2003 .
(103 dni). Najwieksza grupe stanowili pacjenci
w przedziale wiekowym 80-89 rz., a nieco
mniejszg 90-latkowie i starsi, ze szczegdlng do-
minacja kobiet (72,6%). Byty to przede wszystkim
osoby mieszkajace w miescie (kobiety — 59,7%,
mezczyzni — 52,2%) oraz pozostajace w stanie
wdowieristwa (kobiety — 63,6%, mezczyzni —
44,8%), bezdzietne 31,1% lub posiadajace dzie-
ci w wieku starszym (50-59 lat — 33,1%, 60-69
lat — 45,3%, 70 lat i wiecej — 21,6%), obcigzone
problemami chorobowymi (82,1%).

40-
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Liczba pacjentow

2001 2002 2003 rok

O Kobiety B Mezczyzni

Ryc. 1. Liczba pacjentéw przebywajacych w ZPO
w latach 2001-2003

Do ZPO kierowano pacjentéw, ktérych wy-
dolnos¢ rodziny w zakresie warunkéw mieszka-
niowych byta zta (42,5%) lub zadowalajaca
(48,0%), przy jednoczesnym braku opieki nad
potrzebujacym cztonkiem rodziny ze strony naj-
blizszych i petnej zaleznosci od o0séb obcych
(69,8%). Przewazajaca liczba pacjentéow w mo-
mencie przyjmowania do Zakfadu wymagata
kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej.
Swoista cecha tej populacji byta wielochorobo-
wosé. Najczesciej wspétwystepowato 5-6 scho-
rzen u kobiet (42,9%) i 3—4 choroby u mezczyzn
(44,8%). Najrzadziej stwierdzano wspdtistnienie
1-2 choréb (kobiety — 7,8%, mezczyzni — 6,9%).
W zakresie stanéw patologicznych dominowaty:
stany otepienne Sredniego i znacznego stopnia
(73,6%), niedowtady (40,6%), stany po udarze
mozgu (37,7%), choroby uktadu krazenia, przede
wszystkim choroba niedokrwienna miesnia ser-
cowego (31,1%) i nadcisnienie tetnicze (31,1%),
niedowidzenie (30,2%), miazdzyca uogdlniona
(29,3%), cukrzyca (25,5%) itp. Srednio u jednego
pacjenta stwierdzano pie¢ schorzen wspdtistnie-
jacych. Stany te dodatkowo wiktaty pojawiajace
sie w trakcie pobytu w ZPO odparzenia (38,7%),
okresowo podwyzszona temperatura ciata
(37,7%), zakazenia wewnatrzzaktadowe (36,8%),
odlezyny (33,3%), zejscia smiertelne (31,1%).
Liczba zgonéw byta jednakowa w roku 2001
i 2003 (po 12) i nieco mniejsza w roku 2002 (9
zgondw). Pogorszenie stanu pacjentéw obserwo-
wano najczesciej w 10-19 dni od momentu przy-
jecia do Zaktadu.

U pacjentéw przebywajacych w ZPO identy-
fikowano wiele i wielorakie problemy pielegna-
cyjne. Szczegdlnie czesto wystepowato ograni-
czenie ruchomosci (100%), fragmentacja snu
(89,6%), suchos¢ skory (82,1%), brak akceptacji
siebie (70,8%), lek przed smiercig (70,8%), po-
czucie osamotnienia (68,9%), zdeformowana syl-
wetka (68,9%), niska samoocena (58,5%), bez-
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Tabela 1. Problemy pielegnacyjne pacjentéw w ZPO

Problem Pacjenci
n %

Ograniczona ruchomosc 106 100
Zdeformowana sylwetka 73 68,9
Fragmentacja snu 95 89,6
Lek przed Smiercig 75 70,5
Poczucie osamotnienia 73 68,9
Brak akceptacji siebie 62 58,5
Niska samoocena 62 58,5
Niedostuch 60 56,6
Bezwiedne oddawanie moczu

i/ lub stolca 57 53,8
Zaparcia 37 34,9
Odlezyny 35 33,0
Odparzenia 41 38,7
Nieche¢ do przyjmowania

pokarméw 45 42,5
Trudnosci w potykaniu 39 36,8
Trudnosci w oddychaniu 33 31,1
Utrudniony kontakt stowny 37 34,9
Zaburzenia pamieci 41 38,7
Stany podgoraczkowe/goraczka 40 37,7
Suchos¢ skéry 87 82,1
Zaburzenia nastroju 57 53,8

wiedne oddawanie moczu i/lub stolca (53,8%),
zaburzenia nastroju (53,8%), nieche¢ do przyj-
mowania positkéw (42,5%), zaburzenia pamieci,
trudnosci w potykaniu (36,8%), zaparcia (34,9%),
utrudniony kontakt stowny (34,9%) itp.

Powyzsze stany wymagaty ze strony pielegnia-
rek kompensacji catkowitej, czesciowej i wspiera-
jaco-edukacyjnej. Kompensacja catkowita najcze-
Sciej dotyczyta zmiany pamperséw/wktadek
(47,2%) lub toalety czesciowej (67,9%), profilakty-
ki przeciwodlezynowej (87,7%), stosowania zale-
cen lekarskich (89,6%), monitorowania parame-
trow zyciowych (100%) itp. Kompensacja czescio-
wa dokonywana byfa przez pielegniarki gtéwnie
w zakresie ubierania i rozbierania (51,9%), czesa-
nia (45,3%), sadzania (44,3%), pojenia (30,2%),
karmienia (25,5%), pionizowania (32,1%) oraz
chodzenia (31,1%). Wsparcie edukacyjne stoso-
wano w wiekszosci dziatari majacych na celu za-
spokojenie potrzeb, rozwigzanie probleméw pie-
legnacyjnych i poprawe stanu pacjenta.

W momencie przyjecia pacjentéw do Zaktadu
ich sprawnos¢ w poszczegdlnych zakresach byta
zalezna (Z), rzadko ograniczona (O), a spora-
dycznie samodzielna (S). Mata sprawnos¢ doty-
czyta gtéwnie wydalania (Z — 88,6%, O - 9,4%,
S — 1,9%), mycia i czesania (Z - 83,0%, O -
14,2%, S - 2,3%), organizacji czasu wolnego (Z -
74,5%, O — 25,5%, S — 0%), jedzenia i picia (Z -
58,5%, O —39,6%, S — 1,9%) oraz poruszania si¢
(Z -54,7%, O —40,6%, S — 4,7%). W chwili wy-
pisu sprawnos¢ ta byta wieksza i miata najcze-
$ciej charakter ograniczonej, np. organizacja cza-

su wolnego (Z — 24,5%, O — 70,8%, S — 4,7%),
poruszanie sie (Z —26,4%, O — 65,1%, S — 8,5%),
mycie i czesanie (Z — 31,0%, O - 58,5%, S -
10,4%), wydalanie (Z - 34,9%, O - 55,7%, S —
9,4%).

Oméwienie wynikéw

Zjawisko starzenia sie spoteczerstwa polskie-
go oraz wydtuzanie Sredniej zycia prowadzi do
zwiekszania sie liczebnosci populacji wymagaja-
cej kompleksowej i intensywnej opieki piele-
gniarskiej. Opieka ta w zaleznosci od wydolnosci
opiekuriczej rodziny, jej struktury i warunkéw
materialno-mieszkaniowych moze by¢ realizo-
wana przez pielegniarki w srodowisku domowym
lub w zaktadach stacjonarnych: pielegnacyjno-
-opiekuriczym  lub  opiekuriczo-leczniczym.
Stwierdzenie przez pielegniarke srodowisko-
wa/rodzinng ztych warunkéw mieszkaniowych,
niepetnej lub braku wydolnosci opiekuriczej
rodziny oraz zakwalifikowanie pacjenta do kate-
gorii 0s6b wymagajacych kompleksowej i inten-
sywnej opieki pielegniarskiej jest priorytetowym
kryterium w kwalifikowaniu do zaktadu pielegna-
cyjno-opiekuriczego.

Wielochorobowosc¢ i wiktajace stany patolo-
giczne stanowia podtoze wielorakich probleméw
pielegnacyjnych. Rozwiazanie tych probleméw
wymaga holistycznego podejscia do pacjenta,
poczawszy od postawienia diagnozy pielegniar-
skiej, az do zakoriczenia procesu pielegnowania.
Praca ta metoda pozwala na Scista integracje
i wzajemne uzupetnianie sie dziatai pielegnia-
rek, lekarzy, rehabilitantéw, psychologéw, diete-
tykéw, terapeutéow zajeciowych, duchownych,
chorych i ich rodzin. Odzwierciedleniem tej
wspotpracy jest interdyscyplinarny plan opieki
i wynikajace z niego dalsze dziatania oséb swiad-
czacych ustugi na rzecz danego pacjenta.

Kompletna, czytelna, datowana i autoryzowa-
na dokumentacja medyczna pozwala na retro-
spektywng ocene przebiegu opieki na pacjentem,
a opisy jego stanu podczas kazdego dyzuru
przedstawiaja ewolucje tego stanu i ewaluacje
celéw opieki. Kazdy pracownik odnotowujac wy-
konane swiadczenia w dokumentacji potwierdza
rzeczywiscie wykonang przez siebie prace. Kaz-
dy wpis jest datowany i autoryzowany czytelnym
podpisem lub parafowany i potwierdzany pie-
czatkq co umozliwia ewentualng identyfikacje
autora wykonanych procedur.

Ocena stanu pacjenta na koniec kazdego dy-
zuru przez pielegniarke i w czasie kazdej wizyty
lekarza w Zaktadzie oraz wyniki wszystkich wy-
konanych badan i konsultacji oddaja rzeczywisty
stan pacjenta i rozwdj tego stanu od momentu
przyjecia az do wypisu ewentualnie zgonu.
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Tabela 2. Ewolucja stanu pacjenta
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Zakres SPRAWNOSC
sprawnosci przyjecie wypis
S (o) YA S (o) Y4

n % n % n % n % n % n %
Poruszanie sie 5 4,7 43 40,6 | 58 54,7 9 8,5 69 65,1 | 28 26,4
Mycie, czesanie 3 2,8 15 14,2 88 83 11 10,4 62 58,5 | 33 31,1
Golenie 0 0 4 3,8 | 25 23,6 2 1,9 17 16 9 8,5
Jedzenie i picie 2 1,9 42 39,6 | 62 58,5 | 15 | 142 | 56 | 52,8 | 35 |33
Wydalanie 2 1,9 10 9,4 | 94 88,6 | 10 94 | 59 | 557 |37 |349
Organizacja 0 0 27 25,5 79 74,5 5 4,7 75 70,8 | 26 24,5

czasu wolnego

S — samodzielna, O — ograniczona, Z — zalezna.

Wielorakos¢ probleméw pielegnacyjnych wy-
maga kompleksowej opieki pielegniarskiej, ktdra
moze by¢ realizowana w oparciu o potaczone te-
orie V. Henderson, D. Orem i H. Peplau. Ograni-
czenie ruchomosci, fragmentacja snu, suchosc¢
skory, brak akceptacji siebie, lek przed smiercia,
poczucie osamotnienia, zdeformowana sylwetka,
niska samoocena, bezwiedne oddawanie moczu
i/lub stolca, zaburzenia nastroju, nieche¢ do
przyjmowania positkéw, zaburzenia pamieci,
trudnosci w potykaniu, zaparcia, utrudniony kon-
takt stowny wyznaczaja obszary instrumentalnych
dziatan pielegniarskich, do ktérych punktem wyj-
$cia jest nawiazanie kontaktu interpersonalnego
z pacjentem i jego rodzing. Pielegniarka w tym
kontakcie petni role nieznajomego (faza wzajem-
nej orientacji), osoby dobrze zorientowanej (faza
identyfikacji), partnera, srodka zastepczego, po-
mocnika, kierownika, nauczyciela i instruktora,
doradcy (faza realizacji) az do uwolnienia sie ze
wzajemnego zwiazku. Gtéwne problemy piele-
gnacyjne pacjentéw w ZPO dotyczg wszystkich
sfer ich funkcjonowania. W sferze biologicznej
dominuja: ograniczenie ruchomosci i zdeformo-
wana sylwetka, suchosc¢ skoéry, bezwiedne odda-
wanie moczu i/lub stolca, nieche¢ do przyjmowa-
nia positkéw, trudnosci w potykaniu oraz zapar-
cia. W sferze psychicznej najczesciej wystepuja
fragmentacja snu, brak akceptacji siebie, lek przed
$miercia, niska samoocena, zaburzenia nastroju
oraz zaburzenia pamieci. W sferze spotecznej
priorytetowymi s3: poczucie osamotnienia, bez-
dzietnos¢ lub brak ewentualnie znacznie ograni-
czona wydolnos¢ opiekuncza rodziny, mata cze-
stotliwo$¢ odwiedzin, szczegélnie dzieci, utru-
dniony kontakt stowny, poczucie bezradnosci
i bezuzytecznosci spotecznej, bardzo czesto do-
datkowy lek o zdrowie i los wiasnych dzieci,
wspétmatzonka lub innych krewnych. Powoduje
to pogorszenie stanu zdrowia Srednio po okoto
2-3 tygodniach od momentu przyjecia do zakta-
du. Przyczynia sie do tego niewatpliwie przeby-
wanie w obcym srodowisku, brak wsparcia ze

strony najblizszych lub tylko okazjonalne odwie-
dziny, uzaleznienie od pomocy obcych oséb, cia-
gly kontakt z innymi niepetnosprawnymi i prze-
wlekle chorymi, monotonia itd. Niewatpliwie jest
to réwniez czynnikiem przyczyniajacym sie do
obnizenia odpornosci, zwiekszenia podatnosci na
infekcje zaktadowe oraz okresowe wzrosty tem-
peratury ciata. Dlatego bardzo wazne w opiece
nad pacjentami przebywajacymi w ZPO jest nie
tylko zaspokajanie ich potrzeb i troska o stan
zdrowia, ale réwniez rozwigzywanie ich proble-
moéw biologicznych, psychicznych i spotecznych.
Wymaga to praktycznie ciagtego kontaktu piele-
gniarki z pacjentem, zaangazowania psychologa,
terapeuty zajeciowego, duchownego i rodziny.

Wdrozenie rodziny do opieki nad chorym po-
zwala na wzmocnienie ich wiezi i niweluje poczu-
cie osamotnienia oraz przygotuje rodzine do opie-
ki nad pacjentem po wypisaniu z zakfadu. Istotne
jest réwniez maksymalne przygotowanie pacjenta
do samoopieki i samopielegnacji w srodowisku do-
mowym i wdrozenie rodziny do kompensowania
brakéw pacjenta w tym zakresie. Potwierdza to
zasadnosc pracy pielegniarek w oparciu o powyzej
wspomniane teorie: V. Henderson, D. Orem,
H. Peplau metoda procesu pielegnowania.

Aktywizacja pacjentéw powoduje, ze ich duza
zaleznos¢ w momencie przyjecia do zaktadu
zmniejsza sie do ograniczonej przy wypisie, co jest
mozliwe dzieki zespotowej pracy wszystkich pro-
fesjonalistéw zatrudnionych w ZPO. W chwili wy-
pisu wieksza sprawnos¢ pacjentéw o charakterze
ograniczonej dotyczy przede wszystkim organiza-
cji czasu wolnego, poruszania sig, mycia i czesa-
nia oraz zatatwiania potrzeb fizjologicznych.

Whioski

1. W zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym
przebywaja najczesciej osoby po 80 r.z. z wie-
loma stanami patologicznymi oraz licznymi
i wielorakimi problemami pielegnacyjnymi.
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2. Wielos¢ i wielorako$¢ probleméw pacjentéw 3. Osiagnieta poprawa wydolnosci samoopie-
wymaga kompleksowej opieki i Scistej wspot- kuriczych i samopielegnacyjnych oraz ewen-
pracy pielegniarek, lekarzy, rehabilitantéw, tualne wdrozenie rodziny do kompensowania
dietetykow, terapeutéw zajeciowych, psycho- brakéw pacjentéw w tych zakresach wymaga-
logéw, duchownych, pacjentéw i ich rodzin. ja kontynuowania, po wypisaniu z ZPO, w ra-
Realizacja tak szerokiego zakresu swiadczeri mach opieki dtugoterminowej domowe;j.
jest mozliwa dzieki pracy metodg procesu pie- Wiek i stan zdrowia cztonkéw rodziny utru-
legnowania w oparciu o teorie V. Henderson, dnia czesto zapewnienie tej kontynuacji.

D. Orem i H. Peplau.
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Samoopieka pacjentéw z cukrzyca typu 2
a wystepowanie powiktan

Self-care of patients with diabetes of the type 2
and occurrence of the complications
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Instytut Pielegniarstwa, Podhalariska Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu
Kierownik Instytutu: prof. dr hab. n. med. Janusz Hatuszka

Cel pracy: Okreslenie zaleznosci miedzy samoopieka pacjentéw a wystepowaniem powiktari cu-
krzycowych. Materiat i metody: Badania przeprowadzono wsréd chorych na cukrzyce typu 2 zgtaszajacych sie
do Poradni Diabetologicznej w latach 2001-2003. Badaniem objeto 366 chorych. Zastosowano metode analizy
dokumentacji medycznej, metode sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem techniki ankietowej. Analizie
poddano wyniki badar: glikemii, hemoglobiny glikowanej, cisnienia tetniczego krwi, wagi ciata. Aktywnosci pa-
cjenta w zakresie samoopieki poszukiwano m.in. w: znajomosci metod badari i ich wynikéw, samodzielnym ich
wykonywaniu, udziale w leczeniu farmakologicznym i leczeniu dietetycznym, aktywnosci fizycznej. Wyniki ba-
dari: Wigkszos¢ respondentéw z dtugoletnim przebiegiem cukrzycy pomimo posiadania wiedzy w zakresie zapo-
biegania powiktaniom nie podjeta systematycznej samoopieki. W tej grupie badanych cukrzyca w znacznym
stopniu wptyneta negatywnie na jakos¢ zycia, prowadzac do niesprawnosci fizycznej. W grupie respondentéw,
ktérzy systematycznie monitorowali przebieg choroby i podejmowali samoopieke, stwierdzono pozadane warto-
$ci parametréw. Whnioski: 1. Stwierdzono Scistg zaleznos¢ miedzy samoopieka a wystepowaniem powiktan cu-
krzycowych. 2. Samoopieka umozliwia uzyskanie lepszych wynikéw leczenia cukrzycy i opéZnia powstanie po-
wiktan cukrzycowych.

Stowa kluczowe: samoopieka, cukrzyca, zapobieganie powiktaniom.

The objectives: To determine dependence between self-care of patients and occurrence of the com-
plications. The data and methods: The research was carried out amongst the diabetics of the type 2 seeking advi-
ce in the outpatient diabetic clinic in the years 2001-2003. The examination included 366 patients. The methods
which were made use of included: analysis of documentation and diagnostic poll making use of questionnaire
technique. The analysis was conducted on the basis of examination results of: glycaemia, glycolysed haemoglo-
bin, arterial blood pressure and body weight. Activity of patient was considered mainly on the basis of their: know-
ledge of examination methods and the results, self-examination, participation in pharmacological and dietary tre-
atment, and physical activity. The results: Most respondents with long-lasting diabetes did not get involved in sy-
stematic self-care, despite having knowledge of the complication prevention. Within that group the diabetes has
had a negative impact upon the life quality leading up to physical disability (or ill-ability). On the other hand, wi-
thin the group of respondents who did get involved in self-care and were monitoring their course of disease, the
desirable parameter value was reported. The conclusions: 1. There is the close dependence between patient’s self-
-care and occurrence of the diabetary complications. 2. Self-care enables patient to obtain better results of diabe-
tary treatment and delay of the complications.

Key words: self-care of patients, diabetes, occurrence of the complications.

Wstep

Cukrzyca jest jednym z gtéwnych probleméw
zdrowotnych wspdtczesnego swiata. Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia, znajduje sie
w pierwszej dziesiatce gtéwnych zabéjcéw ludzi.
Wskaznik zapadalnosci na cukrzyce, zwtaszcza

cukrzyce typu 2, alarmujaco sie zwieksza. Pro-
gnoza WHO moéwi o podwojeniu do roku 2025
liczby oséb chorujacych na cukrzyce. Ten wzra-
stajacy trend mozna okresli¢ jako epidemie cu-
krzycy, ktéra dotyczy takze Polski. W naszym kra-
ju na cukrzyce choruje okoto 2 min oséb, w tym
potowe tej liczby stanowia przypadki nierozpo-
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znane. Nie tylko czestos¢ wystepowania cukrzy-
cy typu 2 jest groZzna dla zdrowia publicznego,
ale przede wszystkim powiktania narzadowe, ja-
kie powoduje. Pojawiaja sie one u wielu chorych
na cukrzyce o dtugotrwatym przebiegu i sa przy-
czyna kalectwa. Wsréd przewlektych powiktan
cukrzycy najwieksze praktyczne znaczenie maja
powiktania oczne, nerkowe, zwiekszona zapa-
dalnos¢ i umieralno$¢ na choroby sercowo-na-
czyniowe i udary mézgu, zgorzel stopy i zwigza-
ne z tym czesto amputacje, neuropatie w osrod-
kowym, obwodowym i autonomicznym uktadzie
nerwowym. Wysoka jest réwniez $miertelnosc
w tej chorobie [1].

Jak wynika z badan [2, 3] ryzyko dla zycia
i zdrowia z powodu tych zaburzert moze by¢ bar-
dzo znacznie zmniejszone za pomoca opieki
udzielonej we wiasciwym czasie. Scista wsp6t-
praca zespotu leczacego (lekarz, pielegniarka,
dietetyk, psycholog, rehabilitant) oraz pacjent
moze zagwarantowac osiggniecie i utrzymanie
korzystnych efektéw leczenia. Kazdy dobry wy-
nik to sukces i im czesciej sie powtarza, tym
mniejsze jest ryzyko powaznych powiktari choro-
by w przysztosci.

Osiagniecie celéw leczniczych musi by¢ oce-
niane obiektywnie, a to zapewni¢ moze tylko sy-
stematyczna, wieloletnia samoopieka w zakresie
samokontroli glikemii, cigzaru ciata, ci$nienia tet-
niczego krwi. Okresowo chory na cukrzyce powi-
nien umie¢ oceni¢ na podstawie wynikéw badan
poziom hemoglobiny glikowanej, cholesterolu
i triglicerydéw we krwi, mikroalbuminurii, gliko-
zurii i acetonurii — w moczu [4-6].

Podczas wizyty u lekarza chory musi mieé
zeszyt lub dzienniczek samokontroli z wpisany-
mi uwagami co do przypuszczalnej przyczyny
destabilizacji (hipoglikemii i hiperglikemii). Sa-
mokontrola jest podstawowym sktadnikiem sa-
moopieki. Samodzielne oznaczenie poziomu
cukru we krwi i w moczu ma sens tylko wtedy,
gdy nastepuje po nim analiza wyniku i wptywu
okolicznosci towarzyszacych (jakos¢, wielkosé,
czas positku, wysitek fizyczny, ewentualny stres
badZ dodatkowa choroba), a nastepnie podjecie
dziatan zmierzajacych do uzyskania wtasci-
wych pozioméw cukru we krwi. W ramach sa-
mokontroli pacjent powinien prawidtowo pod
wzgledem kalorycznosci i sktadnikéw odzyw-
czych uktada¢ swoja diete oraz na podstawie
wielokrotnych pomiaréw cukru w ciggu doby,
dni i tygodni wypracowaé stosowanie witasci-
wych dla zréznicowanych positkéw, wykony-
wanej pracy oraz odpoczynku, dawek insuliny
lub doustnych lekéw przeciwcukrzycowych. Sa-
moopieka obejmuje réwniez dbatos¢ o higiene
ciata, ze szczegélnym zwréceniem uwagi na
stan stép [4].

Cel badan

Celem badan byto ustalenie zwiazku pomie-
dzy wybranymi dziataniami chorych na cukrzyce
typu 2 w zakresie samoopieki a wystepowaniem
powiktan cukrzycowych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w latach 2001-2003
wsréd 366 chorych na cukrzyce typu 2 zgtaszaja-
cych sie do poradni diabetologicznej. Kryterium
doboru badanej grupy to: czas trwania cukrzycy,
tj. 10-15 lat i brak powikfari w okresie rozpozna-
nia choroby. Sposréd 366 chorych wybrano grupe
163 chorych.

Zastosowano metode analizy dokumentacji
medycznej i sondazu diagnostycznego, z wyko-
rzystaniem ankiety wtasnej konstrukcji. Ankieta
zawierata pytania dotyczace podejmowanych
czynnosci w zakresie samopielegnacji oraz powi-
kfan, jakie wystapity w czasie trwania choroby.
Analizowano wyniki badari laboratoryjnych: gli-
kemii, hemoglobiny glikowanej, oraz pomiary:
cisnienia tetniczego krwi, wagi ciata.

Wyniki badan
Charakterystyka badanej grupy

Najliczniejsza grupe stanowili chorzy w wie-
ku powyzej 65 lat (64,4%). Przewage stanowity
kobiety (57,7%). Wsréd badanych najliczniejsza
grupa byli chorzy z wyksztatceniem podstawo-
wym (36,8%) oraz mieszkaricy wsi (66,3%). Zde-
cydowana wigkszo$¢ chorych mieszkata z rodzi-
nami (98,1%).

Analizujac sposéb leczenia cukrzycy, stwier-
dzono: 68 chorych (41,7%) leczonych byto leka-

Tabela 1. Szczegétowa charakterystyka badanej
grupy

Badana cecha N %
Wiek 44-64 lata 58 5,6
65 lat i wiecej | 105 4,4
Ptec kobiety 94 7,7
mezczyZni 69 2,3
Wyksztatcenie podstawowe 60 6,8
zawodowe 49 30
Srednie 43 6,4
wyzsze 1 6,7
Miejsce wies 108 6,3
zamieszkania miasto 55 3,7
Zamieszkanie sam 3 1,9

z rodzing 160 8,1
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Tabela 2. Zaleznos¢ pomiedzy pomiarami glukozy we krwi a hemoglobiny glikowanej

Czestos¢ pomiarow W normie Podwyzszony Do ponownej analizy
przez lekarza

regularnie 90 2 8

regularnie i w razie potrzeby 25 25 50

przypadkowo i przy ztym samopoczuciu 19 31 50

nie wykonuje 20 23 28

Razem 44 23 33

p = 0,000. Zaleznos¢ jest wysoce istotna statystycznie (p = 0,000).

Tabela 3. Czestos¢ samodzielnych pomiaréw stezenia glukozy we krwi w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia
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Wyksztatcenie Regularnie Regularnie Przypadkowo i przy | Nie wykonuje
i w razie potrzeby | ztym samopoczuciu
podstawowe 28 3 17 52
zawodowe 18 14 16 51
Srednie 37 7 23 33
wyzsze 55 0 36 9
Razem 29 7 20 44
p =0,027.
7% 2%

mi doustnymi, natomiast 95 chorych (58,3%) le-
czonych byto insulina.

Analizie statystycznej poddano zalezno$¢ po-
miedzy samodzielnymi pomiarami glukozy we
krwi a wynikami hemoglobiny glikowane;.

Poziom wyksztatcenia u badanej grupy cho-
rych ma znaczny wptyw na regularnos¢ wykony-
wanych pomiaréw poziomu glukozy we krwi
(poziom istotnosci p = 0,027).

Kolejnym badanym zagadnieniem byt pomiar
cisnienia tetniczego krwi i czestos¢ badan lekar-
skich.

Zdecydowana wiekszosc¢ regularnie wykonuje
pomiar cisnienia tetniczego krwi.

24% osob regularnie sie bada, natomiast prze-
wazajaca wiekszos¢ 76% bada sie przypadkowo.

Istotnym zagadnieniem w ocenie dziataii zwia-
zanych z samoopieka jest prowadzenie przez cho-
rych zeszytu samokontroli. W badanej grupie syste-
matycznie prowadzi zeszyt samokontroli 39 cho-
rych (23,9%), sporadycznie 45 chorych (27,6%),
natomiast nie prowadzi 79 chorych (48,5%).

Cwiczenia fizyczne sa waznym aspektem
w leczeniu cukrzycy typu 2. 134 badanych
(82,2%) nie ¢wiczy regularnie, natomiast tylko 29
badanych (17,8%) ¢wiczy regularnie.

Utrzymanie naleznej wagi ciata jest jednym
z elementéw leczenia cukrzycy typu 2. 88 bada-
nych (54%) ocenito swojg mase ciata jako prawi-
dtowa, 45 badanych (27,6%) jako nadwage, po-
zostatych 30 badanych (18,4%) jako otytos¢.

Wsréd czynnikéw zwiekszajacych ryzyko po-
wstawania powiktain cukrzycowych, istotng role
odgrywaja m.in. nieprzestrzeganie zalecer diety
cukrzycowej oraz palenie tytoniu [7].

91%

O regularnie

B regularnie i dodatkowo
w miarg potrzeby

O przypadkowo i w razie
ztego samopoczucia

Ryc. 1. Czestos¢ pomiaru cisnienia tetniczego krwi
(w domu chorego)

76%

M regularnie

O przypadkowo

Ryc. 2. Czestos¢ badan lekarskich

48,5% 28,9%

27,6%

O regularnie B sporadycznie

O nie prowadzi

Ryc. 3. Prowadzenie zeszytu samokontroli
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Tylko 1/3 badanych stosuje sie do zalecen die-
ty, natomiast ponad potowa badanych nie prze-
strzega zalecer diety cukrzycowe;j.

Papierosy pali 31 badanych, pozostali w licz-
bie 132 badanych nie pali.

Zapytano badanych, czy maja motywacje do
samoopieki. Zdecydowana wigkszos¢ badanych,
. 115 (70,5%), udzielita odpowiedzi negatyw-
nej, 48 (29,5%) pozytywnej.

Znaczacym problemem dla chorych na cu-
krzyce sa choroby wspdtistniejace i powiktania
w jej przebiegu.

Wyniki nie sumuja sie do 100%, gdyz badani
podawali kilka chordb.

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wymie-
niang chorobg przez badanych, natomiast najrza-
dziej wystepuja choroby uktadu pokarmowego.

Wyniki nie sumuja sie do 100%, gdyz u bada-
nych wystepuje kilka powikfan. Najczesciej po-
dawanym przez badanych powiktaniem jest cho-
roba niedokrwienna serca.

26%

20% 54%
O nie M raczej tak O regularnie

Ryc. 4. Przestrzeganie diety cukrzycowej

19%

E nie O regularnie

Ryc. 5. Palenie papieroséw

%
80

68%

70

60 -
47%

50

20 7]
| | 28%
30
20%
20 +
1047 ]
0 1
Nadci$nienie Choroby Choroby Choroby
tetnicze narzadu ruchu serca uktadu
pokarmowego

Ryc. 6. Choroby wspétistniejace z cukrzyca

39% 48%

13%

O nie O rzadko H czesto

Ryc. 7. Wystepowanie stanéw niedocukrzenia

%
60 -

50%

Nie Choroba
stwierdzono  niedokrwienna nerek oczu
serca

Uszkodzenie Uszkodzenie Stopa
cukrzycowa

Ryc. 8. Powiktania cukrzycy

Dyskusja

Jak podaje literatura przedmiotu [1, 2, 8], kon-
trolowanie glikemii ma podstawowe znaczenie
w leczeniu cukrzycy. Jest udowodnione, ze wy-
rownanie glikemii wiaze si¢ z mniejszym ryzy-
kiem wystepowania retinopatii, nefropatii i neu-
ropatii, a badania epidemiologiczne wskazuja, ze
intensywna kontrola glikemii moze zmniejszac
czestos¢ wystepowania choréb sercowo-naczy-
niowych.

W wyniku przeprowadzonych badar i analizy
statystycznej potwierdzono istnienie Scistego
zwigzku miedzy regularng samokontrolg glikemii
a prawidtowym poziomem hemoglobiny glikowa-
nej (poziom istotnosci p = 0,000). Zaleznos¢ po-
miedzy wyksztalceniem badanych a czestoscia
wykonywanych pomiaréw glikemii jest na pozio-
mie istotnosci p = 0,027. Samokontrola cisnienia
tetniczego krwi wsréd badanych chorych nie
wptlyneta na uzyskanie pozadanych wynikow.

Kontakt z lekarzem chorych na cukrzyce nie
jest zjawiskiem rzadkim. Jednoczesnie wielu pa-
cjentéw pomimo pozostawania w wieloletnim le-
czeniu z powodu cukrzycy, przejawia znaczne
braki dotyczace wiedzy i podstawowych prak-
tycznych umiejetnosci. Jak wynika z badan wta-
snych, zdecydowana wiekszo$¢ nie przestrzega
terminéw badan lekarskich (lekarza rodzinnego
lub diabetologa), co nalezy wiaza¢ z brakiem pro-
wadzonego zeszytu samokontroli. Brak motywacji
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badanych do prowadzenia zeszytu samokontroli
(ponad potowa badanych nie prowadzi zeszytu)
nalezy wiazac z brakiem motywacji do samoopie-
ki —70,5% badanych podaje brak motywacji.

Kolejna wazna kwestig majaca wptyw zaréw-
no na przebieg choroby, jak i odczuwang przez
pacjentéw jakos¢ zycia jest ich styl zycia.
W omawianych badaniach analizowano takie
elementy stylu zycia, jak: ¢wiczenia fizyczne,
przestrzeganie diety i palenie tytoniu. Okazato
sie, ze zdecydowana wiekszos¢ badanych nie
¢wiczy, co mozna powiazac z brakiem motywa-
cji do ¢wiczen w tym wieku.

Wedtug literatury istnieje korelacja miedzy
otytoscig a cukrzyca typu 2. Az 80% chorych na
cukrzyce ma nadwage lub otytos¢. Otytos¢ i cu-
krzyca wykazuja wzajemng wspoétzaleznos¢ nie
tylko ze wzgledu na predyspozycje genetyczna,
lecz takze z powodu wielu innych mechanizmoéw
dziatajacych u oséb z nadwaga [6]. Z zebranego
materiatu wynika, ze 27,6% badanych podaje
nadwage, natomiast u ponad 18% otytosc.

Jak podaje Taton [6], 20% chorych prawidtowo
stosuje zalecenia dietetyczne, przy czym swiado-
me lub nieswiadome btedy dotyczg zaréwno ilo-
Sci, jakosci positkéw, jak i pory ich spozywania.
Podobnie ksztattuja sie wyniki w badanej grupie:
okoto 26% badanych regularnie przestrzega zale-
cen diety, niepokojacy jest fakt, iz az ponad poto-
wa nie przestrzega diety. Co mozna powigzac
z nadwagg i otytoscia w badanej grupie? Literatura

PiSmiennictwo

. Sktodowska Z. Zycie z cukrzycq. Warszawa 2002.

NO U W=

plomie 2002; 1: 107-124.

przedmiotu wykazuje, ze palenie tytoniu w istotny
sposob zwieksza ryzyko powstania powiktan —
w naszej grupie 19% badanych pali papierosy.

Wiekszos¢ respondentéw z dtugoletnim prze-
biegiem cukrzycy nie podjeta systematycznej sa-
moopieki. W tej grupie badanych cukrzyca
w znacznym stopniu wptyneta negatywnie na ja-
kos¢ zycia, prowadzac do wystepowania choroby
niedokrwiennej serca, uszkodzenia nerek, oczu
oraz wystapienia stopy cukrzycowej.

W grupie respondentéw, ktérzy systematycz-
nie monitorowali przebieg choroby i podejmowa-
li samoopieke, stwierdzono pozadane wartosci
parametrow.

Przeprowadzone badania wskazuja na ko-
niecznos¢ wyksztatcenia silnych mechanizméw
motywacyjnych do codziennej realizacji zadan
wynikajacych z samoopieki, ktére sa warunkiem
skutecznosci leczenia, a tym samym moga przy-
czyni¢ sie do poprawy jakosci zycia chorych na
cukrzyce.

Whioski

1. Stwierdzono $cista zaleznos¢ miedzy samoo-
pieka chorych a wystepowaniem powiktan
cukrzycowych.

2. Samoopieka umozliwia uzyskanie lepszych
wynikow leczenia cukrzycy i opéZnia powsta-
nie powiktan cukrzycowych.

. Ptaczkiewicz E. Standardy opieki medycznej nad chorymi na cukrzyce. Med Prakt 2002; 4(134): 47-91.
. Tatori J. Cukrzyca. Nauczanie samoopieki. Warszawa: PWN; 1995.

. Tatori J, Bernas M. Pedagogika zdrowotna w cukrzycy. Med Metabol 2002; VI, 3: 25-34.
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. Tatori J, Czech A. Diabetologia. T. |. Warszawa: PZWL; 2002.
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Choroby przewlekte, takie jak cukrzyca, stanowia wyrazne utrudnienie w Zyciu codziennym [4,
14, 15]. Leczenie cukrzycy jest procesem kompleksowym, obejmujacym stosowanie odpowiedniej diety, insuli-
noterapie, regularng i umiarkowang aktywnosc fizyczng, przyjmowanie lekéw oraz wymaga ciagtej edukacji zy-
wieniowej [1,4-7, 11, 19, 21]. Dieta jest gtéwnym elementem sprawiajacym najwieksze problemy chorym [4, 5,
21]. Pacjenci nie potrafig wykorzysta¢ w praktyce zdobywanych wiadomosci, podczas najczesciej jednorazowe-
go i poczatkowego instruktazu [5, 21]. Dodatkowo stosowanie diety wymaga zmiany stylu zycia chorego, co bar-
dzo czesto wiaze sie z wieloma wyrzeczeniami i z licznymi niepowodzeniami [4, 10, 15, 20]. Szostak i Cybul-
ska [17] podkreslaja, ze stawianie pacjentowi zbyt rygorystycznych wymagan niejednokrotnie powoduje nieprze-
strzeganie zaleceri. Celem niniejszego badania byta ocena stopnia akceptacji choroby i zalecanej diety przez
chorych na cukrzyce. Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz. Zawarte w nim pytania dotyczyty
stopnia akceptacji stylu zycia warunkowanego choroba oraz oceny, w jakim stopniu chory radzi sobie z proble-
mami zwigzanymi z zaleceniami dotyczacymi zmian w aktualnym sposobie odzywiania. Analiza materiatu em-
pirycznego wykazata, ze respondenci byli zmeczeni choroba, ktéra utrudniata im zycie zawodowe oraz prywat-
ne. Stosowana przez badanych diete charakteryzowaty zbyt mata liczba spozywanych positkéw w ciagu dnia,
monotonnos¢ oraz brak urozmaicenia. Zaobserwowano niski udziat warzyw, owocéw oraz mleka i jego przetwo-
réow w diecie. Dodatkowo badani mieli poczucie wyizolowania ze spoteczeristwa przez spozywanie odmiennych
produktéw, pomimo ze wszyscy mogliby jadac to samo. Badania wykazaty koniecznos¢ edukacji zywieniowej
charakteryzujacej sie nie tylko przekazywaniem wiedzy, ale przede wszystkim wytworzeniem motywacji do wy-
korzystywania informacji w zyciu codziennym oraz pomoc w zaakceptowaniu choroby, przez co pacjent miatby
bezposredni wptyw na chorobe.

Stowa kluczowe: dieta, cukrzyca, akceptacja.

Chronic diseases, such how diabetes, they make up in everyday life clear difficulty [4, 14, 15].
Treatment diabetes is complex process, embracing usage suitable diet, insulintherapy, regular and reasonable
physical activity, reception medicines as well as it requires continuous nutritional education [1, 4-7, 11, 19, 21].
Diet is main element inflicting the largest problems sick [4, 5, 21]. Patients it be not able to use in practice of
won messages during, the most often single and initial, instruction [5, 21]. The realization of traveling allowance
requires the changes of lifestyle, what very often additionally it assimilates from many renouncements and with
numerous failures [4, 10, 15, 20]. Szostak and Cybulska [17] underline, that stringing causes the patient of too
rigorous requirements more than once it inobservance recommendations. The opinion of degree of acceptance
disease was the aim of present audit and recommended traveling allowance by sick on diabetes. Questionnaire
in audit as investigative tool was used. Contained in him questions concerned the degree of acceptance of
lifestyle conditioned with disease as well as opinion in what degree sick advises me with bounded with relating
in current way changes recommendations problems nourishing. The analysis of empirical material has shown
that disease which made difficult them professional life respondents had be tired how and private. Practical by
studied the traveling allowance they characterized the too low quantity the consumed meals in draught of day,
the monotony as well as lack of variety. It vegetables’ low shares, fruit as well as milk was observed was and his
preparations in traveling allowance. Additionally studied they had the feeling of isolating from society across
consumption different products, in spite that all would can eat the same. Audits show the necessity of nutrition-
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al education be characterizing transfer knowledge not only, but first of all producing justification to using in
everyday life information as well as help in accepting disease, where through patient would have on disease

direct influence.
Key words: diet, diabetes, acceptance.

Wstep

W ciagu ostatnich dziesieciu lat obserwowany
jest gwattowny wzrost liczby zachorowar na cu-
krzyce [6, 11]. Zdaniem Tatonia zjawisko to moz-
na okreslic mianem epidemii [19]. Szacuje sig,
ze w 2010 r. liczba chorych na Swiecie wyniesie
215 min. W Polsce w 2002 r. zarejestrowano
1719 tysiecy oséb chorych i takze w latach nastep-
nych przewiduje sie wzrost zachorowan [3, 11].

Choroby przewlekte, takie jak m.in.: cukrzy-
ca, stanowig wyrazne utrudnienie w zyciu co-
dziennym [4, 15, 16]. Moga one spowodowad
pojawienie sie depresji objawiajace] sie zmniej-
szeniem energii prowadzacej do ograniczenia ak-
tywnosci, zmianami w dtugosci snu czy taknie-
nia, odizolowaniem sie od Srodowiska, jak i niska
samooceng. W ciezkich postaciach pojawiaja sie
nawracajace mysli o Smierci i samobdjstwie. Zda-
niem Puzynskiego depresje u chorych na cukrzy-
ce wystepuja czesciej niz w populacji ogélnej
(10-28%). U okoto 20% chorych depresja ma
charakter przewlekty [16].

Leczenie cukrzycy jest procesem komplekso-
wym. Obejmuje ono stosowanie odpowiedniej
diety, insulinoterapie, regularng i umiarkowang
aktywnosc fizyczna, przyjmowanie lekéw oraz
wymaga ciagtej edukacji zywieniowej [1, 4-7,
11, 19, 21].

Gtéwnym celem edukacji terapeutycznej jest
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy oraz zapo-
bieganie powiktaniom choroby [1, 7, 19, 21].
Wielu autoréw podkresla koniecznos¢ aktywnego
uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia, a nie
tylko biernego odbioru informacji [10, 20, 21].
W procesie edukacyjnym powinno sie dazy¢ do
zamiany roli pacjenta z biernego wykonawcy za-
lecen lekarskich w aktywnego partnera wspétod-
powiedzialnego i wspétuczestniczacego w proce-
sie terapii, ktéry z czasem staje sie bardziej nieza-
lezny [13, 20, 21]. Edukacja konieczna jest przede
wszystkim do zapewnienia choremu najwyzszej
jakosci zycia [1, 21] oraz powinna doprowadzié
do zaakceptowania choroby [13, 20]. Dodatkowo
w procesie nauczania nalezy wyksztatci¢ u cho-
rych umiejetnosci radzenia sobie w réznych sytu-
acjach zyciowych oraz dostarczy¢ im wsparcia
spotecznego i emocjonalnego [1, 8, 13, 18, 20].
Przekazywane informacje powinny wyrobic prze-
konanie, ze kontrolowana cukrzyca pozwala na
normalne zycie, ktérego jakosc¢ nie odbiega od zy-
cia pozostatych cztonkéw spoteczeristwa [1, 10,

14, 20]. Tracz i Otto Buczkowska [20], Tatonr, La-
stowiecki i Czech [18] podkreslaja, ze w procesie
edukacyjnym powinni uczestniczyé réwniez
cztonkowie rodzin osoby chorej.

Leczenie dieta jest integralng czescig leczenia
cukrzycy, podobnie jak i edukacji pacjentéw [1, 2,
7, 8]. Pod pojeciem odpowiedniej diety rozumiane
jest zapewnienie odpowiedniej wartosci energe-
tycznej i odzywczej positkow, w zaleznosci od
masy ciata, wieku, ptci oraz aktywnosci fizycznej.
Dieta powinna by¢ skomponowana z réznorod-
nych i atrakcyjnych positkéw w liczbie pieciu lub
szesciu. Z diety nalezy wyeliminowac cukry pro-
ste, ograniczy¢ spozycie ttuszczéw nasyconych
oraz zmniejszy¢ spozycie soli kuchennej. Nalezy
zwiekszy¢ spozycie weglowodanéw ztozonych
i btonnika, a takze wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych [5, 7, 10, 11]. Zatozeniem jest, aby
dieta byta zbilansowana, urozmaicona i zréwno-
wazona, powinna odpowiada¢ powszechnie zale-
canym zasadom racjonalnego zywienia [12, 21].

Zdaniem Buczek i Jabtoriskiego [5], Wierusz-
Wysockiej i Wilczynskiej [21], a takze Buse’a [4],
dieta jest gtownym elementem sprawiajacym naj-
wieksze problemy chorym. Pacjenci nie potrafia
wykorzysta¢ w praktyce zdobywanych wiadomo-
$ci, podczas najczesciej jednorazowego i poczat-
kowego instruktazu [5, 21]. Dodatkowo realizacja
diety wymaga zmiany stylu zycia chorego, co bar-
dzo czesto wiaze sie z wieloma wyrzeczeniami,
ograniczeniem spontanicznosci i bardzo czesto
z licznymi niepowodzeniami [4, 10, 14, 20]. Szo-
stak i Cybulska [17] podkreslaja, ze stawianie pa-
cjentowi zbyt rygorystycznych wymagan niejed-
nokrotnie powoduje nieprzestrzeganie zalecen
i dlatego konieczna jest liberalizacja zasad zywie-
nia, co potwierdzaja obserwacje Koztowskiej-
Wojciechowskiej [12] i Hirsch’a [10]. Zdaniem
Czech liberalizacja diety jest mozliwa wytacznie
wowczas, gdy pacjenta charakteryzuje wysoki po-
ziom wiedzy na temat diety, umiejetnosci kulinar-
ne oraz umiejetnosci sporzadzania positkéw [7].

Celem niniejszego badania byta ocena stopnia
akceptacji choroby i zalecanej diety przez cho-
rych na cukrzyce.

Materiat i metody

W badaniu jako narzedzie badawcze wyko-
rzystano kwestionariusz. Zawarte w nim pytania
dotyczyty stopnia akceptacji stylu zycia warunko-
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wanego choroba oraz oceny, w jakim stopniu
chory radzi sobie z problemami zwigzanymi
z zaleceniami dotyczacymi zmian w aktualnym
sposobie odzywiania.

Uczestnikami badania byty osoby chore ho-
spitalizowane w Szpitalu Brédnowskim, na Od-
dziale Diabetologicznym w Warszawie, w okre-
sie od grudnia 2002 do maja 2003 r. W populacji
badanej przewazaty kobiety, osoby legitymujace
sie wyksztatceniem $rednim oraz chorujace na
cukrzyce krocej niz 10 lat. Respondentéw na
og6t charakteryzowata nadwaga, wyliczona na
podstawie wskaznika masy ciata BMI, co przed-
stawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka populacji

Cecha Liczba Procent
0s6b populacji
N =36 [%]
Pte¢ kobieta 21 58,3
mezczyzna 15 41,7
Wiek do 29 lat 7 19,4
30-50 9 25,0
powyzej 51 lat | 20 55,6
Wyksztat-  srednie 30 83,3
cenie wyzsze 6 16,7
Cukrzyca typ 1 14 38,9
typ 2 22 61,1
Wartoé¢  18,0-24,9 12 33,3
wskaznika (norma)
masy ciala powyzej 25,0 | 24 66,7
BMI

Wyniki i dyskusja

W przeprowadzonych badaniach potwierdzo-
no wczesniejsze obserwacje, ze wigkszos¢ re-
spondentéw w wieku produkcyjnym byto renci-
stami (75,0%). Choroba stanowi istotng bariere
emocjonalng i psychomotoryczng wsréd chorych
[1,2,10, 14, 20]. Bardzo czesto uniemozliwia im
to kontakty towarzyskie, a szczegélnie petng wy-
dajnos¢ w wykonywaniu okreslonych zadan
w pracy zawodowej [4, 15, 16].

Badania wykazaty istnienie wsréd pacjentéw
objawéw zmeczenia choroba, czy niecheci do
utrzymywania kontaktéw z innymi chorymi, co
wskazuje na ewentualne stany depresyjne (ryc. 1).

W populacji 0s6b zmeczonych choroba prze-
wazaty kobiety (67,0%) oraz osoby chore na cu-
krzyce typu 1 (79,0%).

Wiekszos¢ respondentéw (99,4%) nie wsty-
dzita sie swojej choroby. Taka postawa mogta by¢
warunkowana pomocg rodzin oraz mozliwoscia
rozmowy o chorobie, a takze utrzymywaniem
kontaktéw z innymi chorymi (ryc. 2).

80
oS 55,6 444

% odpowiedzi

jestem zmeczony
chorobg

nie jestem zmeczony
chorobg

Ryc. 1. Stopieri zmeczenia choroba w opinii respon-
dentéw

100 1
88,9 88,9
80 1
g 60 -
3 47,2
o
8 40 4
2 33,3
19,4
20 A
11,141 1
0 T — .
nie nie, ale istnieje tak

taka potrzeba

O utrzymywanie kontaktéw
z innymi chorymi

O mozliwoé¢ rozmowy
o chorobie

[l pomoc rodziny
w chorobie

Ryc. 2. Ocena kontaktu z innymi chorymi oraz mozli-
wosci rozmowy o chorobie opinii respondentéw

Analiza materiatu empirycznego wykazata, ze
mezczyZni (57,0%) oraz osoby chore na cukrzyce
typu 1 (71,0%) zadeklarowaty czestszy kontakt
z innymi chorymi niz pozostali. Osoby, dla
ktérych wartos¢ wskaznika masy ciata BMI prze-
kraczata 25, najczesciej wskazywaty na brak che-
ci utrzymywania takich kontaktéw (29,0%). Ko-
bietom i osobom chorym na cukrzyce typu 2 naj-
bardziej zalezato na wspétpracy z innymi
chorymi (odpowiednio 38,0 i 45,0%). O waznosci
kontaktéw chorego z innymi chorymi podkresla
Czech [7], Taton [19]. Tatonri, Lastowiecki i Czech
[18] oraz Tracz i Otto Buczkowska [20] podkresla-
li istotny wptyw rodziny na przebieg choroby.

Buczek i Jabtoriski [5], Wierusz-Wysocka i Wil-
czynska [21], a takze Buse [4] stwierdzili, ze dieta
jest gtownym elementem sprawiajacym najwiek-
sze problemy chorym. Pacjenci nie potrafig wyko-
rzysta¢ w praktyce zdobywanych wiadomosci [5,
21]. Dodatkowo realizacja diety wymaga zmiany
stylu zycia chorego, co bardzo czesto wigze sie
z wieloma wyrzeczeniami, ograniczeniem sponta-
nicznosci i bardzo czesto z licznymi niepowodze-
niami [4, 10, 15, 20]. W opinii respondentéw cho-
roba, jak i sposéb odzywiania z nig zwigzany,
sprawiaty problemy w zyciu codziennym (ryc. 3).
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% odpowiedzi
100

50 36,1
0

dom rodzinny kontakty praca  miejsce/
towarzyskie sytuacja

61,1

o ,choroba przeszkadza mi”
| ,Sspos6b odzywiania przeszkadza mi”

Ryc. 3. Wptyw choroby na zycie w opinii responden-
tow

Badani czesciej podkreslali obecnos¢ niedo-
godnosci w pracy i w kontaktach towarzyskich
niz w domu rodzinnym.

Leczenie dietg jest integralng czescia leczenia
cukrzycy, jak i edukacji pacjentéw [1, 7, 8]. Gtéw-
nym celem edukacyjnym jest wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy i zapobieganie jej powiktaniom [1,
7,19, 21]. Zatozeniem jest, aby dieta byta zbilan-
sowana, urozmaicona i réwnowazna z powszech-
nie zalecanymi zasadami racjonalnego zywienia
[12, 21]. Zdaniem co trzeciego badanego (35,6%)
brak jest réznicy w sposobie odzywiania osoby
chorej na cukrzyce a zaleceniami na temat racjo-
nalnego sposobu odzywiania zalecanego miedzy
innymi przez Instytut Zywnosci i Zywienia (ryc. 4).

W5sréd nieznacznych réznic respondenci wy-
mienili: ograniczong podaz kalorii i cukréw pro-
stych ogoétem (5,0%), eliminacje nadmiaru ttu-
szczéw nasyconych oraz zwiekszenie spozycia
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
(5,0%), a takze wzrost podazy btonnika z warzyw
(1,6%). O istnieniu nieznacznych réznic pomie-
dzy racjonalnym sposobem odzywiania a zaleca-
nym zywieniem w cukrzycy najczesciej deklaro-
wali mezczyzni (53,0%) oraz osoby chore na cu-
krzyce typu 1 (67,0%).

Mimo ze, zdaniem wiekszosci respondentéw
(86,4%), sposéb odzywiania zalecany dla nich nie-
znacznie rézni sie od ogdlnych wytycznych, to po-
nad potowa badanych (56,0%) spozywata positki
inne niz pozostali cztonkowie rodziny (ryc. 5).

Dodatkowo analiza jadtospiséw respondentéw
wykazata liczne btedy w zachowaniach zywienio-
wych. Badani zadeklarowali spozycie trzech (70%)
lub pieciu positkéw (30%) w ciagu dnia, pomimo
zalecanej liczby pieciu lub szesciu [5, 7, 10, 11].
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Ryc. 4. Istnienie réznic w sposobie odzywiania oso-
by zdrowej i osoby chorej w opinii badanych
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Ryc. 5. Spozywane positki przez respondentéw

Jadtospisy charakteryzowata monotonnosé po-
przez identyczny zestaw potraw na pierwsze $nia-
danie i kolacje. Diete mozna okresli¢ jako nisko
urozmaicong. W sktad obiadu najczesciej wcho-
dzity ziemniaki, mieso i jedna suréwka. Rzadko
wystepowaty produkty takie, jak kasza czy ryz
(10%). Potrawy miesne przygotowywane byty
z kurczaka (60%) lub cieleciny (15%) i poddawane
gotowaniu. W catodziennym jadtospisie zaobser-
wowano niski udziat warzyw, najczesciej jedynie
jako suréwka do obiadu, jak i owocéw, co znacz-
nie odbiega od zalecen spozywania porcji od 400
do 800 g dziennie. Jedynie trzech na trzydziestu
szesciu respondentéw zadeklarowato spozycie
mleka lub produktéw mlecznych w ciagu dnia. Po-
zytywnym zjawiskiem byto spozycie pieczywa ra-
zowego (40%) lub petnoziarnistego (30%). Zaden
respondent nie wskazat tez spozycia produktéw,
takich jak stodycze czy napoje. Podobne wyniki
uzyskali Buczek i Jabtoriski [5] oraz Pirég [16].

Badani zadeklarowali che¢ uczestnictwa
w kursach szkoleniowych, na ktérych w szcze-
g6lny sposéb zainteresowani byliby konkretnymi
zaleceniami zywieniowymi i przepisami, tak aby
ich sposéb odzywiania nie réznit sie od positkéw
innych cztonkéw rodziny (ryc. 6).
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Ryc. 6. Zainteresowania oséb chorych podczas pro-
gramoéw edukacyjnych
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Zdaniem wiekszosci badanych istnieje ko-

nieczno$¢ edukacji zywieniowej w celu zapew-
nienia ,normalnego” zycia i dostosowania diety
osoby chorej do pozostatych cztonkéw gospodar-
stwa domowego. Przez to duza liczba badanych
okreslita stan swojej wiedzy jako niewystarczaja-

cy.

Podobne wyniki uzyskali Pirég [15] i Puzynski

[16].

Whioski

Z analizy materiatu empirycznego wynikaja

nastepujace wnioski:

1.

Respondenci byli zmeczeni choroba, ktdra
szczegolnie utrudniata im zycie zawodowe
i prywatne.

. Stosowang diete charakteryzowaty zbyt mata

liczba spozywanych positkéw w ciagu dnia,
monotonnos¢ oraz brak urozmaicenia. Zaob-
serwowano maty udziat warzyw, owocéw
oraz mleka i jego przetworéw w diecie. Do-
datkowo badani mieli poczucie wyizolowania
ze spoteczeristwa przez spozywanie odmien-
nych produktéw, pomimo ze wszyscy mogliby
jadac to samo.

. Istnieje koniecznos¢ edukacji zywieniowej

charakteryzujacej sie nie tylko przekazywa-
niem wiedzy, ale przede wszystkim wytworze-
niem motywacji do wykorzystywania informa-
¢ji w zyciu codziennym oraz pomoc w zaak-
ceptowaniu choroby, przez co pacjent miatby
bezposredni wptyw na chorobe, a jakos¢ jego
zycia nie odbiegataby od zycia pozostatych
cztonkéw spoteczeristwa.
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CHOROBY PRZEWLEKLE ¢ PROTRACTED ILLNESSES

Epidemiologia choréb alergicznych w Polsce i na swiecie
w Swietle wspétczesnych badan

Epidemiology of allergic diseases in Poland and in the world
in the light of the contemporary research
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Na podstawie analizy literatury przedmiotu przedstawiono wzrost czestosci wystepowania choréb
alergicznych w Polsce i na Swiecie. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w ostatnich 20-30 latach nastapit gwat-
towny wzrost zapadalnosci na choroby alergiczne. Szacuje sie, ze na alergie choruje nawet 35% populacji ogélnej.
Najwyzsze wskazniki chorobowosci zaobserwowano w krajach wysoko rozwinietych (Europa, Stany Zjednoczone).
Stowa kluczowe: choroby alergiczne, badania epidemiologiczne, populacja.

Epidemiology data indicate that in the last 20-30 years we are observing rapid growth in the morbidi-
ty on allergy illness. It has been estimating that even 35% of the total population suffer from allergy. The highest
morbidity rates have been observed in the developing countries (Europe, United States). Analysing the literature sub-
ject the authors present an increase in the frequency of occurring allergy diseases in Poland and in the whole world.

Key words: allergic diseases, epidemiological study, population.

Wstep

Choroby alergiczne stanowiag obecnie w wie-
lu krajach powazny problem zdrowotny, spotecz-
ny i ekonomiczny. Od kilkudziesieciu lat obser-
wuje sie znaczny wzrost czestosci ich wystepo-
wania. Szacuje sie, ze objawy alergii wystepuja
nawet u 35% populacji ogélnej oraz 10-30% Eu-
ropejczykéw. Chociaz alergie bardzo rzadko sa
bezposrednia przyczyna Smierci, ich przewlekty
charakter i uciazliwosc¢ objawéw w duzej mierze
obnizaja jakos¢ zycia, wptywaja na aktywnosé
zawodowa chorych, przyczyniajac sie niejedno-
krotnie do spadku wydajnosci pracy czy czestej
absencji chorobowej (Kuprys I, Kuna P, 2003a;
Ptusa T, 2002a; Ptusa T, 1999a; Kuprys I, 2001a).

Astma oskrzelowa, atopowe zapalenie skory
oraz alergiczny niezyt nosa naleza do choréb,
ktérych czestos¢ wystepowania gwattownie
wzrosta w ciggu ostatnich 20 lat (Kuprys I, 2001b;
Bocheriska-Marciniak M, 2000a). Wspdlna cecha
tych choréb jest nadmierne wytwarzanie prze-

ciwciat klasy IgE, skierowanych przeciwko sub-
stancjom naturalnie wystepujacych w srodowi-
sku, takich jak: roztocza kurzu domowego, pytki
traw, drzew, zbdz, zarodniki grzybéw plesnio-
wych czy pokarméw. U oséb chorych, poza
podwyzszonym poziomem swoistych IgE we
krwi, stwierdza sie dodatnie testy skérne z alerge-
nami, w stosunku do ktérych powstaja przeciw-
ciata IgE (Bocheriska-Marciniak M, 2000b).

Choroby alergiczne na swiecie

Epidemiologia astmy oskrzelowej

Astma oskrzelowa jest przewlektym schorze-
niem zapalnym btony §luzowej drég oddecho-
wych. Zapalenie to, z udziatem réznych ko-
morek, m.in. komérek tucznych (mastocytéw),
granulocytéw kwasochtonnych (eozynofili) i lim-
focytéw T, powoduje nadreaktywnosc oskrzeli na
wiele czynnikéw. U oséb podatnych w wyniku
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kontaktu z alergenami, na ktére jest uczulony
chory, lub na skutek dziatania réznego rodzaju
nieswoistych czynnikéw, jak: wysitek fizyczny,
zimne powietrze, dym tytoniowy, dochodzi do
napadoéw kaszlu, dusznosci, Swiszczacego odde-
chu. Objawy te zwigzane sa z rozlegta obturacja
oskrzeli, odwracalna spontanicznie lub pod
wptywem leczenia.

Ze wszystkich chordb alergicznych astma jest
najcze;stszq przyczyna:

absencji chorobowe;j,

— hospitalizacji,
— inwalidztwa,
- zgonow.

Szacunkowe dane méwig o 155 min ludzi na
catym swiecie chorujacych na astme (Kuprys |,
Kuna P, 2003b; Kuprys |, 2001c). Przeprowadzone
w ostatnim czasie badania dostarczyty wielu da-
nych na temat sytuacji epidemiologicznej w za-
kresie wystepowania astmy oskrzelowej. Pierwsze
z nich to miedzynarodowe badanie nad wystepo-
waniem choréb alergicznych u dzieci ISAAC (In-
ternational Study of Astma and Allergies in Chil-
dhood). Badanie prowadzone byto na podstawie
kwestionariuszy chorobowych w ponad 100
osrodkach z 56 krajow, w dwdéch grupach wieko-
wych: u dzieci mtodszych (6-7 lat) oraz u mio-
dziezy w wieku 13-14 lat. Badania te wykazuja
nawet 15-krotne réznice w czestosci wystepowa-
nia astmy w poszczegdlnych krajach (Kuprys |,
Kuna P, 2003c; Bocheriska-Marciniak M, 2000c;
Lis G, Breborowicz, 2003a; Pisiewicz K, Doniec
Z, 2003a; Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002a).

Najwieksze wystepowanie astmy oskrzelowej
w grupie dzieci starszych (13-14 lat), siegajace
nawet 29,1-32,2%, obserwuje sie w Australii, No-
wej Zelandii, Irlandii, Wielkiej Brytanii (Kuprys |,
Kuna P, 2003d; Bocheriska-Marciniak M, 2000d;
Bukowczan Z, Kurzawa R 2002b). Najrzadzie]
(2,1-4,4%) astma wystepuje u dzieci z Albanii,
Chin, Grecji, Indonezji, Rumunii, Rosji (Kuprys |,
Kuna P, 2003e; Bocheriska-Marciniak M, 2000e;
Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002¢). W grupie dzie-
ci mtodszych (6-7 lat) astme najczesciej rozpo-
znawano w Australii, Brazylii, Nowej Zelandii, na
Korsyce, w Panamie, a wspotczynnik zachorowal-
nosci dochodzit do 32,1%. Najrzadziej w tej sa-
mej grupie wiekowej objawy astmy wystepuja
w Indiach, Indonezji oraz Malezji — ok. 4% (Ku-
pry$ I, Kuna P, 2003f; Bochenska-Marciniak M,
2000f; Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002d).

Drugie badanie ECRHS (European Community
Respiratory Health Survey), przeprowadzone
rowniez na podstawie kwestionariusza, dotyczy-
to 0séb dorostych. Wykazato ono m.in., ze wyste-
powanie astmy siega od 2% populacji w Atenach
(Grecja), Tartu (Estonia) do 8,4% w Cambridge
(Wielka Brytania). Najwieksza zachorowalnosc¢
obserwuje sie kolejno w Wielkiej Brytanii, Szwe-

cji, Irlandii, Szwajcarii, Holandii, Francji i Hi-
szpanii (Kuprys I, Kuna P, 2003g; Bocheriska-Mar-
ciniak M, 2000g).

Jeszcze innym Zrédtem dostarczajacym wie-
dzy na temat wystepowania astmy oskrzelowej
w Europie sg dane opublikowane w 1997 r.
w ,Biatej Ksiedze Alergii” — europejskiego rapor-
tu dotyczacego probleméw choréb alergicznych
w Europie. Dane te wskazuja na duze zréznico-
wanie czestosci wystepowania astmy miedzy po-
szczegolnymi krajami: od 2,5% w Finlandii,
13,1% w Wielkiej Brytanii do 15% w Portugalii
(Ptusa T, 2002b; Ptusa T, 1999b; Bukowczan Z,
Kurzawa R, 2002e) (tab.1).

Tabela 1. Wystepowanie astmy w Europie

Kraj Okres Wystepo- | Autor
badania wanie (%)
Finlandia |1989-1990 | 2,5 Varjonen
Francja 1993-1994 | 10-18 Annesi
Wielka 1992 13,1 Strchan
Brytania
Niemcy 1989-1990 | 7,6 Dold
Polska 1998 1,3-4,1 Matolepszy
Portugalia | 1996 15 Almeida
Rosja 1999 1,2 Khaitow
Hiszpania | 1991 6,4 Munoz-
-Lopez
Szwecja | 1992 5,6 Aberg

Zrédto: Plusa T, 2002.

Epidemiologia
alergicznego niezytu nosa

Alergiczny niezyt nosa (ANN) jest obecnie
najczestszg postacia alergicznych schorzenr gor-
nych drég oddechowych. Charakterystycznymi
objawaml ANN sa:

napady kichania,

— waodnisty wyciek z nosa,
— obrzek btony sluzowej powodujacy jego nie-
droznos¢ (uczucie blokady).

Objawom tym czesto towarzyszy zapalenie
spojowek (Kuprys I, Kuna P, 2003g; Bocheriska-
Marciniak, 2000g; Bukowczan Z, Kurzawa R,
2002e).

W zaleznosci od czasu wystepowania obja-
wéw, ANN mozemy podzieli¢ na:

a) sezonowy (w przypadku uczulenia na pytki
traw, drzew),

b) catoroczny,

c) zawodowy.

Badania prowadzone przez te same zespoty
w réznych odstepach czasu wykazaty znaczny
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wzrost zachorowan na przestrzeni lat (Bukow-
czan Z, Kurzawa R, 2002f) (tab. 2).

Tabela 2. Trendy czasowe wystepowania

alergicznego niezytu nosa

Okres Badanie | Badanie | Autorzy
badania 1 (%) 2 (%)

1964-1989 | 3,2 11,9 Nian i wsp.
1974-1979 | 4,6 5,7 Eaton i wsp.
1971-1981 | 10,5 19,7 Fleming i wsp.
1971-1981 | 4,9 8,4 Varonier i wsp.

Zrédto: Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002.

Szacuje sig, ze czgstos¢ wystepowania ANN
w populacji wynosi 10-20% na terenie Europy
(ok. 47 mln ludzi) i do 25% w USA (Kuprys |, Ku-
na P, 2003). Miedzynarodowe badanie ISAAC do-
wiodlto, ze czestos¢ wystepowania alergicznego
niezytu nosa wynosita:

- 0,8-14,9% w grupie dzieci mtodszych (6-7 lat),
- 1,4-39,7% wsrod mtodziezy (13-14 lat).

Najwyzszy wskaznik zachorowan w grupie
dzieci mtodszych odnotowano w: Argentynie,
Australii, Brazylii, Finlandii, Francji, Hiszpanii,
Hongkongu, Kanadzie, na Korsyce, Nowej Zelan-
dii, Potudniowej Korei, Polsce, Portugalii, na Taj-
wanie, Tajlandii .

W starszej grupie wiekowej ANN najczesciej
obserwowano w: Argentynie, Australii, Brazylii,
Finlandii, Francji, Hiszpanii, Kanadzie, Malcie,
Portugalii, Peru, Wielkiej Brytanii, Stanach Zjed-
noczonych (Kuprys I, Kuna P, 2002h). Najrzadziej
ANN wystepowat wsréd dzieci z Indii, Indonezji,
Iranu, Malezji (Kuprys I, Kuna P, 2003i).

Czestos¢ wystepowania alergicznego niezytu
nosa u dzieci i mtodziezy w Europie, oceniana
w oparciu o kwestionariusz chorobowy, wynosi
od 4,9% wsréd dzieci w Hiszpanii, 11,9%
w Wielkiej Brytanii, do 14 w Finlandii (dla po-
rownania w grupie dorostych zamieszkujacych
Wielka Brytanie czestos¢ wystepowania wynosi —
16,5%) (Bocheriska-Marciniak M, 2000h; Bukow-
czan Z, Kurzawa R, 2002g) (tab. 3).

Rozszerzenie badan o testy skérne, badania
lekarskie oraz okreslenie poziomu swoistych

przeciwciat potwierdzito te dane i wskazato, ze
ANN moze dotyczy¢ od 3% (badania we Francji)
do 19,6% populacji (badania w Niemczech) (Bo-
chenska-Marciniak M, 2000h).

Epidemiologia atopowego
zapalenia skory (AZS)

Atopowe zapalenie skéry jest przewlekts i na-
wrotowg dermatoza zapalnga, zaliczang do cho-
rob o nieznanej etiologii i nie do korica pozna-
nym patomechanizmie (Bukowczan Z, Kurzawa
R, 2002g).

Wsréd czynnikéw determinujacych wystapie-
nie atopowego zapalenia skéry wymienia sie:
czynniki genetyczne, zanieczyszczenie powie-
trza, alergeny (roztoczy, kurzu domowego, siersci
zwierzat) oraz czynniki psychiczne. AZS wedtug
definicji zaproponowanej przez Hanifina i Rajka
charakteryzuje sie (Ptusa T, 2002c; Ptusa T, 1999c;
Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002g):

— wystapieniem uporczywego swiadu,
— typowym rozmieszczeniem zmian skérnych,
— czestym wspdtistnieniem z astma lub ANN.

Na podstawie wielu badan i analiz epidemio-
logicznych oceniajacych wystepowanie atopo-
wego zapalenia skdry stwierdzono znaczny
wzrost czestosci AZS na przetomie ostatnich 30
lat; z 3% w latach 60. do 12% w latach 90. (Bu-
kowczan Z, Kurzawa R, 2002h).

Najbardziej znane sag publikacje szwajcarskie-
go dermatologa i alergologa B. Wutricha, ktéry
przeanalizowat dane 25 000 dzieci z 5 krajéw Eu-
ropy. Badania te dowodza, ze (Ptusa T, 2002d;
Ptusa T, 1999d; Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002i):
— obserwuje sie wzrost czestosci AZS u dzieci

przed ukoriczeniem 7 r.z.,

— rozpowszechnienie AZS ocenia sie na

10-12%,

— po okresie dojrzewania AZS utrzymuje sie

u 10-15% badanej populacji,

— u 10-20% dzieci z AZS rozwija si¢ astma
oskrzelowa.

Wieloletnie badania prospektywne przepro-
wadzone w Liverpoolu wsréd dzieci z cechami
AZS wykazuja, ze zmiany skérne wystepuja
u 90% chorych. W badaniach przeprowadzo-

Tabela 3. Rozpowszechnienie ANN w Europie w oparciu o kwestionariusz

Kraj Okres badania Wystepowanie (%) Populacja Autorzy
Szwajcaria 1981 6,1 15 lat Varonier
Finlandia 1989-1990 14 15-16 lat Varjonen
Wielka Brytania 1989 11,9 8-13 lat Nian
Szwecja 1981 8,4 18-22 lat Aberg
Hiszpania 1991 4,9 dzieci szkolne Munoz Lopez
Niemcy 1990 9,5 9-11 lat Dold

Zrédto: Bukowczan Z, Kurzawa R, 2002.
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nych w Sztokholmie zapalenie skéry utrzymywa-
to sie u 40% chorych leczonych ambulatoryjnie
i u 62% hospitalizowanych (Kuprys$ I, Kuna P,
2003j; Kuprys 1, 2001d).

Atopowe zapalenie skory Scisle wiaze sie z ta-
kimi chorobami alergicznymi, jak astma i aler-
giczny niezyt nosa (klasyczna triada choréb aler-
gicznych). Jest jednak choroba, ktéra w zyciu
osobniczym pojawia sie najwczesniej (Kuprys |,
Kuna P, 2003k; Kuprys I, 2001f; Bocheriska-Mar-
ciniak M, 2000g). Z badar Bergmana i wsp. wy-
nika, ze czestos¢ wystepowania AZS w pierw-
szych 2 latach zycia wynosi 20,1% (Bocheriska-
Marciniak M, 2000h) (ryc. 1).
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Ryc. 1. Wystepowanie atopowego zapalenia skéry
w pierwszym roku zycia

Zdaniem alergologéw na podtozu AZS u 80%
dzieci rozwijaja sie w pdézZniejszym wieku inne
choroby alergiczne. Ryzyko pojawienia sie alergii
uktadu oddechowego u dzieci z AZS oszacowa-
no na 40-60%, pytkowicy na 41,5%, catoroczne-
go niezytu nosa i astmy oskrzelowej na 25% (Ku-
prys I, Kuna P, 20031; Kuprys$ 1, 2001g).

Choroby alergiczne w Polsce

Polska nalezy do krajéw, gdzie choroby aler-
giczne stajg sie powaznym problemem zdrowot-
nym. Ogdlnopolskie badania epidemiologiczne
przeprowadzone w latach 1998-1999 pod patro-
natem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego
dowiodty, ze wystepowanie choréb alergicznych
u dorostych w Polsce wynosi 18,5%, natomiast
u dzieci moze siegac¢ nawet 24,3% (Kuprys I, Ku-
na P, 2003t; Kuprys I, 2001h) (ryc. 2).

Epidemiologia astmy oskrzelowej

Wyniki badan ISAAC przeprowadzonych
wsréd dzieci z Krakowa i Poznania w wieku

8,6

liczba zachorowan (%)

astma ANN AZS

[ dorosli B dzieci

Ryc. 2. Wystepowanie chordb alergicznych w Polsce

13-14 lat wskazuja na to, ze czestos¢ wystepo-
wania astmy w Polsce nalezy do najnizszych
(2,4%) i jest zblizona do takich paristw, jak: to-
twa —4,3%, Estonia — 2,5%, Rumunia - 3,7%, Ro-
sja —2,4% (Lis G i wsp., 2003b; Pisiewicz K, Do-
niec Z, 2002b).

Wielu cennych informacji o chorobowosci
z powodu astmy wsréd dzieci i mtodziezy w Pol-
sce dostarczyto badanie prowadzone pod patro-
natem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego.
W badaniu, w ktérym objeto 2988 dzieci i mto-
dziezy (3-16 lat) z jedenastu regionéw Polski
czesto$¢ wystepowania astmy wynosita 8,6%. Za-
obserwowano jednoczes$nie  wystepowanie
znacznych réznic regionalnych. Najwyzszy
wspotczynnik chorobowosci stwierdzono w re-
gionie gdariskim (13%), najrzadziej astme rozpo-
znawano w regionie biatostockim (2,8%) (Pisie-
wicz K, Doniec Z, 2002c¢) (tab. 4).

Opierajac sie na danych GUS za rok 2002
oraz przyjmujac 8,6-procentowy wskaznik za-
chorowarn dla tej grupy wiekowej, mozna szaco-
wadé, ze wsréd 7 min dzieci w Polsce w wieku
0-14 lat na astme choruje ponad 600 tys. W gru-
pie wiekowej 15-19 lat liczba chorych siega 290
tys. (Pisiewicz K, Doniec Z, 2002d).

Epidemiologia alergicznego niezytu nosa (ANN)

Ze wzgledu na duza powszechnos¢ diagno-
styka epidemiologiczna alergicznego niezytu no-
sa jest bardzo trudna. Jest to objaw, ktéry czesto
umyka uwagi respondentéw, a diagnostyka rézni-
cowa w warunkach badania terenowego jest
znacznie utrudniona.

Cytowane wczesniej badania Polskiego Towa-
rzystwa Alergologicznego wykazuja, ze sezono-
wy alergiczny niezyt nosa wystepuje u 8,9%
dzieci z grupy 3-16 lat. Chorobe te czesciej roz-
poznawano u chtopcéw — 10,3% niz u dziewczy-
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nek — 7,5%. Istnieja réwniez réznice lokalne i re-
gionalne. Najczesciej chorowaty dzieci z regionu
gdariskiego — 13,3%, najrzadziej w regionie po-
znanskim — 5,1% (Pisiewicz K, Doniec Z, 2002e)
(tab. 4).

Epidemiologia alergicznego
zapalenia skéry (AZS)

Wielu autoréw opisywato wyniki swoich ba-
dan dotyczacych wystepowania AZS z duza do-
wolnoscig, od zmian skérnych, poprzez wyprysk
dzieciecy, po atopowe zapalenie skéry. Dlatego,
aby przedstawi¢ rzeczywisty zakres problemu,
badanie epidemiologiczne wymaga przyjecia do-
ktadnie okreslonych kryteriéw, na ktérych bedzie
si¢ opierac rozpoznanie.

Badanie PTA przeprowadzone wedtug jedno-
litych zasad na terenie catego kraju dowiodto, ze
wystepowanie AZS w wieku 3-16 lat wynosi
4,7%. Najwyzsza zachorowalnos¢ zaobserwo-
wano wsréd dzieci z regionu tédzkiego — 9,1%,
najnizsza — 1,7% w regionie wroctawskim (Pisie-
wicz K, Doniec Z, 2002f) (tab. 4).

R6znice w wystepowaniu
choréb alergicznych

w rejonie uprzemystowionym
i wiejskim

Przyczyn gwattownego wzrostu zapadalnosci
na choroby alergiczne, jaki obserwujemy od kil-
kudziesieciu lat na catym swiecie, naukowcy do-
szukuja sie w narastajacym zanieczyszczeniu sro-
dowiska naturalnego. Wykazano bowiem, ze naj-
wyzsze wskaZniki chorobowosci odnotowano
w krajach wysoko rozwinietych: w Europie, Japo-
nii i Stanach Zjednoczonych.

Wsréd czynnikéw odpowiedzialnych za to
zjawisko wymienia sie: zmiany w srodowisku na-
turalnym spowodowane szybka urbanizacjg i in-
dustrializacja, zwigkszenie emisji zanieczysz-
czeni powietrza, zmiany warunkéw i stylu zycia
oraz wzrost higieny (Kuprys I, Kuna P, 2003m;
Kuprys 1, 20011).

Potwierdzeniem tej teorii sa wyniki badan
przeprowadzone w Japonii, ktére wskazuja na
czestsze wystepowanie alergicznego niezytu nosa
na terenach miejskich niz wiejskich, co wynika
prawdopodobnie z wigkszego zanieczyszczenia
powietrza spalinami samochodowymi w miescie.

Potwierdzaja to réwniez badania prowadzone
w Klinice Pneumonologii i Alergologii Akademii
Medycznej w todzi. Na podstawie tych badan
stwierdzono, ze:
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Ryc. 3. Wystepowanie choréb alergicznych w miescie
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Ryc. 4. Wystepowanie choréb alergicznych na wsi

Tabela 4. Wystepowanie choréb alergicznych wsréd dzieci w Polsce na podstawie wynikéw badari Polskiego

Towarzystwa Alergologicznego

Chtopcy (%) Dziewczynki (%) | Region o najnizszym Region o najwyzszym | Ogotem
wspétczynniku wspétczynniku (%)
zachorowalnosci zachorowalnosci

Astma 9,4 7,8 biatostocki (2,8) gdanski (13,0) 8,6
AZS 4,9 4,6 wroctawski (1,7) tédzki (9,1) 4,7
ANN 10,3 7,5 poznariski (5,1) gdanski (13,3) 8,9

Zrédto: Pisiewicz K, Doniec Z, 2002.
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1. ANN wystepuje u 15% dorostych i 20,2% 3,5% i 7,1% dzieci zamieszkujacych wies
dzieci mieszkajacych w centrum miasta oraz (ryc. 3, 4).
10% dorostych i 6,4% dzieci mieszkajacych 3. AZS wystepuje u 1,5% dorostych i 12,2% dzie-
na wsi (ryc. 3, 4). ci mieszkajacych w centrum miasta oraz 0,5%
2. Astma wystepuje u 14% dorostych i 24% dorostych i 10,7% dzieci mieszkajacych na wsi
dzieci mieszkajacych w centrum todzi oraz (Bocheriska-Marciniak M, 2000i) (ryc. 3, 4).
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Na catym swiecie, takze w Polsce, obserwuje sie stala tendencje do wzrostu zachorowari na choro-
by alergiczne. Wielu autoréw uwaza, ze gtéwna przyczyna tego zjawiska jest m.in. poprawa warunkéw bytowych
i higienicznych spofeczeristwa, zmniejszenie liczebnosci rodziny oraz spadek zachorowan na choroby zakazne.
Celem pracy byto okreslenie czestosci wystepowania alergii wsréd dzieci i mtodziezy w odniesieniu do wielkosci
rodziny oraz infekcji przebytych w dzieciristwie. Badanie przeprowadzono w grupie 255 dzieci (3-18 lat) z Byd-
goszczy i okolic. Wykazano istotng zaleznosé¢ wystepowania astmy od takich czynnikéw, jak: wiek, pte¢ i pobyt
w placéwkach opiekuriczo-wychowawczych; wystepowania kataru siennego od wieku, atopowego wywiadu ro-
dzinnego i pobytu w placéwkach opiekuriczo-wychowawczych; wystepowania atopowego zapalenia skéry od
wieku, ptci, obciazajacego wywiadu rodzinnego oraz posiadania rodzeristwa. Nie stwierdzono zaleznosci od odry,
swinki i ospy wietrznej. W biezacych badaniach nie zaobserwowano statej tendencji popierajacej hipoteze infek-
cyjna, ale by¢ moze potrzebne sa dalsze prace do wykrycia efektu ochronnego duzych rodzin lub infekcji.

Stowa kluczowe: choroby alergiczne, ,hipoteza higieniczna”, infekcje w dzieciristwie, wielkos$¢ rodziny, dzieci.

All over the world, also in Poland, observes one self constant tendency to height of fallings ill on aller-
gic diseases. Many authors attends, that main reason this occurrences is among others things improvement of con-
ditiones vital and hygienic societies, decrease of number of family and fall of fallings ill on infectious diseases. The
aim of composition was qualification of frequency of occurrence of allergy among children and of young people
with reference to magnitude of family and of infection passed through in childhood. Research one effected in group
255 of children (318 of years) from Bydgoszcz and of regions. One showed essential dependence of occurrence
of asthma for such factors as: age, sex and stay in agencies social welfare; occurrences of hay fever for age, bur-
dening of interview family — and of stay in agencies social welfare; occurrences atopic inflammation of skin forage,
of sex, burdening of interview family — and possessions of brother and sister. One did not ascertain dependence of
occurrence of allergic diseases for general infectious diseases childish age: measleses, mumps and of smallpox. One
did not observe of solid trend in running researches promoting hypothesis infectious, but possible is, that necessary
are greater compositions to detections of protective effect of large families or of infection.

Key words: allergic diseases, ,hygienic hypothesis”, childhood infections, family size, children.

Wstep

W czasie ostatnich dziesiecioleci, szczegdlnie
w krajach rozwinietych, wzrasta wystepowanie
choréb alergicznych. Rozpowszechnienie choréb
alergicznych wsréd dzieci jest zréznicowane w za-
leznosci m.in. od rejonu Swiata i charakteru bada-
nej populacji (Zychowicz C, 1996a). Wielu auto-
réw uwaza, ze gtéwng przyczyna wzrostu czesto-

sci choréb alergicznych w krajach rozwinigetych
sq: poprawa warunkéw bytowych i higienicznych
spoteczeristwa, opanowanie groznych choréb in-
fekcyjnych (poprzez antybiotyki i szczepienia),
zmniejszenie liczebnosci rodziny, zmniejszenie
zbiorowego narazenia populacji dzieciecej na mi-
krobiologiczna stymulacje dojrzewania uktadu im-
munologicznego (Bodner C, Anderson WJ, 2000a;
Holt PG, 1995a). Strachan wysunat hipoteze, kolo-
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kwialnie nazwang ,hipoteza higieniczng”, ze do-
rastanie wsrdd starszego rodzerstwa pogarsza wa-
runki higieniczne i sprzyja szerzeniu sie infekcji,
ktére prowadza do zmniejszenia ryzyka rozwoju
alergii (Jarvis D, Chinn S, 1997a). Teoretyczne wy-
jasnienie tego zjawiska polega na tym, ze bakterie
i wirusy stymulujg réznicowanie limfocytéw T-hel-
per w kierunku podklasy Th1, co prowadzi do wy-
tworzenia interferonu gamma, powodujac jedno-
czesnie supresje podklasy Th2 i zahamowanie pro-
dukcji IgE (Bodner C, Anderson WJ, 2000b; Holt
PG, 1995b; Jarvis D, Chinn S, 1997b; Strachan DP,
2000a; Svanes C, Jarvis D, 1999a; Carewicz R,
Chciatowski A, 2002a).

W zwiazku z tym podjeto badanie, ktérego
celem byto okreSlenie czestosci wystepowania
alergii wsréd dzieci i mtodziezy w odniesieniu do
liczebnosci rodzin oraz narazenia na infekcje we
wczesnym dziecinstwie.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 255 pa-
cjentéow bedacych pod opieka poradni dziecie-
cych w Bydgoszczy i w Biatych Btotach. Bada-
niem objeto dzieci i mtodziez w wieku od 3 do
18 lat; 91 dziewczynek i 164 chtopcéw.

Badania prowadzone byty od lutego do gru-
dnia 2003 r. W badaniach postuzono sie kwestio-
nariuszem ankiety skierowanym do rodzicow
dzieci, zawierajacym szeroki zakres pytan doty-
czacych struktury rodziny oraz narazenia dziecka
na wczesne infekcje.

Proporcje zliczer zawartych w danych ankie-
towych poréwnywano testem niezaleznosci chi.
Zaleznosci istotne statystycznie podane w tabe-
lach zaznaczono gwiazdkami: *(p < 0,05)
**(p £0,01). Za pomoca regresji logistycznej obli-
czono ilorazy szans zwigzane ze wzrostem za-
chorowania na alergie w zaleznosci od poszcze-
golnych czynnikéw ryzyka. W modelu liniowym
uwzgledniono te czynniki ryzyka, ktére znalazty
statystyczne potwierdzenie poprzez zastosowany
uprzednio chi?.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej przy AM w Bydgoszczy.

Wyniki

W tabeli 1 zestawiono charakterystyczne cechy
badanej populacji, takie jak: wiek, pte¢, miejsce za-
mieszkania i wywiad rodzinny w kierunku alergii
dla astmy oskrzelowej, kataru siennego i alergii
skérnej. U dzieci ze stwierdzong astmaq oskrzelowa
wykazano istotne zaleznosci dla wieku oraz ptci.
Astme stwierdzono trzyipétkrotnie czesciej w gru-
pie wiekowej 7-12 lat (OR = 3,5, 95% Cl:

1,1-10,8) oraz dwuipétkrotnie czesciej w grupie
wiekowej 13-18 lat (OR = 2,5, 95% Cl: 1,4-14,4)
w poréwnaniu z dzie¢mi 3-6-letnimi oraz dwuipdt-
krotnie czesciej u chtopcéow (OR = 2,5, 95% Cl:
1,4-4,5). Znamiennie czesciej katar sienny wyste-
powat w grupie wiekowej 7-12 lat i 13-18 lat: od-
powiednio (OR = 1,4, 95% Cl: 0,4-4,3), (OR = 3,4,
95% Cl: 1,0-11,0) oraz u dzieci z obciazajacym
wywiadem rodzinnym: ze strony ojca (OR = 2,9,
95% CI: 1,1-7,6), matki (OR = 2,8, 95% CI:
1,4-5,7) i obojga rodzicow (OR = 2,7, 95% Cl:
1,0-7,2). Istotne statystycznie r6znice wystepowaty
réwniez dla alergii skérnych w zestawieniu z gru-
pami wiekowymi, ptcig oraz wywiadem w kierun-
ku alergii. Wraz z wiekiem odpowiednio mniej
stwierdzono alergii skérnych; w grupie wiekowej
od 7 do12 lat (OR = 0,9, 95% Cl: 0,2-3,1) oraz
13-18 lat (OR = 0,4, 95% Cl: 0,1-1,5). Znamiennie
mniejsza grupe stanowili chtopcy (OR = 0,4, 95%
Cl: 0,2-0,9). Alergia stwierdzona u ojca ponad
czterokrotnie (OR = 4,2, 95% Cl: 1,4-12,4) zwiek-
szala ryzyko wystapienia alergii skérnej u dziecka,
u matki ponad dwukrotnie (OR = 2,2, 95% CI:
0,9-5,1), natomiast alergia obojga rodzicéw ponad
dwuipétkrotnie (OR = 2,6, 95% Cl: 0,8-7,8).

Ocena miejsca zamieszkania dziecka wykaza-
ta nieistotne statystycznie zaleznosci dla wyste-
powania choréb alergicznych.

W tabeli 2 przedstawiono analize zwiazku
miedzy ekspozycja dziecka na czynniki infekcyj-
ne a wystepowaniem choréb alergicznych. Zna-
miennie czesciej alergie skérne wystepowaty
wérod dzieci bedacych jedynakami. Prawie o po-
towe zmniejszylo sie ryzyko alergii skérnych
u dzieci urodzonych jako pierwsze (OR = 0,4,
95% Cl: 0,2—-1,1) oraz ponad potowe jako kolej-
ne (OR = 0,6, 95% Cl: 0,3-1,9).

Istotne réznice wystepowaty réwniez w ocenie
pobytu dziecka w placéwkach opiekuriczych. Ry-
zyko wystapienia astmy oskrzelowej zmniejszyto
sie, gdy dziecko uczeszczato do ztobka, przed-
szkola i zeréwki: odpowiednio (OR =0,2, 95% Cl:
0,1-1,4), (OR=10,3,95% CI: 0,1-1,2), (OR = 0,9,
95% Cl: 0,2-3,1). Ryzyko zachorowania na katar
sienny zmniejszato sie, gdy dziecko uczeszczato
do ztobka (OR = 0,2, 95% Cl: 0,03-2,0) i do ze-
rowki (OR = 1,0, 95% Cl: 0,2-4,6), natomiast
uczeszczanie do przedszkola wskazato na ten-
dencje przeciwng (OR = 1,6, 95% Cl: 0,4-6,6).

Ocena przebytych w dziecifistwie infekcji:
ospy wietrznej, odry oraz swinki wykazata nie-
istotne statystycznie zaleznosci dla wystepowania
chorob alergicznych.

Omowienie

Wyniki naszych badan wykazaty zwiazek
miedzy zgtaszang w wywiadzie alergia rodzicéw
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a katarem siennym i alergig skérng dzieci, nato-
miast nie stwierdzono wptywu na astme oskrzelo-
wa. Zychowicz podaje, ze gdy jedno z rodzicéw
cierpi na jedng z choréb alergicznych, to szansa
przekazania predyspozycji chorobowej u dzieci
wynosi okoto 32%, gdy obydwoje rodzice choru-
ja, to szansa zwieksza sie do 40-50%, a gdy oby-
dwoje rodzice cierpig na te samg chorobe, to
mozliwos¢ predyspozycji siega az 72-80% (Zy-
chowicz C, 1996b).

W naszych badaniach istotne zaleznosci
stwierdzono dla posiadania rodzenstwa i wystepo-
wania alergii skérnych, ale nie dla astmy oskrzelo-
wej i kataru siennego. Natomiast Ponsonby i wsp.
wykazali, ze efekt ochronny rosnacej liczby ro-
dzeristwa wystepuje w astmie i katarze siennym,
ale nie w wyprysku kontaktowym. Wptyw starsze-
go rodzenstwa wydaje sie wazniejszy od mtodsze-
go. Posiadanie dwdch raczej niz jednego rodzen-
stwa znamiennie obnizyto iloraz szans dla astmy
i kataru siennego, a krotki okres miedzyurodzenio-
wy byt zwigzany z nizsza zapadalnoscia na katar
sienny. Autorzy ci wykazali, ze mimo istnienia
zwigzku miedzy liczba rodzenstwa a astma lub ka-
tarem siennym efekt ,przyczyna—skutek” nie byt
staty, a dla 3 lub wiecej rodzeristwa nie znalezio-
no wigkszego efektu protekcyjnego (Ponsonby
AL,1998). Svanes i wsp. wskazali na fakt, ze liczba
braci byta silniej zwigzana z uczuleniem atopo-
wym niz liczba siéstr, a populacja meska odgrywa
istotna role w protekcyjnym tzw. efekcie wielkosci
rodziny na rozwdj alergii. Sugeruje sie mozliwe
wyttumaczenie tego zjawiska ciezszymi infekcjami
krzyzowymi u rodzeristwa przeciwnej pici (Sva-
nes C, Jarvis D, 1999b). W badaniu Haby udowo-
dniono, ze posiadanie przynajmniej trojki starszego
rodzeristwa znacznie zmniejsza ryzyko wczesnej
astmy (Haby MM, Peat JK, 2001a). Przesiewowe
badania dzieci w wieku 10-14 lat z Aberdeen
w 1964 r. wykazaly, ze wielkos¢ rodziny byta od-
wrotnie zwigzana z chorobg atopowa, natomiast
wywiad zebrany od rodzicéw na temat liczby in-
fekcji przed 3 rokiem zycia dziecka wskazywat
zwigzek z wyzszym ryzykiem wystapienia astmy.
Badania te dostarczyly sprzecznych informacji na
temat zwigzku pomiedzy wczesng infekcja i astma
(Bodner C, 2000c). Badania Jarvisa i wsp. u dzieci
wykazaty odwrotny zwiazek pomiedzy katarem
siennym a wielkoscig rodziny i kolejnoscig uro-
dzenia. Nie opisano spodjnego zwigzku miedzy
wielkoscig rodziny a astma u dzieci (Jarvis D,
Chinn S, 1997¢).

PiSmiennictwo

Nasze badania nie wskazuja na zwiazek mie-
dzy przebytymi chorobami zakaznymi a wystepo-
waniem choréb alergicznych u dzieci. Bodner
podaje, ze z wyjatkiem odry nie byto protekcyj-
nego zwiazku miedzy infekcjami w dziecinstwie
a alergia. Jest to zgodne z wczesniejszymi obser-
wacjami autoréw, dokonanymi na catej populacji
w wieku 10-14 lat, w ktérej dzieci miaty pospo-
lite choroby infekcyjne, wiacznie z rézyczka,
krztuscem, swinka i ospa wietrzna. Wyniki tych
badan s3 zgodne z obserwacjami w populacji
dzieci niemieckich, gdzie powszechne infekcje
w pierwszym miesigcu zycia nie byly zwiazane
ze wzrostem ryzyka atopii w wieku szkolnym
(Bodner C, Anderson WJ, 2000d).

Ztobki sa potencjalnym i rzeczywistym miej-
scem ekspozycji na liczne czynniki infekcyjne
i zostato to potwierdzone w bardzo wielu kra-
jach, w tym Norwegii i USA. Znamiennie nizsze
ryzyko zaburzen atopowych u dzieci uczeszcza-
jacych do ztobkéw potwierdzaja obserwacje po-
chodzace z USA i Niemiec Wschodnich (Infante-
Rivard C, Amre D, 2001). Svanes i wsp. wskazali,
ze uczeszczanie do ztobka, ktére zwigksza wcze-
sne infekcje, nie byto zwigzane z atopia u doro-
stych (Svanes C, Jarvis D, 1999c¢).

Wiekszos¢ badan oceniajacych zwigzek mie-
dzy uczeszczaniem do ztobka a astma wykazata,
ze ryzyko rosto przy uczeszczaniu. Ponsonby
i wsp. w swoich opracowaniach stwierdzili, ze
uczeszczanie do ztobka/przedszkola w kazdym
z pierwszych 5 lat zycia zwigzane bylo z wyz-
szym ryzykiem astmy (Ponsonby AL, 1998b).
Haby i wsp. wykryli, ze ciezkie infekcje drég od-
dechowych znamiennie zwigkszajg ryzyko wcze-
snej astmy (Haby MM, Peat JK, 2001b). Zaktada-
jac, ze dzieci uczeszczajace maja wyzsze ryzyko
infekcji, obserwacja nie jest zgodna z teorig, ze
infekcje wirusowe i bakteryjne w ciagu wczesne-
go zycia moga dziata¢ protekcyjnie na rozwdj
alergii.

Podsumowanie

Mozliwe, ze wczesne infekcje moga przyczy-
niac sie zaréwno do prewencji, jak i do promocji
nadwrazliwosci typu alergicznego, zaleznie od
typu infekcji, drogi obciazenia infekcja lub wa-
runkami gospodarza. Konieczne sg dalsze bada-
nia wyjasniajace mechanizmy tych zwiazkéw.
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Jakos¢ zycia dzieci z padaczka w oparciu o kwestionariusz
Quality of Life in Childhood Epilepsy (QOLCE)

The quality of life in children with epilepsy based on Quality of Life
in Childhood Epilepsy (QOLCE) questionnaire
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Katedra Profilaktyki Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kierownik: prof. dr hab. Jacek Wysoki

Wiek dorastania to czas wielu przemian w funkcjonowaniu biopsychospotecznym mtodziezy. Ana-
liza poszczegdlnych sfer umozliwia oceng ich jakosci zycia. Celem pracy byto poznanie jakosci zycia dzieci z pa-
daczka. Materiat i metoda: Badaniem objeto 90 dzieci z padaczka leczone w Klinice i Katedrze Neurologii Wie-
ku Rozwojowego AM w Poznaniu oraz ich rodzicéw. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz Quality of Li-
fe in Childhood Epilepsy (QOLCE), przeznaczony dla rodzicéw dzieci chorych na padaczke. Do oceny
statystycznej zastosowano test U Manna-Whitneya. Wyniki: W badanej grupie (8-18 lat) przewazaty dzieci
w wieku 10 (14,1%) i 16 lat (12,7%). Dominowali chtopcy (54,5%). Napady czeSciowe wystepowaty u 47
(52,2%) dzieci, uogélnione u 35 (38,9%) i inne u 8 (8,9%). Za pomoca kwestionariusza analizowano aktywnos¢
fizyczng, nastréj, procesy poznawcze, aktywnos¢ spoteczna, zachowanie dziecka. Sposréd analizowanej grupy
68,2% dzieci wedtug rodzicéw bawito sie swobodnie z réwiesnikami poza domem, natomiast 32,2% wymagato
nadzoru. 43,4% byto przekonanych, ze nikt ich nie rozumie, a 44,1%, ze nie sa w niczym dobrzy. Problemy
z dtuzszym koncentrowaniem sie na jakims zadaniu zaobserwowali rodzice u 66,7% dzieci, natomiast w zapa-
mietywaniu u 51,7%. Trudnosci w pisaniu wystepowaty u 46,2% grupy, u 21,3% zostaty okreslone jako dysleksja
lub dysgrafia. Rodzice 1/4 grupy matgq aktywnos¢ spoteczna dzieci wiazali z padaczka. 17,8% opiekunow sygna-
lizowato, ze ich dzieci sa odrzucane przez réwiesnikow. Whnioski: 1. Rodzice najnizej ocenili w jakosci zycia
dzieci z padaczka obszar dotyczacy proceséw poznawczych i aktywnosci spotecznej. 2. Pomimo znacznego roz-
powszechnienia choroby, jest ona nadal mato akceptowana w Srodowisku szkolnym.

Stowa kluczowe: padaczka, dzieci, jakos¢ zycia.

The adolescence is a time of many changes in the biopsychosocial functioning of children. The analy-
sis of individual spheres enables the evaluation of the quality of life. The goal of this study was to learn about the
quality of life of children with epilepsy. Material and method: The research was conducted on 90 children with
epilepsy treated in the Clinic and Institute of Development Age Neurology at the University of Medical Sciences
in Poznan and on their parents. The research tool was Quality of Life in Childhood Epilepsy Questionnaire
(QOLCE) for parents of children with epilepsy. For the statistical evaluation the U Mann-Whitney test were used.
Results: In the tested group (ages 8-18) prevailed children at the age of 10 (14.1%) and 16 (12.7%) years. The
were more boys (54.5%) than girls. Partial seizures appeared in 47 (52.2%) children, general seizures in 35
(38.9%) children and other types in 8 (8.9%) children. With the help of the questionnaire the following variables
were analyzed: physical activity, mood, cognitive processes, social activity and child’s behaviour. Among the ana-
lyzed group according to the parents 68.2% of children played freely with their peers outside the house, whereas
32.2% needed supervision. 43.4% of them were convinced that noone understood them and 44.1% thought they
were not good at anything. The problems with concentrating for a longer period of time on a given task were
observed the parents in 66.7% of the children and problems with remembering in 51.7% of them. 46.2% of the
children had difficulty with writing, 21.3% of them were described as having dislexy or disgraphy. The parents of
1/4 of the group thought that epilepsy was the reason for social activity of their children. 17.8% of the guardians
signaled that their children are being rejected by their peers. Conclusions: 1. The parents judged the lowest in the
quality of life of children with epilepsy the areas of cognitive processes and social activity. 2. Despite the fact that
the disease is widespread, it is still not accepted by the school environment.

Key words: epilepsy, children, quality of life.
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Wstep

Pojecie jakosci zycia obejmuje rézne obszary
funkcjonowania cztowieka. Zgodnie z definicja
Wilkeninga, jakos¢ zycia jest zwigzana ze sposo-
bem, w jakim on funkcjonuje w naturalnym i spo-
tecznym srodowisku. Dlatego zwiazki jednostki
ze Srodowiskiem sg réwnie wazne jak stan jego
dobrobytu. Aktywno$¢ dzieci i mtodziezy rozwi-
ja sie w trzech podstawowych Srodowiskach: ro-
dzinie, szkole i grupie réwiesniczej (Tyszkowa M,
1997). Nastolatki zaczynaja ponownie ksztatto-
wac swoje relacje z otoczeniem. Znaczenia na-
bywa umiejetnos¢ zawierania przyjazni i dziata-
nia poza srodowiskiem rodzinnym. Bliski kontakt
z przyjacielem czesto zastepuje dotychczasowy
zwiazek z rodzicami (Bradley J, 2000).

Z trudniejsza sytuacja spotykaja sie dzieci
i mtodziez chore na padaczke. Kontakty z réwie-
$nikami w duzej mierze uzaleznione sg od prze-
biegu procesu chorobowego: czestosci napadow,
osiagnie¢ w nauce, akceptacji w Srodowisku
szkolnym i miejscu zamieszkania, wspéttowarzy-
szacych objawéw (Henriksen O, 1990; Owcza-
rek K, Jedrzejczak J, 2000).

Celem pracy byto poznanie jakosci zycia
dzieci i mtodziezy z padaczka w oparciu o opinie
ich rodzicow.

Materiat i metoda

Badaniem objeto 90 dzieci w wieku 8-18 lat,
leczone w Poradni Kliniki i Katedry Neurologii
Wieku Rozwojowego Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz ich ro-
dzicow. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz QOLCE, przeznaczony dla rodzicéw dzieci
z padaczka. Analizowano nastepujace obszary:
aktywnosc fizyczna, nastrdj, procesy poznawcze,
aktywnosc spoteczna, zachowanie dziecka i ogdl-
na ocene stanu zdrowia. Do weryfikacji zebranych
danych zastosowano test U Manna-Whitneya.

Wyniki

W badanej grupie dominowali chtopcy
(54,5%). Najwiecej dzieci bytlo w wieku 10
(14,1%) i 16 (12,7%) lat. Napady czesciowe wy-
stepowaty u 47 (52,2%) dzieci, uogélnione u 35
(38,9%) i inne u 8 (8,9%). Napady wystepowaty
w ostatnich dwdéch tygodniach u 8 (9,2%) dzieci,
w ostatnich 6 miesigcach u 30 (33,3%), ostatni na-
pad wystapit ponad 1 rok temu u 52 (57,8%).
Wszystkie dzieci uczeszczaty do szkoty po-
wszechnej: do szkoty podstawowej 48 (53,3%),
gimnazjum 42 (46,7%) i ponadpodstawowej 15
(16,7%).

Rodzice oceniajac aktywnosc fizyczng dzie-
ci stwierdzili, ze 86,7% dzieci wykonywato ¢wi-
czenia fizyczne takie same, jak ich réwiesnicy,
68,2% bawito sie swobodnie z réwiesnikami po-
za domem, natomiast 32,2% wymagato nadzo-
ru. Oceniajac stan emocjonalny, zwrécili uwa-
ge, ze 44,1% dzieci byto przekonanych, ze nie
sa w niczym dobrzy, a 43,4%, ze nikt ich nie ro-
zumie. Uczucie wyobcowania towarzyszyto
28,9% badanej grupy. Pomimo tych negatyw-
nych emocji, wszystkie dzieci w opinii rodzi-
cow byty szczesliwe.

Najwiecej negatywnych odpowiedzi rodzice
udzielili w obszarze proceséw poznawczych.
Trudnosci w podejmowaniu decyzji rodzice za-
obserwowali u 78,2% dzieci, problemy z dtuz-
szym koncentrowaniem si¢ na jakim$ zadaniu
u 66,7%, natomiast z zapamietywaniem u 51,7%.
Zaburzenia grafomotoryki wystepowaty u 46,2%
grupy, u 21,3% zostaty okreslone jako dysleksja
lub dysgrafia. Rodzice 1/4 badanej grupy mata
ich aktywno$¢ spoteczng (odwiedzanie przyja-
ciét, rodziny, nawiazywanie przyjazni) wiazali
z chorobg — padaczka. Czestosc¢ napaddéw, ospa-
tos¢ lub nadpobudliwos¢, spowolnienie ruchowe
i umystowe przyczynialy sie do odrzucenia przez
réwiesnikéw (17,8%).

Trudnosci wychowawcze w duzej mierze wy-
nikaty z zachowania sie dzieci. Rodzice sygnali-
zowali, ze 30% grupy moéwito lub zachowywato
sie w sposéb nie aprobowany spotecznie. 83,9%
badanych dzieci tatwo sie ztoscito, co mogto by¢
podstawa konfliktéw w grupie réwiesniczej lub
rodzinie.

Za pomoca testu U Manna-Whitneya nie
stwierdzono réznic statystycznych w ocenie jako-
sci zycia formutowanej przez rodzicéw w zalez-
nosci od ptci dziecka (p — 0,6519), wieku dziec-
ka (p — 0,1934), wieku rodzicéw (p — 0,1566).
Réznice wystepowaty w ocenie w zaleznosci od
osiagnie¢ dziecka w szkole (p < 0,0437) i ko-
niecznosci sprawowania nadzoru (p < 0,002).

Whioski

1. Rodzice najnizej ocenili w jakosci zycia ob-
szar dotyczacy proceséw poznawczych i ak-
tywnosci spotecznej.

2. Wptyw na formutowane oceny miaty przede
wszystkim osiagniecia dziecka w szkole oraz
koniecznos¢ sprawowania ciagtego nadzoru.

3. Pomimo znacznego rozpowszechnienia cho-
roby w opinii rodzicéw, dzieci ze Srodowiska
szkolnego i miejsca zamieszkania wykazywa-
ty mata akceptacje w stosunku do dzieci z pa-
daczka.
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Podsumowanie

W rozwoju dziecka waznym elementem jest
funkcjonowanie zaréwno w srodowisku rodzin-
nym, szkolnym, jak i réwiesniczym. Aktywnosc ta
powinna przybiera¢ posta¢ formalnych, jak tez
nieformalnych kontaktéw (Tyszkowa M, 1990).

Dzieci z padaczka maja utrudnione zadanie.
Niski poziom wiedzy na temat specyfiki choroby
wsrod dorostych i dzieci jest czesto powodem
izolowania dzieci z padaczka (Owczarek K, Je-
drzejczak J, 2000; Wakamoto H i wsp., 2000).
Zaburzenia pamieci i koncentracji uwagi stano-
wig podstawe probleméw w nauce, zwtaszcza
matematyki, chemii i fizyki. Mniejsza sprawnosc
i koordynacja ruchéw uzewnetrznia sie podczas
¢wiczen fizycznych oraz przyjmuje postac nie-
dbatego lub nieczytelnego pisma (Henriksen O,
1990; Wakamoto H i wsp., 2000; Mcewan M]
i wsp., 2004). Samoocena ksztattuje sie u dzieci
poprzez pryzmat postaw przyjmowanych przez
najblizsze srodowisko. Uczucie odrzucenia przez
rowiesnikéw, czestosé napadow, trudnosci w na-
uce powoduja, ze dziecko stara sie zwréci¢ na
siebie uwage, przyjmujac agresywne zachowania
lub wycofuje sie i przebywa w wiekszosci w to-

PiSmiennictwo

[ B O R S

warzystwie rodzicéw. Réznice w funkcjonowa-
niu, a zwtaszcza niepowodzenia szkolne, do-
strzegaja rowiesnicy i na tej podstawie odrzucaja
towarzystwo dzieci z padaczka (Artemowicz
B i wsp. 2003; Owczarek K, Jedrzejczak J, 2000).
Czynnikiem, ktéry ma istotny wptyw na ocene ja-
kosci zycia, jak podkresla réwniez wielu auto-
row, jest czestos¢ napadéw (Sabaz M i wsp.,
2000; Wakamoto H i wsp., 2000). Osiagniecia
farmakoterapii umozliwiaja zmniejszenie czy na-
wet catkowite zniesienie napadéw, co wptywa
korzystnie na funkcjonowanie dziecka oraz plany
dotyczace jego przysztosci. Negatywne odpowie-
dzi rodzicéw wynikaty w duzej mierze z obawy
o przysztos¢ dziecka oraz zmeczenia wynikaja-
cego ze statego nadzoru i sprawowania opieki.
Artemowicz i wsp. (2003), Owczarek K, Jedrzej-
czak ] (2000) oraz Mcewan MJ i wsp. (2004)
zwracaja uwage na koniecznos¢ prowadzenia
edukacji wsréd dzieci i dorostych na temat pa-
daczki, ktéra przygotowataby spoteczenstwo do
wspotpracy z dzieckiem i osobg dorosta chorg na
padaczke, zwiaszcza w aspekcie towarzysza do
zabawy, nauki, relacji z: réwiesnikami, nauczy-
cielami, rodzing, pracodawca, przysztym mat-
zonkiem.
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Biorac pod uwage fakt, ze u chorych na zaawansowanego raka ptuca wystepuje niedozywienie
i dramatyczne objawy zwiazane z rozwijajacym sie nowotworem przy matej skutecznosci leczenia, poprawa ja-
kosci zycia staje sie priorytetem. U 100 chorych z zaawansowanym rakiem ptuca, zakwalifikowanych do lecze-
nia paliatywnego, badano korelacje stanu odzywienia z jakoscia zycia. Materiat do badan stanowity obserwacje
kliniczne i testy laboratoryjne tej grupy chorych. 57 oséb otrzymato paliatywng chemioterapie, pozostali lecze-
nie objawowe. U wszystkich chorych dokonano oceny stanu ogdlnej sprawnosci, nasilenia objawéw rozwijaja-
cego sie raka i oceny stanu odzywienia. Ustalono, ze zaburzenia taknienia pozostaja w korelacji z uposledzeniem
odzywienia i nasileniem objawéw raka. Leczenie objawowe nie wptywato istotnie na te dolegliwosci. Natomiast
chemioterapia zmniejszata liczbe i nasilenie objawéw raka, ale tylko u 0séb pozytywnie reagujacych na lecze-
nie. Pozytywna odpowiedz na leczenie byta zalezna od stanu odzywienia. Powyzsze pozwala na wniosek, ze zy-
wienie powinno by¢ istotnym sktadnikiem leczenia. Wyréwnanie niedoboréw ilosciowych, jakosciowych oraz
suplementacja niektérych substancji, poprawiajac funkcje narzadéw, wptywa pozytywnie na jakos¢ zycia.
Stowa kluczowe: stan odzywienia, jakos¢ zycia, rak ptuca.

In advanced lung cancer patients the severe symptoms of neoplasm growth and malnutrition were
seen. This, and uneffective therapy make us to concentrate our action to improve the quality of life in that group
of persons. The aim of these examinations was to establish the correlation of the nutrition and quality of life in 100
advanced lung cancer patients, qualified to paliative treatment. The material to analysis were clinical observations
and laboratory tests. In all patients; the performance status, the intensity of tumor related symptoms and body weight
were evaluated. 57 patients received paliative chemotherapy and in 43 the symptomatic treatment was applied it
was established, that the appetite disorders were in correlation to severity of malnutrition and intensity of lung can-
cer symptoms. Chemotherapy decreased the quantity and intensity of these symptoms, but in responders only. The
response to treatment was in dependence of nutrition. The results ot these studies suggest, that alimentation wo-
uld be one of the basic factor in lung cancer treatment. The proper nutrition may normalize the the body weight
and quit the deficit of all important substancs. It may improve the function of organs, and next to improve the qu-
ality of life.

Key words: nutrition, quality of life, lung cancer.

Rak ptuca rozwija sie w wyniku przewlektej
ekspozycji na zewnatrzpochodne czynniki to-
ksyczne, w tym rakotwdrcze. Mimo, ze etiopato-
geneza tego nowotworu nie jest w petni poznana,
to gtéwna role przypisuje sie natogowemu pale-
niu papieroséw [2, 3, 5,9, 16, 17, 25].

Wynika to z faktu, ze u ponad 95% chorych na
raka ptuca mozna udokumentowac czynne, rza-
dziej bierne narazenie na toksyczne sktadniki dy-

mu tytoniowego [18, 23, 24, 26]. Wsréd czynni-
kéw degradujacych narzady istotne znaczenie od-
grywa nikotyna. Miedzy innymi obniza ona tak-
nienie i zaburza preferencje zywieniowe [2, 4, 6,
23]. Palacze tytoniu spozywaja wiecej ttuszczow,
a 6 razy mniej warzyw i owocéw [6, 11-13, 27].
Powoduje to przewlekty deficyt niezbednych sub-
stancji odzywczych, energetycznych, budulco-
wych i funkcjonalnych, w tym hamujacych inicja-
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cje i rozwoj nowotworu [1, 2, 4, 6, 10, 19,
20-22]. Rozwijajacy sie nowotwor pogtebia upo-
Sledzenie odzywienia [20-22], podczas gdy dtu-
gotrwate regresje nowotworu uzyskuje sie tylko
u os6b w dobrym stanie odzywienia. W nie-
ktérych osrodkach stan odzywienia jest traktowa-
ny jak czynnik prognostyczny. Uwaza sie, ze
szybka utrata masy ciata w czasie terapii nie roku-
je dobrych wynikéw leczenia. W zaawansowa-
nym raku ptuca, dramatyczne objawy zwigzane
Z rozrastajagcym sie nowotworem, przy matej sku-
tecznosci leczenia [7, 20], wymuszajg koncentra-
cje dotyczacq poprawy jakosci zycia chorych.

W tej sytuacji celowe jest podejmowanie ba-
dani zmierzajacych do ustalenia zaleznosci mie-
dzy stanem odzywienia a jakoscig zycia chorych
na zaawansowanego raka ptuca.

Materiat i metoda

Materiat do badar stanowity obserwacje kli-
niczne i wyniki testow laboratoryjnych 100 cho-
rych na zaawansowanego raka ptuca, leczonych
na Oddziale Choréb Ptuc Wojewdédzkiego Szpi-
tala we Wtoctawku (32/100 — 32% rak anapla-
styczny drobnokomérkowy, 68/100 — 68% rak
niedrobnokomoérkowy). Wszyscy ci chorzy byli
zakwalifikowani do leczenia paliatywnego. 57
chorym podano przez trzy dni chemioterapie pa-
liatywna w skojarzeniu: Cisplatyna 30 mg/m?
i Etoposid 120 mg/m?. Liczba kurséw byta uzalez-
niona od tolerancji terapii i wynosita 1-3 cykli.
Pozostali 43/100 — 43% chorzy otrzymali lecze-
nie objawowe.

Wszyscy chorzy byli objeci typowym monito-
rowaniem klinicznym i laboratoryjnym.

Oceny stanu ogdlnej sprawnosci dokonano
wedtug metody Zubroda [8]. Oceny nasilenia ob-
jawow uszkodzenia narzaddw, przez rozrastajacy
sie nowotwor, dokonano w oparciu o 5-stopnio-

wa skale opracowang przez Hollena [14, 15].
Oceny stanu odzywienia dokonano w oparciu
0 pomiary antropometryczne: wzrost i masa cia-
ta. Za prawidtowa mase ciata przyjmowano: ma-
sa ciata = wzrost (cm ) — 105 +/- 5%. Niedozywie-
nie rozpatrywano w arbitralnie ustalonych gru-
pach: 1° masa ciata nizsza od 10 do 15% od
naleznej, 2° masa ciata nizsza niz 15% naleznej.
Oceny statystycznej dokonano w Zaktadzie
Teorii Prawdopodobieristwa i Statystyki Matema-
tycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika. Oce-
niano nasilenie objawéw uszkodzenia narzadéw
wewnetrznych u chorych leczonych objawowo
i chemioterapia. Badania istotnosci réznicy
zmiennych jakosciowych w tych dwéch grupach
byty przeprowadzone przy uzyciu testow y2.

Wyniki badan

Wsréd chorych na zaawansowanego raka ptu-
ca, zaburzenia apetytu wystepowaty u prawie
80% obserwowanych. Nie stwierdzono zalezno-
sci od wieku. Chemioterapia u czesci chorych,
niezaleznie od wieku, poprawiata apetyt. Grupa
chorych, u ktérych uzyskano poprawe apetytu
w stosunku do wszystkich badanych, byta staty-
stycznie znamienna. Test %2 dla wszystkich x =
6,11, p = 0,8590.

Badaniem zaleznosci zaburzen taknienia od
typu komérkowego i rodzaju leczenia zaawanso-
wanego raka ptuca ustalono, ze chemioterapia
u czesci chorych poprawiata taknienie. Poprawe
apetytu uzyskiwano u chorych z obu poréwny-
wanych grup. Nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy grupami. Test x*> w odniesieniu do wszy-
stkich leczonych objawowo x = 0,76, p = 0,9987,
u chorych po chemioterapii wszyscy x = 3,08, p =
0,9407.

W grupie chorych, ktérzy otrzymali paliatyw-
na chemioterapie cytoredukcyjna, liczba oséb

Tabela 1. Zaleznos$¢ nasilenia zaburzeri taknienia u chorych na zaawansowanego raka ptuca

Grupa Liczba Nasilenie zaburzer taknienia (odsetek chorych)

wiekowa chorych 0° 1° | 2° | 3° 4°
Leczeni objawowo

30-40 3 - - 33,3 - 66,6
46-55 6 - - 16,6 33,3 50,0
56-70 26 - 3,8 19,2 42,3 34,6
>70 8 - - 25,0 12,5 62,5
Razem 43 - 2,3 20,9 32,5 44,1
Chemiczne leczenie cytoredukcyjne

30-40 3 66,6 33,3

46-55 14 7,1 21,4 43,8 28,5
56-70 35 5,7 141 34,2 22,8 22,8
>70 5 40,0 60,0
Razem 57 3,5 10,5 33,3 26,3 26,3
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z wybitnie nasilonymi objawami rozwijajacego
sie raka byta nizsza niz w grupie leczonych obja-
wowo. Wyniki tych badan nie byty jednak staty-
stycznie znamienne. Test x2dla catosci x = 30,32,
p = 0,0480.

U 86/100 — 86% chorych na zaawansowane-
go raka ptuca stwierdzono niedozywienie. W tej
grupie u prawie 60% osob wystepowato wyni-
szczenie. Niedob6r masy ciata znamiennie rzuto-
wat na wyniki leczenia. Im bardziej obnizony,
tym rzadziej uzyskiwano pozytywna odpowiedz
na leczenie.

W badanej grupie chorych, nie stwierdzono
zaleznosci miedzy stezeniem biatka w surowicy

krwi a wynikami paliatywnego leczenia. Nie
stwierdzono tez przypadku spadku poziomu biat-
ka ponizej 6 g%. U zadnego chorego poziom al-
bumin w surowicy nie przekraczat 4 g%,
u 36/100 - 36% badanych miescit sie w przedzia-
le 3-4 g%, a u 64/100 — 64% byt nizszy od 3 g%.
Stwierdzono istnienie istotnej korelacji miedzy
stezeniem albumin w surowicy a wynikami lecze-
nia. U oséb z prawidtowym stezeniem albumin
pozytywna odpowiedZ na leczenie uzyskano
u 35% leczonych, podczas gdy u chorych z obni-
zonym stezeniem tylko u 2%.

W obserwowanej grupie chorych na zaawan-
sowanego raka ptuca u prawie 100 oséb wyste-

Tabela 2. Nasilenie zaburzen faknienia chorych na zaawansowanego raka ptuca w zaleznosci od typu

histopatologicznego nowotworu

Typ komérkowy raka | Liczba Nasilenie zaburzeri faknienia

i leczenie badanych | ©° 1° e 3° 4°
Drobnokomérkowy

Objawowe 9 11,1 11,1 33,3 33,3 44,4
Niedrobnokomaérkowy

Objawowe 34 - 23,5 32,3 32,3 44,1
Drobnokomérkowy

Chemioterapia 23 17,3 26,0 21,7 21,7 30,4
Niedrobnokomorkowy

Chemioterapia 34 59 38,2 29,4 29,4 23,5

Tabela 3. Nasilenie objawéw zwiazanych z rozwijajacym sie rakiem

Dolegliwosci Liczba Przed chemioterapia Liczba Po chemioterapii
wplywajace na chorych nasilenie zmian (stopier)) | chorych nasilenie zmian (stopieri)
jakos¢ zycia 1-2 [ 34 1-2 | 3-4
Nasilenie objawéw zwigzanych z rozwojem raka w grupie leczonych paliatywnie cytostatykami
Niepokoj 57 21,0 45,6 57 17,5 59,5
Ostabienie 49,1 14,0 19,2 77,1
Apetyt 33,3 24,5 33,3 59,5
Dusznos¢ 28,0 21,0 10,5 64,8
Kaszel 19,2 8,7 43,8 19,2
Béle 10,5 36,8 40,0 47,3
Stan ogélnej sprawnosci 43,8 19,2 8,7 84,1
Zespét zyty gtéwnej

gornej 12,2 10,5 73,6 10,1
Zakazenia 7,0 5,2 57,8 31,4
Krwioplucie 10,5 12,2 63,1 6,9
Nasilenie objawéw zwiazanych z rozwojem raka w grupie leczonych objawowo
Niepokdj 43 18,6 72,0 43 11,6 76,7
Ostabienie 32,5 25,5 6,9 92,9
Apetyt 53,4 20,9 20,9 78,9
Dusznos¢ 27,9 16,2 25,5 62,7
Kaszel 23,2 6,9 53,4 44,8
Béle 11,6 32,5 67,4 30,2
Stan ogdlnej sprawnosci 44,1 20,2 9,3 90,6
Zesp6t zyty gtéwnej

gornej 0 0 88,3 11,5
Zakazenia 0 0 76,7 16,2
Krwioplucie 2,3 6,9 72,2 16,2
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Tabela 4. Stan odzywienia 100 chorych na zaawansowanego raka ptuca

Rodzaj badania Wyniki badania Odsetek chorych Pozytywne wyniki
(%) leczenia (%)
Ciezar ciata norma + 5% 14 15
deficyt 10-15% 27 10
deficyt > 15% 59 2
Stezenie biatka ogélnego w surowicy >7 8% 54 15
6—7% 31 12
<6g 14
Stezenie albumin w surowicy > 40 pg
20-39 pg 36 35
<20 pg 64 2

Tabela 5. Zaleznos¢ nasilenia objawéw zaawansowanego raka ptuca od wynikéw leczenia

Objawy Liczba 3-4 stopien nasilenia objawéw raka u odsetka chorych
zaawansowanego raka leczonych leczonych objawowo po chemioterapii
skutecznej nieskutecznej

Niepokoj 100 74,4 43,7 57,8
Ostabienie 95,3 78,9 81,5

Apetyt 76,7 21,0 68,4
Dusznos¢ 69,7 42,1 63,1

Kaszel 16,2 10,5 13,1

Bsle 60,4 47,3 68,4

Stan ogélnej sprawnosci 97,6 63,0 97,0

Zespot zyty gtéwnej gornej 0 5,2 10,5
Zakazenia 2,3 0 13,1
Krwioplucie 6,9 0 5,2

powaty dolegliwosci. Najczesciej wystepowato
ostabienie, obnizenie stanu ogélnej sprawnosci,
jadtowstret, dusznos¢, niepokdj. U znacznej licz-
by oséb, u ktérych chemicznym leczeniem cyto-
statycznym uzyskano remisje, zmniejszaly sie:
bol, ostabienie, duszno$é, kaszel, zakazenia,
krwioplucie, poprawiat sie apetyt i stan ogolnej
sprawnosci. U oséb, u ktérych nie uzyskano re-
gresji nowotworu, w stosunku do leczonych obja-
wowo zmniejszat sie niepokdj, ostabienie i jadto-
wstret, ale wzrastaty bdle, zespot zyty gtéwnej
gornej, liczba zakazen. Test x> y = 1,34, p =
0,2466, y = 0,06, p = 0,7991.

Oméwienie wynikéw

Z przeprowadzonych badan wynika, ze
u wiekszosci chorych, niezaleznie od wieku i ty-
pu raka komdérkowego, ciezkie zaburzenia tak-
nienia wystepowaty przed leczeniem. Leczenie
objawowe nie zmniejszato jadtowstretu. Zabu-
rzenia taknienia pozostawaty w korelacji z upo-
Sledzeniem stanu odzywienia i objawami rozwi-

jajacego sie raka. Potwierdzono tez doniesienia
tych autorow, ktérzy stwierdzali duzy deficyt ma-
sy ciata u prawie wszystkich chorych na raka
ptuca juz w momencie wykrycia choroby i zalez-
nos¢ wynikéw leczenia od stopnia niedozywie-
nia [20-22]. Ws$réd obserwowanych chorych od-
setek pozytywnych odpowiedzi na paliatywna
chemioterapie zmniejszat sie wraz ze wzrostem
uposledzenia odzywienia. Paliatywna chemiote-
rapia zmniejszata liczbe ciezkich zaburzen tak-
nienia, zwtaszcza w przypadkach pozytywnej
odpowiedzi na leczenie. Pozytywna odpowiedz
na paliatywna chemioterapie zmniejszata tez
niepokdj, dusznosé, béle i podnosita stan ogol-
nej sprawnosci.

Powyzsze obserwacje pozwalaja na stwierdze-
nie, ze stan odzywienia w istotny sposéb wptywa
na jakos¢ zycia chorych z zaawansowanym ra-
kiem ptuca. W tej sytuacji zywienie zdaje sie by¢
istotnym elementem leczenia. Wyréwnanie nie-
doboréw ilosciowych i jakosciowych oraz suple-
mentacja niektérych sktadnikéw odzywczych mo-
ze poprawi¢ funkcjonowanie narzadéw wewne-
trznych, wspétdecydujacych o jakosci zycia.
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Nieptodnos¢ jako jedna z choréb spotecznych

The infertility as a chronic disease
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Nieptodnos¢ nalezy obecnie do choréb spotecznych. Czestos¢ jej wystepowania ocenia sie w Pol-
sce na okoto 15-20% par, a czas leczenia nieptodnosci zakoriczony urodzeniem zdrowego dziecka waha sie od
2 do 5 lat. W potowie przypadkéw przyczyna nieptodnosci jest czynnik meski, w potowie czynnik Zerski,
a w 15% przyczyna lezy po stronie obojga partneréw. Cel pracy: Celem pracy byta ocena czasu leczenia i przy-
czyn nieptodnosci oraz jakosci zycia kobiet dotknigtych tym schorzeniem. Materiat i metody: Przeanalizowano
40 losowo wybranych historii choréb pacjentek w wieku od 26 do 34 lat, leczonych z powodu nieptodnosci
w Klinice Rozrodczosci i Ginekologii PAM w Szczecinie w 2003 r., ktére wypetnity kwestionariusz jakosci zycia.
Wyniki: Badane pacjentki leczyty sie z powodu nieptodnosci od 1 do 7 lat (r. 5,4 lat). Najczestsza przyczyna
przerw w leczeniu byty zbyt wysokie jego koszty. Z przeprowadzonego kwestionariusza wynika, ze potowa an-
kietowanych nie posiada dostatecznej wiedzy na temat nieptodnosci, dla wszystkich pacjentek leczenie nieptod-
nosci jest zbyt kosztowne. W miare trwania leczenia nasilaja sie u badanych objawy psychiczne: czeste zmiany
nastroju, depresja, drazliwos¢, bezsennos¢, 3 kobiety zgtaszaja wystepowanie mysli samobéjczych bedacych po-
wodem leczenia psychiatrycznego. Tylko 2,5% ankietowanych uwaza swéj zwigzek matzeriski za udany, pomi-
mo nieptodnosci, 12,5% badanych ograniczyta swoje kontakty ze znajomymi z tego powodu, a 65% obserwuje
negatywny wptyw choroby na prace zawodowa. Whioski: 1. Zbyt wysoki koszt leczenia nieptodnosci w Polsce
powoduje, ze leczenie trwa zbyt dtugo. 2. Nieptodnos¢ stanowi powazna przyczyne zaburzer psychicznych, izo-
lacji sSrodowiskowych i nieudanych zwiazkéw matzenskich.

Stowa kluczowe: nieptodnosc¢, choroba spoteczna.

Infertility is currently a social problem. The frequency of this disease in Poland is estimated for about
15-20% couples and average treatment time, finished with delivery of healthy child, is about 2-5 years. The male
factor is cause of half of cases of infertility, similarly as a female factor and in 15% of cases fault is on the side of
both partners. The aim of study was the assessment of infertility causes, average treatment time and the quality of
life in women with this problem. Material and methods: There were analyzed the histories of 40 patients treated
because of infertility in Department of Reproduction and Gynecology of Pomeranian Medical University during
the 2003 year. The patients also fulfilled the questionnaire of life quality. Results: The length of infertility treatment
in analyzed group was 1 to 7 years (mean 5.4). The most frequent cause of breaks in therapy were high costs of
it. From the questionnaire appears that the half of patients has insufficient knowledge about infertility and for every
of them treatment costs were too much. With the length of therapy the mental symptoms increase. That are: humor
changes, depression, irritability and sleeplessness. Three of women reported suicidal thoughts what was the cause
of their psychiatric therapy. Only 2.5% of couples think their connection as successful despite of infertility, 12.5%
limited their contacts with friends because of this and in 65% it has negative influence on the work. Conclusions:
1. Too much costs of infertility treatment cause the prolongation of the therapy. 2. Infertility is the serious cause of
mental disorders, social isolation and unsuccessful marriages.

Key words: infertility, chronic disease.
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Szacuje sie, ze w Polsce okoto 15-20% par le-
czy sie z powodu nieptodnosci, czyli okoto 2,4
min Polakéw [4]. Nieptodnoscia okresla sie brak
ciazy w zwiazku partnerskim, niestosujgcym zad-
nych metod jej zapobiegania po 12 miesiecznym
okresie regularnego wspdtzycia ptciowego [3].
Kierujac sie definicja WHO, okreslajaca zdrowie
jako stan petnej wydolnosci fizycznej i psychicz-
nej, nieptodnosc nalezy traktowac jako chorobe;
bioragc pod uwage skale tego problemu - jako
chorobe spoteczng [1]. Wsréd przyczyn nieptod-
nosci wyréznia sie zaréwno czynnik meski, jak
i zeniski. Nieptodnos¢ kobieca spowodowana
moze by¢ zaburzeniami hormonalnymi, powodu-
jacymi brak jajeczkowania, oraz zmianami ana-
tomicznymi w obrebie macicy i jajowodow [4].
Nieptodnos¢ meska to najczesciej nieprawidtowe
parametry nasienia z powodu narazenia na szko-
dliwe dziatanie czynnikéw srodowiskowych (pa-
lenia papieroséw, ekspozycja na substancje che-
miczne zwigzane z wykonywana praca), czynni-
ki infekcyjne m.in. przebyta swinka oraz
zaburzenia genetyczne (delecja chromosomu Y).
W 10-20% przypadkéw przyczyna nieptodnosci
pozostaje nieznana.

Czas leczenia zakoriczony urodzeniem zdro-
wego dziecka waha sie od 2 do 5 lat. Niemoz-
nos¢ posiadania potomstwa jest dla prawie kaz-
dej kobiety wielkim problemem psychicznym
i spotecznym, choc¢ skala tego problemu bywa
réozna w kazdym przypadku. Prowadzi to czesto
do przewlektego stresu, a w konsekwencji do
zmian w hierarchii uznawanych wartosci, po-
trzeb, postaw i przekonan dotyczacych wtasnej
osoby [2].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czasu leczenia i przy-
czyn nieptodnosci oraz jakosci zycia kobiet do-
tknietych tym schorzeniem.

Materiat i metody

Praca powstata w wyniku analizy 40 losowo
wybranych historii choréb pacjentek leczonych
z powodu nieptodnosci w Klinice Rozrodczosci
i Ginekologii Pomorskiej Akademii Medycznej
w roku 2003, ktére wypetnity kwestionariusz ja-
kosci zycia. Wiek ankietowanych zamykat sie
w przedziale od 26 do 34 lat. Najwiecej kobiet
legitymowato sie wyksztatceniem wyzszym -
42,5%, w dalszej kolejnosci srednim — 35%,
a najmniej zawodowym — 22,5%. Na wsi mie-
szkato 10% kobiet, w matym miescie (do 50 000

mieszkaricéw) 45%, a w duzym (powyzej 50 000
mieszkaricéw) 45%. Mezatki stanowity znaczng
wiekszos¢ ankietowanych (95%).

Wyniki

Potowa ankietowanych kobiet uznata zakres
posiadanej przez siebie wiedzy na temat nieptod-
nosci za niedostateczny (8 na 16 pacjentek z wy-
ksztatceniem wyzszym; 5 nal4 ze srednim oraz 7
na 9 z zawodowym). Czas, po jakim kobiety zgta-
szaty sie z tym problemem do lekarza (do roku —
75,5%; 1-2 lata — 17,5%; powyzej 2 lat — 7,5%),
nie zalezatl ani od wyksztatcenia, ani od miejsca
zamieszkania (wie$, mate/duze miasto). Czas le-
czenia zamykat sie¢ w przedziale od 1 roku do 7
lat (Srednio 5,4 roku). Dla wszystkich pacjentek le-
czenie stanowito powazne obcigzenie finansowe.
Byto to najczestsza przyczyna przerw w terapii.

Ocene jakosci zycia ankietowanych kobiet
przedstawia rycina 1. Badane zauwazyty u siebie:
czeste zmiany nastroju (70%), wieksza drazli-
wosc¢ (80%), che¢ odizolowania sie od otoczenia
(37,5%) oraz problemy ze snem (27,5%). Prawie
potowa kobiet uznata, ze niemoznos¢ posiadania
potomstwa czyni je niepetnowartosciowymi. Jed-
na trzecia ma poczucie winy z tego powodu,
a prawie 60% czuje sie skrzywdzona przez los.
Zdaniem 42,5% badanych brak potomstwa
odbiera zyciu sens. Trzy kobiety miaty z tego po-
wodu mysli samobdjcze!

3%

38%

59%

E bardzo dobre O dobre O niezbyt dobre

Ryc. 1. Ocena samopoczucia wsréd ankietowanych
kobiet

10%

67%

O zmiana na gorsze

E zmiana na lepsze
O bez zmian

Ryc. 2. Relacje z partnerem od chwili pojawienia sie
problemoéw z ptodnoscia
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Whptyw nieptodnosci na relacje z partnerem
oceniany przez ankietowane kobiety przedstawia
rycina 2. Jedynie 2,5% badanych kobiet uznato
swoj zwiazek za nieudany. Wiekszos¢ ankieto-
wanych nie zauwazyto zmiany w stosunkach
z partnerem od chwili pojawienia sie probleméw
z ptodnoscia. Okoto jedna pigta badanych od-
czuta negatywny wplyw niemoznosci zajscia
w ciaze na zycie seksualne (10% nie odczuwa
juz takiej satysfakcji, jak wczesniej, a dla 7,5%
seks stat sie uciazliwym obowiazkiem). Liczba
odbywanych stosunkéw w wiekszosci przypad-
kéow pozostata bez zmian (w 17,5% wzro-
sta,17,5% zmalata). Ponad 20% pacjentek oba-
wia sie, iz moze by¢ porzucona przez partnera.
Ewentualng decyzje o adopcji dziecka 20% ko-
biet uzaleznia wytacznie od decyzji partnera.

Sposréd badanych matzeristw 12,5% ograni-
czyta z powodu nieptodnosci kontakty z rodzina.
Che¢ ukrycia faktu leczenia nieptodnosci przed
wtasng rodzing zadeklarowato 20% kobiet, nato-
miast 45% kryje ten fakt przed znajomymi. Nega-
tywny wptyw nieptodnosci na prace zawodowa
zauwazyto 65% ankietowanych (w tym 35% ma
problemy z koncentracja, a 17,5% kobiet utracito
che¢ do pracy). W 35% praca pomaga im zapo-
mnie¢ o tym problemie. Jedynie 5% pacjentek
odczuwa w tej sytuacji wieksza potrzebe samore-
alizacji zawodowe;j.

Dyskusja

Zdolnos¢ do posiadania potomstwa uwazana
jest za zjawisko oczywiste i naturalne. Tylko
w czesci przypadkéw partnerzy zawierajac zwia-

PiSmiennictwo

zek matzenski zastanawiajq sie, czy sa zdolni do
poczecia dziecka [2]. Pojawienie sie problemu
nieptodnosci stanowi zazwyczaj Zrédto silnego
stresu dla obojga partneréw. Przedstawione bada-
nia wykazaty, ze u czesci kobiet zaistniata sytua-
cja pogorszyta ich samopoczucie. Prawie u poto-
wy kobiet stwierdzono obnizenie poczucia wta-
snej wartosci. Znalazto to negatywne odbicie
w ich zZyciu codziennym oraz funkcjonowaniu
w spoteczeristwie. Podobne spostrzezenia doty-
czace jakosci zycia kobiet w matzeristwie bez-
dzietnym, ich samooceny i samoakceptacji oraz
czerpania satysfakcji z zycia poczynili takze inni
autorzy. Kobiety zawiedzione niespetnionym ma-
cierzyristwem starajg sie ukry¢ swéj problem, bo-
jac sie odrzucenia przez spoteczeristwo. Wszyst-
kie pacjentki uznaty, ze leczenie nieptodnosci
w Polsce jest za drogie, co stanowi gtéwna przy-
czyne wydtuzenia jego czasu. Wysokie koszty
czynig te terapie niedostepng dla wielu cierpia-
cych kobiet. Uznajac nieptodno$¢ za chorobe
spoteczng, nalezy podkresli¢, ze ma ona duzy
wptyw na funkcjonowanie kobiety w spoteczeni-
stwie i moze by¢ przyczyna powaznych zabu-
rzeri psychicznych. Stanowi wiec powazny pro-
blem leczniczy.

Whioski

1. Zbyt wysoki koszt leczenia nieptodnosci
w Polsce powoduje, ze leczenie trwa zbyt
dtugo.

2. Nieptodnos¢ stanowi powazng przyczyne za-
burzern psychicznych, izolacji srodowisko-
wych i nieudanych zwiazkéw matzeriskich.
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Influence of chosen factors on quality of life
of patients infected with Helicobacter pylori

BERNADETA CEGtA, ZBIGNIEW BARTUZI

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstw Klinicznych,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna w Bydgoszczy
Kierownik Katedry: dr hab. n. med., prof. nadzw. AM Zbigniew Bartuzi

Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia (Health Related Quality of Life — HRQL) badana jest najczesciej
pod katem skutkéw, jakie wywotuje choroba. Oceniane sa zmiany dokonujace sie¢ w funkcjonowaniu chorego
w réznych sferach jego zycia. Nie tylko jednak sam fakt wystapienia schorzenia jest istotnym czynnikiem wywie-
rajacym wptyw na satysfakcje i zadowolenie z zycia cztowieka. Celem badar byto okreslenie, czy na jakos¢ zy-
cia pacjentéw zainfekowanych Helicobacter pylori maja wptyw: natezenie schorzenia wywotanego przez infek-
cje, wiek i pte¢ badanych oraz palenie tytoniu. Grupe badawcza stanowity 53 doroste osoby. Narzedziem badaw-
czym byt Kwestionariusz Jakosci Zycia dla Funkcjonalnych Zaburzeri Trawiennych. Na podstawie uzyskanych
danych stwierdzono, ze przyrost jakosci zycia (PJZ) pacjentéw zainfekowanych H. pylori nie jest zalezny od pici
badanych oraz od ich wieku. Nie jest tez zalezny od palenia tytoniu przez chorych. Analiza uzyskanych wyni-
kéw wykazata statystycznie istotng zaleznos¢ miedzy jakoscia zycia pacjentéw (JZ) oraz przyrostem jakosci zycia
(P)Z) a natezeniem bélu zotadka.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, bdl, jakos¢ zycia, infekcja Helicobacter pylori.

The quality of life related to health (Health Related Quality of Life — HRQL) has been most often stu-
died regarding its consequences caused by the disease. Changes, which occur in the patient’s functioning in va-
rious aspects of life, are assessed. However, not only the fact of disease’s occurrence is a crucial factor influencing
satisfaction and wellness of people. The purpose of studies was to answer if quality of life of patients infected with
Helicobacter pylori is influenced by: severity of disease caused by infection, age and sex of subjects and smoking
habit. The researched group comprised 53 adults. The investigational tool was the Quality of Life Questionnaire
— for Functional Digestive Disorders. On the basis of obtained results, the authors have stated that the rise in life
quality (P)Z) of patients infected with Helicobacter pylori does not depend on their sex or age. It also does not de-
pend on smoking habit of patients. Analysis of the results showed that the dependency of patients’ life quality (J2)
and the rise of life quality (P)Z) on ventricular pain intensity are statistically significant.

Key words: smoking, pain, quality of life, Helicobacter pylori infection.

Wstep mo réznych pogladéw na jakosc zycia, jej bada-
cze s zgodni, co do tego, iz:

Jakos¢ zycia jest pojeciem szerokim i wielo- — dotyka ona trzech gtéwnych sfer aktywnosci
wymiarowym. Opiera sie ono na definicji zdro- cztowieka: fizycznej, psychicznej oraz spo-
wia przyjetej przez WHO, stwierdzajacej, ze jest tecznej,
ono ,petnig dobrego samopoczucia fizycznego, — ma dwa aspekty: subiektywny i obiektywny,
psychicznego i spotecznego, a nie tylko brakiem — decydujaca role w wyznaczaniu jej poziomu
choroby”. Badania medyczne skupiaja sie na ba- odgrywa subiektywna ocena jednostki,
daniu jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem — ulega zmianom w czasie oraz wptywom czyn-
(HRQL), tzn. jego zmianami z powodu wystapie- nikéw zewnetrznych (Dziurowicz-Koztowska
nia choroby. HRQL odnosi sie wiec do wptywu A, 2002).

stanu zdrowia na funkcjonowanie cztowieka. Mi- Nie bez znaczenia jest réwniez aspekt spo-
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teczny oraz ogédlna satysfakcja z zycia wyrazana
w najprostszych czynnosciach chorego, a takze
indywidualny sposéb percepcji oddziatujacych
czynnikow (Stelcer B, 2001). Za szczegélnie waz-
ne kryterium i wskaznik jakosci zycia przyjmuje
sie subiektywng ocene réznych elementéw danej
sytuacji, ktéra wyraza sie w okreslonych stanach
emocjonalnych i przekonaniach (Dziurowicz-Ko-
ztowska A, 2002a).

Zadowolenie i samopoczucie nie s jednak
state i zmieniaja sie z dnia na dzien, z okazji na
okazje. Poziom zadowolenia z zycia zalezy od
rozmaitych okolicznosci i czynnikéw, niekiedy
tylko czesciowo zwigzanych z medycyng czy sta-
nem zdrowia. S nimi np. cechy osobowosci, styl
zycia, nastréj, zasoby finansowe (Sidorowicz S,
2001). Te ogdlne determinanty maja znaczenie
w odczuwaniu przez cztowieka zadowolenia.
W sytuacji wystagpienia choroby moga one
w istotny sposob podnosic¢, jak i obniza¢ poziom
satysfakcji i subiektywnie odczuwanej jakosci zy-
cia. Jak widaé, wszystkie przedstawione ,elemen-
ty zdrowotne” i czynniki socjoekonomiczne wza-
jemnie na siebie oddziatuja, a wypadkowa tych
oddziatywan jest prezentowana przez pacjentéw
satysfakcja lub zadowolenie. Niekiedy z przy-
czyn chorobowych nawet obiektywnie pozytyw-
ne warunki i stan pacjenta nie poprawiaja jakosci
zycia lub odwrotnie. Na przyktad osoby z depresja
maja sktonnosci do eksponowania niepowodzern,
trudnosci przystosowawczych, negatywnych do-
Swiadczen, niezadowolenia z petnionych rdl,
osamotnienia i rozpaczy. Natomiast chorzy ze
zmianami afektu, brakiem krytycyzmu, znajdujac
sie nawet w bardzo niekorzystnej sytuacji, niekie-
dy zawyzaja jakos¢ zycia (Sidorowicz S, 2001a).

Celem niniejszych badan byto stwierdzenie,
czy na jakos¢ zycia pacjentéw zainfekowanych
H. pylori ma wptyw palenie tytoniu oraz czy jest
ona zalezna od ptci badanych, ich wieku oraz
stopnia natezenia gtéwnego objawu chorobowe-
go spowodowanego infekcja.

Materiat i metoda

Badania prowadzono na terenie miasta Byd-
goszczy w 2003 r. Grupe badawcza stanowili pa-
cjenci zainfekowani H. pylori i poddawani erady-
kacji. Objeto nimi 53 doroste osoby. Charaktery-
styke badanych wedtug wieku i wyksztatcenia
przedstawiaja tabele 1 i 2.

Badania miaty charakter ankietowy. Narzedziem
badawczym byt standaryzowany Kwestionariusz Ja-
kosci Zycia dla Funkcjonalnych Zaburzen Trawien-
nych. Sktadat si¢ on z 43 pytan dotyczacych samo-
poczucia pacjenta, jego aktywnosci oraz reakcji na
wystapienie choroby. Badanie pacjenta przeprowa-
dzono dwukrotnie. Pierwsze po stwierdzeniu infek-
cji i zaleceniu terapii, drugie po eradykacji, okoto
2 tygodnie od zakoriczenia przyjmowania lekéw.

Wyniki badan

Uzyskane z badari dane poddano analizie sta-
tystycznej. Na tej podstawie stwierdzono, ze ja-
kos¢ zycia (JZ) pacjentéw zainfekowanych H. py-
lori nie jest zalezna od pfci badanych. Test t-stu-
denta nie wykryt istotnej ré6znicy miedzy srednimi
wartosciami PJZ w podgrupach mezczyzn i ko-
biet. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 1. Wiek badanych
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Tabela 2. Wyksztatcenie badanych

Podstawowe

Zawodowe

Srednie

%o

I %
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7,55

18 33,96
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Tabela 3. Przyrost jakosci zycia w grupie mezczyzn i kobiet

N Srednia Odch. stand. t — stat. p - value
Kobiety 29 21,1 13,0 0,63 0,53 (NS)
MezczyZni 24 19,0 10,1
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Wyniki badari nie wykazuja zaleznosci kore-
lacyjnej pomiedzy wiekiem badanych a przyro-
stem jakosci zycia (PJZ) chorych. Obliczony
wspdtczynnik korelacji liniowej Ry, = -0,13 jest
nieistotny statystycznie (NS). Brak zaleznosci
przedstawia rycina 1.

Analiza wynikéw badari pozwala stwierdzi¢,
ze JZ pacjentéw zainfekowanych bakterig H. py-
lori przed leczeniem infekcji i jej poprawa po za-
koniczonej eradykacji nie sg zalezne od palenia ty-
toniu przez badanych. Za pomoca testu t-studenta
poréwnano Srednie wartosci JZ przed leczeniem
i srednie wartosci P)Z po leczeniu w grupie pala-
cych i niepalacych. Mimo, iz sredni poziom JZ
w grupie niepalacych jest liczbowo wiekszy, test
nie wykryt istotnej réznicy w poréwnywalnych
grupach -1,08 = /t/ < t, = 2,01(obszar krytyczny
dwustronny). Wyniki podano w tabeli 4.

Wyniki badan wskazuja, ze )Z przed lecze-
niem i PJZ po leczeniu nie sg zalezne od tego,
ktéra ze sfer zycia infekcja H. pylori zaburzyta
najbardziej. Poréwnane zostaty srednie wartosci
JZ przed leczeniem i PJZ po leczeniu w dwéch
grupach pacjentéw. Byly nimi grupy pacjentéw,
ktérzy sami okreslili, jaka ze sfer ich zycia zabu-
rzona zostata najbardziej przez infekcje — fizycz-
na czy psychiczna. Wyniki przedstawia tabela 5.

Na podstawie wynikéw badari mozna stwier-
dzi¢, ze wptyw natezenia gtéwnego objawu, jaki
wywotata infekcja H. pylorina JZ jest statystycznie
istotny. Analiza danych wykazata zwiazek miedzy
poziomem dokuczliwosci bélu a JZ chorych zain-
fekowanych H. pylori. Rycina 2 wykazuje, ze ze
wzrostem natezenia najbardziej dokuczliwego
objawu, jakim jest bdl, JZ pacjentéw generalnie
maleje. Obliczony wspétczynnik korelacji linio-

cja liniowa miedzy natezeniem bélu a JZ przed le-
czeniem. Wyniki ilustruje rycina 2.

Zbadano réwniez zwiazek P)Z po leczeniu
a natezeniem najbardziej dokuczliwego objawu
w chorobie. Wyniki wykazuja, ze P)Z jest wyzszy
u os6b z wiekszym natezeniem bélu jako najbar-
dziej dokuczliwym objawem. Wartos¢ wspét-
czynnika regresji liniowej Pearsona wynosi 0,46
i jest istotna (t = 3,70, p < 0,001). Istnieje, wiec
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Ryc. 1. Zalezno$¢ PJZ od wieku
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wej Pearsona jest istotny (t = 3,80, p < 0,001) i wy- poziom bolu
nosi —0,47. Zostata wiec ustalona ujemna korela- Ryc. 2. Zaleznos¢ JZ od poziomu bélu
D 4 Drzed P PO ) epala

N Srednia Odch. stand. t - stat. p - value

JZ przed leczeniem palacy 20 57,0 12,0 -1,08 0,28 (NS)
niepalacy 33 61,3 14,9

P)Z palacy 20 20,9 12,0 0,38 0,70 (NS)
niepalacy 33 19,6 11,6

Tabela 5. JZ przed leczeniem i PJZ u 0s6b z zaburzona sfera psychiczna i fizyczna

Zaburzona | N Srednia Odch. stand. t - stat. p - value
sfera

JZ przed leczeniem psychiczna 28 57,5 14,8 -0,33 0,74 (NS)
fizyczna 20 58,9 13,4

PIZ psychiczna 28 19,7 10,7 0,89 0,38 (NS)
fizyczna 20 22,6 11,8
niepalacy 33 19,6 11,6
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Ryc. 3. Zaleznos¢ PJZ od poziomu bélu

korelacja dodatnia migdzy natezeniem bélu a PJZ
po leczeniu. Wyniki ilustruje rycina 3.

Dyskusja

Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem nie jest
zalezna wytacznie od samego faktu wystapienia
choroby, a jej poprawa lub pogorszenie bez-
wzglednie zwigzane z ustgpieniem lub nasileniem
objawéw. Na satysfakcje i zadowolenie z zycia
0s6b chorych ma wptyw stan psychiczny pacjen-
téw, czynniki socjoekonomiczne (np. stan finan-
sowy, wyksztatcenie, warunki mieszkalne), jak
réowniez ich wtasne doswiadczenie czy tez wiezi
emocjonalne istniejace w rodzinach. Jesli docho-
dy pacjenta pozwalaja mu na osiagniecie dobrego
stanu odczuwania radosci z zycia w spoteczen-
stwie, prawdopodobna jest jego satysfakcja z pra-
cy i zycia (Glise H i wsp., 1995). Takze ptec¢
chorych moze mie¢ wptyw na jakos¢ zycia w cho-
robie. Glise i wsp. opisuja badania, ktére stwier-
dzity, ze kobiety miaty ogélny wynik dobrego sa-
mopoczucia w chorobie nizszy niz mezczyZzni.
W badaniach autoréw niniejszego artykutu nie
stwierdzono takiej zaleznosci. Pte¢ badanych nie
miata istotnego wptywu na jakos¢ zycia pacjen-
téw zainfekowanych H. pylori. Badania te nie wy-
kazaty takze zaleznosci jakosci zycia od wieku
badanych. Cytowani wczesniej Glise i wsp. opisu-
ja badania, ktére wykazaty, ze osobnicy w sred-
nim wieku maja nizsze wartosci jakosci zycia niz
optymistyczni mtodzi lub starsi pacjenci. W sytu-
acji choroby nie tylko sam fakt wystapienia jest
istotny. Nasilenie choroby i skutki przez nig wy-
wotane mogga istotnie zmieniac satysfakcje i zado-
wolenie z zycia chorego. Choroba i pewien sto-
pier uposledzenia przez nig wywotany powoduja
degeneracje socjoekonomiczng, co czesto wiaze
sie z utrata pracy, przyjaciot i automatycznie ob-
niza jakos¢ zycia. W innych przypadkach pomoc
przyjaciot, wsparcie sagsiadow w tej samej choro-
bie moze podnies¢ ocene jakosci zycia w niepo-
myslinej sytuacji. Moze to stanowic¢ wytlumacze-

nie, dlaczego niekiedy badania ciezkich stanéw
klinicznych wykazuja czasami mniej pogorszona
jakos¢ zycia niz w innych, mniej powaznych lub
wrecz btahych stanach. Na przyktad w badaniach
pacjentéw z tuszczyca stwierdzono, ze satysfakcja
i zadowolenie z zycia nie sg wylacznie uzaleznio-
ne od wystepowania zmian i ciezkosci schorze-
nia, lecz takze, w duzej mierze, od sposobu funk-
cjonowania w spoteczenstwie (Jankowiak B,
2003). Badania subiektywnej oceny stanu zdrowia
pacjentéw z dusznicg bolesng wykazaty, ze ja-
kos¢ zycia tychze pacjentéw nie wiaze sie z nasi-
leniem objawéw choroby wiericowej, ktéra po-
twierdzono w ocenie angiograficznej (Skrzypek
M, Widomska-Czekajska T, 2002). Badania auto-
réow wykazuja jednak wyraZnie, ze jakos¢ zycia
pacjentéw zainfekowanych H. pylori zalezna jest
od intensywnosci schorzenia przez nig wywota-
nego. Stwierdzono bowiem istnienie korelacji
miedzy natezeniem gtéwnego objawu chorobo-
wego a jakoscig zycia chorych. Czynniki stylu zy-
cia, takie jak palenie tytoniu i konsumpcja alkoho-
lu, uwazane sg za istotnie wptywajace na jego
jakosé. Sa one czynnikiem wywotujacym zabu-
rzenia przewodu pokarmowego. Ogdlny jednak
ich wptyw na objawy dyspeptyczne wydaje sie
niewielki (Moayyedi R, 2000). Na jakos¢ zycia
w chorobie ma takze wptyw emocjonalny stan pa-
cjenta, jego oczekiwania i nadzieje na poprawe
stanu zdrowia i ustapienie schorzenia. Nie tylko
dolegliwosci fizyczne czy stan psychiczny deter-
minuja odczucia i zadowolenie pacjenta, ale takze
zwrotnie moga nasila¢ objawy somatyczne (Kosin-
ska-Dec K, Jelonkiewicz I, 2002). Badania Mini-
szewskiej i wsp. wskazuja, ze konstruktywne stra-
tegie radzenia sobie z choroba sprzyjaja lepszej ja-
kosci zycia odnoszonej zaréwno do poziomu
funkcjonowania pacjenta, jak i objawéw choroby.

Whioski

Na podstawie analizy danych otrzymanych

z badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. przyrost jakosci zycia (PJZ) pacjentéw zainfe-
kowanych H. pylori nie jest zalezny od pfci
badanych oraz od ich wieku,

2. jakos¢ zycia ()Z) pacjentéw zainfekowanych
bakteria H. pylori przed leczeniem infekcji
i jej poprawa po zakoriczonej eradykacji nie
sq zalezne od palenia tytoniu przez badanych,

3. jako$¢ zycia pacjentéw (JZ) oraz przyrost jako-
sci zycia (P)Z) sa zalezne od natezenia bélu
zotadka, najbardziej dokuczliwego objawu
choroby zwiazanej z infekcja,

4. jakos¢ zycia pacjentéw (JZ) oraz przyrost jako-
$ci zycia (P)Z) nie sa zalezne od tego, ktora ze
sfer zycia infekcja H. pylori zaburzyta najbar-
dziej.
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CHOROBY PRZEWLEKLE ¢ PROTRACTED ILLNESSES

Wplyw czynnikéw srodowiskowych
na wystepowanie choréb atopowych

Influence of environmental factors on prevalence of atopic diseases

KAMILA FALENCZYK, ZBIGNIEW BARTUZI

Katedra Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna w Bydgoszczy
Kierownik Katedry: dr hab. n. med., prof. nadzw. AM Zbigniew Bartuzi

Od kilkudziesieciu lat odnotowuje sie systematyczny wzrost zachorowan na schorzenia o podto-
zu atopowym. W powstawaniu tych choréb znaczaca role odgrywa genetyczna predyspozycja do rozwoju ato-
pii. Badania epidemiologiczne dowodza, ze coraz czesciej choroby alergiczne sa promowane przez czynniki
zwiazane z zanieczyszczeniem srodowiska zewnatrz- i wewnatrzdomowego. Celem pracy byto zbadanie, czy ist-
nieje zwiazek miedzy okreslonymi czynnikami srodowiskowymi a wystepowaniem choréb alergicznych. Do ze-
brania materiatu badawczego zostat wykorzystany kwestionariusz ECRHS (The European Community Respiratory
Health Survey). Badaniem objeto 196 mieszkaricow regionu kujawsko-pomorskiego. Przy zastosowaniu regresji
logistycznej stwierdzono, iz mieszkanie na terenach miejskich, obecnos¢ w mieszkaniu zagrzybienia oraz zwie-
rzat, a takze bierne palenie tytoniu w okresie dzieciristwa zwieksza ryzyko zachorowania na choroby alergiczne.
Nie stwierdzono natomiast zwiazku miedzy zageszczeniem mieszkania oraz rodzajem ogrzewania a wystepowa-
niem choréb alergicznych.

Stowa kluczowe: atopia, choroby alergiczne, czynniki srodowiskowe.

From several decades a systematic increase in morbidity of atopic background has been reported. A si-
gnificant role in forming these diseases plays genetic predisposition to atopy development. However, epidemiolo-
gical research proved that more often allergic diseases are promoted by factors related with pollution of the insi-
de and outside home environment. The aim of our work was to examine whether there exists a link between de-
fined environmental factors and allergic diseases prevalence. ECRHS questionnaire (The European Community
Respiratory Health Survey) was used for gathering the research material. The research comprised 196 residents of
the Cuiavia-Pomeranian province. While using logistic regression it has been stated that living in urban areas, pre-
sence of domestic fungi and animals, as well as passive smoking during childhood increase the risk of morbidity
of allergic diseases. It has not been stated, however that there is a relation between the size of domestic house-
hold (density in the apartment), the sort of heating and atopic diseases prevalence.

Key words: atopy, allergic diseases, environmental factors.

Wstep

Od kilku dziesiecioleci obserwuje sie gwat-
towny wzrost zachorowan na astme oskrzelowa,
atopowe zapalenie skory, alergiczne zapalenie
nosa i spojéwek, alergie pokarmowa oraz nie-
ktére postaci pokrzywek. Wedtug réznych Zrédet
objawy tych choréb wystepuja u 20-30%, a na-
wet 35% populacji na catym Swiecie (Kowalski
LM, 2000; Romariski B, 1998). Z wielu badan epi-
demiologicznych przeprowadzonych w Europie
Zachodniej, USA, Australii i Azji wynika, iz co
10-15 lat podwaja sie liczba schorzer alergicz-
nych, w szczegdlnosci astmy i alergicznego nie-

zytu nosa (Bochenska-Marciniak M, 2000; Bu-
kowczan Z, Kurzawa R, 1999). To szczegdlne
zjawisko ,epidemii” choréb atopowych obserwu-
je sie zwlaszcza w krajach szybko rozwijajacych
sie, o wysokim standardzie zycia, a wiec przyczy-
ny tego stanu upatruje sie¢ w utracie przez orga-
nizm zdolnosci adaptacji w szybko zmieniajacym
sie otoczeniu. W zwiazku z tym w patogenezie
choréb atopowych oprécz uwarunkowarn gene-
tycznych coraz wieksza role odgrywaja czynniki
srodowiskowe. Wzrost uprzemystowienia i urba-
nizacji, rozwéj nowych technik budowlanych
oraz wprowadzenie srodkéw ochrony roslin po-
woduja, iz zanieczyszczenie Srodowiska ze-
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wnatrz- i wewnatrzdomowego stato sie jednym
z gtéwnych czynnikéw odpowiedzialnych za
wzrost zachorowan na choroby alergiczne.

W Polsce badania wptywu czynnikéw srodo-
wiskowych na wystepowanie choréb atopowych
dotycza gtéwnie populacji dzieci, natomiast nie-
wiele jest w literaturze polskiej doniesieri opisuja-
cych te zaleznosci u oséb dorostych. Zasadne by-
to wiec podjecie dziatan, ktérych celem jest oce-
na zwiazku miedzy wystepowaniem choréb
alergicznych u dorostych a okreslonymi czynni-
kami srodowiskowymi.

Materiat i metoda badawcza

Badaniem objeto 196 mieszkaricéw woje-
woédztwa kujawsko-pomorskiego w wieku od 18
do 55 lat. Wsréd badanych wyodrebniono dwie
grupy: 127 przypadkéw stanowigcych osoby ze
schorzeniami atopowymi oraz 69 kontroli, czyli
0s6b bez cech atopii i ujemnym rodzinnym wy-
wiadem atopowym. Obydwie grupy badawcze
byty podobne pod wzgledem wieku i ptci. Sre-
dnia wieku w grupie chorych wynosita 33,2 la-
ta, a 34,1 lata w grupie kontrolnej. Wsréd ankie-
towanych przewazajaca czes¢ stanowity kobie-
ty (66,1% w grupie oséb z atopia oraz 62,3%
w grupie kontrolnej). Dane os6b chorych anali-
zowano pod katem wystepujacych w tej grupie
schorzen atopowych oraz obecnosci tych scho-
rzen w poprzednich pokoleniach.

W grupie badanej najwigkszy odsetek stanowi-
li chorzy z alergicznym niezytem nosa (ANN), ato-
powym zapaleniem skory (AZS) oraz astmg oskrze-

Tabela 1. Wystepujace choroby atopowe w grupie
przypadkéw (n = 127)

Choroba n %

astma oskrzelowa 49 38,6
alergiczny niezyt nosa 97 76,4
atopowe zapalenie skory 65 51,2
alergia pokarmowa 40 31,5
alergia na leki 38 29,9
alergia na jad owadéw 27 21,3

Tabela 2. Rodzinne obciazenie atopia w grupie

przypadkéw (n = 127)

Stopieri pokrewieristwa n %

atopia u matki 32 25,4

atopia u ojca 12 9,9

atopia u siostry 26 20,5

atopia u brata 17 13,4

atopia u dziadkéw, rodzeristwa, | 33 28,9
rodzicow

lowa. Nalezy zaznaczy¢, iz znaczna liczba cho-
rych zgtaszata obecnos¢ dwéch lub wiecej scho-
rzen atopowych. Analizujac u badanych rodzinne
obciazenie atopig, stwierdzono, iz wiecej choréb
o podtozu alergicznym wystepuje w linii zenskie;j.
Do zebrania materiatu badawczego zostat wyko-
rzystany kwestionariusz ECRHS (The European
Community Respiratory Health Survey). ECRHS
jest narzedziem badawczym stosowanym w wielu
krajach Europy Zachodniej w celu identyfikacji
czynnikéw ryzyka choréb alergicznych. Pytania
dotyczyty wystepowania choréb atopowych, obec-
nosci cech atopii w najblizszej rodzinie oraz infor-
macji o wystepowaniu zewnatrzdomowych oraz
wewnatrzdomowych czynnikéw mogacych sprzy-
ja¢ rozwojowi schorzern o podtozu atopowym.
W pierwszym etapie za pomoca testu chi’ badano
istotne zaleznosci pomiedzy okreslonymi czynni-
kami ryzyka a wystepowaniem chorob aler-
gicznych. Nastepnie przy zastosowaniu regresji lo-
gistycznej oszacowano kierunek i site zmian zwia-
zanych z dziataniem wyzej wymienionych
czynnikéw na wystepowanie lub niewystepowanie
alergii oraz obliczano iloraz szans (OR) wraz z 95%
przedziatem ufnosci (Cl). Analiza statystyczna zo-
stata dokonana za pomocga programu Statistica 6.0.

Wyniki

W tabeli 3 przedstawiono zaleznosci pomie-
dzy wystepowaniem schorzen alergicznych a wy-
branymi czynnikami srodowiskowymi. Przepro-
wadzona analiza wskazuje na istotng zaleznos¢
statystyczng miedzy miejscem zamieszkania
a wystapieniem choréb alergicznych. W poréw-
naniu z mieszkaricami wsi u 0s6b mieszkajacych
w miastach do 100 tys. ryzyko zachorowania na
schorzenia alergiczne wzrosto ponad dwuipét-
krotnie (OR = 2,6; Cl: 0,87-7,54), a w miescie do
500 tys. mieszkaricow wzrosto prawie pigciokrot-
nie (OR = 4,9; Cl: 1,73-14,02). Natomiast nie-
wielkie ryzyko zachorowania wiazato sie z mie-
szkaniem w poblizu ruchliwych traktéw komuni-
kacyjnych (OR =1,1; Cl: 0,52-2,19).

Nastepnie analizie poddano czynniki zwiaza-
ne ze Srodowiskiem domowym, z ktérej wynika,
iz ryzyko wystapienia choroby atopowej spadato
wraz ze spadkiem zageszczenia mieszkania.
Przy 20 m? i wiecej przypadajacych na jedna
osobe ryzyko zmniejszyto sie o potowe (OR =
0,5; Cl: 0,16 —1,69). Natomiast obecnosc¢ zagrzy-
bienia na Scianach zwiekszyto szanse zachoro-
wania ponad péttora razy (OR = 1,6; Cl:
0,63-3,99). Nie stwierdzono wzrostu czestosci
zachorowan u oséb mieszkajacych w domach
ogrzewanych indywidualnie piecami weglowy-
mi, gazowymi czy elektrycznymi. Analizujac ro-
dzaj pieca do gotowania, okazato sig, iz w po-
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Tabela 3. Wybrane czynniki srodowiskowe a wystepowanie choréb alergicznych

Badany czynnik Odsetek Odsetek Wynik OR
przypadkéw kontroli testu ch? (95% ClI)
Miejsce zamieszkania:
wies 19,7 34,8 8,385* 1
miasto do 100 tys. 25,2 30,4 2,6 (0,87-7,54)
miasto do 500 tys. 55,1 34,8 4,9 (1,73-14,02)
Mieszkanie przy ruchliwej ulicy:
nie 61,4 66,7 0,530 1
tak 38,6 33,3 1,1(0,52-2,19)
Zageszczenie mieszkania (m?/os):
do 10 m?%/osobe 27,6 14,5 4,772 1
11-20 m%osobe 48,0 52,2 0,7 (0,27-1,83)
powyzej 20 m?/osobe 24,4 33,3 0,5 (0,16-1,69)
Rodzaj ogrzewania:
centralne z sieci miejskiej 54,3 55,1 0,032 1
indywidualne weglowe 9,5 8,7 0,6 (0,09-4,10)
indywidualne inne: 36,2 36,2 0,5 (0,08-3,64)
(gazowe, elektryczne)
Rodzaj pieca do gotowania:
na opat staty 8,7 4,4 2,510 1
gazowy 85,8 85,5 0,7 (0,14-3,16)
elektryczny 5,5 10,1 0,3 (0,04-2,11)
Wyposazenie sypialni:
dywan lub wyktadzina: nie 12,6 8,7 0,683 1
tak 87,4 91,3 0,2 (0,06-0,78)
zastony: nie 18,9 40,6 10,783** 1
tak 81,1 59,4 2,8 (1,26-6,30)
Obecnos¢ zagrzybienia:
nie 74,8 84,1 2,236 1
tak 25,2 15,9 1,6 (0,63-3,99)
Palenie przez rodzicéw w dzieciristwie
badanego:
zadne z rodzicéw nie palito 26,0 33,3 3,650 1
tylko matka palita 7,1 1,5 5,7 (0,67-48,7)
tylko ojciec palit 37,0 36,2 1,2 (0,56-2,45)
oboje rodzicéw palito 29,9 29,0 1,3 (0,59-2,77)
Obecnos¢ zwierzat w domu:
nie 27,6 43,5 5,112* 1
tak 72,4 56,5 2,0 (1,07-3,74)
*p < 0,05,
*p<0,01.

réwnaniu z piecami weglowymi korzystanie
z kuchenek gazowych i elektrycznych zmniejsza
szanse zachorowania. Rozpatrujac natomiast
wyposazenie sypialni uwage zwraca istotna za-
leznos¢ statystyczna miedzy obecnoscia zaston
a czestoscig wystepowania alergii. U oséb posia-
dajacych zastony zwieksza sie ryzyko prawie
trzykrotnie (OR = 2,8; Cl: 1,26-6,30). Narazenie
na bierne palenie w okresie dziecifistwa wigzato
sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia cho-
roby atopowej. Szczegdlnie negatywny wptyw

miaty palace matki. Palenie matki w okresie
dziecinstwa badanego zwigkszato jego szanse
zachorowania prawie o sze$¢ razy (OR = 5,7; Cl:
0,67-48,7). Natomiast palenie papieroséw przez
ankietowanych w zyciu dorostym nie miato zna-
czenia w promowaniu alergii. Czynnikiem istot-
nie zwigzanym z wystepowaniem choréb aler-
gicznych byta obecnos¢ zwierzat w domu.
Styczno$¢ ze zwierzetami wigzata sie z dwukrot-
nie wiekszym ryzykiem rozwoju choroby aler-
gicznej (OR = 2,0; Cl: 1,07-3,74).



K. Falericzyk, Z. Bartuzi ® Wptyw czynnikéw srodowiskowych na wystepowanie choréb atopowych

Omdéwienie

Przeprowadzone badania wykazaty wzrost
ryzyka zachorowania u mieszkaricéw miast
w poréwnaniu z osobami mieszkajacymi na wsi.
Réwniez inne badania dowodza, iz choroby
alergiczne, a w szczegdlnosci alergiczny niezyt
nosa, czesciej wystepuja na terenach miejskich
niz wiejskich (Bocheriska-Marciniak M, 2000;
Kilpeleinen M, Terho EO, 2000). Zaleznosc¢ ta
wynika z wiekszej ekspozycji mieszkaricow na
zanieczyszczenia pochodzace z przemystu
i spalin samochodowych. Substancje zawarte
w tych zanieczyszczeniach powoduja uszko-
dzenie mechanizméw obronnych organizmu,
podraznienie btony sluzowej uktadu oddecho-
wego, przewodu pokarmowego oraz skory,
przez co zwiekszaja ryzyko rozwoju choréb
alergicznych. W niniejszym badaniu autorzy
stwierdzili niewielki wptyw mieszkania przy ru-
chliwej ulicy, ale wiele badan udowodnito, ze
osoby mieszkajace blisko autostrad i ruchliwych
ulic czesciej zapadaja na schorzenia atopowe
(Doniec Z, Wroniski MA, 2002; Piesiewicz K,
Doniec Z, 2002; Wojtyniak B, Gorynski P,
1995). Wsréd wielu zwiazkéw chemicznych
wystepujacych w atmosferze najwieksza role
w powstawaniu choréb atopowych odgrywaja
poliweglowodory aromatyczne spalin silnikéw
Diesla. Zwiazki te utatwiajg alergizacje bton slu-
zowych na najbardziej rozpowszechnione aler-
geny wziewne, m.in. na pyiki roslin, roztocza
czy plesnie (Zawisza E, 2000).

Kolejnym analizowanym czynnikiem byt
wptyw zageszczenia mieszkania na wystepowa-
nie choréb alergicznych. Wigkszos¢ badan (Pon-
sonby AL, Couper D, 1998; Ponsonby AL, Couper
D, 1999; Harris JM, Cullinan P, 2001) potwierdza
hipoteze higieniczng, ktéra zaktada, iz duze za-
geszczenie sprzyja infekcjom, a tym samym
zmniejsza szanse zachorowania. Jednak wyniki
autoréw nie potwierdzity tej tezy, gdyz w grupie
badawczej ryzyko rozwoju alergii spadato wraz
ze spadkiem zageszczenia domu.

W ostatnich latach pojawit sie nowy problem
zwigzany ze zmiang warunkéw mieszkaniowych.
Wprowadzenie nowych energooszczednych
technik budowlanych oraz szczelne okna powo-
duja, iz mieszkania maja zta wentylacje,
nadmierng wilgotnosc oraz duzo alergenéw i za-
nieczyszczen. Do gtéwnych zanieczyszczen we-
wnatrzdomowych zalicza sie: formaldehyd, pro-
dukty spalania (tlenek wegla, azotu, siarki), wiék-
na mineralne, radon oraz substancje biologiczne
— drobnoustroje, alergeny (Bukowczan Z, Kurza-
wa R, 1999). Zrédtem tych zwiazkéw jest m.in.
gotowanie na gazie lub na piecach weglowych,
ogrzewanie mieszkania gazem, weglem, drew-
nem, nowe elementy wyposazenia mieszkan oraz

dym tytoniowy. Badania dotyczace wptywu pro-
duktéw spalania wegla wytwarzanych podczas
ogrzewania i gotowania sg niespojne, gdyz naj-
prawdopodobniej oddziatywanie tych zwiazkéw
na uktad oddechowy jest uzalezniony od rodzaju
pieca, jego umiejscowienia oraz wentylacji po-
mieszczen. W wielu doniesieniach (Piesiewicz K,
Doniec Z, 2002; Doniec Z, Wroriski MA, 2002)
udowodniono, iz wykorzystywanie do gotowania
i ogrzewania pomieszczen piecéw weglowych
czy gazowych zwieksza szanse zachorowania na
schorzenia o podtozu atopowym. Badanie wtasne
potwierdzito protekcyjny wptyw gotowania na
kuchenkach elektrycznych, ale nie wykazato do-
datniego zwiazku miedzy ogrzewaniem mieszka-
nia piecami weglowymi czy gazowymi a wyste-
powaniem choréb alergicznych. Wyniki innych
autoréw (Wojtyniak B, Goryniski P, 1995; Nowak
D, Heinrich J, 1996) réwniez nie stwierdzajq
istotnego zwiazku miedzy rodzajem piecow
a czestoscig zachorowan na alergie.

Innym czynnikiem alergizujacym jest dym ty-
toniowy. Stanowi on zagrozenie zaréwno dla
0s6b palacych, jak i dla biernych palaczy. Wdy-
chanie dymu tytoniowego uposledza aparat rze-
skowy oraz funkcje makrofagéw, zwieksza synte-
ze IgE i eozynofilie, a takze powoduje wzrost nie-
swoistej reaktywnosci oskrzeli. Zaréwno badania
wiasne, jak i innych autoréw (Czarnobilska E, Kli-
maszewska-Rembisz M, 2002; Piesiewicz K, Do-
niec Z, 2002; Woijtyniak B, Gorynski P, 1995) po-
twierdzaja czestsze wystepowanie alergii u oséb
narazonych na wdychanie dymu tytoniowego.

Badanie przeprowadzone przez autoréw wy-
kazato zwiekszone ryzyko zachorowania na cho-
roby atopowe u posiadaczy zwierzat domowych.
Jednakze wiele doniesien (Kilpeleinen M, Terho
EO, 2000; Piesiewicz K, Doniec Z, 2002; Kowal-
ski ML, 2002) nie potwierdza zwiazku miedzy
stycznoscig ze zwierzgtami a wystepowaniem
choréb alergicznych. Badania te moga sugero-
waé, iz posiadanie zwierzat nie zwieksza,
a wrecz zmniejsza ryzyko zachorowania. Przypu-
szcza sie, ze obecnosé w domu zwierzecia wigze
sie z wiekszym narazeniem na bakterie i endoto-
ksyny, ktére poprzez stymulacje odpowiedzi
Th-1-zaleznej hamuja proces alergizacji. Jednak
jest to hipoteza, ktéra wymaga potwierdzenia
(Kowalski ML, 2002; Kurek M, 2002).

Whioski

Przeprowadzone badania wtasne sugeruja, iz
mieszkanie na terenach miejskich, obecnos¢
w mieszkaniu zagrzybienia oraz zwierzat, a takze
bierne palenie w okresie dziecifistwa zwigksza
ryzyko zachorowania na schorzenia alergiczne.
Wyniki nie potwierdzity zwiazku miedzy zage-
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szczeniem mieszkania oraz rodzajem ogrzewania jest kontynuowanie badari nad czynnikami odpo-
a wystepowaniem choréb alergicznych. Ze wiedzialnymi za wzrost choréb alergicznych na
wzgledu na duze przedziaty ufnosci wskazane poszerzonej grupie badawczej.
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Wplyw zakazen na jakos¢ zycia chorych
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The influence of infections on quality of life
in advanced lung cancer patients
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U ponad 95% chorych na raka ptuca nowotwodr rozwija sie w czasie przewleklego zapalenia
oskrzeli. Progresja nowotworu, poprzez utatwienie zakazeri, zmiany te nasila. Réwniez kazde leczenie przeciw-
nowotworowe zwieksza ryzyko zakazen, tak ze u chorych na raka ptuca infekcje sa najczestsza przyczyna nie-
powodzer terapii. Powyzsze uzasadnia podejmowanie badan, ktérych celem jest ustalenie wptywu zakazeri na
jakos¢ zycia chorych na raka ptuca. Materiat do badan stanowity obserwacje kliniczne i wyniki testéw laborato-
ryjnych 100 chorych z zaawansowanym rakiem ptuca, zakwalifikowanych do paliatywnego leczenia. 57 oséb
otrzymato paliatywng chemioterapie, pozostali leczenie objawowe. U wszystkich chorych oprécz badan rutyno-
wych dokonano: oceny stanu ogélnej sprawnosci, nasilenia objawow rozwijajacego sie raka i oceny nasilenia to-
ksycznosci chemioterapii. Ustalono, ze u chorych z zaawansowanym rakiem ptuca w miare progresji nowotwo-
ru wzrastata liczba i ciezkos¢ zakazeri. Pozostawato to w korelacji z ciezkimi objawami rozwijajacego sie raka.
Chemioterapia paliatywna zwigkszata liczbe i ciezkos¢ zakazer. Jednakze po skutecznym leczeniu zakazenia
i inne objawy zwiazane z rozwijajacym sie rakiem wystepowaty znacznie rzadziej. Powyzsze pozwala na suge-
stie, ze immunopotencjalizacja moze pozytywnie wptynaé na jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: zakazenia, jakos¢ zycia, rak ptuca.

Mostly, lung cancer is developing in chronic bronchitis patients. The tumour progression makes the
infections more frequent and severe. Additionally, anticancer therapy increases the risk of severe infections. Infec-
tions causes the most failures of therapy. The frequent infections injure the organs. It can worsen the quality of li-
fe. The aim of these examinations was to establish the influence of infections on quality of life in advanced lung
cancer patients. The material to analysis were clinical observations and laboratory tests of 100 advanced lung can-
cer patients, qualified to paliative treatment. 57 patients received paliative chemotherapy and in 43 persons the
symptomatic treatment was applied. In all patients; the performance status, the intensity of tumour related symp-
toms, the toxicity of chemotherapy was assessed. It was established, that during cancer growth; the number and
severity of infections was growing. It was in correlation with other lung cancer symptoms, and it worsened the qu-
ality of life. But after effective therapy, the infections were rare and performance status better. It suggests, that im-
munotherapy should be applied as the additional treatment more widely.

Key words: infections, quality of life, lung cancer.

Pierwotny rak ptuca, najczesciej rozwija sie sluzowej oskrzeli, jak i uktadu odpornosci [7, 18,
w przebiegu przewlektego zapalenia oskrzeli 20, 22].
[124, 25]. Istotg tego procesu zapalnego sa upo- Rozwijajacy sie nowotwdr pogtebia te uszko-
rczywe, powtarzajace sie zakazenia btony $luzo- dzenia.
wej oskrzeli [13, 18, 30, 31]. Podatnos¢ na zaka- U przewazajacej liczby chorych, juz w po-
zenia wynika z uszkodzenia przez czynniki to- czatkowej fazie rozwoju raka, stwierdzono po-

ksyczne dymu tytoniowego zaréwno btony wazne zaburzenia immunologiczne [3, 13, 14,
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18, 26-29]. Dotyczyty one gtéwnie makrofagéw
i limfocytéw [8, 9, 14-16, 25]. Zaburzenia pole-
gaty na zmniejszeniu ogdlnej liczby i aktywnosci
tych komérek.

Kolejnym czynnikiem zwiekszajacym podat-
nos¢ na zakazenia jest cytotoksyczne leczenie
przeciwnowotworowe [1, 12, 26, 27, 29]. Wraz
z miodymi, rozwijajacymi sie komdrkami nowo-
tworowymi niszczone sa takze komorki uktadu
odpornosci. Degradacja uktadu odpornosci, pro-
wadzaca do ciezkich choréb infekcyjnych jest
najczestsza przyczyna niepowodzen leczenia
przeciwnowotworowego (2, 5, 13, 19, 21].

Tak duzy wptyw zakazen na przebieg choroby
nowotworowej uzasadnia podejmowanie badan
majacych na celu ocene zwiazku infekgcji z jakos-
cig zycia chorych na raka ptuca.

Materiat i metoda

Materiat do badar stanowity obserwacje kli-
niczne i testy laboratoryjne 100 chorych z zaa-
wansowanym rakiem ptuca, ktérzy zostali zakwa-
lifikowani do terapii paliatywnej na Oddziale
Choréb Ptuc Wojewédzkiego Szpitala we Wito-
ctawku.

W badanej grupie u 68 oséb na 100 — 68%
rozpoznano raka niedrobnokomdérkowego,
a u 32/100 - 32% raka drobnokomdrkowego.

57/100 — 57% chorych otrzymato paliatywna
chemioterapie (23 osoby z rakiem drobnokomér-
kowym i 34 z rakiem niedrobnokomérkowym),
pozostali otrzymali leczenie objawowe.

Chemiczne leki cytostatyczne byty podawane
przez trzy dni, w skojarzeniu Cisplatyna 30
mg/dobe. Vepesid 120 mg/dobe. Cykle byty po-
wtarzane co 21 dni. Liczba cykli 24 — w zalez-
nosci od tolerancji.

U wszystkich chorych, oprécz badan rutyno-
wych prowadzonych przed i w trakcie leczenia
dokonano oceny:

— stanu ogdlnej sprawnosci wedtug metody Zu-
broda [32],

— nasilenia objawéw raka ptuca, w pieciostop-
niowej skali ,Lung Cancer Symptom Scale”
LCSS wedtug metody Hollena [10, 11],

— nasilenia toksycznosci leczenia w pigciostop-
niowej skali wg wytycznych WHO [33].
Oceny statystycznej dokonano w Zaktadzie

Teorii Prawdopodobieristwa i Statystyki Matema-

tycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika.
Oceniano nasilenie objawéw uszkodzenia na-

rzadéw wewnetrznych u chorych leczonych obja-
wowo i chemioterapia. Badania istotnosci réznicy
zmiennych jakosciowych w tych dwdéch grupach
byty przeprowadzone przy uzyciu testéw y2.

Wyniki badan

Analiza stanu ogdlnej sprawnosci badanej gru-
py chorych pozwolita ustali¢, ze u chorych na za-
awansowanego raka ptuca nie byto zwiazku stanu
sprawnosci z typem histopatologicznym raka. Che-
mioterapia zmniejszata liczbe oséb z bardzo ciez-
kimi zaburzeniami ogdlnej sprawnosci (tab. 1).

W obserwowanej grupie chorych leczonych
objawowo nie stwierdzono réznicy w czestosci
wystepowania zakazeri miedzy poszczegdlnymi
typami histopatologicznymi raka. Natomiast, za-
réwno u chorych na raka drobnokomérkowego,
jak i niedrobnokomérkowego po chemioterapii
czesciej wystepowaty zakazenia. Jednak nie stwier-
dzono tu cech statystycznej znamiennosci (tab. 2).
Test % objawowe: chemioterapia:

Ov=1,10 p=0,2933 0x=0,090 p = 0,341

1y=007 p=0,7916 1v=0,01 p=09175
2y=0,00 p=1,000 2y=0,90 p=0,3425
3y=0,52 p=0,4697 3y=0,04 p=0,8427
4y=0,00 p=1,000 4y=001 p=09041
catosé: x=1,15,p=0,9985,x= 1,52, p=0,9923

Badaniem ciezkosci zakazern w zaleznosci od
wieku i sposobu leczenia chorych na zaawansowa-

Tabela 1. Stan ogdlnej sprawnosci a sposé6b leczenia i typ komérkowy raka

Typ raka Liczba Stan sprawnosci (odsetek chorych %)

badanych

OO 1 o 20 30 40

Drobnokomérkowy
Objawowe 9 22,2 |77,7
Niedrobnokomdrkowy
Objawowe 34 2,9 23,5 |73,5
Drobnokomérkowy
Chemioterapia 23 13,0 60,8 |26,0
Niedrobnokomérkowy
Chemioterapia 34 2,9 11,7 38,2 |47,0
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Tabela 2. Ciezkos¢ zakazer a sposé6b leczenia i typ komérkowy raka

Typ raka Liczba Ciezkos¢ zakazenia (odsetek chorych %)

badanych

OO 1 o 20 30 40

Drobnokomérkowy
Objawowe 9 66,6 22,2 0 11,1 0
Niedrobnokomdrkowy
Objawowe 34 88,2 1,7 0 0 0
Drobnokomérkowy
Chemioterapia 23 52,1 21,7 17,3 4,3 (4,3
Niedrobnokomérkowy
Chemioterapia 34 64,7 20,5 5,8 0 8,8

Tabela 3. Ciezkos¢ zakazen a wiek chorych na raka ptuca

Grupa Liczba Ciezkos¢ zakazern (odsetek chorych %)
wiekowa chorych
OO 10 20 30 40
Leczeni objawowo

30-45 3 100
46-55 6 100
56-70 26 73,0 23,0 3,8
> 70 8 100
Razem 43 83,7 13,9 2,3

Chemiczne leczenie cytoredukcyjne
30-45 3 33,3 33,3 33,3
46-55 14 57,1 28,5 7,1 7,1
56-70 35 62,8 17,1 14,2 5,7
>70 5 60,0 20,0 20,0
Razem 57 59,6 21,0 10,5 1,7 7,0

nego raka ptuca ustalono, ze u chorych leczonych
objawowo nie byto zwiazku miedzy liczbg i ciez-
koscig zakazeri a wiekiem. Wsréd chorych leczo-
nych cytostatykami czesciej wystepowaty ciezkie
zakazenia. Nie pozostawaty one w zwigzku z wie-
kiem. Wzrost czestosci ciezkich zakazer po che-
mioterapii nie byt statystycznie znamienny (tab. 3).
Test %2 30-45 lat, f = 0,20, p = 0,500

46-551lat f=0,02 p=0,7000
56-70lat f=0,13 p=0,7900
> 70 lat f=0,13 p=0,3846

razemy = 0,84, p = 0,3583

Z poréwnania nasilenia objawéw zwiazanych
z rozwijajacym sie rakiem ptuca miedzy chorymi
leczonymi objawowo i tymi, ktérzy otrzymali che-
mioterapie wynika, ze mimo progresji nowotworu
po leczeniu cytoredukcyjnym rzadziej wystepuje
niepokdj, ostabienie, jadtowstret, dusznos¢, krwio-
plucie i poprawia sie stan ogolnej sprawnosci.

Statystyczng znamienno$¢ stwierdzono tylko
w odniesieniu do liczby oséb z ciezkim niepoko-
jem i jadtowstretem. W grupie leczonej cytostaty-
kami czesciej wystepowat zespdt zyty gtéwnej

gornej, bole i zakazenia. Réznice te nie byty sta-
tystycznie istotne.
Test x2 1. X = 4,22, p = 0,040, 2. y = 3,41, p =

0,0635
3.X=6,11 p=0,0134
5.V=0,32p=0,5703
7.y=1,54p=02142 8.y=234p=0,1262
9.y=0,84 p=0,3583 10.y=0,11 p=0,7457
catosé: x = 11,62, p =0,9010

W obserwowanej grupie chorych na zaawan-
sowanego raka ptuca u prawie 100 oséb wyste-
powaty dolegliwosci. Najczesciej wystepowato
ostabienie, obnizenie stanu ogdélnej sprawnosci,
jadtowstret, dusznosc i niepokdj. U znacznej licz-
by oséb, u ktérych chemicznym leczeniem cyto-
statycznym uzyskano remisje zmniejszyt sie nie-
pokdj, ostabienie, jadtowstret, dusznos¢, kaszel,
zakazenia, krwioplucie, poprawit sie stan ogdlnej
sprawnosci, zmniejszyty béle. U oséb, u ktérych
nie uzyskano regresji nowotworu w stosunku do
leczonych objawowo obserwowano zmniejsze-
nie niepokoju, ostabienia i jadtowstretu, ale
zwiekszyta sie liczba oséb z ciezkimi bélami, ze-

4.v=1,95p=0,1646
6.x=0,01 p=0,9241
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Tabela 4. Zaleznos¢ nasilenia objaw6w zaawansowanego raka ptuca od sposobu i wynikéw leczenia

Objawy raka

Liczba chorych

3-4 stopien nasilenia objawow raka u chorych leczonych;

objawowo | po chemioterapii paliatywnej
razem remisja progresja
Niepokdj 100 74,4 54,3 43,7 57,8
Ostabienie 96,3 80,7 78,9 81,5
Apetyt 76,7 52,6 21,0 68,4
Dusznosc¢ 69,7 56,1 42,1 63,1
Kaszel 16,2 12,1 10,5 13,1
Bole 60,4 61,4 473 68,4
Stan ogdlnej sprawnosci 97,6 85,9 63,0 97,0
Zespét zyty gtéwnej gérnej 0 8,7 5,2 10,5
Zakazenia 2,3 8,7 0 13,1
Krwioplucie 6,9 3,5 0 52

spotem zyty gtéwnej gérnej, a zwtaszcza z dtugo-
trwatymi, opornymi na leki zakazeniami (tab. 4).
Test x> 1. X = 0,56, p = 0,4560, 2. Y = 0,01, p =

0,09054
3.y=9,58 p=0,0020
5.y =0,02 p=0,8865
7.y=9,62 p=0,0019
9.y =1,34 p=0,2466

4.V =2,24p=0,1345
6.V=2,33p=0,1271
8.Y=0,03p=0,8685
10.Y = 0,06 p = 0,7991

Badanie wyktadnikéw uszkodzenia narzadéw,
decydujacych o jakosci zycia pozwolito ustalié,
ze u 0s6b po przebytej chemioterapii zmniejsza-
ty sie skargi na ostabienie i dusznos¢. Wyniki tych
badan byty statystycznie istotne tylko w odniesie-
niu do nasilenia dolegliwosci i ostabienia. U oséb
wczesniej leczonych cytostatykami pogorszeniu
ulegt stan hematologiczny, stan neurologiczny,
stan kardiologiczny, a u czesci chorych utrzymy-
wata sie leukopenia. Wyniki te nie byty staty-
stycznie znamienne.

Test 2 1. X = 4,60, p = 0,0320, 2. Y = 5,18, p =

0,0229

3.x=045 p=0,5032 4.Y=0,88 p=0,3496
5.y=0,27 p=0,6035 6.Y=0,05p=0,8206
7.y=3,37 p=0,0665 8.Y=0,27 p=0,6035
9.y=0,85 p=0,3558 10.Y=0,27 p=0,6035
catosé: x = 19,43, p = 0,4294

Z analizy wynikéw badania zmian narzado-
wych, wptywajacych na jakos¢ zycia wynika, ze
leczenie cytostatykami niezaleznie od uzyska-
nych efektéw zmniejszato skargi i ostabienie. Na-
tomiast wzrastata liczba chorych z miokardiopa-
tig, leukopenia, goraczka, uszkodzeniem nerwow
obwodowych i centralnego uktadu nerwowego,
anemia oraz zakazeniami. Szczegdlnie duzy
wzrost liczby ciezkich i diugotrwatych zakazen
wystepowat w grupie chorych bez pozytywnej
odpowiedzi na leczenie. Wyniki tych badan nie
byly statystycznie istotne (tab. 5).
Test 32 1.V =221, p=0,1374,2.Y = 0,69, p =

0,4062
3.v=0,32 p=0,5752 4.Y=0,40 p=0,5293
5.y=006 p=0,7991 6.Y=0,40 p=0,5293

Tabela 5. Zalezno$¢ nasilenia objawéw uszkodzenia narzadéw od wynikéw i sposobu leczenia

Objawy uszkodzenia narzadéw | Liczba chorych

3-4 stopien nasilenia toksycznosci lekéw po leczeniu

objawowym | po chemioterapii paliatywnej
razem remisja progresja

Skargi/dolegliwosci 100 72,0 50,8 36,8 57,0
Ostabienie 97,6 80,7 89,4 96,3
Wydolnos¢ oddechowa 62,7 57,0 52,6 60,0
Stan hematologiczny 0 52,6 10,6 12,6
Stan neurologiczny OUN 0 3,5 0 5,2
Nerwy obwodowe 2,3 5,2 10,5 12,6
Stan kardiologiczny 0 3,5 0 5,2
Ptytki krwi 4,6 0 0 0

Krwinki biate 0 3,5 0 5,2
Zakazenia 2,3 8,7 0 13,1
Goraczka 9,3 15,7 13,0 21,0
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7.y=0,15 p=0,0700 8.Y=0,06 p=0,7991
9.y=0,00 p=1,000 10.Y=0,06 p=0,7991
catosé: x =12,57, p = 0,8598

Omowienie

Z przeprowadzonych badan wynika, ze
u wszystkich chorych z zaawansowanym rakiem
ptuca stan ogélnej sprawnosci byt zty i pogarszat
sie w trakcie obserwacji. Stosowane paliatywne
leczenie nie hamowato wzrostu uposledzenia sta-
Nu SPrawnosci.

Paliatywna chemioterapia powodowata przej-
Sciowaq poprawe stanu sprawnosci, zwtaszcza
u 0s6b, u ktérych uzyskano zmniejszenie nowo-
tworu. Nieskuteczne leczenie, zwiekszato dole-
gliwosci zwiazane z rozwojem nowotworu
i uszkodzeniem narzaddéw.

Szczegdlnie spektakularne byty tu wyniki ba-
dan dotyczacych zakazer. Chemioterapia prze-
ciwnowotworowa, niezaleznie od wieku leczo-
nych zwigkszata liczbe i nasilenie zakazen, gtéw-
nie w grupie chorych bez pozytywnej odpowiedzi
na terapie.

Podobne obserwacje uzyskali inni autorzy [4,

17, 23, 32]. Niektérzy z nich sugerowali, ze mo-
ze to mie¢ zwiazek z uposledzeniem odzywienia.

Argument, ze uposledzenie odzywienia, zwta-
szcza jakosciowe, moze pogtebiac dysfunkcje na-
rzadow decydujacych o stanie sprawnosci cho-
rych, a w konsekwencji o jakosci ich zycia, wy-
daje sie by¢ stuszny, ale tylko czesciowo. Innym
bowiem waznym czynnikiem wptywajacym
w istotny sposéb na jakosé zycia chorych na raka
ptuca sa zakazenia.

Cho¢ ich czestos¢, uporczywosc i ciezkosc
pozostaje w zwiazku z niedoborami pokarmo-
wymi, to nie sg one jedyng przyczyng ich rozwo-
ju. Wieksze znaczenie wydaje sie tu odgrywac
uszkodzenie uktadu odpornosciowego przez
czynniki toksyczne. Swiadczy o tym wzrost licz-
by ciezkich zakazen po chemioterapii, zwta-
szcza nieskutecznej, kiedy to sumuje sie toksycz-
nosc lekéw cytostatycznych i rozrastajacego sie
nowotworu.

W tej sytuacji immunopotencjalizacja ustroju
staje sie warunkiem koniecznym do uzyskania
poprawy jakosci zycia chorych na zaawansowa-
nego raka ptuca. Jednak nadal pozostaje kwestig
otwarta metoda immunostymulacji, aby byta ta-
twa, tania i skuteczna.
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CHOROBY PRZEWLEKLE ¢ PROTRACTED ILLNESSES

Nowe zawody pomocy spotecznej i pracy socjalnej
na terenie wojewédztwa matopolskiego

New professions in social care in Malopolska Province
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Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego, Instytut Pielegniarstwa, Wydziat Ochrony Zdrowia CM U]
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Transformacja ustrojowa w Polsce spowodowata i nadal powoduje radykalne przeobrazenia w zy-
ciu jednostek, rodzin, grup spotecznych. Coraz wiecej oséb potrzebuje wsparcia i pomocy ze strony instytucji
opiekuriczych oraz zatrudnionych w nich specjalistéw. Spoteczne potrzeby w dziedzinie opiekuriczosci ciagle
wzrastaja, a wspétczesna rodzina nie moze w petni zaspokoic potrzeb i rozwigzaé probleméw oséb, np. starych,
niepetnosprawnych, przewlekle chorych. Wedtug danych GUS za 2002 r. co siédmy mieszkaniec Polski byt oso-
ba niepetnosprawna. Liczba ta w okresie miedzy spisami 1988 i 2002 r. wzrosta o0 46,1%, a co si¢ z tym wiaze —
zwieksza sie spoteczne zapotrzebowanie na profesjonalistéw majacych odpowiednia wiedze i umiejetnosci. Na
whniosek ministra pracy wprowadzone zostaty trzy nowe zawody w dziedzinie pomocy spotecznej, w ktérych
ksztatcenie byto mozliwe od roku szkolnego 2001/2002. Celem naszej pracy byto poznanie sylwetki uczniéw
ksztatcacych sie w zawodach: asystent osoby niepetnosprawnej oraz opiekun w Domu Pomocy Spotecznej. Ba-
dania przeprowadzono na terenie Szkoty Policealnej Pracownikéw Stuzb Spotecznych w Krakowie oraz Medycz-
nego Studium Zawodowego w Bochni. Przy uzyciu metody sondazu diagnostycznego, stosujac technike ankiety,
badaniami objeto 102 osoby. Uzupetniajaca technika byt wywiad. Wsréd badanych przewazali uczniowie ksztat-
cacy sie w zawodzie opiekun w DPS (3:2). Kobiety stanowity 84% respondentéw. Gtéwnym Zrédtem wiedzy
o nowych zawodach dla badanych byli znajomi. Motywacja wyboru zawodu podawang przez badanych na
pierwszym miejscu byta ,chec¢ niesienia pomocy innym”. Wsréd postaw, jakie powinien prezentowac opiekun
w DPS, ankietowani wymieniali na | miejscu kulture osobistg i poszanowanie godnosci drugiego cztowieka, zas
asystent osoby niepetnosprawnej powinien charakteryzowac sie zainteresowaniem drugim cztowiekiem. Dla ba-
danych najwazniejszymi wartosciami byty mitos¢ i uczciwosé. Zadna z badanych oséb jako wartosci nie wymie-
nita zycia, a tylko 8,8% badanych podato zdrowie.

Stowa kluczowe: pomoc spoteczna, nowe zawody, praca socjalna.

Political transformations caused and have still been causing radical changes in lives of individuals, fa-
milies and social groups in Poland. More and more people require support and help from welfare institutions and
specialists working there. Social needs concerning welfare are increasing and contemporary family is not able to
support needs and solve problems of their members like old, crippled and chronically ill people. According to Ma-
in Statistical Department (GUS) data for 2002 every seventh inhabitant of Poland was handicapped. Between 1988
and 2002 that number grew by a value of 46.1%. The consequences are obvious: needs for professionals posses-
sing proper knowledge and abilities are increasing. The minister of work has introduced three new professions in
social care. It was possible to study those professions in school years 2001/2002. The aim of this work was to learn
about profiles of students receiving education in two new professions: Assistant of handicapped person and Carer
in Social Care House. Two schools took part in this project: Postgraduate School for Social Workers in Cracow
and Medical Professional College in Bochnia. 102 students were surveyed using diagnostic survey method. Inte-
rview was used as support technique. Students of Carer in Social Care House major were majority of all included
in examination (3:2). 84% of respondents were women. Main source of information about new professions was
friends of participants. Participants stated that main motivation to choose that profession was desire to “help oth-
ers”. Among behaviours, which a carer should present, participants named following: 1% — personal culture and
respect for other’s dignity, and assistant of a handicapped person should display interest in others. The most im-
portant values stated by students were love and honesty. Non of participants named life as a value.

Key words: social care, new professions, social work.
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Transformacja ustrojowa w Polsce spowodo-
wata i nadal powoduje radykalne przeobrazenia
w zyciu jednostek, rodzin, grup spotecznych.
Kazdy cztowiek w ciggu calego swojego zycia
uwikfany jest w réznorodne relacje spoteczne
i reguty. Zyjac w spoteczenistwie coraz bardziej
czuje sie zagubiony, bezradny. Dodatkowo
w przypadku oséb niepetnosprawnych zmniej-
szenie sprawnosci fizycznej, intelektualnej, psy-
chicznej ograniczajacej zdolnosci adaptacyjne
wzmacniajg te bezradnosc i samotnosé.

Zachodzace przemiany polityczne, ekono-
miczne i ograniczenie funkcji opiekuriczej parn-
stwa sprawity, ze coraz wiecej 0séb przy rozwia-
zywaniu zyciowych probleméw korzysta ze
wsparcia specjalistow zatrudnionych w réznych
instytucjach lub organizacjach.

Spoteczne potrzeby w dziedzinie opiekuriczo-
$ci ciggle wzrastajg, a wspétczesna rodzina nie
moze w petni zaspokoi¢ potrzeb i rozwigzac pro-
bleméw oséb starych, niepetnosprawnych lub
przewlekle chorych.

W kazdym spoteczeristwie istnieje pewien
procent osob, ktére z przyczyn dziedzicznych,
wrodzonych, w wyniku choréb, wypadkéw czy
tez nieprawidtowych warunkéw zycia nie maja
petnej sprawnosci fizycznej lub psychicznej.
Osoby te okresla sie najczesciej terminem ,ludzie
niepetnosprawni”, rozumiejac niepetnospraw-
nos¢ jako czasowe lub trwate obnizenie spraw-
nosci psychofizycznych funkcji organizmu [1].

W 2002 r. liczba oséb niepetnosprawnych
wynosita 5456,7 tys., co stanowito 14,3% ogétu
ludnosci kraju. Oznacza to, ze co siédmy mie-
szkaniec Polski byt osoba niepetnosprawna. Licz-
ba oséb niepetnosprawnych w okresie miedzy
Narodowymi Spisami Powszechnymi (NSP) 1988
i 2002 r. wzrosta o 1721,2 tys. (tj. 0 46,1%). Pro-
gnozy przewiduja, ze w 2010 r. liczba ta wzro-
$nie do 6 mln oséb [2].

W gospodarstwach domowych mieszkato
5348,2 tys. oséb niepetnosprawnych, tj. 98,0%
populacji 0séb niepetnosprawnych (w 1988 r.
97,5%). W gospodarstwach zbiorowych przeby-
wato 108,5 tys. oséb niepetnosprawnych, ale cze-
stos$¢ wystepowania zjawiska niepetnosprawnosci
w obiektach zbiorowego zagospodarowania byta
wyzsza niz w przypadku gospodarstw domowych.

Ze wzgledu na zmiane podziatu administra-
cyjnego kraju niemozliwe jest dokonanie analizy
zréznicowania terytorialnego w okresach pomie-
dzy poszczegélnymi NSP. Analizujac zréznico-
wanie terytorialne na podstawie wynikéw NSP
2002, zauwaza sie, ze najwieksze natezenie zja-
wiska niepetnosprawnosci wystepowato w woje-
wodztwach lubelskim i matopolskim — ponad
180 os6b na 1000 mieszkancéw [2].

Dane te sSwiadcza, ze zjawisko niepetno-
sprawnosci poszerza si¢, co stanowi¢ bedzie co-

raz powazniejszy problem w globalnej i lokalnej
polityce spotecznej tych oséb.

Wzrasta wiec spoteczne zapotrzebowanie na
profesjonalistow majacych wiedze i umiejetno-
sci, ktérzy moga wspomagac aktywne uczestni-
czenie 0s6b niepetnosprawnych, starszych w zy-
ciu spotecznym.

Na wniosek ministra pracy wprowadzone zo-
staty trzy nowe zawody w dziedzinie pomocy
spotecznej, ktére rozporzadzeniem Ministra Edu-
kacji Narodowej z dnia 29 marca 2001 r. zostaty
wprowadzone do grupy zawodéw oznaczonych
symbolem 346 — Pracownicy pomocy spotecznej
i pracy socjalnej: Asystent Osoby Niepetnospraw-
nej, Opiekunka Srodowiskowa, Opiekun w Do-
mu Pomocy Spotecznej [3].

Zatwierdzenie przez Ministra Edukacji Naro-
dowej i Sportu podstaw programowych oraz
opracowanie programow nauczania pozwolito
na wprowadzenie wszystkich nowych zawodéw
do szkdt policealnych zainteresowanych tego ty-
pu ksztatceniem poczawszy od roku szkolnego
2001/2002.

Podstawowym celem rocznego ksztatcenia
opiekunek srodowiskowych jest przygotowanie
ich do udzielania pomocy i Swiadczenia ustug
opiekuriczych w odniesieniu do oséb przewlekle
chorych, samotnych i niesamodzielnych, ktére
nie maja dostatecznego wsparcia ze strony rodzi-
ny lub innych oséb z otoczenia. Odpowiednie
przygotowanie opiekunek srodowiskowych
i Swiadczone we wiasciwy sposéb ustugi opie-
kuicze maja bezposredni wptyw na sprawne
dziatanie systemu pomocy Srodowiskowej,
a dzieki temu wptywaja na ograniczenie liczby
podejmowanych decyzji o skierowaniu do domu
pomocy spotecznej [4].

Nauka w zawodzie asystent osoby niepetno-
sprawnej realizowana jest w szkotach policeal-
nych w rocznym cyklu ksztatcenia. Do zadan
asystenta osoby niepetnosprawnej nalezy m.in.
wspottworzenie programéw rehabilitacji i pomo-
cy osobie niepetnosprawnej, doradzanie w zakre-
sie ustug medycznych, rehabilitacyjnych, zawo-
dowego przekwalifikowania, kontaktéw spotecz-
nych, ustug kulturalnych, rekreacji i integracji ze
srodowiskiem, diagnozowanie warunkéw zycia
i dazenie do usuwania wszelkiego typu barier
(psychologicznych, spotecznych, architektonicz-
nych, komunikacyjnych itp.), wspétpraca z me-
diami utatwiajaca poszukiwanie sponsoréw i so-
jusznikéw w dziataniach na rzecz oséb niepetno-
sprawnych [5].

Nauka w zawodzie opiekun w Domu Pomocy
Spotecznej trwa 2 lata. Ma za zadanie przygoto-
wac profesjonalng kadre specjalistéw zatrudnio-
nych w domach pomocy spotecznej, ktérzy — jako
pracownicy pierwszego kontaktu — towarzysza ca-
ty czas mieszkaricom, udzielajg doraznego wspar-
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Tabela 1. Nowe zawody w pomocy spotecznej i pracy socjalnej — nabér na terenie wojewédztwa matopolskiego

Opiekun w DPS Asystent osoby Opiekunka srodowiskowa
niepetnosprawne;j
2002/03 2003/04 2002/03 2003/04 2002/03 2003/04
Zesp6t Szkét Ponad- - - - brak - dokonano
gimnazjalnych chetnych rekrutacji
w Myslenicach
MSZ w Nowym Saczu | - dokonano | - - brak -
rekrutacji kandydatéw
MSZ w Gorlicach - - - - brak brak
kandydatéw | kandydatéw
MSZ w Bochni - dokonano | dokonano dokonano | dokonano dokonano
rekrutacji rekrutacji rekrutacji rekrutacji rekrutacji
MSZ w Miechowie - dokonano | - - - brak
rekrutacji kandydatéw
Szkota Policealna Pra- brak brak brak brak brak brak
cownikéw Stuzb Spo- | kandydatéw | kandydatéw | kandydatéw | kandydatéw | kandydatéw | kandydatéw
tecznych w Krakowie
(zaoczny) dokonano | dokonano | dokonano dokonano | brak brak
rekrutacji rekrutacji rekrutacji rekrutacji kandydatéw | kandydatéw

cia oraz podejmuja réznorodne dziatania ukierun-
kowane na stymulacje rozwoju podopiecznych
przebywajacych w placéwkach opiekuriczych.

Do zadari w ramach zawodu opiekuna w Do-
mu Pomocy Spotecznej nalezy m.in. pomoc i to-
warzyszenie cztowiekowi w codziennych czyn-
nosciach z zakresu samoobstugi i higieny osobi-
stej (mycie, kapanie, ubieranie, czesanie, golenie,
pomoc w staniu t6zka, zmianie bielizny poscielo-
wej, udziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych), ak-
tywizowanie podopiecznego do zwiekszenia je-
go samodzielnosci zyciowej, mobilizowanie
podopiecznego do aktywnego spedzania czasu
wolnego oraz rozwijanie jego zainteresowan,
udzielanie pierwszej pomocy w sytuacjach za-
grozenia zdrowia lub zycia podopiecznego [6].

Na terenie wojewddztwa matopolskiego
ksztatcenie w tych zawodach rozpoczeto sie od
roku szkolnego 2002/2003 w Szkole Policealnej
Pracownikéw Stuzb Spotecznych w Krakowie
oraz w Medycznym Studium Zawodowym
w Bochni. Z trzech wprowadzonych nowych za-
wodow najmniejszym zainteresowaniem cieszyto
sie ksztatcenie w zawodzie opiekunka srodowi-
skowa. Podobnie sytuacja rekrutacji wygladata
w roku szkolnym 2003/2004.

Z uwagi na powyzsze badaniami objeto osoby
ksztatcace sie w zawodzie asystent osoby niepet-
nosprawnej oraz w zawodzie opiekun w Domu
Pomocy Spotecznej.

Celem naszej pracy byto poznanie sylwetki
uczniéw ksztatcacych sie w zawodach asystent
osoby niepetnosprawnej oraz opiekun w Domu
Pomocy Spoteczne;.

Badania przeprowadzono na terenie Szkoty
Policealnej Pracownikéw Stuzb Spotecznych

w Krakowie oraz Medycznego Studium Zawodo-
wego w Bochni. Wybér szkét podyktowany byt
faktem, iz to w nich pierwszych na terenie Mato-
polski rozpoczeto ksztatcenie w powyzszych za-
wodach poczawszy od roku 2002/2003.

Przy uzyciu metody sondazu diagnostycznego,
stosujac technike ankiety, badaniami objeto 102
osoby. Uzupetniajaca technika byt wywiad.

W Szkole Policealnej Pracownikéw Stuzb
Spotecznych ksztatcenie jest realizowane w for-
mie stacjonarnej i zaocznej, a w MSZ w Bochni
tylko w formie stacjonarnej (ryc. 1).

W grupie badanych stosunek liczbowy oséb
ksztatcacych sie w zawodzie opiekun w DPS do
liczby os6b, ktére wybraty zawdéd asystent osoby
niepetnosprawnej wynosit 3:2.

W badanej populacji znacznie przewazaty ko-
biety, stanowiac 84,3% wszystkich respondentéw.
Szczegétowo rozktad ptci w badanej populacji,
jak i kierunki ksztatcenia przedstawia tabela 2.
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Ryc. 1. Badana populacja — podziat ze wzgledu na
forme ksztatcenia (%)
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Tabela 2. Rozktad ptci w badanej populacji

-
=z
(=
%}
£
2
=
=
wn
S
<
=y
S
[a\]
[+
(=
£
N
S
S
=
«
e
>~
Q
>~
=}
>
]
-
i
)
-

Asystent osoby Opiekun w Domu | Razem
niepetnosprawnej | Pomocy Spotecznej
N % N % N Y%
kobieta 36 88 50 82 86 84,3
mezczyzna 5 12 11 18 16 15,6
razem 41 40,2 61 59,8 102 99,9
50- cech psychofizycznych przysztych pracownikéw
201 pomocy spotecznej oraz postaw opracowane zo-
301 staty w formie prosby o zakwalifikowanie ich
20/ zgodnie z hierarchig waznosci respondenta.
101 ﬁ Jako motyw wyboru zawodu zwigzanego
0 wiek z pomocg spoteczng respondenci na pierwszym

30 3,1-35 3,6-4,0 4,1-45 >4,6 brakodp.

[0 asystent osoby niepetnosprawne;j
[E opiekun w DPS

Ryc. 2. Wiek badanej populacji

Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity osoby
majace po 20 lat — 22,5%, kolejno osoby w wieku
21 lat oraz mieszczace sie w przedziale wieko-
wym 23-30 lat stanowiace po 16,7% badanej po-
pulacji. Stosunkowo duza grupe 10,8% badanych
stanowity osoby majace 40 i wiecej lat (ryc. 2).
WSsréd tych respondentéw znacznie przewazaty
osoby z kierunku opiekun w DPS. Uzupetniajac te
informacje o dane z wywiadu nalezy doda¢, ze
ostatnig z wymienionych grup wiekowych, tj. oso-
by powyzej 40 lat, stanowili pracownicy DPS.

Potowa badanych przysztych opiekunéw
w DPS byta mieszkaricami wsi, zas przyszli asy-
stenci osoby niepetnosprawnej najczesciej
(82,9%) mieszkali w miescie powiatowym.

W badanej populacji przewazaty osoby po-
chodzace z miejscowosci, w ktérych nie byto
DPS ani tez nie byta zlokalizowana szkota, do
ktérej obecnie uczeszczaja.

Ksztatcenie w zawodzie asystent osoby niepet-
nosprawnej i w zawodzie opiekun w DPS jest rea-
lizowane w szkotach policealnych. Wsréd ba-
danych 87,2% respondentéw legitymowato sie
Swiadectwem dojrzatosci. Najliczniejsza grupa
z badanych —43,1% posiadato srednig ocen w kla-
sie maturalnej w przedziale 3,6-4,0. Tylko 6,9%
miato srednig ocen powyzej 4,6 i tyle samo 3,0.

Ponad potowa (52,9%) respondentéw posia-
data juz zawdéd wyuczony, np. handlowiec,
sprzedawca, stolarz, mechanik samochodowy,
technolog zywienia. Mniej niz potowa, tj. 44,4%,
z tych os6b w chwili prowadzenia badar praco-
wata zawodowo. Zas$ z grupy pracujacych zawo-
dowo 2/3 byto aktualnie zatrudnionych w DPS
lub innej tego typu placéwce.

Pytania dotyczace motywdéw wyboru zawodu,

i drugim miejscu (69,6%) klasyfikowali ,chec nie-
sienia pomocy innym”, a na trzecim wsréd asy-
stentéw osoby niepetnosprawnej ,chec zdobycia
konkretnego zawodu” (19,5%) i ,chec sprawdze-
nia siebie”. Podobnie trzecim w skali waznosci
motywem wyboru zawodu opiekuna w DPS, dla
najwiekszej liczby ankietowanych, byta ,chec
sprawdzenia siebie” (18%) oraz ,niezaleznosc¢
i samodzielnos¢ w pracy” (13,1%).

Najwazniejszymi wartosciami dla responden-
tow, niezaleznie od zawodu, jaki wybrali, byty
mitos¢, uczciwosé, tolerancja i rodzina. Nie-
zmiernie wazny jest fakt, iz zadna z badanych
0s6b jako wartosci nie wymienita zycia. Tylko dla
8,8% badanych wartosc stanowito zdrowie, w tej
grupie przewazaty osoby ksztatcace sie w zawo-
dzie asystent osoby niepetnosprawnej. Szcze-
goétowo najwazniejsze wartosci zyciowe bada-
nych przedstawiaja ryciny 3 i 4.

Aby realizowac zadania zwigzane z wyborem
zawodu asystenta osoby niepetnosprawnej lub
opiekuna w DPS, osoby wykonujace tg prace mu-
sza posiada¢ pewne cechy psychofizyczne zwia-
zane z pracg socjalna i pomoca spoteczna.

Wsréd cech psychofizycznych, jakie powinien
posiadac¢ opiekun w DPS, nalezy wymieni¢ m.in.
umiejetnos¢ nawigzywania kontaktéw z ludZmi,
dojrzatos¢ emocjonalng, odpornosé na sytuacje
trudne i stres, umiejetno$¢ pokonywania prze-
szkéd i ograniczen w dziataniu, odpowiedzial-
nos¢, zdyscyplinowanie i systematycznosc. W opi-
nii badanych opiekun w DPS powinien by¢ przede
wszystkim ,zyczliwy, wrazliwy i empatyczny
w stosunku do innych ludzi, tolerancyjny i szano-
wac godnosc drugiego cztowieka”. Szczegétowo,
jako druga ceche najczesciej wymieniano ,umie-
jetnosc¢ nawiazywania kontaktow z innymi ludz-
mi” a jako 3 — ,odpornos¢ na sytuacje trudne
i stres”. Najrzadziej — juz niezaleznie od stopnia
waznosci — badani zaznaczali ,, odpowiedzialnos¢,
zdyscyplinowanie i systematycznos¢” — tacznie na
jednym z 3 pierwszych miejsc wymienito je 21,3%
badanych przysztych opiekunéw w DPS.
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Asystent osoby niepetnosprawnej aktywnie
wspotpracujac z rodzing osoby niepetnosprawnej
oraz instytucjami spotecznymi przyczynia sie do
tworzenia optymalnych warunkéw rozwoju oso-
by niepetnosprawnej, prowadzi takze rehabilita-
cje w naturalnym srodowisku spotecznym.

W opinii badanych osoba wykonujaca ten za-
wod powinna charakteryzowad sie ,umiejetno-
scig nawigzywania kontaktow”, co najczesciej
podawano jako 1 i 2 ceche wedtug hierarchii
waznosci. Na trzecim miejscu respondenci sta-
wiali ,umiejetnos¢ pokonywania przeszkod
i ograniczeri”. Najrzadziej zas byta wymieniana
,spostrzegawczosc”, ktéra wsréd 3 cech psycho-
fizycznych zaznaczylo 24,4% przysztych asy-
stentéw os6b niepetnosprawnych oraz ,podziel-
nos¢ uwagi i fatwosc jej koncentracji” — 19,5%
badanych z tej grupy.

Uwzgledniajac zawarte w podstawie progra-
mowej postawy, jakie powinien prezentowac
opiekun w DPS, na pierwszym miejscu respon-
denci najczesciej wymieniali ,kulture osobista

i poszanowanie godnosci oraz odmiennosci dru-
giego cztowieka”, na drugim miejscu , wrazliwosc
i empatie w kontaktach miedzyludzkich”, a na
trzecim najczesciej , cierpliwosc i wytrwatosc’.

Respondenci ksztalcacy sie w zawodzie asy-
stent osoby niepetnosprawnej na pierwszym
miejscu najczesciej stawiali ,zainteresowanie
drugim cztowiekiem”, jako druga postawe naj-
wiecej 0s6b wymienito ,tolerancja i szacunek dla
drugiego czfowieka, poszanowanie jego praw,
postaw, przekonan”, a jako trzecig najczesciej
podawali ,gotowos¢ niesienia pomocy w zakre-
sie potrzeb zyciowych cztowieka”.

Dla przysztych asystentéw oséb niepetno-
sprawnych wybrany przez nich zawdéd to gtéwnie
Zrédto utrzymania (63,4%). Osoby ksztatcace sie
w zawodzie opiekun w DPS wybrany przez siebie
zawod postrzegaja gtéwnie (54%) jako miejsce
stuzby spotecznej. Szczegétowo role wybranego
zawodu w opinii badanych ilustruje rycina 5.

Asystent osoby niepetnosprawnej wspétpracu-
je z wieloma osobami w celu zabezpieczenia po-
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i spotecznej

O opiekun w DPS
E asystent osoby niepetnosprawnej

trzeb zdrowotnych, psychicznych, zawodowych,
spotecznych i kulturalnych osoby niepetnospraw-
nej. Zaletg jego pracy jest to, iz osoby niepetno-
sprawne pozostajg w swoim $rodowisku rodzin-
nym, wsrdd przyjaciét i znajomych. Zatem miej-
scem pracy asystenta osoby niepetnosprawnej
bedzie srodowisko domowe i najblizsze otocze-
nie osoby niepetnosprawne;.

Absolwenci ze specjalnoscia opiekun w DPS
moga pracowaé¢ w domach pomocy spotecznej
dla dzieci, dorostych, ludzi starszych i niepetno-
sprawnych, zaktadach opiekunczo-leczniczych
i innych instytucjach opiekuriczych.

Po skoriczeniu nauki w kierunku wybranego
przez siebie zawodu 48% badanych chciatoby
podjac prace w DPS. Przyszli pracownicy pomo-
cy spotecznej i pracy socjalnej chcieliby tez pra-
cowac w szpitalach, domach dziecka, hospicjach.
tacznie 10,8% respondentéw miejsce swojej
przysztej pracy okreslito jako ,zagranica”. Tylko
0,9% =1 osoba (przyszty asystent osoby niepetno-
sprawnej) chciataby pracowac w opiece spotecz-
nej. Opieke w domu prywatnym chciatoby spra-
wowac 3,9% badanych. Odpowiedzi ,nie wiem”
udzielito 2,9% badanych, a az 10,8 nie podato
zadnej odpowiedzi, co pozwala sadzi¢, ze nie
maja jeszcze sprecyzowanych planéw co do przy-
sztego miejsca pracy.

Wyobrazenia o przysztym zawodzie, miejscu
pracy ksztattuje m.in. rodzina, znajomi, media.
Badani w 15,7% przypadkéw mieli w rodzinie
lub wsréd bliskich znajomych osoby pracujace
w DPS. Najwigksza liczba respondentéw (40,2%)
witasnie od znajomych i rodziny dowiedziata sie
o mozliwosci ksztatcenia w wybranym zawodzie.
Szczegétowo Zrédia informacji dotyczacej wy-
branego zawodu/szkoty prezentuje tabela 3.

Ponad potowa (55,9%) respondentéw jest
,zdecydowanie” zadowolona z wyboru szkoty,
a 42% badanych uwaza, ze wybdr szkoty byt , ra-
czej” stuszny. Osoby niezadowolone z dokona-
nego wyboru stanowity 1,9% wszystkich bada-

nych i byli to respondenci ksztatcacy sie w zawo-
dzie asystent osoby niepetnosprawne;j.

Wyobrazenia o nauce w wybranej szkole
w kierunku okreslonego zawodu potwierdzity sie
w wypadku 63,7% badanych, w tym ,zdecydo-
wanie tak” w przypadku 15,7%. Wyobrazenia
o wybranej szkole ,nie potwierdzity sie” w przy-
padku 28,4% badanych.

Wsréd oséb  ksztatcacych sie w zawodzie
opiekun w DPS najliczniejsza grupe (55,7%) sta-
nowili uczniowie, ktérych wyobrazenia o nauce
potwierdzity sie. W grupie przysztych asystentéw
osoby niepetnosprawnej najwiecej oséb (41,5%)
w chwili badania nie miato jeszcze zdania.

W tej ostatniej grupie badanych (19,5%)
chciatoby zmieni¢ swoje plany zyciowe zwigza-
ne z wyborem zawodu, a 39% nie planuje zmian
w tym zakresie i tyle samo jeszcze nie podjeto
ostatecznej decyzji. W grupie oséb, ktére wybra-
ty zawéd opiekuna w DPS, 57,4% nie planuje
zmian zwiazanych z wyborem zawodu. Warto tu
podkresli¢, ze ponad potowa badanych posiada-
ta juz jakis zawdéd wyuczony, a wsréd nich
17,5% byto juz zatrudnionych w DPS.

Niemniej gdyby byta mozliwos¢ zdobycia je-
szcze innego zawodu, zdecydowana wigkszosc

Tabela 3. Zrédta informacji na temat wybranego
zawodu (szkoty)

Asystent osoby | Opiekun

niepetno- w DPS

sprawnej

N % N %
z informatora 11 26,8 16 26
od znajomych 14 34 17 28
od rodziny 1 2,4 9 15
z ogtoszenia 14 34 7 11
inne 1 2,4 11 18
brak odpowiedzi | 0 0 1 2
razem 41 99,6 61 100
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respondentéw bytaby zainteresowana takimi za-
wodami, jak: fizjoterapeuta (20,6%), pielegniarka
(10,8%), pedagog/nauczyciel (9,8%), terapeuta
zajeciowy (3,9%), psycholog (3,9%), pracownik
socjalny (3,9%), ratownik medyczny i opiekunka
dziecieca (po 1,9%).

Tylko 11,8% badanych nie byto zainteresowa-

nych zadnym innym zawodem.

Whioski

Ponad potowa (52,9%) badanych posiadata
juz zawdd wyuczony, a w grupie aktywnych
zawodowo 2/3 stanowili pracownicy DPS lub
innej tego typu placowki.

Wsréd badanych 87,2% respondentow legity-
mowato sie swiadectwem dojrzatosci.
Gtéwnym motywem wyboru zawodu socjal-
nego byta ,chec niesienia pomocy innym”.
Najwazniejsze wartosci zyciowe dla respon-
dentow to: mitos¢, uczciwosé, tolerancja i ro-
dzina. Nikt z badanych oséb jako wartosci nie
wymienit zycia.

W opinii badanych opiekun w DPS powinien
by¢ przede wszystkim ,zyczliwy, wrazliwy
i empatyczny w stosunku do innych ludzi, to-
lerancyjny i szanowac godnosc drugiego czto-
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wieka”, a asystent osoby niepetnosprawne;j
powinien charakteryzowac sie ,umiejetnoscia
nawigzywania kontaktow”.

Opiekun w DPS powinien, w opinii badanych,
charakteryzowac sie ,kulturg osobistg i posza-
nowaniem godnosci oraz odmiennosci drugie-
go cztowieka”, a asystent osoby niepetno-
sprawnej powinien przede wszystkim wykazy-
wac ,zainteresowanie drugim cztowiekiem”.
Dla przysztych asystentéw o0séb niepetno-
sprawnych wybrany przez nich zawdd to
gléwnie Zrédto utrzymania, a dla opiekunow
w DPS — miejsce stuzby spotecznej.

Po skoriczeniu nauki 48% badanych chciato-
by podjac prace w DPS.

Zrédtem informacji o mozliwosci ksztatcenia
w wybranym zawodzie pomocy spotecznej
i pracy socjalnej byta dla ankietowanych ro-
dzina i znajomi.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych jest zado-
wolona z wyboru szkoty, aczkolwiek wyobra-
zenia o niej zdecydowanie potwierdzity sie
tylko w 15,7% przypadkéw.

Wigkszos¢ badanych nie planuje zmian zwia-
zanych z wyborem zawodu, niemniej prawie
wszyscy chcieliby réwnoczesnie ksztatci¢ sie
w kierunku innych zawodoéw, np. fizjotera-
peuta, pielegniarka.

. Opiota D. Promocja o0séb niepetnosprawnych na rynku pracy. http://republika.pl/forestap/niepelnospraw-

Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego. http://www.stat.gov.pl/
Rozporzadzenie MENIS z 18.04.2002 r. w sprawie klasyfikacji zawodéw szkolnictwa zawodowego (Dz.U. z dnia

23 maja 2002 r.)

Podstawa programowa dla zawodu opiekunka srodowiskowa 346 [03].
Podstawa programowa dla zawodu asystent osoby niepetnosprawnej 346 [02].
Podstawa programowa dla zawodu opiekun w Domu Pomocy Spotecznej 346 [04].
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Obrzek limfatyczny jako nastepstwo leczenia
choroby nowotworowej
— aspekty rehabilitacyjno-pielegnacyjne

Lymphedema as a complication of breast cancer treatment
— rehabilitation and nursing aspects of care
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Do kompleksowego leczenia raka, oprécz chirurgii, radioterapii, chemioterapii i hormonoterapii, wpro-
wadza sie rehabilitacje i pielegnacje, ktére obejmuja dziatania wptywajace korzystnie na stan psychiczny i fizyczny
chorych. W onkologii, w nastepstwie zabiegéw ratujacych zycie powstaja szkody, ktére nie objete w odpowiednim cza-
sie rehabilitacja lecznicza i odpowiednia pielegnacja moga prowadzic do kalectwa fizycznego i psychicznego. Jednym
z nastepstw leczenia choroby nowotworowej jest obrzek limfatyczny. Obrzek chtonny koriczyny i przylegtej czesci tu-
towia moze pojawic sie w przebiegu leczenia raka sutka, szyjki macicy, pecherza moczowego, gruczotu krokowego,
jadra oraz czerniaka jako nastepstwo zabiegu operacyjnego, naswietlan lub przerzutéw nowotworowych do weztéw
chtonnych. Poniewaz nie znamy skutecznego leczenia obrzeku limfatycznego, a postepowanie w przypadkach znacz-
nego jego nasilenia jest trudne, nalezy opracowac dtugofalowy plan zapobiegawczy. Jego celem powinno by¢ utrzy-
manie kontroli nad wytwarzaniem chtonki i zapewnieniem odpowiedniego jej przeptywu. Celem pracy jest préba prze-
Sledzenia mozliwosci rehabilitacyjno-pielegnacyjnych w zapobieganiu lub znacznym ograniczaniu rozwoju obrzeku
limfatycznego w przebiegu leczenia onkologicznego. Rehabilitacje i zabiegi pielegnacyjne chorych z obrzekiem limfa-
tycznym cechuje specyfika wynikajaca z istoty uposledzenia fizycznego i psychicznego. W trudnym i dtugotrwatym le-
czeniu obrzeku chfonnego stosuje sie metody zachowawcze i chirurgiczne. Zachowawcze leczenie obrzeku chfonne-
go polega na tacznym stosowaniu réznych metod fizjoterapeutycznych i odpowiednim postepowaniu pielegnacyjnym.
Obrzek chtonny w przebiegu leczenia onkologicznego jest procesem o réznej dynamice rozwoju, na ogét postepuja-
cym oraz najbardziej uciazliwym dla chorych i trudnym do leczenia, co wymaga wielokierunkowej wspétpracy cate-
go personelu medycznego oraz duzej dyscypliny w postaci ,rezimu przeciwobrzekowego” ze strony samego pacjenta.
Stowa kluczowe: obrzek limfatyczny pierwotny i wtérny, leczenie zachowawcze obrzeku chtonnego, rehabilita-
cja i pielegnacja w obrzeku limfatycznym, drenaz limfatyczny.

Although most of the disorders of the female breast are benign, the breast is the one of female organs
that is most frequently the primary site of cancer. A major goal of the health professionals is to spread sound ad-
vice about the prevention of illness and the detection of disease in its early stages. Every woman should be aler-
ted to the early signs of breast disease and should be well informed on what to do about the suspicious changes.
Management of breast cancer is combined into surgery, hormonal therapy, and chemotherapy and radiation the-
rapy. This treatment may cause all kind of damages into the lymphatic channels and may cause a lymphedema.
In this study we have tried to show all rehabilitation and nursing methods in the treatment of lymphedema.

Key words: primary and secondary lymphedema, prevention of lymphedema, rehabilitation and care in lymphe-
demia, lymphatic drainage.
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Nowotworem nazywamy nieprawidtowa
tkanke rozrastajaca sie w nadmiarze i w sposob
nieskoordynowany z pozostatymi tkankami, przy
czym nadmierna proliferacja utrzymuje sie mimo
wyeliminowania czynnika, ktéry ja wywotat. No-
wotwory charakteryzuja sie patologicznym wzra-
staniem i rozsiewem komorek — jest to wspdlna
charakterystyczna cecha wielu réznych choréb
nowotworowych. Kazda choroba nowotworowa
rézni sie objawami, przebiegiem klinicznym i po-
datnoscia na rézne metody leczenia.

W walce z nowotworami i skutkami ich lecze-
nia biorg udziat rzesze takich pracownikow, jak:
fizycy, chemicy, wirusolodzy, epidemiolodzy,
technicy laboratoryjni, psycholodzy, socjolodzy,
lekarze, pielegniarki i rehabilitanci.

Do kompleksowego leczenia raka, oprécz
chirurgii, radioterapii, chemioterapii i hormono-
terapii, wprowadza sie rehabilitacje i pielegnacje,
ktére obejmujg dziatania wptywajace korzystnie
na stan psychiczny i fizyczny chorych.

W onkologii, w nastepstwie zabiegéw ratuja-
cych zycie, powstaja szkody, ktére nieobjete
w odpowiednim czasie rehabilitacja lecznicza
i odpowiednia pielegnacja moga prowadzi¢ do
kalectwa fizycznego i psychicznego. Jednym
z powiktan leczenia choroby nowotworowej jest
obrzek limfatyczny. Obrzek chtonny koriczyny
i przylegtej czesci tutowia moze pojawi¢ sie
w przebiegu leczenia raka sutka, szyjki macicy,
pecherza moczowego, gruczotu krokowego, ja-
dra oraz czerniaka jako nastgpstwo zabiegu ope-
racyjnego, naswietlan lub przerzutéw nowotwo-
rowych do regionalnych weztéw chtonnych.

Celem pracy jest préba przesledzenia mozli-
wosci rehabilitacyjno-pielegnacyjnych w zapo-
bieganiu lub znacznym ograniczaniu rozwoju
obrzeku limfatycznego w przebiegu leczenia
onkologicznego.

Podstawy anatomiczne
i patofizjologiczne
warunkujace przeptyw chtonki

Chtonka ,ptynie z krwi do krwi”, to jest
z przestrzeni miedzykomoérkowych, w ktérych
powstaje jako przesacz osocza krwi, do naczyn
zylnych. Nie wszystkie zagadnienia zwiazane
z krazeniem chtonki zostaty dotychczas poznane.
Za istotne czynniki majace wptyw na prawidtowy
przeptyw chtonki w warunkach fizjologicznych
nalezy uznac¢:
— prawidtowe przechodzenie ptynu i biatka
z przestrzeni tkankowej do wtosniczek,
— samoistng kurczliwos¢ naczyn,

— staty dosrodkowy przeptyw chtonki zalezny
od nieustannego filtrowania czesci osocza do
przestrzeni miedzykomoérkowych, a stad do
naczyn chtonnych wtosowatych,

— ruchy poszczegélnych czesci ciata (tkanek),
a zwtaszcza koriczyn, zwane pompa tkanko-
wa (miesniowa),

— ruchy oddechowe klatki piersiowej i zwigzane
z nimi jej dziatanie ssace na naczynia chton-
ne i zylne,

— czynnos¢ ssacq serca i tetnienie naczyn tetni-
czych (wptyw pulsujacej fali tetna),

— ruchy bierne i czynne narzadéw, jak np. ruchy
wahadtowe i perystaltyczne jelit,

— dziatanie ttoczni brzusznej,

— czynno$¢ przepony powodujaca wypieranie
chtonki ze zbiornika mleczu wskutek uciska-
nia go przez odnogi czesci ledZzwiowej prze-
pony w czasie jej skurczéw (tzw. serce chton-
ne bierne),

— rytmiczne skurcze S$ciany duzych naczyn
chtonnych, powodujace przesuwanie sie
chtonki w kierunku dosrodkowym i jednocze-
sne opréznianie poczatkowych naczyn chton-
nych, do ktérych wptywa ptyn tkankowy, co
nosi nazwe pompy chtonnej,

— stopierl intensywnosci przemiany wewnatrz-
komorkowej,

— wptyw niektérych zwigzkéw chemicznych
(np. adrenaliny),

— korzystne utozenie ciata (powodowane w tym
przypadku sita cigzenia) [7, 8, 12].

Rozwdj krazenia obocznego chtonki moze
wystepowad w stanach chorobowych (zapalenia,
nowotwory ztosliwe) lub w przypadku usuniecia
weztéw i naczyni chtonnych. Na catym przebiegu
uktadu chtonnego istniejg liczne potaczenia
chtonno-zylne, przez ktére przy niedroznosci na-
czyn chtonnych odptywa chionka. Odptyw
chtonki do uktadu zylnego staje sie wtedy mozli-
wy dzieki uruchomieniu istniejacych, lecz nie
wykorzystanych naczyn chtonnych, regeneracji
uszkodzonych lub zniszczonych naczyn i we-
ztéw chtonnych oraz tworzeniu nowych naczyn
chtonnych zespalajacych poszczegélne czesci
uktadu chtonnego [8, 12].

Obrzek chtonny jako nastepstwo
leczenia choroby nowotworowej

Obrzek chtonny jest to nadmierne patologicz-
ne nagromadzenie sie¢ ptynu w przestrzeni mie-
dzykomérkowej (w tkance podskérnej) wskutek
utrudnionego odptywu przez gtebokie naczynia
limfatyczne, w nastepstwie ich uszkodzenia lub
gdy naczynia chtonne w danym obszarze ulegaja
zamknieciu. Uszkodzenie lub zamkniecie moze
dotyczy¢ naczyrn chtonnych witosowatych, na-
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czyn chtonnych, zatok weztéw chtonnych, pni
lub przewodéw chtonnych. Uposledzone jest
wowczas nie tylko usuwanie fizjologicznego
nadmiaru przesaczu w tkankach, ale co wazniej-
sze w przestrzeni zewnatrznaczyniowej zaczyna
wzrastac stezenie albumin nie odprowadzanych
z chtonka do krwi. Stezenie albumin w tej prze-
strzeni moze zréwnac sie ze stezeniem albumin
w osoczu (zniknie woéwczas catkowicie efektyw-
ne cisnienie onkotyczne, stanowigce niezbedny
warunek reabsorpcji ptynu tkankowego do na-
czyn wiosowatych). Przewage uzyska wtedy fil-
tracja i objetos¢ przestrzeni zewnatrznaczynio-
wej bedzie coraz bardziej wzrasta¢, powigksza-
jac obrzek [10, 12].

Stosowane zaleznie od stopnia rozwoju choro-
by nowotworowej sposoby leczenia operacyjne-
go, radioterapeutycznego, chemioterapeutyczne-
go, a zwlaszcza zabiegi doszczetne powoduja po-
wazne ograniczenie sprawnosci koriczyny po
stronie operowanej, niekorzystne zmiany w posta-
wie ciata oraz w usposobieniu chorych [2, 6, 7].

Poniewaz nie znamy skutecznego leczenia
obrzeku limfatycznego, a postepowanie w przy-
padkach znacznego jego nasilenia jest trudne,
nalezy opracowac dtugofalowy rehabilitacyjno-
-pielegnacyjny plan zapobiegawczy. Jego celem
powinno by¢ utrzymanie kontroli nad wytwarza-
niem chtonki i zapewnieniem odpowiedniego jej
przeptywu.

Obrzek chtonny dzieli sie na pierwotny i wtdr-
ny. Przyczyny pierwotnego obrzeku — lymphoe-
dema primarium — sa nieznane. Jest on rozpozna-
wany wtedy, gdy nie zostat spowodowany przez
zaden z czynnikéw wywotujacych obrzek wtor-
ny, a w badaniu klinicznym radiologicznym lub
histologicznym stwierdza sie jego objawy. Obrze-
ki pierwotne uwarunkowane sg wrodzonymi ano-
maliami naczyn limfatycznych, pojawiaja sie naj-
pierw na grzbiecie stopy, rozszerzajac sie stop-
niowo na wyzej potozone partie koriczyn.

Witérny obrzek chtonny — lymphoedema se-
cundarium — powstaje w nastepstwie zastoju wy-
wotanego wycieciem naczyn i weztéw chton-
nych, urazem mechanicznym lub przecigciem
naczyn chtonnych, ich uszkodzeniem przez za-
kazenie i przewlekty proces zapalny lub naswie-
tlania promieniami jonizujacymi. Do obrzekéw
wtérnych zalicza sie takze obrzeki rozwijajace
sie w koniczynach przewlekle unieruchomionych
lub porazonych, chociaz w tych przypadkach na
ich tworzenie sie ma pewien wptyw zastéj zylny.
Obrzeki limfatyczne wtérne obejmuja najpierw
proksymalne, a nastepnie dystalne czesci ciata.

Wyréznia sie 3 okresy w rozwoju obrzekéw
limfatycznych:

| okres — odwracalnego obrzeku limfatycznego,

Il okres — nieodwracalnego obrzeku limfatycz-
nego,

[l okres — stoniowacizny (elephantiasis) [1, 5,
12].

Obrzek limfatyczny obejmuje obszar odptywu
chtonki dystalnie od uszkodzonych naczyn i we-
ztéw chtonnych. Poczatkowo jest niewielki, uste-
pujacy po uniesieniu koriczyny. PéZniej nie uste-
puje po podniesieniu, cho¢ ustepuje przy ucisku
palcem. Nieleczony staje sie coraz twardszy i po
ucisku nie tworzg sie juz zagtebienia. Z czasem
skéra i tkanki podskérne ulegaja zwidknieniu,
dochodzi do rogowacenia skoéry, a takze do zwy-
rodnienia pozostatych, dotychczas czynnych
przewodéw chtonnych. Objetos¢ koriczyny ulega
powiekszeniu i niekiedy znacznemu znieksztat-
ceniu. Staje sie ona coraz cigzsza, co powoduje
ograniczenie ruchomosci w stawach, przykurcze
miesniowe, zaburzenia krazenia krwi i powikta-
nia neurologiczne [5].

Zadaniem sprawnego uktadu limfatycznego
jest odprowadzanie produktéw przemiany mate-
rii oraz usuwanie nadmiaru ptynéw tkankowych.
Wedtug Herpertza 75% obrzekéw w onkologii
stanowig tzw. obrzeki wtérne, ktérych przyczyn
nalezy szuka¢ miedzy innymi:

— w naruszeniu i przerwaniu ciggtosci wiekszo-
sci drog limfatycznych wynikajacych z zabie-
gu operacyjnego (wyciecie, uszkodzenie lub
zamkniecie drogi odptywu chtonki),

— utracie elastycznosci naczyn chtonnych (np.
po radioterapii w postaci popromiennego
zwitdknienia tkanek),

— urazach i zaniedbaniach powstatych niejed-
nokrotnie z winy samych pacjentéw.

Obrzeki te rzadko cofaja sie samoistnie, prze-
chodzac w faze obrzeku przewlektego. Rozpo-
znanie stopnia zaawansowania obrzeku utatwia
klasyfikacja wedtug Foldi:

Stopient | — stadium odwracalne, obrzek jest
nieznaczny i ciastowaty, ustepuje pod naciskiem
palca, zostawiajac zagtebienie znikajace powoli,
po uniesieniu koriczyny obrzek sie zmniejsza.

Stopien Il — obrzek nie zmniejsza sie samoist-
nie, wystepuje zwidknienie tkanek, powtoki za-
tracaja elastycznosc i staja sie twarde, ucisk nie
wywotuje zagtebienia, po uniesieniu konczyny
obrzek nie zmniejsza sie.

Stopien Il — postepujace zwigkszanie sie obje-
tosci koriczyny, gtéwnie ku obwodowi, koriczyna
jest twarda, nieelastyczna.

Dtugotrwaty obrzek chtonny znacznych roz-
miaréw sprzyja ograniczeniu zakresu ruchéw
i zmianom przecigzeniowo-zwyrodnieniowym
w duzych stawach koriczyn po stronie poddanej
zabiegowi oraz moze nawet powodowac uszko-
dzenie okolicznych nerwéw. Nieleczony moze byc¢
przyczyna groznych dla zdrowia i zycia nastgpstw:
— nowotworéw ztosliwych, takich jak rozwdj

Zle rokujacego naczyniakomiesaka limfatycz-

nego,
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— mozliwos¢ rozpoczecia reakcji obronnych
(szybkos¢ odptywu chtonki ma wptyw na usu-
wanie obcych antygenow),

— przerwanie drég chtonnych zatrzymuje recyr-
kulacje limfocytéw, ktére biorg udziat w pro-
cesie miejscowej odpornosci,

— nawet niewielki uraz moze prowadzi¢ do roz-
woju powaznego stanu zapalnego, ktéry z ko-
lei powoduje obliteracje naczyn chtonnych
i zwiekszenie sie obrzeku [8, 12].

Witérny obrzek chtonny koriczyny gérnej jako
powiktfanie leczenia onkologicznego najczesciej
rozwija sie po doszczetnym leczeniu raka sutka.
Usuniecie weztéw i naczyn chtonnych pachowych
bezposrednio po operacji powoduje wzgledna lim-
fatyczng niewydolno$¢ w konczynie tzw. obrzek
przejsciowy, ktory jest zazwyczaj nieznaczny
i ustepuje w wyniku leczenia i zabiegéw rehabilita-
cyjno-pielegnacyjnych. Moze sie pojawic¢ 7-10 dni
po zabiegu jako przejaw urazu operacyjnego lub
w 2-3 tygodnie péZniej, wtdrnie do stanu zapalne-
go lub przedtuzonego gojenia sie rany. Dzigki rege-
neracji uktadu chtonnego (zazwyczaj po 4-6 tygo-
dniach po operacji wzrastajg nowe naczynia i sieci
chtonne i odtwarza sie drenaz chtonki w dole pa-
chowym), pozostatym po operacji naczyniom
chtonnym, uruchomieniu niewykorzystanych do-
tychczas, jak réwniez rozwojowi krazenia obocz-
nego u 60% chorych, jest z reguty w dostateczny
sposéb zapewniona réwnowaga odptywu chtonki
w ciagu 6 miesiecy po operacji. Obrzek utrzymuje
sie tak dtugo, dopoki limfa nie wytworzy sobie sa-
ma nowych kanaléw przez okolice pachowa do
weztéw chtonnych podobojczykowych, a jesli i te
zostaty usuniete — do przewodu piersiowego lub
prawego przewodu limfatycznego [12, 13].

Metody rehabilitacyjno-
-pielegnacyjne w leczeniu
obrzeku chtonnego

Rehabilitacje i pielegnacje chorych z obrze-
kiem limfatycznym cechuje specyfika wynikajaca
z istoty uposledzenia fizycznego i psychicznego.

W catoksztalcie procesu rehabilitacji i pielegna-
cji chorych z obrzekiem chtonnym wyrézni¢ moz-
na podstawowe kierunki dziatania, a mianowicie:
— systematyczne prowadzenie metodycznie

uzasadnionych éwiczen ruchowych,

— przestrzeganie odpowiedniego postepowania
w zyciu codziennym, popartego przekona-
niem o jego celowosci,

— oddziatywanie na psychike chorych, majace
na celu przekonanie o ich mozliwosci przy-
stosowania sie w zmienionych warunkach do
normalnego zycia w spoteczeristwie, w stanie
sprawnosci fizycznej bez widocznych oznak
kalectwa,

— stosowanie w zaleznosci od wskazari metod
fizykoterapeutycznych wspomagajacych pro-
ces rehabilitacji i pielegnacji.

Cele rehabilitacji i pielegnacji w tym zakresie
mozna okresli¢ nastepujaco:

— zwiekszenie zakresu ruchéw,

— zwiekszenie sity miesniowej koriczyny strony
operowane;j,

— zapobieganie zastojowi chtonki w koriczynie
i okolicy zabiegu operacyjnego oraz oddziaty-
wanie majace na celu wytworzenie krazenia
obocznego,

— zwalczanie obrzeku przez stosowanie specjal-
nych éwiczen i zabiegéw fizykalnych,

— korygowanie zmian postawy ciata, wystepuja-
cych w nastepstwie leczenia onkologicznego
(jako nastepstwo m.in. obrzeku limfatycznego
- wiekszego ciezaru koriczyny, ktéra moze za-
burza¢ zréwnowazenie stron ciata),

— oddziatywanie na psychike chorych w celu
uzyskania optymalnej adaptacji (petnego
przystosowania spotecznego i zawodowego,
bez oznak uposledzenia fizycznego) do zmie-
nionych warunkéw zycia.

W leczeniu obrzeku chtonnego, ktére jest
trudne i diugotrwate, stosuje sie¢ metody zacho-
wawcze i chirurgiczne.

Zachowawcze leczenie obrzeku chtonnego
polega na tagcznym stosowaniu réznych metod re-
habilitacyjno-pielegnacyjnych, ktére zostana
omowione szczegétowo w dalszej czesci pracy.

Maja one miedzy innymi na celu:

— przywrécenie réownowagi odptywu chtonki,

— odprowadzenie nadmiaru chtonki,

— zmniejszenie rozmiaréw obrzeku.

Do metod rehabilitacyjno-pielegnacyjnych
stosowanych w leczeniu zachowawczym obrze-
ku chtonnego koriczyny (gérnej lub dolnej) po
stronie operowanej lub zastosowanej radioterapii
nalezy zaliczy¢ przede wszystkim:

— odpowiednie postepowanie z obrzeknieta
koriczyna,

— pozycje utozeniowe,

— ¢wiczenia lecznicze,

— automasaz,

— stosowanie elastycznych rekawéw oraz pon-
czoch,

— bandazowanie,

— reczny drenaz chtonny,

— przerywang kompresje pneumatyczng [7,
11-13].

Chorym nalezy zalecac¢ unikanie czynnikéw
sprzyjajacych rozwojowi obrzeku, a mianowicie:
— nadmiernego wysitku,

— podnoszenia i noszenia ciezkich przedmiotéw,

— dtugiego noszenia nawet lekkich przedmiotéw,

— gwattownych ruchéw i dtugiego powtarzania
tych samych ruchéw przy opuszczonych kon-
czynach gérnych,
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— jakiegokolwiek linijnego, okreznego rodzaju
ucisku (spowodowanego przez zegarek, bizu-
terie, ubranie),

— spania na obrzeknietej koriczynie,

— krzyzowania nég podczas siedzenia,

— dtugiego siedzenia z nogami opuszczonymi
w dét oraz stania przez dtuzszy czas,

— goracych kapieli, oktadéw, sauny, solarium
i intensywnego opalania sie oraz zbyt dugie-
go przebywania na storicu,

— urazéw obrzeknietej koriczyny (zadrapan,
skaleczen, oparzen),

— stanow zapalnych obrzeknietej koriczyny,

— dtugiego powtarzania tych samych ruchow,

— mierzenia cisnienia tetniczego krwi, robienia
zastrzykow i wlewéw kroplowych oraz pobie-
rania krwi w obrebie obrzeknietej koriczyny,

— dhugiego moczenia koriczyny (np. przy praniu),

— uzywania detergentéw,

— nadmiernej wilgoci [7, 10, 12].

W razie uszkodzenia naskérka nalezy szybko
to miejsce zdezynfekowac (nawet mate skalecze-
nia). Jakiekolwiek przerwanie ciggtosci skory, na-
wet niewielkie, moze by¢ Zrédtem infekgji. Profi-
laktyka powinna obejmowac edukacje pacjenta
na temat, jak zapobiega¢ przerwaniom ciagtosci
skory i jak zmniejszac ryzyko infekcji. W przy-
padku wystapienia infekcji (zaczerwienienie,
podwyzszenie temperatury), zapalenia skory ko-
nieczna jest natychmiastowa konsultacja lekarza
specjalisty i rozpoczecie farmakoterapii.

Chorych obowiazuje takze zakaz:

— zabiegoéw akupunktury i wykonywania masa-
zu klasycznego na koriczynie po stronie ope-
rowane;j,

— siadania zbyt blisko bezposredniego Zrédta
ciepta (np. kominek, ognisko),

- wykonywania prac domowych i ogrodowych
bez uzycia rekawic ochronnych (np. nalezy
nosi¢ naparstek podczas szycia),

— stosowania parafiny, borowiny, ultradzwie-
kéw i zabiegéw gtebokiego przegrzewania
(istnieje mozliwos¢ przyspieszenia rozwoju
przerzutéw),

— uzywania sauny,

— kapieli leczniczych w temperaturze wyzszej
niz 33-34°C.

Nalezy takze zachowac duza ostroznos¢ z za-
biegami operacyjnymi wykonywanymi po stronie
obrzeknietego ramienia.

Nastepnie nalezy z pacjentem oméwic pro-
blem pielegnacji skéry. Powinna by¢ ona prowa-
dzona szczegélnie doktadnie celem niedopu-
szczenia do powiktan (zwtaszcza zapalnych). Za-
jeta koriczyne nalezy mozliwie codziennie myc
woda z tagodnym mydtem (bezzapachowym i hi-
poalergicznym), po czym doktadnie osuszac
(szczegdlnie pomiedzy palcami). Nastepnie skore
nalezy nattusci¢, najlepiej nawilzajacym obojet-

nym kremem lub oliwka kosmetyczna, doktadnie
wcierajac, tak aby doszto do wchtoniecia srodka
przed natozeniem bielizny elastycznej, ktérej za-
stosowanie w leczeniu obrzeku limfatycznego zo-
stanie oméwione w dalszej czesci pracy [5, 10].

Oprécz tego nalezy chorym zaleci¢ noszenie
w ciggu dnia elastycznego rekawa lub poriczochy
oraz odpoczynek z uniesiong i odcigzona (pod-
parta na poduszce lub specjalnym klinie) obrzek-
nieta konczyna gérng lub dolng. Chorzy powinni
w ten sposob przez okoto 15-20 minut odpoczy-
wac kilkakrotnie w ciagu dnia, a zwtfaszcza po
wiekszych wysitkach [12].

Ucisk powierzchowny koriczyny jest niezbed-
nym elementem wiasciwego leczenia obrzeku
limfatycznego koriczyny, bez ktérego inne meto-
dy sa mato skuteczne.

Ucisk powierzchowny utfatwia odptyw chton-
ki przez niezmieniony uktad naczyn limfatycz-
nych powierzchownych. Powinien on by¢ naj-
wiekszy na obwodzie i zmniejszac sie w kierun-
ku czesci proksymalnych koriczyny.

Ucisk powierzchowny moze by¢ prowadzony
przy uzyciu takich metod, jak: bielizna uciskowa,
bandazowanie uciskowe i ucisk pneumatyczny
[1,7,10].

Rekaw z odpowiedniej elastycznej dzianiny
zwigksza cisnienie hydrostatyczne tkanek kon-
czyny, zapobiegajac gromadzeniu sie ptynu
w przestrzeniach miedzykomérkowych. Ma on
znaczenie uzupetniajace caty program rehabilita-
cyjno-pielegnacyjny. Stanowi takze wazny ele-
ment zapobiegania oraz nasilania sie obrzeku
chtonnego. Poriczochy i rekawy uciskowe powin-
ny by¢ noszone caty dzieri, a zdejmowane na
noc, kiedy pacjent lezy i odpoczywa. Natomiast
w przypadku podrézy (zwtaszcza samolotem) na-
lezy nosi¢ produkty uciskowe przez caty czas
podrézy i kilka godzin po niej [5, 11, 12].

Inng metoda stosowania ucisku powierzchow-
nego jest bandazowanie uciskowe. Jest ono inten-
sywnym leczeniem uciskowym wskazanym w na-
stepujacych stanach:

— obrzek limfatyczny znacznego stopnia lub
dtugo trwajacy,

— gtebokie fatdy skérne,

— obrzek palcow,

— przesaczanie limfy (lymphorrhoea),

— uszkodzenie lub nadmierna wrazliwosc¢ skéry.

Zwykle po 2-3 tygodniach prowadzonego
w ten sposob leczenia uzyskuje sie ustapienie ob-
jawéw bedacych wskazaniem do bandazowania,
co umozliwia ograniczenie si¢ do stosowania
bielizny elastycznej. Bandazowanie powinno by¢
wykonane po masazach. Pod bandaz zaktada sie
rekaw bawetniany, a nieréwnosci obwodu kor-
czyny wyréwnuje sie sprasowang gabka i wata.
Bandaz obejmuje zawsze cata koriczyne. Banda-
zuje sie zmniejszajac dosrodkowo site ucisku
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i dbajac o zachowanie ruchomosci w stawach.
Zaleca sie noszenie bandaza przez catg dobe.

Przy dtugotrwatym, nasilonym obrzeku limfa-
tycznym, w trakcie ktérego doszto juz do zwiok-
nienia $rédmigzszowego w tkance podskdrnej,
jest wskazane zastosowanie ucisku pneumatycz-
nego. Do takiego leczenia potrzebny jest specjal-
ny sprzet sktadajacy sie z pompy pneumatycznej
i mankietow. Stosowanie tej metody nie jest nie-
zbedne do skutecznego leczenia obrzeku limfa-
tycznego mimo jej duzej skutecznosci [1, 5].

Przerywana kompresja pneumatyczna (ryt-
miczny masaz pneumatyczny) polega na stoso-
waniu ucisku obrzeknietej koriczyny za pomoca
gumowego rekawa, ktory jest cyklicznie napet-
niany powietrzem i oprézniany przez odpowie-
dnie urzadzenie.

Metoda ta wspomaga naturalng pompe mie-
$niowa i powoduje wzrost cisnienia hydrostatycz-
nego w tkankach koriczyny. Ma ona na celu szyb-
kie usuniecie chtonki z zajetej koriczyny. Uczyn-
nia dotychczas niedrozne i zapadniete naczynia
chtonne, rozrywajac zrosty tkanki tacznej, zapo-
biega ich widknieniu i by¢ moze takze przyspie-
sza ich odnowe. Utatwia to powstanie krazenia
obocznego i regeneracje uktadu chtonnego. Wy-
nikiem tego jest przywrécenie réownowagi odpty-
wu chtonki z koriczyny.

Przy stosowaniu tej metody wysokos¢ cisnie-
nia oraz czas trwania ucisku, jak réwniez czas
przerwy sa ustawiane zaleznie od rodzaju obrze-
ku, mozliwosci chorego, a takze doswiadczen re-
habilitanta i pielegniarki. Z reguty czas ucisku jest
kilkakrotnie dtuzszy od czasu przerwy, a ci$nie-
nie nie przekracza rozkurczowego cisnienia krwi
chorego. Im obrzek jest twardszy, tym czas ucisku
krétszy, a cisnienie nizsze. Stosuje sie jedno lub
wielokomorowe rekawy generujace zmienne ci-
$nienie do okoto 40-60 mm Hg. Stosunek kom-
presji do relaksacji rekawa wynosi najczesciej je-
den do trzech. Przed masazem koriczyna ochra-
niana jest rekawem bawetnianym. W przypadku
zajecia przez obrzek dioni i palcéw, dodatkowo
bandazuje sie palce. Masaz moze trwac od jednej
do czterech godzin dziennie [1, 5, 7, 12, 13].

Postepowanie rehabilitacyjno-pielegnacyjne
u chorych z obrzekiem limfatycznym powinno
zawiera¢ elementy oddziatywania statycznego
oraz statyczno-dynamicznego na usprawniang
koriczyne. Oddziatywanie to polega na wprowa-
dzeniu do takiego postepowania obowigzku
przestrzegania biernych i czynnych utozen kor-
czyny. Dzieki bowiem wysokiemu utozeniu kon-
czyny, w czasie snu i wypoczynku, powstaja wa-
runki fizyczne, w ktérych cisnienie hydrostatycz-
ne stupa krwi i chtonki utatwia ich grawitacyjny
(zgodny z sitg ciezkosci) odptyw, a tym samym
zapobiega powstawaniu lub powigkszaniu sie
obrzeku [7, 12].

W rehabilitacji i pielegnacji chorych z obrze-
kiem limfatycznym ma szerokie zastosowanie
reczny drenaz chtonny (masaz limfatyczny). Za-
bieg ten powinno wykonywac sie bez uzycia
srodkéw poslizgowych. Specjalistyczny masaz to
manual lymphatic drainage (MLD) — jest bardzo
delikatny i pobudza odptyw chtonki w odpowie-
dnim kierunku. Simple lymphatic drainage (SLD)
jest zmodyfikowana forma MLD i moze by¢ wy-
konywany w ograniczonej formie jako automasaz
przez pacjenta. MLD jest masazem specjalistycz-
nym i moze by¢ wykonywany tylko przez prze-
szkolonego rehabilitanta lub pielegniarke. Istnieja
rézne sposoby wykonania tego rodzaju masazu
wedtug réznych szkét drenazu limfatycznego
(tj. wedtug Voddera, Foldi, Leduca i Casley-Smi-
tha’a). Masaz ten ma za zadanie rozbicie zbiorni-
kéw chtonki, udroznienie istniejacych naczyn
chtonnych, pobudzenie czynnosci uktadu chton-
nego oraz doprowadzenie do skurczu powierz-
chownych naczyn limfatycznych, co w przypad-
ku prawidtowego jego wykonywania wzmaga
przeptyw i odprowadzenie nadmiaru chtonki
z obszaréw obrzeknietych do niezajetych obrze-
kiem. Najczesciej stosuje sie go w potaczeniu
z innymi metodami, a czasami jako samodzielng
metode [5, 12].

Drenaz limfatyczny wykonujemy od obwodu
w kierunku ujsé zylnych. Stwierdzenie to wyma-
ga dodatkowego omoéwienia. Ustalony tu kieru-
nek drenazu jest stuszny, jednak musimy rozpo-
cza¢ go od weztéw i naczyn limfatycznych znaj-
dujacych sie jak najblizej czesci (ujsc) zylnych
i stopniowo zachowujac ten kierunek opracowy-
wac czesci dalsze [14].

Forma masazu, ktéra moga wykonywac sami
chorzy, jest automasaz. Gtéwnym celem tego
sposobu masazu jest usprawnienie przeptywu
chtonki i krazenia zylnego. Automasaz polep-
szajac trofike, wptywa korzystnie na wszystkie
tkanki koriczyny i jest szczegdlnie przydatny
w profilaktyce i zwalczaniu obrzeku chtonnego
w przebiegu leczenia choroby nowotworowe;.
Poprawne wykonanie zalezy od doktadnego
przeszkolenia osoby wykonujacej automasaz.

Aby wzmocnic¢ efekt odptywu chtonki w wy-
zej wymienionych sposobach masazu limfatycz-
nego, mozna zastosowac podczas jego wykony-
wania ¢wiczenia czynne w obrebie koriczyn. Za-
bieg masazu nalezy zakonczy¢ krotkimi
¢wiczeniami oddechowymi. Ma to poméc w lep-
szym oczyszczeniu gtebokich naczyn limfatycz-
nych z zalegajacej limfy (pomagaja stymulowac
jej odptyw) [5, 7, 10].

Nieodzownym elementem usprawniania cho-
rych z obrzekami chtonnymi sa ¢wiczenia leczni-
cze (kinezyterapia). Ruchy czynne w potaczeniu
z powierzchownym uciskiem koriczyny utatwiaja
odptyw limfy naczyniami powierzchownymi.
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Cwiczenia zmniejszaja objetos¢ zalegajacego
ptynu srédmiazszowego, zwiekszajac powrot zyl-
ny i poprawiajac funkcjonowanie naczyn limfa-
tycznych zbiorczych oraz funkcjonowanie po-
czatkowych naczyn chtonnych, ktére tetnig pod
wptywem ruchéw miesni. Cwiczenia zapobiega-
ja ponadto usztywnieniu stawéw. Niewskazane
s jedynie forsowne ¢wiczenia, ktére moga po-
wodowac rozszerzenie naczyri wiosowatych
i zwiekszenie produkcji limfy (obrzek powysitko-
wy). Przy niemoznosci ruchéw czynnych wska-
zane sa ¢wiczenia bierne, przynajmniej dwa razy
dziennie. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane
zawsze w rekawie lub poriczosze uciskowej. Po-
winny by¢ wykonywane do granicy bélu i nalezy
je dostosowac do mozliwosci pacjenta [5, 12].

Bardzo waznym elementem podczas ¢wiczen
jest dobranie odpowiedniej pozycji wyjsciowe;]
z uwzglednieniem szerokiego wykorzystania
w ¢wiczeniach koriczyny objetej obrzekiem sity
grawitacji do wspomagania odptywu chtonki.
Najczesciej jest to lezenie tytem, z lekkim unie-
sieniem koriczyny gérnej lub dolnej. W tym celu
takze dobiera sie specjalne wysokie pozycje wyj-
Sciowe i odpowiednie sektory ruchu, w ktérych
sifa grawitacji wspomaga pompe miesniowa uta-
twiajaca odptyw chtonki z koriczyny i okolic sa-
siadujacych z miejscem zabiegu operacyjnego
lub obszaru poddanego dziataniu promieniowa-
nia jonizujacego. Nalezy unikac stania oraz sie-
dzenia z nogami opuszczonymi w dét, gdyz po-
woduje to odptyw ptynu do dystalnych czesci
koriczyn. Delikatne ruchy pozwalaja na odptyw
ptynu do wszystkich przestrzeni ciata, co zapo-
biega gromadzeniu sie limfy [5, 7].

Duze znaczenie w trakcie prowadzenia tera-
pii przeciwobrzekowej maja zajecia psychotera-
peutyczne w formie relaksacji lub choreoterapii,
pozwalajace pacjentom na pokonanie przygne-
bienia i frustracji narastajacej wraz ze zwieksza-
niem sie i utrwalaniem obrzeku.

Metoda kompleksowej fizycznej terapii udraz-
niajacej (KPE — Komplexer Physikalischer Ent-
stuungstherapie) stanowi dalszy bardzo skuteczny
orez w walce z obrzekami chtonnymi w onkologii.

PiSmiennictwo

Metoda ta sktada sie z czterech elementéw:
— pielegnacji skory,
— masazu limfatycznego (ML),
— kompresji (bandazowania),
— gimnastyki udrazniajace;j.

Oprocz éwiczen z terapeuty zaleca sie pa-
cjentce wykonywanie éwiczen w domu [3, 4, 7,
9,11, 12].

Podsumowanie

Stosowane w onkologii metody leczenia maja
niekorzystny wptyw na sprawnos¢ i wyrazaja sie
ograniczeniem zakresu ruchow, ostabieniem sity
miesni i rozwojem obrzeku chtonnego po stronie
leczonej.

Obrzek chtonny w przebiegu leczenia onko-
logicznego jest procesem o réznej dynamice roz-
woju, na ogét postepujacym oraz najbardziej
ucigzliwym dla chorych i trudnym do leczenia.

Nawrdét obrzeku u niektérych chorych w kilka
lat po zakoriczeniu usprawniania swiadczy o nie-
catkowitym przywréceniu réwnowagi odptywu
chtonki z koriczyny. Nawet catkowite ustapienie
obrzeku nie jest bowiem réwnoznaczne z jego
wyleczeniem, gdyz moze doj$¢ do utajonej fazy
obrzeku, w ktérej nie ma objawéw klinicznych,
ale s radiologiczne.

Przedstawione w pracy metody fizjoterapii
chorych z obrzekiem chtonnym w przebiegu le-
czenia z powodu zmian nowotworowych wspo-
magaja naturalne czynniki odptywu chtonki
(pompe migsniowa, ujemne cisnienie w klatce
piersiowej oraz site grawitacji) i stosowane kom-
pleksowo moga przynies¢ poprawe w postaci
usuniecia obrzeku limfatycznego z koriczyny
i przylegtej czesci tutowia lub ograniczeniu dal-
szego jego narastania.

Podsumowaniem niniejszej pracy powinny
by¢ stowa prof. Wiktora Degi: ,Nowoczesne
lecznictwo bytoby okrucieristwem, gdyby usito-
wato tylko ratowac zycie, a nie chciato zaja¢ sie
kalectwem, przed ktérym nie potrafito uchronic
cztowieka”.
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Cel pracy: Celem badan jest ukazanie nasilenia i charakteru bélu, stresu bélowego oraz prawdo-
podobieristwo wystapienia depresji u pacjentéw w terminalnym okresie choroby nowotworowej. Materiat: Prze-
badano 33 pacjentéw w terminalnym okresie choroby nowotworowej znajdujacych sie w chwili badania
w dwdch hospicjach stacjonarnych. Zatozono, ze aby zbadac¢ zmiane jakosci zycia (badanie podtuzne), badanie
bedzie przeprowadzone u kazdego pacjenta 3 razy: w pierwszym tygodniu po przyjeciu do hospicjum, w tydzien
po pierwszym badaniu i w miesigc po poprzednim badaniu. W badaniu uczestniczyto 18 kobiet i 15 mezczyzn
hospitalizowanych od listopada 2001 do sierpnia 2002 r. W pierwszym badaniu wzieto udziat 100% (33 osoby)
populacji 0séb badanych, w drugim wzieto udziat oséb 28 (5 oséb bioracych udziat w badaniu pierwszym zmar-
to), w trzecim zas jedynie 22 osoby (od pierwszego do trzeciego badania zmarto 11 oséb). Wiek oséb badanych
znajdowat sie w przedziale od 31 do 95 lat. Najwieksza grupe oséb badanych stanowity osoby w wieku pomie-
dzy 71 a 75 r.z., byto to 7 0s6b (22%), nastepnie w réwnym odsetku po 5 0séb (15%) byty osoby w wieku po-
miedzy 61 a 65 r.z. oraz pomiedzy 76 a 80 r.z. Narzedzia: Skala Zunga — Samoopisowa Skala do Badania Depre-
sji, VAS (Visual Analogue Scale) — Wzrokowo-Analogowa Skala Natezenia B6lu, PDS (Pain Distres Scale) — Skala
Stresu Bélowego, Zmodyfikowany Arkusz Oceny Bélu wg Szatanika. Wnioski: 1. Duzym problemem medycznym
w opiece nad pacjentami w terminalnym okresie choroby jest percepcja bélu. Wsréd zbadanej populacji podczas
| badania az 27 0s6b (96%) odczuwa bél o nasileniu ,srednim” lub ,mocnym”, zas podczas Ill badania o takim
nasileniu bélu informowato 17 (77%) pacjentéw. 2. Stwierdzona odmiennos¢ czestosci wyboréw w Zmodyfiko-
wanym Arkuszu Oceny Bélu pomiedzy kategoriami sensorycznymi i emocjonalnymi u badanych pacjentéw (cze-
sto odczuwajacych bdl totalny) ukazuje ré6znorodnos¢ przyczyn i patomechanizmoéw narzadowych i czynnoscio-
wych. Duza liczba wskazan na bél o natezeniu: ,silnym”, ,bardzo silnym”, ,tak silnym jak mozna sobie wyobra-
zi¢” w aspekcie emocjonalnym (od 16 (48%) do 25 (78%) oséb w badaniu |, od 12 (43%) do 18 (64%) oséb
w badaniu Il i od 7 (32%) do 10 (45%) pacjentéw podczas badania Ill) potwierdza duze potrzeby pacjentéw w za-
kresie pozamedycznych oddziatywar na poprawe ich stanu. 3. W ocenie bélu w aspekcie komponenty emocjo-
nalnej wystepowat raczej bél o natezeniu ,silnym”, ,bardzo silnym”, ,tak silnym jak mozna sobie wyobrazi¢”. 4.
Badani chorzy znacznie rzadziej od pozostatych kategorii wybierali b6l ,mdlacy”, ,duszacy”, ,oslepiajacy”, ,po-
razajacy”, ,zimny”, co moze potwierdzac spostrzezenia o wystepowaniu depresji z somatyzacjq i ekspresja za-
chowan bélowych. 5. Z percepcja bélu zwigzane jest odczuwanie wysokiego stresu, co na pewno obniza kom-
fort zycia. W badanej populacji oséb odczuwajacych ,sredni” lub ,silny stres bélowy” w | badaniu byto az 26
0s6b (79%). Takich oséb w badaniu Il byto 71%, zas w badaniu lll byto ich 16 (73%). Tak duza liczba oséb od-
czuwajacych stres o ,$rednim” i ,silnym” nasileniu Swiadczy o duzym zapotrzebowaniu pacjentéw na wsparcie
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emocjonalne i psychiczne ze strony zespotu terapeutycznego. 6. Niepokojace sa dane uzyskane w Samoopiso-
wej Skali do Badania Depresji. W | badaniu az 32 osoby (97% oséb badanych) i w badaniu Il 21 oséb (95%) oraz
28 pacjentéw (100%) podczas badania Il uzyskato wyniki swiadczgce z duzym prawdopodobieristwem o wyste-
powaniu u nich depresji. Oprécz oddziatywari diagnostycznych i farmakoterapeutycznych wydaje sie zasadne
profesjonalne oddziatywanie psychoterapeutyczne, a to wymaga wykwalifikowanego psychologa i psychotera-
peuty do udzielania tej formy opieki.

Stowa kluczowe: bdl, depresja, choroba nowotworowa.

Pain and cancer are often called synonymous because 2/3 of all patients with cancer are suffering from
pain. From the point of view of epidemiology, pain is present in 70-80% of patients in the terminal stage of life.
Aim of the study: The purpose of this study is to assess the level of pain, its character, pain stress and appearance
of depression during the terminal stage of life. Materials and methods: There were 33 patients (18 women and 15
men) in the study group. All patients were hospitalized at the Wroctaw Hospice in Poland from November 2001
to August 2002. We used the following scales for pain and mental state assessment: VAS, PDS, Zung scale. The
study was conducted as a longitudinal research. 1st appraisal was done in the first week, second assessment was
performed one week after the 1st assessment and the third evaluation was done in the third week of patients” ho-
spitalization. Results: All patients when asked about pain defined it as “average” or “very strong”. However, when
asked about emotional aspects of pain, they defined pain as strong, very strong, and as strong as you can imagi-

ne. During the study most of the patients have shown the presence of depression.

Key words: pain, depression, cancer.

Cel pracy

Celem badan jest ukazanie nasilenia i charak-
teru bélu, stresu bélowego oraz prawdopodo-
bieristwo wystapienia depresji u pacjentéw w ter-
minalnym okresie choroby nowotworowe;.

Materiat

Przebadano 33 pacjentéw w terminalnym
okresie choroby nowotworowej znajdujacych sie
w chwili badania w 2 hospicjach stacjonarnych.
Zatozono, ze aby zbadac¢ zmiane jakosci zycia
(badanie podtuzne) badanie bedzie przeprowa-
dzone u kazdego pacjenta 3 razy: w pierwszym
tygodniu po przyjeciu do hospicjum, w tydzieri
po pierwszym badaniu i w miesigc po poprze-
dnim badaniu.

W badaniu uczestniczyto 18 kobiet i 15 mez-
czyzn hospitalizowanych od listopada 2001 do
sierpnia 2002 roku.

W analizowaniu wynikéw badar ciekawym
aspektem jest przyczyna umieszczenia w hospi-
cjum (rozpoznanie) oraz czas przezycia od
pierwszego badania. Przedstawia je tabela 1 i 2
oraz rycina 1 i 2.

W pierwszym badaniu wzieto udziat 100%
(33 osoby) populacji oséb badanych, w badaniu
drugim wzieto udziat oséb 28 (5 oséb bioracych
udziat w badaniu pierwszym zmarto), w trzecim
za$ jedynie 22 osoby (od pierwszego do trzecie-
go badania zmarto 11 oséb).

Najwieksza liczbe pacjentéw stanowili chorzy
z nowotworem watroby (8 oséb, w tym 5 kobiet
i 3 mezczyzn) oraz z nowotworem kosci (8 osdb,
w tym 4 mezczyzn i 4 kobiety). Nastepnie byli to
chorzy z nowotworem ptuca (7 oséb), mézgu

(6 0s6b), odbytnicy (5 0séb) i w réwnym odsetku
(po 4 osoby) z nowotworem gruczotu piersiowe-
go, nerki i kregostupa. Po 3 pacjentéw chorowa-
to na nowotwdér skory, zotadka, macicy i prostaty.

Wiek oséb badanych znajdowat sie w prze-
dziale od 31 do 95 lat. Najwieksza grupe osob

Tabela 1. Liczba os6b uczestniczacych w I, 11i Ill
badaniu

Liczba Liczba Ogédtem
kobiet mezczyzn

| badanie 18 15 33
Il badanie 16 12 28
[l badanie 11 11 22

aDeld dlagnozowane € O

0 0 g0 DAdd r e D
Rozpoznanie Kobiety | MezczyZni| Razem
katacheksja 11 9 20
Ca watroby 5 3 8
Ca kosci 4 4 8
Ca ptuca 4 3 7
Ca mdzgu 4 2 6
Ca odbytnicy 1 4 5
Ca gr.
piersiowego 4 0 4
Ca nerki 0 4 4
Ca kregostupa 1 3 4
Ca skory 3 0 3
Ca zotadka 1 2 3
Ca macicy 3 0 3
Ca prostnicy 0 3 3
Ca trzustki 2 0 2
Ca jajnika 2 0 2
Ca wargi dolnej 0 1 1
Ca p. moczowego | 0O 1 1
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Ryc. 1. Liczba oséb w popu-

lacji podczas |, Il i lll badania

80
60~ |33 28
401 22
20+
0 1 T
| BADANIE I BADANIE 11l BADANIE
O razem O liczba mezczyzn Bl liczba kobiet
katacheksia [ 1 O 20 ) Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy
Ca watroby m LP %
Cakotol & [EET—E) Ogotem os6b badanych 33 00
capen |4 L7 Plec M 15 48
Camézgu |4 2] 6 ) K 18 52
) Wiek (lata) 31-35 1 3
Ca odbyt 5
oy (L) 36-40 0 0
Cagr. piersiowego (4 [ 4 ) 41-45 2 6
Ca nerki -2 46-50 1 3
Ca kregostupa 7 §16:2(5) g Z
Caskory [ 313]) 61-65 5 15
Cazolacka |12 3) 66-70 1 3
Ca macicy 3 LI ;;:;g ; ?é
Ca prostaty 7-2 81-85 3 9
Ca trzustki @ 86-90 1 3
. 91-95 2 6
Ca jajnika
2 Wyksztatcenie | podstawowe 2 6
Ca wargi dolnej |11} zawodowe 12 36
Ca p. moczowego E Srednie 13 40
o 5 10 15 20 25 30 35 4o wyzsze 6 18

O RAZEM B MEZCZYZNI O KOBIETY

Ryc. 2. Zdiagnozowane umiejscowienie nowotwo-
réw w populacji badanych oséb

badanych stanowity osoby w wieku pomiedzy 71
a 75 rokiem zycia, byto to 7 oséb (22%), nastep-
nie w réwnym odsetku po 5 0sé6b (15%) byty oso-
by w wieku pomiedzy 61 a 65 rokiem zycia oraz
pomiedzy 76 a 80 rokiem zycia.

Wydaje sie, ze wazng cecha pacjentéw jest
ich stan cywilny i tak na 33 ogétem tylko 13 oséb
pozostaje w zwigzkach matzeniskich (7 mezczyzn
jest zonatych, a 6 kobiet zameznych). Pozostali
pacjenci sa stanu wolnego (7 wdéw i 6 wdow-
cow, 2 kawaleréw i 4 panny oraz 1 osoba rozwie-
dziona). Zdecydowanie wiecej wsréd osob bada-
nych bylo mieszkaricéw miasta (26 osoby) niz
wsi (7 0s6b).

Charakterystyke badanej grupy pod wzgle-
dem pici, wieku i wyksztatcenia przedstawia ta-
bela 3.

Narzedzia badawcze

Skala Zunga — Samoopisowa Skala do Badania
Depresji (Zung Self-Rating Depression Scale)

Jest jedna ze skal samoopisowych stuzacych
do oceny zaburzer depresyjnych [50]. Skala ta
sktada sie z 20 twierdzen (10 iteméw w znacze-
niu pozytywnym opisujacym odczucia badanego
i 10 pozycji przedstawiajacych negatywne od-
czucia), ktére pacjent wybiera zaznaczajac odpo-
wiedzi w 4-punktowej skali typu Likerta dla kaz-
dego twierdzenia. Wyniki surowe oblicza sie za
pomoca przypisywania wartosci liczbowych kaz-
dej kolumnie, ktére sa przeznaczone do oceny
zakresu czasu wystepowania objawu opisywane-
go przez dane twierdzenie. Kolumny te szereguje
sie od pierwszej lewej do czwartej, przypisujac
im nastepujace wartosci: 1 punkt = rzadko (wyjat-
kowo), 2 punkty = czasem, 3 punkty = czesto,
4 punkty = prawie stale (prawie zawsze). W twier-
dzeniach 1, 3, 4, 7-10, 13, 15, 19 punkty przy-
znaje sie na wskros tak, ze 1 punkt odpowiada
znaczeniu — prawie stale. Maksymalnie badany
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moze uzyska¢ 80 punktéw, co wskazuje na de-
presje o ostrym przebiegu, a uzyskanie ponad
50% punktéw (40 punktéw) moze sugerowac
w wiekszosci odsetkéw o wystapieniu depresji [2,
11].

Visual Analogue Scale (VAS) - Wzrokowo-
-Analogowa Skala Natezenia B6lu

Jest to skala numeryczna z graficznym odcin-
kiem o dtugosci 10 cm, na ktérym pacjent zazna-
cza wielko$¢ natezenia bélu, ktéry aktualnie od-
czuwa. Na dwdéch koricach odcinka dziesiecio-
centymetrowego znajduja sie pozycje skrajne
w ocenie bélu: punkt ,0” oznacza — nie ma bélu
(brak odczucia bélu), punkt ,10” — bél maksymal-
ny (bél tak silny, jak tylko jest to mozliwe).
Wzdtuz tej linii moga znajdowac sie stowne
okreslenia natezenia bélu (bél lekki, sredni, silny)
[1, 3, 7] (schemat 1).

| |

( \
brak lekki $redni silny  maksymalny

bélu bol

Schemat 1. Skala VAS (wg [1, 3, 7])

Innym rodzajem skali VAS jest odcinek o okre-
Slonej dtugosci (najczesciej dziesieciocentyme-
trowy) z oznaczeniami tylko jego poczatku i koni-
ca (minimum i maksimum odczuwania bdlu).
Odcinek ten przedstawiony jako pozioma linia,
na ktérej pacjent zaznacza punkt odpowiadajacy
natezeniu odczuwanego bodlu. Wynik ten jest
przedstawiony w milimetrach (odlegtos¢ punktu
od lewego skraju odcinka) lub w procentach na-
tezenia okreslonego bélu [1, 3, 7] (schemat 2).

| |
[ \

minimum maksimum

Schemat 2. Skala VAS (wg [1, 3, 7])

Pain Distres Scale (PDS)
— Skala Stresu Bélowego

Johnson wprowadzit dwie skale do okresler
sensorycznych bélu: skale bélu (Pain Sensation
Scale) i skale stresu bélowego. Skala PDS jest tak-
ze skalg numeryczng z graficznym odcinkiem
o okreslonej dtugosci, na ktérym chory zaznacza
nasilenie stresu zwigzanego z odczuwaniem
bolu. Na dwéch koricach tego odcinka znajduja
sie skrajne opisy odczuwanego stresu: ,0” ozna-
cza brak stresu, a ,10” stres maksymalnie odczu-
wany. Wzdtuz poziomej linii znajdujg sie stowne
okreslenia natezenia stresu (lekki stres, sredni, sil-
ny) [3, 7] (schemat 3).

I |
( \

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak lekki Sredni silny maksy-
stresu stres stres stres malny
stres

Schemat 3. Skala PDS (wg [3, 71)

Zmodyfikowany Arkusz Oceny Bélu
wedtug Szatanika

Wielowymiarowa struktura percepcji bélu jest
uwzgledniana w kwestionariuszach pomiaru
bélu. Sq one popularnymi metodami, czesto kon-
struowanymi empirycznie. W 1975 r. Melzack
i Torgerson wprowadzili pomiar percepcji bélu
znany pod nazwa Kwestionariusza Melzacka
(MPQ — Melzack Pain Questionaire). Narzedzie to
umozliwia pomiar natezenia bélu w oparciu o sto-
wa wybrane przez badanego jako najlepiej obra-
zujace aktualne odczucie. Umozliwia on pomiar
ilosciowy i jakosciowy oceny doznan bélowych
badanego, biorac pod uwage ich aspekt emocjo-
nalny, poznawczy i sensoryczny. Sedlak jako
pierwszy przetozyt test MPQ na jezyk polski, na-
zywajac go polska wersja kwestionariusza McGill-
-Melzacka. Kwestionariusz ten okresla jakos¢ bélu,
uwzgledniajac jego komponente sensoryczng (si-
te, jakos¢ i dynamike), emocjonalng i ogdlng (mie-
szang). Natomiast pierwszg polska wersje kwestio-
nariusza do oceny bdlu opracowat Szczudlik.
W 1984 r. Szatanik opracowat uproszczona wer-
sje kwestionariusza bélu McGill-Melzacka i na-
zwat ja Arkuszem Oceny Bélu. Ta wersja kwestio-
nariuszowej techniki badania bélu przystosowana
jest do semantyki jezyka polskiego. Arkusz Oceny
Bélu sktada sie z 43 stéw podzielonych na 20
grup uwzgledniajacych dwie kategorie: pozycje
1-15 — kategoria sensoryczna, pozycje 16-20 —
kategoria emocjonalna [4].

Wyniki badan

Jednym z bardziej interesujacych aspektow
badania jakosci zycia w opiece paliatywnej jest
zagadnienie badania bélu. W badaniach postu-
zono sie kilkoma narzedziami badajacymi ten ob-
jaw. Jednymi z najprostszych i najmniej praco-
chtonnych metod do stosowania w badaniu pa-
cjentéw w terminalnym okresie ich choroby sa
skale VAS i PDS. Dane uzyskane dzieki skali VAS,
informujace o nasileniu bélu podczas trzech ba-
dan w catej populacji, umieszczone zostaty w ta-
beli 4 i na rycinie 3.

W | badaniu w najwiekszej liczbie 16 oséb
byt zgtaszany bdl okreslany jako ,mocny”. Na-
stepnie byt to ,bdl sredni” (11 0séb) i ,bdl staby”
(6 0s6b). W Il badaniu osoby badane w pierwszej
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Tabela 4. Nasilenie b6lu w catej populacji os6b

badanych wedtug skali VAS

Tabela 5. Nasilenie b6lu u mezczyzn w zbadanej
populacji wedtug skali VAS

Nasilenie Bdl staby | Bl sredni | B6l mocny Nasilenie Bdl staby | Bl sredni | B6l mocny
bélu bélu
| badanie 6 11 16 | badanie 4 6 5
Il badanie 5 13 10 Il badanie 3 9 0
Il badanie 5 9 8 Il badanie 2 7 2
liczba oséb liczba os6b
18 16
16 16 14
5
12
14 3
10 2
12 = .
10 10 9 6 9
— 6
8 8 7
6l _— “
5 5 5]
N - [= ]
0/ .
21 [ | badanie Il badanie 11l badanie
04 § O bél mocny o bol Sredni m bol staby
| badanie Il badanie |1l badanie
@ bol staby o bol éredni o bl mocny Ryc. 4. Nasilenie bélu wg skali VAS w populacji zba-

Ryc. 3. Nasilenie bélu wg skali VAS w catej zbadanej
populacji

kolejnosci (11 oséb) wskazaty na wystepowanie
aktualnie ,bdlu sredniego”, nastepnie 10 oséb
wskazato na ,bél mocny” i 5 tak samo jak w ba-
daniu Ill na ,bdl staby”.

Nasilenie bélu w populacji zbadanych mez-
czyzn wg skali VAS obrazuje tabela 5 i rycina 4.

W najwiekszym odsetku osoby badane w |, II
i Il badaniu zgtaszaty ,bdl sredni”: w | badaniu
takich oséb byto 6, w badaniu Il - 9, a w badaniu
Il o ,bélu mocnym” informowato 7 mezczyzn.
,B6l mocny” w | badaniu zgtaszato 5 badanych,
a w badaniu Il - 2 pacjentéw.

O nasileniu bélu w populacji kobiet informu-
je nas tabela 6 i rycina 5.

Najwieksza liczba kobiet w trzech badaniach
odczuwa ,bdl mocny” i tak w badaniu | takich
kobiet byto 11, w badaniu Il — 10, zas w badaniu
[l ,,bél mocny” odczuwato 6 pacjentek. O ,bélu
$rednim” w | badaniu informowato 5 chorych,
w Il badaniu ,bdl sredni” zgtaszaty 4 pacjentki,
a w badaniu Il takich pacjentek byto 2.

Nierozerwalnie z sytuacjg odczuwania bélu
wiaze sie jego aspekt emocjonalny i stres, ktéry
jest przez niego wywotywany. Stres ten, zwany
stresem bélowym, zostat zbadany takze w prostej
i niemeczacej pacjenta Skali Stresu Bélowego —
Pain Distres Scale (PDS). Dane po opracowaniu
przedstawiono w tabelach i obrazujacych je ryci-
nach. Nasilenie stresu bélowego dla catej zbada-
nej populacji ilustruje tabela 7 i rycina 6.

Najczesciej odczuwanym stresem spowodo-

danych mezczyzn

wanym reakcja bélowa podczas trzech badar byt
,stres o $rednim nasileniu”. W | badaniu odczu-
wato go 14 oséb, w Il — 10 oséb, a w Il takich
0s6b byto 9. Silny stres w | badaniu byt wskazy-
wany przez 12 oséb badanych, w badaniu Il ta-
kich oséb byto 10, a w badaniu Ill o tym rodzaju
stresu informowato 7 oséb.

Tabela 6. Nasilenie bélu u kobiet w zbadanej po-

pulacji wedtug skali VAS

Nasilenie Bél staby | B6l sredni | B6l mocny
bélu
| badanie 2 5 11
Il badanie 2 4 10
Il badanie 3 2 6
liczba os6b
20
18
16
14
12 1
10
10
8 6
6
4 5 4 2
24
T e

| badanie

O bél mocny

O bol $redni

Il badanie

O bol staby

Il badanie

Ryc. 5. Nasilenie bélu wg skali VAS w populacji zba-

danych kobiet
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Tabela 7. Nasilenie stresu bélowego w catej popu-

lacji 0s6b badanych wedtug skali PDS

Nasilenie Staby Sredni Silny
stresu stres stres stres
| badanie 7 14 12
Il badanie 8 10 10
Il badanie 6 9 7

liczba os6b

| badanie Il badanie Il badanie

m staby stres o $redni stres O silny stres

Ryc. 6. Nasilenie stresu bélowego wg skali PDS
w catej populacji przebadanych oséb

Tabela 8. Nasilenie stresu bélowego w populacji

badanych kobiet wedtug skali PDS

Nasilenie Staby Sredni Silny
stresu stres stres stres
| badanie 3 6 9
Il badanie 4 3 9
Il badanie 3 3 5
% — — —
100 - |
80 | 9 . 5

Il badanie Il badanie

| badanie

o silny stres o $redni stres m staby stres

Ryc. 7. Nasilenie stresu bélowego wg skali PDS
w populacji zbadanych kobiet

WSsréd populacji przebadanych kobiet nasilenie
stresu bélowego przedstawia tabela 8 i rycina 7.

Analiza badan skalag PDS w populacji kobiet
wykazata, ze we wszystkich badaniach ,stres
o silnym natezeniu” byt najczestszym rodzajem
odczuwanego stresu. W | i Il badaniu takich ko-

biet byto w réwnym odsetku po 9, zas w badaniu
[l byto ich 5. Na ,stres o Srednim nasileniu”
w | badaniu wskazato 6 pacjentek, a w nastep-
nych badaniach w réwnym odsetku po 3 badane.

W populacji badanych mezczyzn nasilenie
stresu wg skali PDS zostato przedstawione w ta-
beli 9 i na rycinie 8.

Badani mezczyZni podawali, ze najczesciej
odczuwanym przez nich stresem podczas trzech
badan byt ,stres o srednim nasileniu”. W | bada-
niu na taki stres wskazywato 8 mezczyzn, w ba-
daniu Il o takim stresie informowato 7 pacjentéw,
zas w badaniu Ill takich badanych byto 6.

Odczuwanie bélu jest zagadnieniem ztozonym,
na odczucie bélu sktada sie jego komponenta sen-
soryczna i emocjonalna. Te zagadnienia w odczu-
waniu bélu u pacjentéw bada Zmodyfikowany Ar-
kusz Oceny Bélu wedtug Szatanika. Ten kwestiona-
riusz jako nastepstwo Kwestionariusza bdlu
McGilla (MPQ) ma duzg wartos¢ kliniczna, umoz-
liwiajaca catosciowe podejscie do chorego,
z uwzglednieniem czynnikéw spoteczno-psycholo-
gicznych warunkujacych percepcje bélu. Dla kaz-
dej z 20 grup, w ktérych umieszczone sg przymiot-
niki opisujace réznorodne wiasciwosci odczuwa-
nia bélu, stworzono tabele i wykresy je opisujace
podczas trzech badani. Ze wzgledu na duza ilos¢
uzyskanych danych opisy do tabel i rycin (wg auto-
ra najbardziej znaczace dla podnoszenia jakosci
zycia) zostang zamieszczone w postaci wnioskéw.

W badaniu jakosci zycia pacjentéw w ogodle,
a w szczegdlnosci pacjentéw w terminalnym
okresie ich choroby, waznym aspektem jest ich
stan psychiczny. Jedng z prostych metod kwestio-

Tabela 9. Nasilenie stresu bélowego w populacji

badanych mezczyzn wedtug skali PDS

Nasilenie Staby Sredni Silny
stresu stres stres stres
| badanie 4 8 3
Il badanie 4 7 1
Il badanie 3 6 2

liczba osob

100

80 -

60 -

40

20 -

Il badanie

| badanie Il badanie

O silny stres [ $redni stres W staby stres

Ryc. 8. Nasilenie stresu bélowego wg skali PDS
w populacji zbadanych mezczyzn
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nariuszowych jest Samoopisowa Skala do Bada-
nia Depresji Zunga. Po przetransformowaniu wy-
nikéw surowych na przeliczone otrzymano wyni-
ki, ktore sq zawarte w tabeli 10 i na rycinie 9.

Otrzymane dane swiadcza, ze prawdopodob-
nie prawie 100% zbadanej populacji podczas
przebywania w hospicjum w ostatnim etapie
swojej choroby doswiadcza depresji. Tylko jedna
osoba (mezczyzna przebywajacy w hospicjum ze
wzgledéw socjalnych, ale z widocznym progre-
sem choroby) w dwoch badaniach wedtug tej
skali nie zdradzat objawéw depresji.

Tabela 10. Duze prawdopodobieristwo wystapienia

depresji lub jej obecnos¢ w catej zbadanej popula-
cji wedtug skali Samooceny Depresji Zunga

Brak Duze prawdopodobieristwo
depresji | wystepowania lub obecnosé
depresji
| badanie |1 32
Il badanie |0 28
Il badanie |1 21
a5. 32
28
30
254 21
20
15
104
5] 1 1
0
| badanie Il badanie Il badanie

@ duze prawdopodobienistwo wystepowania
lub obecno$¢ depresji

O brak depresiji

Ryc. 9. Nasilenie depresji w badanej populacji wg
skali Zunga

Whioski

1. Duzym problemem medycznym w opiece nad
pacjentami w terminalnym okresie choroby
jest percepcja bolu. Wsréd zbadanej popula-
cji podczas | badania az 27 oséb (96%) od-
czuwato bédl o nasileniu ,$rednim” lub ,moc-
nym”, zas podczas lll badania o takim nasile-
niu bélu informowato 17 (77%) pacjentéw.

PiSmiennictwo

2. Stwierdzona odmiennos¢ czestosci wyboréw
w Zmodyfikowanym Arkuszu Oceny Bélu po-
miedzy kategoriami sensorycznymi i emocjo-
nalnymi u badanych pacjentéw (czesto odczu-
wajacych bél totalny) ukazuje réznorodnosé
przyczyn i patomechanizméw narzadowych
i czynnosciowych. Duza liczba wskazan na
bél o natezeniu: ,silnym”, ,bardzo silnym”,
stak silnym, jak mozna sobie wyobrazi¢”
w aspekcie emocjonalnym (od 16 (48%) do 25
(78%) 0s6b w badaniu I, od 12 (43%) do 18
(64%) oséb w badaniu Il i od 7 (32%) do 10
(45%) pacjentow podczas badania Ill) potwier-
dza duze potrzeby pacjentow w zakresie poza-
medycznych oddziatywari na poprawe ich sta-
nu [8-10].

3. W ocenie bélu w aspekcie komponenty emo-
cjonalnej wystepowat raczej bdl o natezeniu
Lsilnym”, - bardzo silnym”, ,tak silnym, jak
mozna sobie wyobrazic¢”.

4. Badani chorzy znacznie rzadziej od pozosta-
tych kategorii wybierali bél ,mdlacy”, ,dusza-
cy”, ,oslepiajacy”, ,porazajacy”, ,zimny”, co
moze potwierdzac spostrzezenia o wystepo-
waniu depresji z somatyzacja i ekspresja za-
chowan bélowych.

5. Z percepcja bélu zwigzane jest odczuwanie
wysokiego stresu, co na pewno obniza komfort
zycia. W badanej populacji oséb odczuwaja-
cych ,$redni” lub ,silny stres bélowy” w | ba-
daniu byto az 26 (79%). Takich oséb w bada-
niu Il byto 71%, zas w badaniu lll byto ich 16
(73%). Tak duza liczba oséb odczuwajacych
stres o ,Srednim” i ,silnym” nasileniu $wiadczy
o duzym zapotrzebowaniu pacjentéw na
wsparcie emocjonalne i psychiczne ze strony
zespotu terapeutycznego [3, 8-10].

6. Niepokojace sa dane uzyskane w Samoopiso-
wej Skali do Badania Depresji. W | badaniu az
32 osoby (97% o0séb badanych) i w badaniu Il
21 0s6b (95%) oraz 28 pacjentéw (100%) pod-
czas badania Ill uzyskato wyniki swiadczace
z duzym prawdopodobieristwem o wystepo-
waniu u nich depresji. Oprécz oddziatywan
diagnostycznych i farmakoterapeutycznych
wydaje si¢ zasadne profesjonalne oddziatywa-
nie psychoterapeutyczne, a to wymaga wy-
kwalifikowanego psychologa i psychoterapeu-
ty do udzielania tej formy opieki [2, 8, 9].
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4. Pyszkowska J. Mozliwosci oceny bélu przewlektego. Préba obiektywizacji oceny bélu za pomoca zmodyfikowa-

nego arkusza oceny bélu. Psychoonkologia 1999; 4.
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Uwarunkowania zespotu wypalenia zawodowego
u pielegniarek

Conditions of nurses’ syndrome of occupational burn-out
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Kierownik: dr n. med. Jerzy Zebrak
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Dla r6znych zawodéw mozna wyodrebnié réznorodne uwarunkowania zjawiska wypalenia za-
wodowego. S one charakterystyczne dla danej grupy zawodowej, a nawet specjalnosci. Koncentruja si¢ one wo-
kot dwéch gtéwnych przyczyn: czynnikéw srodowiskowych (tj. stres zawodowy) oraz cech podmiotu (mechani-
zmy zmagania sie ze stresem). Gtéwnym mediatorem tych mechanizméw jest poczucie wiasnej skutecznosci za-
wodowej, a brak jej wywotuje mechanizmy obronne w postaci wypalenia zawodowego. Celem artykutu jest
przedstawienie wystepujacych u pielegniarek (w grupie wysokiego ryzyka) niektérych uwarunkowan wypalenia
zawodowego poprzez analize literatury. W rzeczywistosci zadne z nich nie mozna przeceniac ani bagatelizowac.
Warto je natomiast rozpoznac, aby poczucie winy, niekompetencji, braku zaangazowania u pielegniarek i odbior-
céw ich ustug zminimalizowac.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, stres zawodowy.

Different reasons for professional burning out can be given for various professions. They are charac-
teristic for a concrete professional group and even speciality. They are concentrated around two main reasons:
environmental factors (professional stress) and subject trait (stress fighting mechanisms). The main mediator for
those mechanisms is the sense of self-effectiveness and its lack leads to protection mechanism meaning profes-
sional burning out. The aim of this work is to show some reasons for professional burning out through literature
review concerning teachers in a high-risk group and teachers among nurses. As a matter of fact none of them can
be overestimated or underestimated. It's worth to recognise them in order to minimize the sense of guilt, incom-
petence, lack of engagement in nursing and their service receivers.

Key words: professional burning, professional stress.

Wstep

Wypalenie zawodowe dotyczy ludzi, ktérzy
oddali sie stuzeniu innym, poswiecaja sie im,
wspieraja, doradzaja, wychowuja, prowadza te-
rapie, opiekuja sie nimi, ucza, pielegnuja. W tej
grupie znajduja sie tez pielegniarki, ktére nie
wstydza sie méwi¢ otwarcie o zawodowych
deformacjach réznych obszaréw osobowosci,
doprowadzajacych do rozwoju syndromu wypa-
lenia zawodowego. Tu nie chodzi o to, zeby
usprawiedliwiac sie ze swoich niedomagan za-
wodowych, lecz zeby spojrze¢ na nie konstruk-
tywnie w kierunku oddziatywan profilaktyczno-
-edukacyjnych majacych na celu minimalizacje

tego zjawiska. Tym bardziej, ze ,Wypalenie jest
bolesnym uswiadomieniem sobie [przez osoby po-
magajace], ze nie sq w stanie pomoc tym ludziom,
ze nie moga da¢ im wiecej i catkowicie zuzyli
swoje sity...” (Aronson i wsp. 1985, s. 25 za [2]).

Uwarunkowania zespotu wypalenia zawodo-
wego maja swoje Zrédto w teorii Ch. Maslach
1986 (za H. Sek i wsp. 1996), okreslajacej kon-
cepcje wielowymiarowego modelu wypalenia,
na ktéry sktadaja sie powiazane ze sobg trzy wy-
miary: wyczerpanie emocjonalne, psychofizycz-
ne — depersonalizacja i obnizona satysfakcja za-
wodowa (wg Ch. Maslach za [9]). W kazdym
z nich pielegniarka przyjmuje pewng postawe
i zachowania.
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Istnieje wiele objawéw i sygnatéw, ktdre
wspolnie tworza syndrom ,wypalenia sie”. Sa to
(wg [13]):

1. wyczerpanie fizyczne - chroniczne zmecze-

nie bez widocznej przyczyny; widoczna mo-

ze by¢ utrata wagi i apetytu,

.bezsennosc,

3.napiecie miesniowe — réznorodne béle bez

wyraznej przyczyny,

. migrenowe bdle glowy,

5.zamartwianie sie¢ — zaabsorbowanie praca,
branie pracy do domu, co powoduje stopnio-
we zagarnianie zycia,

6. niezdolnos¢ do podejmowania decyzji — pod-
jecie najprostszej decyzji wymaga coraz
wiekszego wysitku,

7.poczucie winy za wyniki swojej pracy — ob-
winianie siebie za stresujacy charakter pracy,

8.zawalenie praca - niemoznos¢ poradzenia
sobie z iloscia pracy i spokojnego przemysle-
nia jej jakosci,

9.utrata entuzjazmu — mechaniczne reagowa-
nie na zadania; czesto pojawia sie nuda, przy
czym nudzenie sie¢ moze by¢ pozorne,

10. oskarzania innych za niepowodzenia - nieza-
leznie od tego, czy niepowodzenie jest praw-
dziwe wini sie za nie wszystkich — system, dy-
rektora, pacjentéw, rodzing,

11. niecierpliwos¢ i wybuchy irytacji,

12. utrata zainteresowania — oznaki depersonali-
zacji: pacjenci sa traktowani stereotypowo,
czesto pozytywne uczucia ulegaja ttumieniu,

13. nieprzyswajanie nowych idei — postawa typu
»wszystko juz byto i okazato sie bezsensowne”,

14. uzaleznienie — przyjmowanie nadmiernych ilo-
$ci srodkéw uspokajajacych, alkoholu, nikotyny,

15. cynizm,

16.inercja — pojawiaja sie problemy ze zrobie-
niem czegokolwiek, normalnie niewielki wy-
sitek okazuje sie ponad sity,

17.narzucona sobie izolacja — normalnie towa-
rzyskie osoby.

Lista ta powinna by¢ traktowana jako zbidr
potencjalnych dzwonkdéw ostrzegawczych [13],
przy czym fakt, ze kto$ cierpi na ktéres z tych ob-
jawow nie oznacza automatycznie, ze jest on na-
razony na niebezpieczeristwo wypalenia sie.

Dla réznych zawodéw mozna wyodrebni¢
rézne stresory i obszary obcigzen zawodowych
oraz obiektywne warunki wykonywania zawodu
(pte¢, wiek, staz, organizacja pracy) [9]. W bada-
niach T. Pasikowskiego wyodrebniono kategorie
uciazliwosci spostrzegane przez pielegniarki [10]:
1. wymagania wynikajace ze specyfiki zawodu,
2. przecigzenia zwigzane z poczuciem odpo-

wiedzialnosci,

3. brak warunkoéw leczenia,

4. niskie zarobki,

5. niski status spoteczny,

N

&

6. zta wspotpraca zespotu leczacego,

7. zta wspodtpraca z pacjentem i jego rodzina.
Wsréd czynnikéw wptywajacych obciazajaco

na wykonywanie pracy przez pielegniarki sg sto-

sunki miedzyludzkie (u 56,7% badanych), nieja-
sno okreslony zakres kompetencji (u 36,7% bada-
nych), przeciazenie obowiazkami, zmeczenie

(31,7%), obciazajacy system wynagrodzen i bez-

radnos¢ z ograniczong mozliwoscig pomocy nie-

ktérym podopiecznym — na podstawie badan
analizy obcigzeri emocjonalnych i psychospo-
tecznych 60-osobowej grupy pielegniarek w do-

mach pomocy spotecznej [7].

Szczegotowa analiza zespotu wypalenia za-
wodowego u pielegniarek na podstawie literatury
dokonana przez C. Noworola [6] pozwala wyr6z-
ni¢ podstawowe stresory, tj.: poczucie braku kon-
troli, niepewnos¢, niespetnienie oczekiwar, stres
pracy zmianowej, ktére wyczerpuja charaktery-
styke przyczyn wypalenia zawodowego u piele-
gniarek. Sa to:

1. Poczucie braku kontroli jest podstawowym
czynnikiem prowadzacym do wyczerpania
emocjonalnego. W codziennej pracy wyraza
sie to w tym, iz pielegniarka ma ograniczony
wptyw na powrét do zdrowia, wspétprace
z pacjentami. Dodatkowym obciazeniem s3
zmienne decyzyjne: decyzje lekarskie, admi-
nistracyjne, co w konsekwencji rodzi konflik-
ty.

2. Niepewnos¢ zwigzana z wykonywaniem za-
wodu. Wynika ona z poczucia watpliwosci
dotyczacych wiasnych umiejetnosci, szcze-
goélnie w sytuacjach wielu trudnych proble-
mow.

3. Poczucie niespetnienia oczekiwan. Szczegél-
nie widoczne jest to w dysproporcji pomiedzy
tym, co inwestuja w pacjentéw, a tym, co
otrzymuja.

4. Stres pracy zmianowej wynika gtéwnie z za-
burzenia rytmu okotodobowego i wymagania-
mi statej gotowosci, wysokiego profesjonali-
zmu niezaleznie od pory dnia.

5. Inne stresory to: konflikty z kolezankami,
przetozonymi, brak autonomii, przecigzenie
praca, trudnosci organizacyjne i ekonomicz-
ne, specyfika pewnych specjalnosci, hierar-
chiczny uktad zaleznosci zawodowej, ko-
nieczno$¢ kontaktu z ré6znymi osobami zaan-
gazowanymi w ten sam problem, niski status
zawodowy, niskie zarobki, duze obciazenie
psychiczne, zta wspétpraca z pacjentem i je-
go rodzing [1].

Badania prowadzone przez ). lIskra-Golec,
S. Folkard, T. Marek, C. Noworol [6] wykazaty, ze
pielegniarki pracujace w systemie 12-godzinnym
na oddziatach intensywnej terapii wykazaty
wigksze zmeczenie chroniczne, zaburzenia snu.
W efekcie szybciej prowadzi to do wypalenia za-
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wodowego z nasileniem symptomow wyczerpa-
nia emocjonalnego w poréwnaniu z pielegniarka-
mi pracujacymi w systemie 8-godzinnym. Inne
badania przytaczane przez C. Noworola wskazu-
ja, ze najsilniejszym czynnikiem stresogennym
w pracy pielegniarki jest praca zmianowa w od-
dziatach bezposredniego zagrozenia zycia, krotki
czas pracy, mate doswiadczenie zawodowe [9].

W rzeczywistosci rodzaj obcigzenia psychicz-
nego jest inny dla réznych specjalnosci piele-
gniarskich. Potwierdzaja to badania przeprowa-
dzone przez M. Beisert [1]. Wysoki poziom wy-
palenia wystepuje u pielegniarek pediatrycznych,
onkologicznych, psychiatrycznych, a niski
u przetozonych, potoznych i pielegniarek interni-
stycznych. W tych samych badaniach skoncen-
trowano sie na podkresleniu zmiennych podmio-
towych bioracych udziat w mechanizmach zma-
gania sie ze stresem. Zaobserwowano fakt, iz
obcigzenie wspdtdziatania z mechanizmem kon-
troli, jakim jest unikanie (porzucenie zawodu,
niepodejmowanie obciagzen), zwigkszajac tym sa-
mym ryzyko wypalenia. Natomiast poziom wypa-
lenia obniza sie wraz z tendencja do traktowania
przez badane obowiazkéw pielegniarskich bar-
dziej w kategoriach wyzwania niz w kategoriach
zagrozenia i straty. Drugim mechanizmem w po-
wstaniu wypalenia u pielegniarek, obok obcigze-
nia psychicznego, jest poczucie wtasnej skutecz-
nosci zawodowej. Natomiast badania M. Beisert
nie potwierdzity wptywu na poziom wypalenia
u pielegniarek: preferowanie takich wartosci, jak:
mistrzostwo w zawodzie, dazenie do uznania
spotecznego i réwnowagi wysitku z otrzymana za
niego gratyfikacja [1].

Cherniss w 1993 r. (za [10]) wyréznit trzy ob-
szary, do ktérych mozna odnies¢ poczucie sku-
tecznosci (w pracy pielegniarki). Sa to:

— sytuacje zadaniowe, np. wykonywanie iniek-
cji przez pielegniarke,

— sytuacje interpersonalne (podtrzymywanie
pacjenta odczuwajacego silny bdl),

— organizacyjne (np. organizacja oddziatu) [10].

Dopiero niski poziom skutecznosci zawodo-
wej wyzwala objawy wypalenia. Natomiast
wspoétdecydowanie, samodzielnos¢ w pracy
przeciwdziata wypaleniu. Pielegniarki przetozo-
ne, potozne majace w tym zakresie wieksze
uprawnienia sa mniej wypalone od kolezanek be-
dacych na innych stanowiskach.

W pracach nad powigzaniem wypalenia za-
wodowego z poczuciem wtasnej skutecznosci
podnosi sie problem przekonar o normach zawo-
dowych. Mozna przypuszczaé, ze zawody spo-
teczne wybieraja osoby typu ,idealisci”, ktérzy
charakteryzuja sie stosunkowo wysokim pozio-
mem perfekcjonizmu, niska autonomia, niska to-
lerancja, brakiem réwnowagi pomiedzy zaanga-
zowaniem a dystansem. Moze to powodowac

pojawienie sie irracjonalnych przekonan o tym,

ze:

— trzeba by¢ lubianym i szanowanym,

— powinno sie by¢ maksymalnie kompetentnym,

— ludzie sg niedoskonali, stabi i Zli,

— nieakceptowanie tego, ze rzeczywisto$¢ nie
zgadza sie z oczekiwaniami,

— nieakceptowanie tego, ze nie ma doskonatego
sposobu rozwiazania wszystkich trudnosci,

— powinno sie silnie przezywac problemy innych,

— lepiej jest unikac¢ trudnosci niz zmierzy¢ sie

Z nimi.

Postepujac wedtug tych przekonan w zawo-
dzie pielegniarki doznaje sie negatywnych od-
czud, ktore sq przyczynag zespotu wypalenia za-
wodowego.

Sposoby radzenia sobie
z syndromem wypalenia zawodowego

Ciekawe sposoby radzenia sobie ze stresem
proponuje A. Jedynak [4]. Maja one uniwersalne
zastosowanie i mozna je stosowac w profilaktyce
minimalizowania skutkéw wypalenia zawodowe-
go u pielegniarek. Sa to:

1. Ustalenie realistycznych celéw. Cele idealne
powinny by¢ uzupetnione celami czastkowy-
mi, mozliwymi do osiagniecia. W praktyce
przydatne staje sie ustalenie listy zamierzen
na kazdy dzien tygodnia, miesiaca, roku.

2. Robienie tych samych rzeczy w inny sposéb.
Zwiazane to jest z przetamaniem rutyny, ktéra
jest konieczna, wtedy osoba pomagajaca czu-
je sie bezsilna, otacza jg pustka emocjonalna.
W przetamaniu rutyny wazne sa te dziatania,
ktére sg zalezne od nas samych.

3. Robienie przerwy w pracy. Powinny by¢ krét-
kie lub dtuzsze przerwy odpoczynku oraz
zmiana wykonywanej czynnosci.

. Traktowanie spraw mniej osobiscie.

5. Podkreslanie pozytywnych stron. Wiaze sie to
z podkreslaniem tego, co dobre i co przynosi
satysfakcje, rados¢, z bilansem dziennym po-
zytywnych spraw, poczuciem humoru, prze-
bywaniem z ludZmi, ktérzy sa szczesliwi.

6. Poznanie siebie. Powinno sie ono rozpoczac
od samoobserwacji objawéw fizycznych, cza-
su ich wystepowania, okolicznosci, rodzaju
uczuc, mysli, dziatan, ktére im towarzysza.

7. Stosowanie odpoczynku i relaksu.

8. Pamietaj o dekompresji. Sport, ¢wiczenia fi-
zyczne, ciepta kapiel s efektywnymi sposo-
bami dekompresji, pozwalajacymi na obnize-
nie napiecia emocjonalnego po powrocie
z pracy do domu [4].

Istotne znaczenie dla obnizenia poziomu wy-
palenia ma wsparcie spoteczne (emocjonalne, in-
strumentalne, rzeczowe, informacyjne) udzielane
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przez profesjonalistéw (wspétpracownikéw,
przetozonych). W badaniach T. Pasikowskiego
(1996) wyodrebniono 12 kategorii Zrédet wspar-
cia spofecznego, z ktérego korzystaja pielegniar-
ki w przezwyciezaniu trudnosci. Byty to: wiasna
rodzina, rodziny pacjentéw, pacjenci, wspétpra-
cownicy — pielegniarki, koledzy — znajomi z poza
pracy, przyjaciele, zwiazki zawodowe, ordynator,
przetozeni, psycholog, lekarze i inni [9].
Podsumowujac, nasuwa sie wniosek, iz nie ma
szybkich i tatwych rozwiazan, jesli chodzi o ze-
spét wypalenia. Kazde rozwigzanie powinno
uwzglednic specyfike pracy, sytuacje domowa, je-
go indywidualne predyspozycje i preferencje, jak
rowniez angazowac tych, ktérzy decyduja o wa-
runkach i rozwigzaniach organizacyjnych pracy.

Podsumowanie

Dzieki tej analizie wyraZnie widac, ze zjawi-
sko to jest nieuchronng konsekwencja destrukcji
zachodzacej w psychice oséb nadmiernie eksplo-
atujacych sie w dawaniu siebie innym. Jest to
choroba ,nadmiernego zaangazowania si¢” [8].
Gtéwna przyczyna wypalenia zawodowego sa:
czynniki srodowiskowe (tj. stres zawodowy oraz

PiSmiennictwo

cechy podmiotu i mechanizmy zmagania si¢ ze
stresem). Natomiast struktura wypalenia, psycho-
logiczne mechanizmy kontroli i samokontroli,
strategie radzenia sobie ze stresem, kompetencje
zaradcze, czynniki podmiotowe, przekonania za-
wodowe, rodzaj wsparcia spotecznego sa specy-
ficzne dla danego zawodu, a nawet specjalnosci.
Potwierdzaja to badania dotyczace specyfiki wy-
palenia zawodowego u pielegniarek (M. Beisert,
H. Sek: 1996). Aby uniknaé¢ wypalenia, trzeba
czué, ze jest sie skutecznym w osiaganiu waz-
nych celéw zawodowych oraz unikaé ,irracjo-
nalnych, idealistycznych” przekonan.

Najbardziej niezawodnym sposobem zapo-
biegania wypalenia zawodowego jest odpowie-
dni styl zycia, ktérego naczelnym hastem powin-
no byé — ZWOLNI], PORUSZASZ SIE ZBYT
SZYBKO. Najskuteczniejszym sposobem na
szczesliwe zycie jest optymizm i humor. Tego tez
mozna sie nauczyc.

Zaprezentowana analiza nie wyczerpuje
w catosci tego zagadnienia, bowiem réznice
w réznych specjalnosciach pielegniarskich tkwia
nie tylko w wewnetrznej strukturze samego wy-
palenia, ale takze w zaleznosci zmiennych istot-
nych dla wypalenia oraz komponentéw osobo-
wosciowych.
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Poréwnanie niektérych uwarunkowan
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Comparison of same conditions of the syndrome
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Zespot wypalenia zawodowego jest charakterystyczny dla zawodéw zwigzanych z pomaganiem.
Do nich nalezy zawéd pielegniarki, nauczyciela. Analiza uwarunkowari zespotu wypalenia zawodowego u pie-
legniarek i nauczycieli pozwolita zwréci¢ uwage na komponenty, przyczyny wypalenia, koncentrujac sie na r6z-
nych zaleznosciach zwigzanych ze specyfika zawodowa. Wsréd tych uwarunkowarn na uwage zastuguja: podsta-
wowe stresory towarzyszace pracy pielegniarki i nauczyciela, tj.: poczucie braku osiagniec, niepewnosc, niespet-
nienie oczekiwan, wyczerpanie emocjonalne, znaczne obcigzenie zmianami zyciowymi, mate umiejetnosci
obrony przed stresem. Badana grupa nauczycieli i pielegniarek pod tym wzgledem jest w znaczacych aspektach
jednorodna. Zaréwno pielegniarki, jak i nauczyciele nie doswiadczaja syndromu wypalenia zawodowego w pet-
nych wymiarach. Swiadczy o tym stosunkowo wysoki poziom poczucia wasnej wartosci w pracy, $redni poziom
wyczerpania emocjonalnego oraz niski poziom depersonalizacji. W celu analizy uwarunkowari zespotu wypale-
nia zawodowego wykorzystano nastepujace metody badan: zestawienie danych socjodemograficznych (w opra-
cowaniu wtasnym), Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego MBI, Kwestionariusz do Badania Kryzysu w Warto-
sciowaniu (KKW), Skala ,Sposoby Radzenia Sobie” (SRS.T), Kwestionariusz Zmian Zyciowych (KZZ). Grupa ba-
dawcza to pielegniarki (n = 35) i nauczycielki (n = 30) o przyblizonej Sredniej wieku, zamieszkujace wies i mate
miasteczko na potudniu matopolski. Praca ta nie wyczerpuje w catosci zagadnienia, porusza niektére aspekty.
Moze by¢ inspiracja do dalszych badan, ktére beda stuzy¢ tym, ktérzy doswiadczaja wypalenia zawodowego,
i tym, ktérzy korzystaja z pomocy (uczniom wychowankom, pacjentom, klientom).

Stowa kluczowe: zespé6t wypalenia zawodowego, stresory.

The syndrome of occupational burn-out is characteristic of professions connected with aid — here
belong such jobs as nurses and teachers. The analysis of the conditions of teachers and nurses’ syndrome of occu-
pational burn-out made it possible to pay attention to the components and reasons for the burn-out, concentrat-
ing on various dependence which is peculiar to these jobs. Among these factors: basic stress factors accompany-
ing the profession of a teacher and a nurse, that is: feeling of lack of achievement, uncertainty, non-fulfillment of
expectations, emotional exhaustion, considerable burden of life changes and insufficient skill of protection against
stress are worthy of notice. The investigated group of teacher and nurses in this respect is in significant aspects
homogeneous. In order to analyse the conditions of occupational burn-out the following methods of research have
been used: specification of socio-demographic data, Questionnaire Burn-out the occupational — MBI, Crisis of
evaluation-surveis — KKW, Ways of Coping Scall — SRS.T, Recent Life Changes Questionnaire. The survey group is
made of nurses (n = 35) and teachers (n = 30) with approximate average age, living in a village or a small town
in the south of Matopolska. This research does not exhaust this problem, is only touches some aspect. It can be
an inspiration for further researches, that will serve those who undergo occupational burn-out and who take
advantage of the aid (students, patients and clients).

Key words: syndrome of occupational burn-out, stress factors.
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Wypalenie zawodowe jest konsekwencja dtu-
gotrwale dziatajacego stresu i skutkiem zatamania
sie ro6znych sposobéw radzenia sobie ze stresem
oraz przecigzer zawodowych. Charakterystyczne
jest dla zawodéw zwigzanych z pomaganiem,
dlatego okreslenie ,pomaganie meczy” jest wta-
sciwe [3]. Miedzy innymi duzym ryzykiem wypa-
lenia zawodowego zwigzany jest zawéd nauczy-
ciela, pielegniarki. Obydwa te zawody wykony-
wane s3 w sytuacji obcigzenia problemami
uczniéw, stanem pacjenta, nawigzywaniem bli-
skich relacji interpersonalnych, poczuciem odpo-
wiedzialnosci, rosnacymi wymaganiami spotecz-
nymi, coraz wieksza kontrolg spoteczng. Nie bez
znaczenia dla rozwoju wypalenia zawodowego
sa problemy organizacyjne, braki materialne, nie-
pewnos¢ dotyczaca stabilnosci w pracy czy tez
niedowartosciowanie spoteczne zwigzane z ni-
skim prestizem zawodu. Wszystko to moze do-
prowadza¢ do wyczerpania emocjonalnego, dy-
stansowania sie od swoich podopiecznych i obni-
Zenia poczucia wiasnej wartosci, co sktada sie na
syndrom wypalenia zawodowego [6, 8-10].

Wiedza na temat syndromu wypalenia zawo-
dowego zwanego burn-out jest ustabilizowana,
poniewaz w $wiecie ma juz ponad dwudziesto-
letnig tradycje. W Polsce tym problemem zajeto
sie od 1990 r., pod wptywem dyskusji na europej-
skiej konferencji, ktéra odbyta sie w Krakowie.
Publikacje na ten temat, autorstwa H. Sek i jej
wspétpracownikéw (1992, 1994, 1996), wyjas-
niaja to zjawisko, wychodzac z dynamiki transak-
cyjnej modelu stresu Lazarusa, Folkmana [8].
W podejsciu tym zaktada sie, iz objawy wypale-
nia wystepuja u oséb pracujacych w warunkach
przewlektego stresu spotecznego, ktéry jest rozu-
miany jako dynamiczna sekwencja powiazanych
proceséw interpretacji i wartosciowania streso-
row (ocena pierwotna), oceny wtasnych kompe-
tencji i zasobéw (ocena wtdrna) oraz oceny sku-
tecznosci zmagania sie (wtasna aktywnosc¢ zarad-
cza). W tej koncepcji widaé, ze mechanizm
wypalenia zawodowego dziata na zasadzie bted-
nego kota przyczyn i skutkéw (symptomy wypa-
lenia sg przyczynag i skutkiem) [12].

Przyczyny, symptomy i przebieg wypalenia za-
wodowego jest bardzo réznorodny i uwzglednia
rodzaj wykonywanych zadan zawodowych [1, 9].

Zaréwno u pielegniarek, jak i nauczycieli syn-
drom wypalenia zawodowego pojawia sie skry-
cie, sktadaja sie na niego trzy podstawowe kom-
ponenty (wg Ch. Maslach za [9]):

e wyczerpanie emocjonalne i psychofizyczne —
objawia sie to bezsilnoscig, brakiem energii,
ostabieniem, zmeczeniem, drazliwoscia, kon-
fliktowoscia,

¢ depersonalizacja - co oznacza etykietowanie,

uprzedmiotawianie, dystansowanie sie w kon-

taktach z innymi, cynizm, obojetnos¢, rutyna.

Traktowanie pacjenta jako kolejnego przypad-

ku, a ucznia jako intruza,
¢ obnizona satysfakcja zawodowa - co prowa-

dzi do postrzegania siebie jako osoby nieefek-
tywnej, niekompetentnej z poczuciem braku
osiagniec i sukcesow.

Kiedy objawy trwaja dtuzej, zespdt przybiera
postac¢ chroniczna. Pojawiaja sie objawy fizycz-
ne, psychiczne, psychosomatyczne, takie jak:
wrzody zotadka, nadcisnienie, depresja, uczucie
osamotnienia i alienacji. Pojawiaja sie rowniez
kryzysy niezwigzane z praca: rodzinne, matzen-
skie, przyjacielskie. Pomoc na tym etapie wyma-
ga pomocy profesjonalisty: lekarza, psychologa,
a w niektérych przypadkach moze pociggac za
soba koniecznos¢ zmiany pracy [1, 6, 12].

Cel pracy

Celem pracy jest poréwnanie niektérych uwa-
runkowan wypalenia zawodowego u pielegnia-
rek i nauczycieli poprzez poszukiwanie odpowie-
dzi na nastepujace problemy badawcze:

1. Czy nauczyciele i pielegniarki wykazuja
znaczny poziom wypalenia zawodowego?

2. Czy wypalenie zawodowe powigzane jest
z obcigzeniem zmianami zyciowymi?

3. Czy wypalenie zawodowe wiaze sie ze stoso-
waniem nieefektywnych sposobéw radzenia
sobie ze stresem?

4. Czy zespot wypalenia zawodowego wiaze sie
ze stanem kryzysu w wartosciowaniu?

Charakterystyka metod
i badanej grupy

Badania przeprowadzono wsréd grupy 30 na-
uczycieli i 35 pielegniarek [2, 4]. Dob6r badanej
grupy miat charakter losowy, a udziat w bada-
niach byt dobrowolny, anonimowy. Grupa bada-
na to nauczycielki nauczania zintegrowanego,
szkét podstawowych oraz gimnazjum pigtnasto-
tysiecznego miasta na potudniu Polski. Druga
grupa to 35 pielegniarek, uczestniczek kursu
kwalifikacyjnego z pielegniarstwa Srodowiskowo-
-rodzinnego. Miejsce pracy tej grupy badanych to
przede wszystkim podstawowa opieka zdrowotna
na wsi 29 badanych (77%), a miejsce zamieszka-
nia wies (74%) i 25% pietnastotysieczne mia-
steczko. Sredni wiek dla grupy nauczycieli wyno-
sit 40 lat, a dla pielegniarek 37,2 lata.

Przed podjeciem badan grupy byty zapoznane
z cafg procedurg badawcza. W badaniach stoso-
wano metody psychologiczne, respektujac wszy-
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stkie zastrzezenia autoréw i oséb uprawnionych

do stosowania metod.

W celu analizy probleméw badawczych

w czesci teoretycznej wykorzystano nastepujace

metody badan:

e Zestawienie danych socjodemograficznych
(w opracowaniu wtasnym),

e Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego MBI
Ch. Maslach w polskiej adaptacji C. Noworo-
lai Z. kacaty [6],

e Kwestionariusz do Badania Kryzysu w Warto-
Sciowaniu (KKW) P. Olesia [7],

e Skala ,Sposoby Radzenia Sobie” (SRS.T) Laza-
rusa i Folkmana w przektadzie W. tosiaka [5],

e Kwestionariusz Zmian Zyciowych (KZZ) ,Re-
cent Life Changes Questionnaire” (RLCQ)
R.H. Rahe’a w polskiej adaptacji A. Sobolew-
skiego, J. Strelaua, B. Zawadzkiego [11].

Wyniki badan

Analiza wynikéw uzyskanych w kwestionariu-
szu MBI w badanej grupie nauczycieli i piele-
gniarek nie potwierdza jednoznacznie istnienie
zespotu wypalenia zawodowego (ryc. 1). Rozktad
poszczegdlnych komponentéw syndromu wypa-
lenia zawodowego generalnie odbiega od tych
zamieszczonych w pracach Maslach i H. Seko-
wej na poczatku lat 90. [1, 10].

35,8

[ 270

22,8

] 17.9

63 4,3

Wyczerpanie
Emocjonalne (WE)

Poczucie Wtasnej
Wartoéci w Pracy
(SPWW)

Depersonalizacja

O pielegniarki @ nauczyciele

Ryc. 1. Srednia wynikéw poziomu wypalenia zawo-
dowego u nauczycieli (N) i pielegniarek (P) oceniona
za pomoca kwestionariusza MBI

Rozktad srednich wartosci wynikéw w Kwe-
stionariuszu Wypalenia Zawodowego MBI jest
najwyzszy dla skali — poczucia wtasnej wartosci
w pracy ,osobiste osiagniecia” (srednia SPWW
dla pielegniarek jest wyzsza niz dla nauczycieli
i wynosi 35,8, a dla nauczycieli sr. 27,9). Jesli
chodzi o ceche depersonalizacji, to uzyskane wy-
niki Swiadczg o fakcie, ze u badanych nauczycie-
lek i pielegniarek w niewielkim stopniu nastagpito
wypalenie w tym wymiarze ($r. dla pielegniarek
6,3, a dla nauczycieli 4,3). Swiadczy to o po-
prawnym kontakcie pielegniarka—pacjent, podo-
pieczny, nauczyciel-uczer, wychowanek. Sre-

dnia wynikéw w zakresie emocjonalnego wy-
czerpania (dla nauczycieli wynosi 17,9, a dla pie-
legniarek 17,9) potwierdza teze o kluczowym
znaczeniu tego wymiaru dla syndromu wypale-
nia. Analizujac wyczerpanie emocjonalne w tych
dwoch grupach zawodowych, u pielegniarek jest
ono dotkliwiej oceniane, przemawia za tym wy-
zsza Srednia uzyskanych wynikéw. Sa to koszty
emocjonalne zwigzane z praca zawodowa, wy-
powiadajac swoje odczucia w kwestionariuszu
MBI ,praca moja sprawia, ze czuje sie emocjo-
nalnie wyczerpany” lub ,pod koniec dnia pracy
czuje sie wykoriczona” itp. W pracy nie oblicza-
no wskaznika ogdlnego poziomu wypalenia, tyl-
ko oddzielnie dla kazdego wymiaru.

Mozna by przypuszczac, ze wysoki poziom
wyczerpania emocjonalnego ma swoja przyczy-
ne w obcigzeniu zmianami zyciowymi. Okazato
sie, ze grupa pielegniarek jest bardziej obcigzona
zyciowo niz badani nauczyciele, co zostato po-
twierdzone wyzsza wartoscig srednig wynikow
mierzong Kwestionariuszem Zmian Zyciowych
(KZZ). Kwestionariusz ten bada liczbe zmian zy-
ciowych, ktérych doswiadczyta osoba badana
w ciagu ostatniego roku, oraz wagi, jakie jednost-
ka przypisuje tym zmianom w skali od 1 do 100
(ryc. 2).

Srednia warto$¢ wynikéw mierzonych skalg
KKZ (Kwestionariuszem Zmian Zyciowych) dla
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Ryc. 2. Srednia warto$ci wynikéw obciazenia zmia-
nami zyciowymi w ciggu ostatniego roku ocenione
za pomocg KZZ — Kwestionariusza Zmian Zyciowych

pielegniarek jest dwa razy wyzsza i wynosi
602,2, a dla nauczycieli wynosi 306,7 (ryc. 2).
W badaniach uwzgledniano ogdlny wynik obcia-
Zenia zyciowego jako suma punktéw dla badanej
grupy-

Istotny jest rowniez fakt, ze tylko w grupie ba-
danych pielegniarek analiza statystyczna potwier-
dzita zwiazek (dodatnig korelacje) pomiedzy
zmiennymi: wyczerpanie emocjonalne WE (kwe-
stionariusz MBI) a liczba zmian zyciowych (kwe-
stionariusz KKZ), dla ktérych wspétczynnik kore-
lacji jest statystycznie istotny (p = 0,012) i wyno-
si 0,47. Nalezy zwroci¢ uwage, ze badana grupa
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pielegniarek deklaruje sie jako obcigzona zycio-
wo, szczegdlnie dotkliwie odczuwajac obcigze-
nia zwiazane z reforma stuzby zdrowia (spostrze-
Zenia te poczyniono w bezposrednim kontakcie
w czasie badania).

W celu oceny sposobéw radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych (u pielegniarek i nauczycieli)
zastosowano skale SRS.T, ktéra jest zmodyfikowa-
na wersja skali ,Sposoby Radzenia Sobie” przygo-
towang przez Lazarusa i Folkmana [5] (ryc. 3).

16,1
16 | 15,4
14 1— 1 132
12| 114 1,5 119
10 +—
8 4
6 4
4 +—
2 4
0
koncentracja poszukiwane ucieczka,
na zadaniach wsparcia unikanie
O pielegniarki O nauczyciele

Ryc. 3. Srednie wartosci wynikéw sposobéw radze-
nia sobie ze stresem oceniane za pomoca skali SRS.T
— Sposoby Radzenia Sobie

Pielegniarki, nauczyciele stosuja réznorodne
i jak sie wydaje efektywne sposoby radzenia so-
bie ze stresem. Dlatego nie znaleziono jedno-
znacznej odpowiedzi na postawiony problem ba-
dawczy, ,czy wypalenie zawodowe wiaze sie ze
stosowaniem nieefektywnych sposobéw radzenia
sobie w sytuacji stresu”? Najczesciej stosowang
strategia jest koncentracja na zadaniu (KNZ),
ktorej srednia wyniku dla pielegniarek wynosi
16,1, a dla nauczycieli 15,4 oraz poszukiwanie
wsparcia (PW) — $rednia odpowiednio 13,2
i 11,4. Ta strategia jest konstruktywna i znamien-
na dla ludzi dojrzatych, a poszukiwanie wsparcia
ma istotne znaczenie w tagodzeniu napigc, fru-
stracji i stresu, tym bardziej w zawodzie,
w ktérym interakcja spoteczna petni podstawowa
funkcje. Natomiast druga strategia — ucieczka,
unikanie (Srednia dla obydwu grup okoto 12) —
tylko potocznie moze byc¢ destrukcyjna, wyzwa-
la¢ biernos¢ w odpowiedzi na stres. Dla nauczy-
cieli ucieczka, unikanie jest strategia funkcjonal-
na, gdyz biorac pod uwage znaczng stabilnos¢
zespotow nauczycielskich i stosunkowa dtuga ka-
dencje dyrektoréw szkoét czes¢ probleméw jest
,hie do rozwiazania”. W przypadku pielegniarek
strategia ucieczki, unikania jest konieczna w sytu-
acji  wystepowania uczuc¢ beznadziejnosci,
bezsilnosci wobec zjawiska $mierci, cierpienia,
choroby. Pozostate strategie radzenia sobie ze
stresem: dystansowanie, akceptacja odpowie-
dzialnosci, odreagowanie, mobilizacja, modyfi-
kacja dziatania, nie analizowano, poniewaz $re-
dnie wartosci wynikéw byty niskie. Zwraca uwa-

ge jedynie niski wynik w strategii mobilizacja
oraz mate rozproszenie wynikéw we wszystkich
strategiach, co mogtoby wskazywa¢ na male
umiejetnosci obrony przed stresem w grupie pro-
cesow zaradczych skupionych na witasnej osobie.

W celu gtebszej analizy oznaczono wspdt-
czynnik korelacji r Spearmana pomiedzy parami
zmiennych sposobéw radzenia sobie ze stresem
w grupie pielegniarek i nauczycieli (tab. 1, 2).

Dla grupy pielegniarek wspoétczynnik korelacji
dla pary zmiennych poszukiwanie wsparcia (PW)
i modyfikacja dziatania (MD) jest statystycznie
istotny (p = 0,010) i wynosi 0,48. Natomiast
wspotczynnik korelacji dla zmiennej modyfikacja
dziatania (MD) i koncentracja na zadaniu (KNZ)
jest statystycznie istotny (p = 0,000) i wynosi
0,64. Réwniez ucieczka—unikanie (UU) dodatnio
koreluje z odreagowaniem (O), a wspotczynnik
korelacji wynosi 0,51.

W grupie nauczycieli zaobserwowano zalez-
nosci istotne statystycznie dla p < 0,05 pomiedzy
parami zmiennych sposobéw radzenia sobie ze
stresem, akceptacja odpowiedzialnosci (AO) a po-
szukiwaniem wsparcia (PW) oraz ucieczka, unika-
niem (UU) a akceptacja odpowiedzialnosci (tab. 2).

Tabela 1. Zaleznosci istotne statystycznie p < 0,05
pomiedzy parami zmiennych (sposob6w radzenia

sobie ze stresem) w grupie pielegniarek

Pary zmiennych Wspétczynnik korelacji

r Spearmana

MD & PW 0,48

p=0,0T
MD & KNZ 0,64

p = 000
UU & O 0,51

p = 0,005

MD — modyfikacja dziatania,
PW — poszukiwanie wsparcia,
KNZ - koncentracja na zadaniu,
UU — ucieczka, unikanie,

O - odreagowanie.

Tabela 2. Zaleznosci istotne statystycznie p < 0,05

pomiedzy parami zmiennych (sposob6w radzenia
sobie ze stresem) w grupie nauczycieli

Wspétczynnik korelacji
r Spearmana

Pary zmiennych

AO & PW 0,52
p = 0,007
UU & AO 0,47
p=015

AO - akceptacja odpowiedzialnosci,
UU — ucieczka, unikanie,
PW — poszukiwanie wsparcia.
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Stosowana strategia radzenia sobie ze stresem
— poszukiwanie wsparcia jest preferowana w tych
grupach badanych. W wielu badaniach stwier-
dzono, ze wtasnie wsparcie spoteczne, w ktérym
dochodzi do wymiany emocji i informacji, petni
istotng role w sytuacjach stresu [1, 10].

W celu zaanalizowania problemu badawcze-
go, iz zespot wypalenia zawodowego wiaze sie
ze stanem kryzysu w wartosciowaniu, obliczono
srednie wartosci wynikéw w poszczegdlnych
podskalach: poczucie niezrealizowania wartosci
(R), trudnos¢ w uporzadkowaniu systemu warto-
$ci w hierarchie (H), dezintegracja wartosciowa-
nia (D), poczucie zagubienia wartosci (Z). Uzy-
skane wyniki w grupie pielegniarek i nauczycieli
przedstawia rycina 4.

3,5 A )
3 / 3
2,5 / 2,5

1,5 1,5
1 1
0,5 0,5
0 0
R H D Z

—m— nauczyciele —e— pielegniarki

Ryc. 4. Wykres srednich przedstawiajacy, jak po-
szczegdlne grupy réznity sie w KKW (Kwestionariusz
do Badan Kryzysu w Wartosciowaniu)?

R — poczucie niezrealizowania wartosci,

H — trudnosci w uporzadkowaniu systemu wartosci
w hierarchie,

D — dezintegracja wartosciowania,

Z — poczucie zagubienia wartosci.

Interpretacja wynikéw Kwestionariusza do Ba-
dania Kryzysu w Wartosciowaniu (KKW) w grupie
pielegniarek, nauczycieli wskazuje na ogélnie ni-
ski wynik. Srednie wartosci dla podskali R (po-
czucia niezrealizowania wartosci), z (poczucia
zagubienia wartosci) s na tym samym poziomie
i wynosza okoto 2. Moze to Swiadczy¢ o braku
trudnosci w procesie wartosciowania. Natomiast
srednia wyniku dla podskali H (trudnos¢ w upo-
rzadkowaniu systemu wartosci) jest najwyzsza
w poréwnaniu z poszczegdlnymi podskalami
i wynosi okoto 3,4. Moze to wskazywac na to, ze
badana grupa pielegniarek i nauczycielek nie
uswiadamia sobie systemu wartosci, chociaz sie
nimi postuguje. Wyniki uzyskane za pomoca
kwestionariusza KKW sa trudne do zinterpreto-
wania, gdyz analizowany byt wynik surowy oraz
brak jest oceny jakosciowe;.

Natomiast warto zwréci¢ uwage w grupie pie-

legniarek na zmienng R (poczucia niezrealizowa-
nia wartosci w kwestionariuszu KKW), ktéra uje-
mnie koreluje z doksztatcaniem (wspétczynnik
korelacji wynosi —0,38, przy poziomie istotnosci
p = 0,024). To pozwala wyciagnac¢ wniosek, iz do-
ksztatcanie jest sposobem na podnoszenie poczu-
cia wartosci. Moze by¢ to istotne zwazywszy na
fakt, ze badane pielegniarki to uczestniczki kursu
doksztatcajacego, podnoszacego kwalifikacje.

Podsumowanie

Badania empiryczne analizujace komponenty,
przyczyny wypalenia zawodowego, pod katem
poréwnania, wsréd nauczycieli i pielegniarek po-
zwolity na sformutowanie nastepujacych wnio-
skow:

e Badana grupa nauczycieli, pielegniarek pod
wzgledem analizowania przyczyn, kompo-
nentow wypalenia zawodowego jest w zna-
czacych aspektach jednorodna.

e Badana grupa nauczycieli, pielegniarek nie
doswiadcza wypalenia zawodowego, ponie-
waz wystepuje u nich stosunkowo wysoki po-
ziom poczucia wiasnej wartosci w pracy, Sre-
dni poziom wyczerpania emocjonalnego oraz
niski poziom depersonalizacji.

e Koszty emocjonalne w zwigzku z wykonywa-
niem zadari ponosza same pielegniarki, nau-
czyciele, co jest widoczne w podwyzszonym
poziomie wyczerpania emocjonalnego (WE)
w skali MBI.

e Badana grupa pielegniarek jest bardziej obcia-
zona zmianami zyciowymi w poréwnaniu
z nauczycielami, co miatoby swoja przyczyne
W WyZszym poziomie wyczerpania emocjo-
nalnego w tej grupie.

e Niski poziom wypalenia zawodowego naleza-
toby przypisac stabilnemu srodowisku matych
miast i wsi, w ktérych badane osoby znajduja
silne oparcie w wiezach pokoleniowych oraz
wysoki poziom kontroli spotecznej. Znalazto
to potwierdzenie w badaniu, gdzie istotne
znaczenie w utwierdzaniu poczucia wtasnej
wartosci ma wsparcie spoteczne.

e W grupie pielegniarek doksztatcanie jest istot-
nym sposobem podnoszacym poczucie war-
tosci w pracy.

e W sytuacji stresowej osoby badane najcze-
Sciej stosuja konstruktywne strategie: koncen-
tracja na zadaniu, poszukiwanie wsparcia.
Jednakze ogdlnie niskie srednie wynikéw ska-
li SRS.T moga wynika¢ z braku umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem.

e Badane grupy to w duzej wiekszosci osoby
dojrzate i uksztattowane pod wzgledem syste-
mu wartosci. Jednakze ustalenie zaleznosci
miedzy zjawiskiem wypalenia zawodowego
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a stanem kryzysu wartosci jest trudne ze
wzgledu na brak oceny jakosciowej wynikéw.
Temat ten dla zawodéw zwigzanych z poma-
ganiem powinien by¢ wyzwaniem i poszukiwa-
niem odpowiedzi, co mam zrobi¢, aby uniknac
wypalenia zawodowego? Z drugiej strony rozpo-
znanie zespotu wypalenia zawodowego lub
podwyzszenie poziomu ktéregos ze symptoméw
nie jest wyttumaczeniem dla niskiego poziomu

ustug. Jest to bardzo wazne w okresie przemian
cywilizacyjnych, w dehumanizacji zawodéw,
w ksztattowaniu sie nowych wymagan w realiach
Unii Europejskiej. Tym bardziej, iz osoba niewy-
palona zawodowo ma znacznie wieksza szanse,
by dac z siebie wiecej. Ma poczucie samorealiza-
cji, a swoje zadania zawodowe traktuje bardziej
profesjonalnie i staje sie osobg poszukiwang na
rynku ustug.
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Postawy spoteczne wobec psychicznie chorych

The social attitudes towards the mentally sick
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Kierownik: prof. dr hab. n. med. Janusz Hatuszka

Jednym z najtrudniejszych wyzwari w psychiatrii jest przyjecie wtasciwej postawy wobec chore-
go. Leczenie i pielegnowanie chorego psychicznie jest znacznie skuteczniejsze, jesli odbywa sie przy wspétpra-
cy rodziny. Dla optymalizacji procesu terapii i rehabilitacji spotecznej i zawodowej tych chorych, a co za tym
idzie jakosci ich zycia, niezbedne jest istnienie akceptujacego, dajacego wsparcie Srodowiska spotecznego. Sto-
sunek spoteczeristwa do tej kategorii chorych opierac sie powinien na pewnej znajomosci problematyki choréb
psychicznych oraz na poszanowaniu godnosci i praw cztowieka. Celem pracy byto rozpoznanie postaw spotecz-
nych wobec cztowieka chorego psychicznie. Praca sktada sie z czesci teoretycznej, zawierajacej wprowadzenie
do poruszanego tematu, oraz czesci badawczej, zawierajacej wyniki sondazu diagnostycznego i wnioski. Bada-
niami objeto 100 losowo wybranych respondentéw w ré6znym wieku, przy zastosowaniu autorskiego kwestiona-
riusza ankiety. Z analizy zebranych danych wynika, Zze na postawy wobec chorych psychicznie rzutuje niski po-
ziom wiedzy na temat choréb psychicznych, lek w kontaktach z chorymi i obawa o wtasne bezpieczerstwo.
W badaniach wykazano wystepowanie negatywnych postaw oraz zjawisko pietnowania chorych objetych lecze-
niem psychiatrycznym.

Stowa kluczowe: choroba psychiczna, postawy spoteczne.

One of the most demanding challenge in psychiatry is working out the right attitudes towards a dis-
eased person. Treatment and care of the mentally sick are more efficient in cooperation with family.To get the opti-
mum conditions in therapy, social and professional rehabilitation then consequently to lift the quality of life, it is
necessary to create the acceptable social environment that gives the support to people in need. The relationship
between the society and people suffering from mental illness should be based on the elementary knowledge about
the mental diseases as well as the respect of dignity and recognition of the human rights. The examination work
was intended as a study of different feelings about the sick. The project consists of two parts. The first chapter, in
a certain manner, includes introducing of considering matter whereas the second one shows results of a diagnos-
tic survey collected during the searching and conclusion. This investigation has covered a hundred respondents
at different age who answered the author’s survey questionnaire. The analysis reveals the fact that ill-disposed
opinions are related to a lack of enough learning about psychiatric disorders. The prejudice is influenced by fear
of contact with ill people and anxiety about own safety. The searching proves the negative attitudes and con-
demnation of people who are under psychiatric treatment.

Key words: the mental illness, the social attitudes.

Wprowadzenie

Choroba kogos bliskiego zawsze nas porusza:
martwimy sie, staramy o jak najlepsza opieke, pie-
legnujemy. Gdy u kogo$ bliskiego pojawiaja sie
objawy choroby psychicznej, stajemy sie bezradni.
Psychoza — niezaleznie czy nazwiemy j3 zatama-
niem nerwowym, czy kryzysem psychicznym —
jest, jak wyczuwamy, czyms innym. Dotyka mysle-
nia, przezywania, uczu¢ wyzszych, a wiec tego,
co jest indywidualne, co okresla cztowieka. W do-

datku leczenie psychiatryczne jest w naszym spo-
teczenstwie obarczone pietnem: chorowac psy-
chicznie to cos$, czego czesto sam chory i jego ro-
dzina wstydza sie przed innymi. W sytuacji, gdy
ktos bliski traci réwnowage psychiczng i wymaga
opieki psychiatrycznej, odczuwamy lek, niepokdj,
czesto irytacje, rozpacz i osamotnienie [1].
Istnieje ogromny obszar problematyki moral-
nej odnoszacej sie do kontaktéw z osoba chorg
lub zaburzong psychicznie. Ogélng i uniwersalng
norma etyczng jest poszanowanie godnosci czto-
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wieka, ktére przejawia sie w przeciwdziataniu
trzem zjawiskom: dyskryminacji, lekowi i igno-
rancji. Dyskryminacja chorych psychicznie to po-
nizanie, dyskwalifikowanie, odrzucenie, opu-
szczenie, brak zrozumienia.

Lek i ignorancja — rozpowszechnione, aprobo-
wane spotecznie, oparte na fatszywych opiniach
obiegowych — stanowia jedno ze Zrédet dodatko-
wego cierpienia chorych oraz przeszkadzajg inte-
gracji chorych psychicznie. Przeciwdziatanie tym
zjawiskom stanowi wyzwanie zaréwno dla ludzi
chorych psychicznie, a przede wszystkim dla
spoteczeristwa [2].

W zachowaniach ludzkich daje sie zauwazyc
tendencje do oceny innych w kategoriach warto-
Sciujacych: np. mity—niemity, dobry—zty. Warto-
$ciujac zas napotkanego cztowieka z gory, deter-
minuje sie wiasne w stosunku do niego nastawie-
nie emocjonalne, ktére nieraz bywa krzywdzace
i utrudnia wzajemny kontakt. W stosunkach mie-
dzyludzkich postawa wartosciujaca jest jedna
z najczesciej uzywanych. Pacjent z zaburzeniami
psychicznymi — jezeli chodzi o ocene spoteczna
— znajduje sie w sytuacji odmiennej od pacjen-
tow innych dziatéw medycyny. Nerwica, psycho-
patia czy psychoza prawie z reguty spotyka sie
w spoteczeristwie z oceng wartosciujaca. Wynika
to z samego charakteru zaburzen psychicznych,
ktére niezaleznie od swoistosci obrazu chorobo-
wego zaktécajg w mniejszym lub wigkszym stop-
niu stosunek chorego do otoczenia spotecznego.
Zrozumiata zatem wydaje sie reakcja otoczenia,
ktéra zwykle bywa negatywna [3].

W badaniach udowodniono, ze ludzie otoczeni
liczng, bliska rodzina, posiadajacy wielu przyja-
ciot, nalezacy do réznych organizacji, zwiazani
ideologia lub wiarg z innymi ludZmi, cieszg sie lep-
szym zdrowiem, fatwiej dajg sobie rade w sytua-
cjach trudnych i ponosza mniejsze negatywne kon-
sekwencje sytuacji stresowych. Specyficzng forma
spotfecznej interakcji jest wsparcie spoteczne.

Osoby o niskim wsparciu spotecznym cze-
$ciej zapadaja na wiele choréb fizycznych i psy-
chicznych (np. depresje, zaburzenia zachowania,
schizofrenig). Wsparcie spoteczne udzielane jest
cztowiekowi w zyciu codziennym, w czasie cia-
gtych interakcji z innymi ludZmi. Zapotrzebowa-
nie na nie wzrasta gwattownie w sytuacjach trud-
nych i tatwiej wtedy obserwowac skutki jego
dziatania. Coraz czesciej, powszechniej funkcjo-
nuje w swiadomosci spotecznej przekonanie, ze
zyczliwa obecnosé innych ludzi wywiera dobro-
czynny wptyw na zycie i zdrowie jednostki. Za-
potrzebowanie na wsparcie spoteczne jest zr6z-
nicowane ze wzgledu na specyfike sytuacji trud-
nej, w ktérej znalazt sie cztowiek [4].

W przebiegu wielu zaburzeri psychicznych,
przede wszystkim w kwestii dtugosci remisji i cze-
stosci nawrotéw, istotne znaczenie odgrywaja kry-

zysy w rodzinie osoby chorej. U pacjentéw po-
wracajacych po leczeniu szpitalnym do domu ob-
serwuje sie czestsze nawroty choroby niz u oséb
mieszkajacych samodzielnie. Dotyczy to rodzin,
ktorych cztonkowie ujawniajg w stosunku do cho-
rego wrogos¢, wyolbrzymiony lek, przesadng tro-
ske o jego dobro lub nadmierng opiekuriczos¢ [5].

Wiekszos$¢ badaczy zwraca uwage na uzyski-
wanie najlepszych rezultatéw rehabilitacji chorych
psychicznie w Srodowisku ludzi zdrowych, ponie-
waz pacjent moze korzysta¢ z technik spoteczne-
go uczenia sie. Podniesienie kultury stosunkéw
miedzyludzkich, walka ze znieczulica spoteczna,
brakiem tolerancji wobec niekonwencjonalnego
zachowania, traktowanie chorego z taktem, sza-
cunkiem, bez wzgledu na gtebokos¢ zaburzen psy-
chicznych, przyczyniaja sie do szybszej adaptacji
bytego pacjenta w spoteczeristwie [6].

Cel pracy

Celem pracy byto rozpoznanie postaw spo-
tecznych wobec chorych psychicznie, reakgcji
otoczenia na rozpoznanie choroby, wiedzy na te-
mat praw pacjenta, reakcji emocjonalnych
w kontaktach z chorymi psychicznie, stwierdze-
nie i poznanie przyczyn pietnowania chorych po
leczeniu psychiatrycznym.

Materiat i metody badan

Badaniami objeto 100 losowo wybranych oséb
w wieku 17-72 lata z okolic Rabki, Nowego Targu
i Mszany Dolnej. Najliczniejsza grupe badanych
stanowity osoby z wyksztatceniem Srednim (40%),
nastepnie wyzszym (23%), zawodowym (20%)
i podstawowym (17%). Narzedziem badawczym
byt autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy py-
tania, zaréwno otwarte, jak i zamkniete, ktére doty-
czyty postrzegania ludzi chorych psychicznie. Tabe-
la 1 przedstawia charakterystyke badanej populacji
ze wzgledu na ptec i wiek respondentow.

Jak wynika z tabeli, najwiecej ankietowanych
stanowity kobiety (65%). Najliczniej reprezento-
wane byty osoby w przedziale wiekowym 21-40
lat (53%), 3% badanych oséb miato powyzej 60
lat. Osoby w wieku do 20 lat i pomiedzy 41-60
rokiem zycia stanowity po 22% ogétu badanych.

Wyniki i oméwienie badan

Respondentom zadano pytanie dotyczace do-
Swiadczern w kontaktach z ludZmi chorymi psy-
chicznie. Odpowiedzi prezentuje tabela 2.

Z uzyskanych odpowiedzi wynika, ze 6% ba-
danych spotkato sie z chorobg psychiczna w rodzi-



| M. Zigba, W. tawska, M. tyznicka e Postawy spoteczne wobec psychicznie chorych

Tabela 1. Pte¢ i wiek respondentow

Wiek Kobiety | % Mezczyzni | % Ogétem | %
do 20 lat 15 15 7 7 22
21-40 lat 37 37 16 16 53
41-60 lat 10 10 12 12 22
powyzej 60 lat 3 3 0 0 3
ogbtem 65 65 35 35 100

Tabela 2. Kontakty z chorym psychicznie

Pytanie z ankiety Tak % | Nie %|Ogoétem %
1. Czy kto$ w rodzinie 6 94 100
chorowat lub choruje
na chorobe psy-
chiczna?
2. Czy ktos ze znajo- 28 72 100

mych chorowat lub
choruje na chorobe
psychiczng?

nie, a 28% badanych w kregu znajomych. Zgodnie
z wiedza respondentéw sposréd 34 oséb choruja-
cych, 27 (79%) leczyto sie badZ nadal sie leczy,
natomiast 7 (21%) oséb nie podejmowato zadnego
leczenia. Na pytanie: ,Jak w Twoim otoczeniu
okresla sie ludzi, ktérych zachowanie jest odmien-
ne od przyjetego w danej populacji?” uzyskano az
35 réznych okreslen, ktére przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Okreslenia uzywane w stosunku do oséb

zachowujacych sie odmiennie

Okreslenie Liczba osdb %
udzielajacych
odpowiedzi

wariat 25 20

psychol, psychiczny 21 16

uposledzony umystowo 19 14

nienormalny 18 13

czubek 17 12

gtupi, gtupek 16 11

nazwy zargonowe 15 10

inne — negatywne 7 2

inne — neutralne 6 1

Jak wynika z analizy danych z tabeli 3, naj-
wiecej respondentéw (20%) podaje, ze w ich oto-
czeniu cztowieka chorego psychicznie okresla sie
nazwg ,wariat”. Kolejno badani podawali naste-
pujace okreslenia: ,psychol, psychiczny” (16%),
,nienormalny” (13%), ,czubek” (12%), ,gtupi,
gtupek” (11%). 10% okresleri wywodzi sie z zar-
gonu, np. $wir, oszotom, palant, szajbus, halniak,
spec. 14% wymienianych nazw jest nieaktual-
nym nazewnictwem okreslajgcym stopieri upo-

sledzenia umystowego. Na uwage zastuguje fakt,
ze okreslen tych uzywaja osoby w kazdym wie-
ku, niezaleznie od wyksztatcenia. Wsréd innych
odpowiedzi o negatywnym zabarwieniu (2%) wy-
mieniane sa nastepujace okreslenia: ,odmie-
niec”, ,dziwny”, ,psychopata”, ,stukniety”,
,uposledzony”, ,inny”, ,umystowy”, ,ufo”. 1%
stanowig odpowiedzi neutralne lub bez negatyw-
nego zabarwienia, np.: ,chory psychicznie”,
,biedny”, ,niepetnosprawny”, ,normalny ina-
czej”, ,indywidualista”, ,staby psychicznie”.

Rycina 1 prezentuje reakcje badanych na wia-
domos¢ o chorobie psychicznej kogos ze swego
otoczenia.
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Ryc. 1. Reakcja otoczenia na rozpoznanie choroby
psychicznej

Z analizy ryciny 1 wynika, ze prawie potowa
badanych (45%) reaguje na wiadomo$¢ o rozpo-
znaniu choroby psychicznej u kogos ze swego
otoczenia wspotczuciem. 27% ankietowanych
odczuwa w takiej sytuacji lek i bezradnos¢, a na-
wet przerazenie (14%). Kolejno 23% ankietowa-
nych uwaza, ze taka osoba spotyka sie z krytyka
w stosunku do siebie i sytuacji, w jakiej sie znaj-
duje. Badani twierdza, ze otoczenie reaguje réw-
niez wstydem (20%) oraz odrzuceniem osoby
chorej (19%). Znikomy odsetek stanowig osoby
(4%), ktére podaja, ze zaakceptowatyby taka in-
formacje i nie zmienity stosunku do chorego. Na
uwage zastuguja wypowiedzi 2% badanych,
ktérzy uwazaja, ze otoczenie ,wysSmiewa sie”
z osoby, u ktérej rozpoznano chorobe psychiczna.

Najwiecej respondentéw postrzega chorego
psychicznie jako osobe nieobliczalng (47%),
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”

Tabela 4. Z jaka osoba kojarzy Ci sie chory

psychicznie?

Chory psychicznie Liczba oséb | %
kojarzy mi sie z osoba udzielajacych
odpowiedzi

nieobliczalng 53 47
trudng 45 39
niebezpieczna 34 28
nadpobudliwg 28 22
konfliktowa 24 18
smutng 23 17
meczacy 19 13
drazliwg 16 10
uparta 16 10
przerazajaca 15 9
obojetng 14 8
opryskliwa 9 3
Inne: ztosliwa, lekliwa, chorg | 9 3

trudng (39%) i niebezpieczna (28%). Kolejno ba-
dani opisuja chorych psychicznie jako nadpobu-
dliwych (22%), konfliktowych (18%), smutnych
(17%) i meczacych dla otoczenia (13%). Nie-
ktérym badanym chory psychicznie kojarzy sie
z osoba drazliwa i uparta (po 10%) i opryskliwa
(3%). Na uwage zastuguja odpowiedzi 9% ankie-
towanych, dla ktérych chory psychicznie jest
przerazajacy. Z innych odpowiedzi, ktére stano-
wity 3%, wynika, ze chory psychicznie jest takze
postrzegany jako: ,ztosliwy”, ,lekliwy”, ,chory”.

Nastepne pytanie dotyczyto pomocy, jakiej
nalezy udzieli¢ osobie znajdujacej sie w kryzysie
psychicznym. Najwiecej, bo 45% respondentow,
uwaza, ze nalezy przede wszystkim udzieli¢
wsparcia psychicznego poprzez obecnosé przy
chorym i rozmowe z nim. Stosunkowo niewiele
badanych (6%) skierowatoby taka osobe do szpi-
tala psychiatrycznego. Sporo oséb (41%) widzi
koniecznos¢ skierowania osoby w kryzysie psy-
chicznym do lekarza psychiatry.

Wiekszos$¢ badanych (61%) podaje, ze kon-
takt z chorym psychicznie nie sprawia im trudno-
$ci, jednakze 39% badanych stwierdza wystepo-
wanie probleméw w komunikowaniu z chorymi.
Badani podawali wystepowanie réznorodnych
emocji w kontaktach z chorymi psychicznie,
ktére przedstawia rycina 2.

Jak wynika z powyzszych danych w kontakcie
z chorym psychicznie dominuje wspdtczucie
(61%). Prawie potowa badanych (49%) odczuwa
w takiej sytuacji obawe. Spory odsetek stanowia
respondenci, ktérzy reaguja na kontakt z osoba
zaburzong psychicznie lekiem (27%) i przygne-
bieniem (11%). Stwierdzono réwniez wystepowa-
nie negatywnych emocji, takich jak: lekcewaze-
nie (8%), niechec (6%) i irytacje (4%). Byty wypo-
wiedzi swiadczace o wystepowaniu pogardy
(2%) i gniewu (1%) w przypadku kontaktu z oso-
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Ryc. 2. Emocje w kontakcie z chorym psychicznie

ba chora psychicznie. Spotkanie osoby chorej
psychicznie nie budzi zadnych emocji u 3% ba-
danych.

Jedno z pytan ankiety dotyczyto wiedzy re-
spondentéw na temat ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. Analizujac uzyskane odpowiedzi,
stwierdzono, ze 70% badanych nie posiada zad-
nej znajomosci tejze ustawy, 20% uwaza, ze dba
ona wystarczajaco o potrzeby oséb chorych psy-
chicznie. 10% badanych wyrazito poglad, ze
ustawa nie zabezpiecza w petni praw chorego,
wymieniajac nastepujace powody: nieprzestrze-
ganie tajemnicy zawodowej przez personel, nie-
zapoznawanie chorych z ich prawami, niska wie-
dze pacjentéw na temat ustawy. Niezaleznie jed-
nak od matej swiadomosci spotecznej na temat
ustawy regulujacej prawa chorego psychicznie az
58% badanych uwaza, ze osoba chora mogtaby
decydowac¢ o metodach swojego leczenia w za-
leznosci od swego stanu zdrowia i wtasnych
mozliwosci decydowania za siebie. Natomiast
34% badanych twierdzi, ze moze o tym decydo-
wac wylacznie lekarz psychiatra. Z kolei 10% re-
spondentéw uwaza, ze chory powinien sam de-
cydowac o swoim leczeniu.

Na pytanie: ,czy gdyby u kogos z rodziny ba-
danych wystapity objawy choroby psychicznej,
byliby sktonni umiesci¢ te osobe w szpitalu psy-
chiatrycznym”, 58% badanych odpowiedziato
twierdzaco. Natomiast 42% nie wyrazitoby zgo-
dy na hospitalizacje kogos bliskiego w zaktadzie
psychiatrycznym. Powody umieszczenia chore-
go w szpitalu psychiatrycznym przedstawia tabe-
la 5.

Jak wynika z analizy danych gtéwnym powo-
dem hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym
w opinii 49% badanych jest koniecznos¢ zapew-
nienia specjalistycznej opieki osobie chorej. Spo-
ra czes¢ ankietowanych (19%) podjetoby decyzje
co do hospitalizacji osoby bliskiej, gdyby lecze-
nie ambulatoryjne okazato sie nieskuteczne. Nie-
ktérzy uzaleznili swoja decyzje od oceny, na ile
chory psychicznie jest uciazliwy dla swego oto-
czenia (13%), a takze od poczucia dyskomfortu
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Tabela 5. Przyczyny decyzji o ewentualnym umieszczeniu chorego w szpitalu

Przyczyny decyzji o ewentualnym umieszczeniu chorego w szpitalu Liczba odpowiedzi | %
Osoba chora potrzebuje specjalistycznej pomocy 54 49
Gdyby lekarz rodzinny lub specjalista nie mégt poméc 24 19
Osoba z zaburzeniami jest uciazliwa 18 13
Odczuwatbym dyskomfort lub zagrozenie w obecnosci tej osoby 17 12
Zle czutbym sie wsréd znajomych, gdyby wiedzieli, ze ktos z mojej rodziny

leczy sie w szpitalu psychiatrycznym 9 4
To zalezatoby od stanu zdrowia 8 3

29%

i zagrozenia w obecnosci chorego (12%). 4%
uwaza, ze pobyt kogos bliskiego w szpitalu psy-
chiatrycznym wptynatby negatywnie na relacje
ze znajomymi. 3% uzaleznia swoja decyzje co
do hospitalizacji cztonka rodziny wytacznie od
jego stanu zdrowia.

Wiekszos¢ badanych (64%) sadzi, ze przeby-
wanie z osobg chorg psychicznie nie ma zadne-
go wplywu na osobe zdrowg, ale 17% uwaza, ze
spowoduje to zachowanie jak u osoby chorej.
Niewielki odsetek (6%) twierdzi, ze moze to
wptynaé na wystapienie podobnego schorzenia
u osoby zdrowej. Na uwage zastuguja odpowie-
dzi okoto 1% ankietowanych, zwracajacych
uwage na pozytywne aspekty przebywania
w obecnosci chorych psychicznie, takich jak:
uwrazliwienie na cierpienia innych ludzi, nowe
doswiadczenie, lepsze zrozumienie chorych psy-
chicznie.

Poglady badanych na temat izolowania ze
spoteczenistwa ludzi chorych psychicznie obra-
zuje rycina 3.

35%

65%

0 nie W tak

Ryc. 3. Czy osoby chore psychicznie powinny by¢
izolowane ze spoteczenistwa?

Z zestawienia wynika, ze 65% badanych uwa-
za, ze nie powinno sie izolowa¢ chorych psy-
chicznie, natomiast 35% jest przeciwnego zda-
nia.

Kolejne pytanie dotyczyto kwestii, czy pobyt
w szpitalu psychiatrycznym jest powodem na-
pietnowania chorego. Uzyskane dane prezentuje
rycina 4.

Zdecydowana wiekszos¢, bo az 71% ankieto-
wanych, uwaza, ze chory po opuszczeniu zakta-

71%

| tak

O nie

Ryc. 4. Czy chory po opuszczeniu zaktadu psychia-
trycznego jest pietnowany?

du jest napietnowany, ze nie ma szans na normal-
ne funkcjonowanie w srodowisku. Przyczyny
pietnowania chorych przedstawia tabela 6.

Potowa badanych wskazuje, ze przyczyna
pietnowania chorych psychicznie jest mato roz-
powszechniona problematyka choréb psychicz-
nych. Sporo badanych (27%) podaje strach
przed niezrozumiatym dla otoczenia zachowa-
niem sie chorych. Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze 20% respondentéw sygnalizuje obawe
o wlasne bezpieczeristwo w kontakcie z chorym
po opuszczeniu szpitala psychiatrycznego.
Wsréd innych odpowiedzi (3%) na uwage zastu-
guja: ,niezyczliwos¢ ludzi”, ,trudnosci w zwy-
czajnym traktowaniu chorych ludzi”, ,cztowiek
chory psychicznie nie jest atrakcyjny towarzy-
sko”.

Tabela 6. Przyczyny pietnowania chorych
psychicznie

Przyczyny pietnowania Liczba %

chorych psychicznie odpowiedzi

mato rozpowszechniona pro- |57 50
blematyka chordéb psy-
chicznych

strach przed niezrozumiatym | 30 27
zachowaniem osoby

obawa o wiasne bezpie- 22 20
czenstwo

inne 3 3
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Whioski

e Rozpoznanie choroby psychicznej jest przyj-
mowane przez otoczenie ze wspotczuciem,
ale tez z duza doza leku, bezradnosci, wstydu
i przerazenia. Chorzy psychicznie najczesciej
sq okreslani negatywnie, uznawani za osoby
nieobliczalne, niebezpieczne, trudne i kon-
fliktowe. Zrédto takiego podejscia tkwi, jak
podaja sami ankietowani, w matej znajomosci
problematyki choréb psychicznych.

e Co trzeci ankietowany uwaza, ze chorzy psy-
chicznie powinni byc¢ izolowani z uwagi na
obciazajacy wptyw na osoby zdrowe. Jedno-
czesnie 40% badanych nie zgodzitoby sie na
hospitalizacje cztonka rodziny w szpitalu psy-
chiatrycznym. Podawanym powodem hospi-
talizacji jest nie tylko dobro chorego przez za-
pewnienie mu profesjonalnej opieki, ale tez
interes otoczenia mogacego unikna¢ uciazli-
wosci ze strony chorego, dyskomfortu i niera-
cjonalnego poczucia zagrozenia.

e Okoto 2/3 badanych uwaza, ze chory po le-
czeniu psychiatrycznym jest pietnowany przez
swoje otoczenie z powodu obawy o wtasne
bezpieczenstwo i braku zrozumienia dla
odmiennych zachowar chorego cztowieka.

PiSmiennictwo

Podsumowanie

Osoby diagnozowane jako chore psychicznie
borykaja sie nie tylko z cierpieniem zwigzanym
z chorobg, lecz réwniez ze skutkami spotecznej
stygmatyzacji, ktéra moze powodowac nasilenie
objawéw psychopatologicznych oraz zwigksza
izolacje spotecznga. Zdarza sig, ze wizyty u psy-
chiatry lub krétki pobyt w szpitalu psychiatrycz-
nym eliminuje pacjenta z zycia publicznego, za-
wodowego i towarzyskiego [6].

Cztowiek z rozpoznaniem zaburzeri psychicz-
nych funkcjonuje nadal w swiadomosci spotecz-
nej jako nieprzewidywalny, zagrazajacy lub kom-
promitujacy otoczenie. Ten obszar spotecznej
nietolerancji i niewiedzy wydaje sie by¢ niewy-
starczajaco zauwazony przez system edukacji,
edukacji zdrowotnej, literature, media. W przy-
padku choroby psychicznej konieczne jest wspar-
cie emocjonalne rodziny i pacjenta nie tylko pod-
czas hospitalizacji, ale takze w jego Srodowisku,
aby starato sie zaakceptowac chorego. Istnieje za-
tem ogromne zapotrzebowanie na wypracowanie
prawidtowych postaw spotecznych w odniesie-
niu do chorych psychicznie poprzez dalsze sze-
rzenie problematyki choréb psychicznych w spo-
teczenstwie, propagowanie tolerancji i poszano-
wania godnosci i praw cztowieka.

1. Barbaro B, Ostoja-Zawadzka K. Mozesz pomdc. Poradnik dla rodzin pacjentéw chorych na schizofrenie i zespo-

ty schizofrenopodobne. Warszawa: PZWL; 1992.

2. Osinska K. Problemy moralne zwigzane z opieka nad chorymi psychicznie i zaburzonymi psychicznie. [w:] Ma-
teriaty z sesji naukowych organizowanych w latach 1993-1995. , By nie zostali sami...”. Warszawa: Miedzyuczel-

niane Konserwatorium Etyki; 1995.
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Osoby niepetnosprawne i problemy zwigzane z niepetnosprawnoscia to podmiot i przedmiot
dziatari rehabilitacji. Realizacja tych probleméw wymaga wspétpracy wielu specjalistéw, ktérzy stanowia zespot
rehabilitacyjny. Cztonkiem tego zespotu jest réwniez pielegniarka. Celem pracy jest préba odpowiedzi na pyta-
nie: czy obecny system ksztatcenia przed- i podyplomowego pielegniarek w Polsce zaktada realizacje tresci pro-
gramowych, ktérych opanowanie pozwoli pielegniarce bra¢ czynny udziat w pracach zespotu rehabilitacyjnego?
Na podstawie wnioskéw uzyskanych z analizy literatury, wsréd ktérej znalazty sie m.in.: program nauczania
przedmiotu — rehabilitacja i pielegnowanie niepetnosprawnych, realizowanego w ramach studiéw licencjackich
na kierunku pielegniarstwo w Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu oraz ramowy pro-
gram bloku specjalistycznego specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa i opieki dtugoterminowej dla pielegniarek
opracowany przez CKPPiP mozna na powyzsze pytanie da¢ odpowiedzZ twierdzaca.

Stowa kluczowe: ksztatcenie przed- i podyplomowe pielegniarek, programy nauczania.

Disable people and the problems connected with disability are the subject and the object of rehabili-
tation. Realization of the tasks of complex rehabilitation requires cooperation of many specialists. One of the
members of rehabilitation team is a nurse. The aim of the paper is an attempt to answer to question: Does present
under — and postgraduating educational system in Poland take into account the realization of such programme
contents mastering of which allow a nurse to involve actively in the activities of a rehabilitation team?

The analysis of the training schedule of the subject entitled: “Rehabilitation and nursing of the disabled” accept-
ed in Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu and framed programme of specialized block in
the scope of long — term care for nurses allow tell me YES.

Key words: pre- and postgraduate education of nurses, training schedule.

W literaturze poswigconej rehabilitacji spoty-
kamy wiele definicji osoby niepetnosprawne;j.
Wiekszos¢ z nich podkresla zaréwno moment
uszkodzenia i niepetnosprawnosci organizmu,
jak tez uposledzenia. J. Sowa podaje: ,0soba nie-
petnosprawna to taka, u ktérej uszkodzenie i ob-
nizony stan sprawnosci organizmu spowodowat
utrudnienie, ograniczenie lub uniemozliwienie
wykonywania zadan zyciowych i zawodowych
oraz wypetniania rél spotecznych, biorac pod
uwage jej wiek, pte¢ oraz czynniki Srodowisko-

we, spoteczne i kulturowe” [1]. Ze wzgledu na
brak jednoznacznego terminu okreslajacego
wszystkie dysfunkcje wystepujace u cztowieka,
czesto spotkac sie mozna, zaréwno w literaturze,
jak i w praktyce, z synonimami: uposledzony
ewentualnie z odchyleniami od normy.

W krajach Unii Europejskiej funkcjonuje np.
nastepujaca definicja: osoba niepetnosprawna
jest to ,o0soba, ktéra z powodu urazu, choroby
lub wady wrodzonej ma powazne trudnosci albo
nie jest zdolna wykonywa¢ czynnosci, ktére oso-
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ba w tym samym wieku zazwyczaj jest zdolna
wykonywac”. W jezyku angielskim funkcjonuja
dwa terminy: osoba niepetnosprawna — disabled
person — podkreslajacy wymiar fizyczny i bedacy
raczej okresleniem medycznym oraz — handicap
person — osoba uposledzona, ktéry podkresla
aspekt spoteczny, ktadac jednoczesnie nacisk na
uposledzenie funkcjonowania. W praktyce oba te
terminy sa uzywane zamiennie.

Osoby niepetnosprawne mozna podzieli¢ we-
dtug réznych kryteriéw, np. wedtug rodzaju nie-
petnosprawnosci, okresu zycia, w ktérym ona
wystapita, czy tez stopnia niepetnosprawnosci.
Wyréznia sie nastepujace rodzaje niesprawnosci:
— niesprawnos¢ uktadu ruchu (niesprawnosc fi-

zyczna) — obejmujaca np.: ztamania, uszko-

dzenia rdzenia kregowego, nerwéw obwodo-
wych, udary mézgu, stwardnienie rozsiane,
znieksztatcenia kregostupa, wady postawy,

— niesprawnos¢ uktadéw wewnetrznych w wy-
niku przewlektych choréb narzadéw wewne-
trznych (niesprawnos¢ fizyczna) — np.: miaz-
dzyca, cukrzyca, choroba wiericowa, niewy-
dolnos¢ krazenia,

— niesprawnos¢ narzadéw zmystéw (niepetno-
sprawnos¢ sensoryczna) — np.: niedowidze-
nie, Slepota, niedostuch, gtuchota,

— niesprawnos¢ psychiczna — wskutek choréb
psychicznych, niedorozwoju umystowego,
urazéw gtowy, epilepsji,

— niesprawnos¢ spoteczna — wyrazajaca sie nie-
dostosowaniem spotecznym w postaci braku
akceptacji norm moralnych, prawnych.
Przyjmujac za kryterium podziatu okres zycia,

w ktérym wystapita niepetnosprawnosé, wyréz-

niamy:

— niepetnosprawnos¢ wrodzona (od urodzenia
lub bardzo wczesnego dzieciristwa),

— nabyta w réznych okresach zycia (z powodu
choréb zawodowych, wypadkéw przy pracy,
pozazawodowych, dziatart wojennych, zmian
spowodowanych starzeniem sie organizmu).
W zaleznosci od stopnia zaburzen wyréznia sie:

— niepetnosprawnos¢ 1 stopnia — obejmuje oso-
by z naruszong sprawnoscia, ale mozliwy jest
powrét do petnej sprawnosci,

— niepetnosprawnos$¢ 2 stopnia — obejmuje oso-
by z naruszeniem sprawnosci, ograniczaja-
cym aktywno$¢ spoteczng, zawodowa; dzia-
talnos¢ zawodowa moze odbywac sie w spe-
cjalnych warunkach; utrzymuje sie wzgledna
samodzielnosc¢ i niezalezno$¢ ekonomiczna,

— niepetnosprawnos¢ 3 stopnia — obejmuje oso-
by ze znacznie ograniczong samodzielnoscia,
aktywnoscia spoteczng i zawodowa; osoby te
wymagaja pomocy w niektérych czynno-
$ciach zycia codziennego, zaopatrzenia w do-
datkowe pomoce techniczne utatwiajace wy-
konywanie tych czynnosci,

— niepetnosprawnosc 4 stopnia — obejmuje oso-
by z petna niezdolnoscia do pracy, nauki, zy-
cia spotecznego; osoby te wymagaja statej po-
mocy oséb drugich, sg w petni zalezne ekono-
micznie.

Osoby niepetnosprawne i szeroko pojmowa-
ne problemy zwiazane z niepetnosprawnoscia to
podmiot i przedmiot dziatan rehabilitacji, ktéra
jest kompleksowym dziataniem, majacym na ce-
lu pomoc w przystosowaniu do normalnego zy-
cia w spoteczeristwie 0séb, ktére z ré6znych przy-
czyn doznaty przemijajacej badZ trwatej utraty
zdrowia. Obejmuje ona rehabilitacje:

— lecznicza (medyczna), ktdérej zadaniem jest
przywracanie pacjentowi sprawnosci fizycz-
nej i psychicznej; podstawowymi jej elemen-
tami sa: kinezyterapia, fizjoterapia, fizykotera-
pia, psychoterapia, terapia zajeciowa (ergote-
rapia), nauczanie czynnosci codziennych,
leczenie farmakologiczne, zabiegi rekonstruk-
cyjne, wyposazenie w sprzet techniczny,

— zawodowa, ktdrej celem jest przywracanie
sprawnosci zawodowej przez umozliwienie
czlowiekowi ze zmienionym i ograniczonym
potencjatem do pracy jej kontynuowania lub
nauczenia nowego zawodu oraz uzyskania
niezaleznosci ekonomiczne;j,

— spoteczng, ktdrej celem jest przywrécenie
zdolnosci samodzielnego zycia w rodzinie
i srodowisku, w ktérym pacjent mieszka [2].
Realizacja zadan kompleksowej rehabilitacji

wymaga wspdtpracy wielu specjalistow odpowie-

dzialnych za przebieg proceséw profilaktycz-
nych, terapeutycznych, adaptacyjnych i integra-
cyjnych przyczyniajacych sie do zapobiegania
kalectwu i jego skutkom. Tworzg oni zesp6t reha-
bilitacyjny, ktérego profesjonalne dziatania kon-
centrujg sie wokdt rozwigzywania probleméw
zdrowotnych i psychospotecznych osoby czaso-
wo lub trwale niepetnosprawnej, a takze zagrozo-
nej niepetnosprawnoscia w jej kazdym wymia-
rze. W sktad zespotu rehabilitacyjnego wchodza:
lekarz—specjalista rehabilitacji, lekarz—specjalista
dyscypliny klinicznej, fizjoterapeuta, technik zao-
patrzenia ortopedycznego, psycholog, ergotera-
peuta, instruktor pracy zawodowej, asystent so-
cjalny, pedagog specjalny, pielegniarka, wolonta-
riusz, duchowny. Cztonkowie tego zespotu,
pracujacy w wyspecjalizowanych klinikach, od-
dziatach, zaktadach i osrodkach rehabilitacji, za-
zwyczaj raz w tygodniu omawiajg przebieg pro-
cesu rehabilitacji pacjenta, ewentualnie weryfiku-
ja zatozony plan postepowania. Osoby tworzace
ten zespdt (a takze rodzina lub opiekunowie pa-
cjenta, przedstawiciele zaktadu pracy, pielegniar-
ka srodowiskowa, logopeda) wchodzg réwniez

w sktad komisji socjalno-spotecznej, ktéra je-

szcze przed wypisaniem pacjenta do domu anali-

zuje plan rehabilitacji sSrodowiskowej. Zadaniem
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komisji jest oméwienie problemoéw socjalno-by-
towych osoby niepetnosprawnej w srodowisku
rodzinnym oraz pomoc w ich rozwigzaniu.

Jednym z cztonkéw zespotu rehabilitacyjne-
go, jak juz wczesniej wspomniatam, jest piele-
gniarka, ktérej zadania w zespole wynikaja z pet-
nienia okreslonych rél i funkcji zawodowych.
Pielegniarka wykonuje zlecenia lekarskie w za-
kresie podawania lekéw, obserwacji parametréw
zyciowych, wykonywania opatrunkéw, asystowa-
nia w badaniach diagnostycznych. Pielegnujac
pacjentéw zgodnie ze standardami pielegnowa-
nia w poszczegélnych jednostkach chorobo-
wych, przyczynia sie do zapobiegania wtdrnej
niepetnosprawnosci wynikajacej z hipokinezy,
a zwiazanej z: odlezynami, zakrzepami i zatora-
mi zylnymi, ograniczeniem ruchéw w stawach,
powiktaniami ptucnymi oraz niewydolnoscia
ortostatyczng. Na uwage zastuguja tutaj: prawi-
dtowe utozenie chorego w t6zku, gimnastyka od-
dechowa, pionizacja bierna i czynna, pomoc
w czynnosciach samoobstugi. Zaniedbania piele-
gnacyjne w okresie leczenia szpitalnego i wcze-
snej rehabilitacji utrudniajg podjecie specjali-
stycznych zabiegéw usprawniajacych, a wrecz
negatywnie rzutuja na koricowy efekt tych zabie-
gow. Realizujac proces pielegnowania wobec
0s6b poddawanych intensywnej, specjalistyczne;j
rehabilitacji, pielegniarka wiacza sie w dziatania
wszystkich cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego,
badZ wspdtpracuje z nimi. To ona, majac ciagly
kontakt z pacjentem przebywajacym w oddziale
szpitalnym, zna zachowania chorego, jego pro-
blemy i niepokoje. O swoich spostrzezeniach,
majacych wptyw na przebieg procesu rehabilita-
cji (dotyczacych stanu pacjenta, jego zachowa-
nia, probleméw z wykorzystaniem zleconego za-
opatrzenia ortopedycznego), moze i powinna in-
formowac zespét rehabilitacyjny. Informacje te
stanowia czesto impuls do podjecia interwencji
odpowiedniego specjalisty z zespotu rehabilita-
cyjnego.

Rola pielegniarki znacznie wzrasta w sytuacji,
kiedy opieke nad niepetnosprawnym sprawuje
niekompletny zespét rehabilitacyjny. Proces pie-
legnowania uwzglednia wdéwczas profilaktyke
niepetnosprawnosci oraz podstawowe zabiegi
z zakresu wszechstronnej rehabilitacji. Realizujac
swoje zadania petni funkcje instrumentalng i eks-
presyjna. Funkcja instrumentalna przewiduje wy-
konywanie przez pielegniarke podstawowych
zabiegéw usprawniajacych (m.in. ¢wiczen bier-
nych), ktérych celem jest zapobieganie ograni-
czeniom ruchéw w stawach, zapobieganie nie-
wydolnosci krazeniowo-oddechowej; udzielenie
pomocy w zakresie postugiwania sie zaopatrze-
niem ortopedycznym, zwtaszcza w okresie przy-
gotowania pacjenta do zaprotezowania przez
hartowanie i ksztattowanie funkcjonalne kikuta,

pomocy w dopasowaniu, uzywaniu i zrozumie-
niu obstugi technicznej zaleconych aparatéw.
Funkcja ekspresyjna polega na podjeciu dziatan
edukacyjnych i informacyjnych pozwalajacych
na intensyfikacje koniecznych dziatan rehabilita-
cyjnych. Dotyczy to przekonania pacjenta o ko-
niecznosci konsultacji, np. psychologicznej,
pedagogicznej, w zakresie poradnictwa zawodo-
wego. Zadaniem pielegniarki jest réwniez infor-
mowanie niepetnosprawnego pacjenta o przystu-
gujacej mu pomocy socjalnej i prawnej; o istnie-
jacych w najblizszym srodowisku pacjenta
organizacjach pozarzadowych dziatajacych na
rzecz osob niepetnosprawnych. W przypadku
trudnosci z samoakceptacja niepetnosprawnosci
oraz z adaptacja w Srodowisku, nie bez znacze-
nia jest tez udzielanie wsparcia psychicznego
niepetnosprawnym i ich rodzinom.

Szczegdlna rola w zakresie rehabilitacji przy-
pada pielegniarce srodowiskowej — rodzinnej.
Zgodnie z wyznaczong funkcja zawodowa wia-
cza sie ona we wszelkie dziatania zapobiegajace
niepetnosprawnosci. W przypadku sprawowania
srodowiskowej opieki pielegniarskiej nad osoba-
mi niepetnosprawnymi, pielegniarka w podsta-
wowej opiece zdrowotnej powinna sprawdzi¢,
czy chory wiaczony jest w program rehabilitacji
ciagtej.

Jej zadaniem jest réwniez mobilizowanie
podopiecznego do kontynuowania zaleconego
programu rehabilitacji w warunkach ambulatoryj-
nych i domowych. To wiasnie pielegniarka ro-
dzinna — srodowiskowa jest czesto tg osobg, ktéra
inicjuje dziatania adaptacyjne zmierzajace do
wyréwnania jej szans zyciowych, tj. pomoc w li-
kwidacji barier technicznych, edukacyjnych
i spotecznych. Szczegétowy zakres Swiadczen re-
habilitacyjnych, do ktérych uprawniona jest pie-
legniarka, precyzuje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z 2 wrzesnia 1997 r.
Wedtug tego rozporzadzenia pielegniarka moze
samodzielnie prowadzic:

— rehabilitacje przytézkowa, w celu zapobiega-
nia powiktaniom wynikajacym z unierucho-
mienia,

— usprawnianie ruchowe chorego (siadanie, pio-
nizacja, nauka chodzenia i samoobstugi).
Elementy terapii zajeciowej i terapii kreatyw-

nej, trening pecherza moczowego, hartowanie

i ksztattowanie kikuta amputowanej koriczyny

oraz wybrane dziatania w zakresie pomocy spo-

tecznej pielegniarka moze podejmowac dopiero

po odbyciu kursu specjalistycznego [3].

Majac na uwadze powyzsze tresci, $miato
mozna powiedzie¢, ze pielegniarka, jako cztonek
zespotu rehabilitacyjnego, petni w nim bardzo
wazng funkcje. Czy jest do tego przygotowana?
Czy obecny system ksztatcenia przed- i podyplo-
mowego pielegniarek w Polsce zaktada realizacje
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Sympozjum ,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny —

interdyscyplinarne aspekty opieki”

tresci programowych, ktérych opanowanie po-
zwoli pielegniarce bra¢ czynny udziat w pracach
tego zespotu? Prébujac odpowiedzieé na powyz-
sze pytanie, dokonam analizy programu naucza-
nia przedmiotu: rehabilitacja i pielegnowanie
niepetnosprawnych, przyjetego do realizacji

w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawo-

dowej w Opolu oraz ramowego programu bloku

specjalistycznego specjalizacji w dziedzinie pie-
legniarstwa opieki dtugoterminowej dla piele-
gniarek.

Przedmiot: ,Rehabilitacja i pielegnowanie
niepetnosprawnych” realizowany jest dla studen-
téw drugiego roku studiéw dziennych na kierun-
ku pielegniarstwo w semestrze trzecim. Wymiar
godzinowy przedmiotu zaktada: 50 godzin wy-
ktadéw oraz 60 godzin ¢wiczern. W ramach reali-
zacji przedmiotu przewidziano réwniez zajecia
praktyczne w wymiarze 80 godzin. Forma zali-
czenia jest egzamin. Wsréd tematéw wyktadéw
znalazty sie:

— rehabilitacja kompleksowa,

— rodzaje niepetnosprawnosci,

— problemy osoby niepetnosprawnej i rodziny,

— wspétpraca z cztowiekiem niepetnospraw-
nym, jego srodowiskiem oraz instytucjami
wspierajacymi warunki skutecznosci procesu
rehabilitacji,

— integracja osoby niepetnosprawnej w srodo-
wisku zamieszkania, pracy, nauczania i wy-
chowania.

W ramach éwiczer realizowane sa nastepuja-
ce tematy:

— problemy osoby niepetnosprawnej i rodziny
zwigzane z uposledzeniem rozwoju psycho-
motorycznego wynikajacym z rodzaju i stop-
nia niepetnosprawnosci,

— udziat pielegniarki w procesie rehabilitacji na
przyktadzie wybranych choréb (wady posta-
wy, wrodzone i nabyte wady u dzieci; ztama-
nia, urazy, amputacje koriczyn; choroby geria-
tryczne, neurologiczne, onkologiczne; zespo-
ty nerwicowe; choroby kardiologiczne,
choroby uktadu oddechowego, stany po za-
biegach chirurgicznych, zaburzenia przemia-
ny materii, zaburzenia wzroku i stuchu, pa-
cjenci nieuleczalnie chorzy i umierajacy),

— podstawowe metody i techniki usprawniania
chorych.

Zaktada sie, iz w wyniku zorganizowanego
procesu ksztatcenia student powinien umie¢:

— wyjasni¢ pojecia: rehabilitacja lecznicza, psy-
chologiczna, spoteczna i zawodowa,

— wskazywac cele, srodki, warunki realizacji
oraz miejsce rehabilitacji w organizacji ochro-
ny zdrowia,

— znac miejsce i role pielegniarki w procesie re-
habilitacji i pielegnowania pacjenta,

— okresla¢ znaczenie ruchu w leczeniu podsta-

wowych schorzenn oraz choréb cywilizacyj-

nych,

— dostosowac ¢wiczenia i zabiegi pielegnacyjne
do ogdlnego stanu zdrowia i kondycji psycho-
fizycznej pacjenta,

— pomoc osobie niepetnosprawnej wréci¢ do
czynnego udziatu w zyciu spotecznym.
Celem zajec¢ praktycznych, ktére powinny

odbywac sie na oddziatach: ortopedyczno-urazo-

wym, neurologicznym, reumatologicznym, orto-
pedii i neurologii dzieciecej, internistycznym,
chirurgii oraz psychiatrii, jest usystematyzowanie

i uzupetnienie posiadanej wiedzy praktyczne;j.

W wyniku realizacji programu nauczania na
zajeaach praktycznych student powinien umiec:

stosowa¢ odpowiednie zabiegi higieniczne

i pielegnacyjne w okreslonym typie i stopniu

ciezkosci niepetnosprawnosci,

— decydowac o wtasciwym postepowaniu w sy-
tuacjach trudnych,

— przestrzega¢ zasady indywidualizacji ze
szczeg6lnym uwzglednieniem wskazan wyni-
kajacych ze stanu zdrowia, wieku oraz jedno-
stki chorobowe;j,

— stosowac¢ metody propagowania higieniczne-
go trybu zycia wsréd pacjentéw.

Wydaje sig, iz przedstawiony program nau-
czania uwzglednia tresci niezbedne do realizacji
(w przysztosci) zadan pielegniarki — cztonka ze-
spotu rehabilitacyjnego. Aby potwierdzi¢ lub
obali¢ powyzsza hipoteze, potrzebne beda oczy-
wiscie wyniki ewaluacji procesu ksztatcenia.

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Piele-
gniarek i Potoznych (CKPPiP), jako osrodek koor-
dynujacy catosé zagadnieri zwigzanych z ksztat-
ceniem podyplomowym pielegniarek i potoz-
nych, uwzgledniat i nadal uwzglednia w swojej
ofercie ré6zne formy ksztatcenia pogtebiajace wie-
dze i umiejetnosci pielegniarek w zakresie piele-
gnacji i opieki nad niepetnosprawnymi [4].
W 2002 r. 16 absolwentéw ukoriczyto szkolenie
specjalizacyjne, zdato egzamin praktyczny i uzys-
kato tytut specjalisty w nowej dziedzinie, jaka jest
pielegniarstwo przewlekle chorych i niepetno-
sprawnych. Organizatorem tego ksztatcenia byto
Radomskie Towarzystwo Dobroczynnosci, Regio-
nalny Osrodek Szkoleniowy w Radomiu. W tym
samym roku zrealizowano réwniez 23 edycje kur-
su kwalifikacyjnego w dziedzinie — pielegniarstwo
przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Kurs ten
ukoriczyto 658 absolwentéw. Na przetomie roku
2002/2003 zrealizowano 11 edycji powyzszego
kursu, w ktérych udziat wzieto 260 uczestnikéw
[5]. Oferta CKPPiP na rok 2004 zawiera dwie for-
my ksztatcenia: kurs specjalistyczny i kurs kwalifi-
kacyjny dla pielegniarek, ktére chca poszerzyc
swoja wiedze i umiejetnosci w dziedzinie piele-
gnowania niepetnosprawnych. Sa to:

—  kurs specjalistyczny
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1. hartowanie kikuta amputowanej koriczyny,

2. pielegnowanie w chorobach narzadu

wzroku,

- kurs kwalifikacyjny
1. opieka dtugoterminowa [6].

Ramowy program bloku specjalistycznego
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa i opieki
dtugoterminowej dla pielegniarek zawiera réw-
niez treSci zwigzane tematycznie z pielegnowa-
niem i rehabilitacja oséb niepetnosprawnych.
W wyniku realizacji tresci nauczania ujetych
w tym programie pielegniarka powinna m.in.:
wspétorganizowaé warunki rehabilitacji oraz ko-
ordynowac proces rehabilitacji, readaptacji i re-
walidacji chorych, niepetnosprawnych; organizo-
wac system wsparcia spotecznego; prowadzié
edukacje podopiecznych i ich rodzin w zakresie
organizacji samoopieki, samopielegnacji; ksztat-
towac postawy sprzyjajace zachowaniu i umac-
nianiu zdrowia oraz przeciwdziataniu niepetno-
sprawnosci u podopiecznych i ich bliskich.

Plan nauczania powyzszej specjalizacji zakta-
da realizacje pieciu modutéw, z ktérych modut I:
Problemy zdrowotne, psychologiczne i spoteczne
0s6b przewlekle chorych zawiera tresci naucza-
nia zwiazane z procesem pielegnowania i rehabi-
litacji niepetnosprawnych. S to:

1. Problemy zdrowotne, psychologiczne i spo-
teczne chorego z cukrzyca — planowanie
i sprawowanie opieki.

2. Problemy zdrowotne, psychologiczne i spo-
teczne chorego z amputowang koriczyna.

3. Planowanie i realizacja indywidualnej opieki
pielegniarskiej nad chorym ze stwardnieniem
rozsianym — problemy zdrowotne, psycholo-
giczne i spofeczne.

4. Organizacja indywidualnej opieki pielegniar-
skiej nad chorym po przebytym udarze mézgu
— problemy zdrowotne, psychologiczne i spo-
teczne.

PiSmiennictwo

5. Problemy zdrowotne, psychologiczne i spo-
teczne chorego z choroba osrodkowego ukta-
du nerwowego na przyktadzie uszkodzenia
rdzenia kregowego — planowanie i sprawowa-
nie opieki.

6. Problemy zdrowotne, psychologiczne i spo-
teczne chorego z chorobami narzadu ruchu —
na przyktadzie reumatoidalnego zapalenia
stawéw — specyfika opieki.

W wyniku realizacji tresci nauczania piele-
gniarka powinna m.in.:

— racjonalnie planowac wysitek fizyczny chorego,

— prowadzi¢ podstawowe cwiczenia logope-
dyczne,

— stosowac ¢wiczenia usprawniajace w celu za-
pobiegania skutkom wynikajacym z dtugo-
trwatego unieruchomienia i poprawy koordy-
nacji ruchéw,

— prawidtowo postugiwac sie specjalistycznym
sprzetem medycznym i rehabilitacyjnym,

— podejmowac dziatania w zakresie hartowania
i ksztattowania kikuta amputowanej koriczyny
oraz prowadzi¢ instruktaz,

— nauczy¢ chorego obstugi protezy oraz korzy-
stania z protez,

— nauczy¢ i wspomagac chorego w korzystaniu
z gorsetu ortopedycznego oraz innego pomoc-
niczego zaopatrzenia ortopedycznego [7].
Whikliwa analiza tego programu pozwala

stwierdzic, iz ksztatcenie na poziomie podyplomo-

wym daje pielegniarkom mozliwos¢ zdobycia
wszechstronnej wiedzy i umiejetnosci niezbednych
do sprawowania opieki nad niepetnosprawnymi.
W odpowiedzi na pytanie postawione wcze-
$niej: Czy obecny system ksztatcenia przed- i po-
dyplomowego pielegniarek w Polsce zaktada rea-
lizacje tresci programowych, ktérych opanowa-
nie pozwoli pielegniarce bra¢ czynny udziat

w pracach zespotu rehabilitacyjnego? Odwaze

sie powiedzie¢ — Tak.
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Kultura pracy pielegniarki w oczach pacjenta

The culture of nurse’s work in the patient’s point of view
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Kultura pracy to stopieri doskonatosci, sprawnosci w opanowaniu jakiejs specjalnosci, umiejetno-
Sci, wysoki poziom czegos, zwtaszcza rozwoju intelektualnego i moralnego w procesie pracy. Wymagania spo-
teczne w stosunku do kultury pracy pielegniarek i ich postaw moralnych sa bardzo wysokie, dlatego tez autorki
publikacji, pracownicy Zaktadu Historii Medycyny i Etyki Lekarskiej oraz Zaktadu Propedeutyki Nauk Pielegniar-
skich Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie postanowity zbadaé, czy w ocenie pacjentéw postawy i za-
chowania pielegniarek utozsamiane sa z kultura zawodowa. Badania przeprowadzono w trzech szczeciriskich
szpitalach w lutym 2004 r. i objeto nimi 250 pacjentéw (160 kobiet i 90 mezczyzn). W badaniach wykorzystano
specjalnie w tym celu skonstruowany kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa, ktéry zawierat 13 pytan. Z prze-
prowadzonych badar wynika, ze dla pacjentéw najbardziej znaczacym elementem kultury pracy pielegniarki jest
perfekcja w wykonywaniu czynnosci zawodowych (w 43,2%) oraz stosunek do pacjentéw (w 34%). Pacjenci
w 64,8% za zachowania sprzeczne z kulturg zawodowa uwazaja gtosne nawotywania pielegniarek, w 42,2% nie-
reagowanie na dzwonki — ,sygnaty” oraz w 30% trzaskanie drzwiami. 54,4% respondentéw uwaza, ze oznaka
wyrézniajaca pielegniarki sposréd innych pracownikéw oddziatu powinien by¢ czepek. Na drugim miejscu wy-
mieniany przez 24% jest identyfikator. Ale nalezy zdac¢ sobie jednak sprawe z tego, ze pacjenci doceniajac wie-
dze i umiejetnosci zawodowe pielegniarek oczekuja od nich takze troski, zyczliwosci, usmiechu, serdecznosci
i zainteresowania.

Stowa kluczowe: pacjent, pielegniarka, kultura pracy.

The culture of work is a degree of excellence; competence to master some specialisation or ability;
high level of something, especially of intellectual and moral development in the process of work. Social require-
ments towards the nurses’ culture of work and their moral attitude are very high. Thus, the authors of this publi-
cation, the employees of the Department of History of Medicine and Medical Ethics as well as of the Department
of Propaedeutic in Nursing of Pomeranian Medical University in Szczecin, decided to investigate the patients’
opinion on the identification of the attitudes and behaviour of the nurses with their work culture.

The research was carried on 250 patients, 160 women and 90 men in three Szczecin’s hospitals, held in February
2004. The purposely, self-prepared questionnaire contained thirteen questions. The results were the following. For
the 43,2% of surveyed patients the most significant cultural element in the nurses” work was perfection in doing
all the work activities and for the 34% of the surveyed, the attitude towards the patients was very important. What
is contradictory to the work culture is the loud call of the nurses (opinion of the 64,8% of the surveyed), not react-
ing to the alarm bells (42,2%) and slamming the door (30%). 54,4% of the responders think that the nurse’s cap
ought to distinguish the nurses from the rest of the staff or the badge, that was mentioned by the 24% of the sur-
veyed. However, what should be also taken under consideration is the fact that all the patients value knowledge
and working skills of the nurses and expect care, solicitude, kindness, endearments as well as smile and interest.
Key words: a patient, a nurse, the work culture.

Wstep

z autorek niniejszego opracowania w roku 1986
Badania zwiazane z zagadnieniem kultury [1]. Wynika z nich, ze pacjenci oczekuja piele-
pracy pielegniarek prowadzone byty przez jedna gniarek mitych, usmiechnietych, zyczliwych,
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wrazliwych, sumiennych, o duzych umiejetno-
sciach zawodowych, inteligentnych, schludnych
i zadbanych. Od badan tych uptyneto wiele lat.
Ulegty zmianie oczekiwania pacjentéw w zakresie
Swiadczonych ustug medycznych, zmienity sie tak-
ze formy ksztatcenia zawodowego. Obserwujac
opisane powyzej zmiany, autorki jako pracownicy
Zaktadu Historii Medycyny i Etyki Lekarskiej oraz
Zaktadu Propedeutyki Nauk Pielegniarskich Po-
morskiej Akademii Medycznej w Szczecinie posta-
wity pytanie, czy zmiany, jakie zaistniaty w zawo-
dzie i spoteczeristwie w wyniku przemian ostatnich
lat, wptynety znaczaco na zmiane modelu piele-
gniarki w oczach pacjenta, na ocene kultury zawo-
dowej i oczekiwania stawiane pielegniarkom.

,Pielegniarstwo bedace nie tylko zawodem,
ale i powotaniem wymagajacym wiele cierpliwo-
$ci i poswiecenia posiada réwniez swe wiasne
normy, wzory, wartosci, ktére ksztattuja jego
etos” [2]. Ossowska podaje, ze jest to ,styl zycia
jakiejs spotecznosci, ogdlna orientacja jakiejs
kultury, przyjeta przez nia hierarchia wartosci,
badZ formutowana, badZz dajaca sie wyczytac
z ludzkich zachowan” [3].

Pielegniarka to pracownik, ktéry powinien po-
siadac¢ specyficzne cechy osobowe, niekoniecz-
nie wymagane w innych zawodach. Juz Florence
Nightingale poza wymaganiami zawodowymi
stawiata absolwentkom réwniez wymagania mo-
ralne. O autonomii zawodu i jego etosie swiad-
czy réwniez fakt funkcjonowania Kodeksu Etyki
Zawodowej Polskiej Pielegniarki i Potoznej.

Kultura pracy to stopieri doskonatosci, spraw-
nosci w opanowaniu jakiej$ specjalnosci, umiejet-
nosci, wysoki poziom czegos, zwtaszcza rozwoju
intelektualnego i moralnego w procesie pracy [4].

Badania te zostaty przygotowane do przedsta-
wienia na Miedzynarodowej Konferencji na temat
,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny —
interdyscyplinarne aspekty opieki”, gdzie wyma-
gania w zakresie opieki i postaw moralnych wo-
bec tej grupy ludzi sq szczegélnie wysokie.

Cel pracy

Wymagania spoteczne w stosunku do kultury
pracy pielegniarek i ich postaw moralnych sa bar-
dzo wysokie, dlatego tez celem przeprowadzo-
nych badan jest ocena kultury pracy pielegniarek
w oczach pacjentéw.

Materiat i metoda badawcza

Badania przeprowadzono w trzech szczecin-
skich szpitalach w lutym 2004 r. i objeto nimi 250
pacjentéw (160 kobiet i 90 mezczyzn). W bada-
niach wykorzystano specjalnie w tym celu skon-

struowany kwestionariusz ankiety wtasnego au-
torstwa, ktéry zawierat 13 pytani. Sktadat sie z 4
pytari metryczkowych zawierajacych podstawo-
we dane ankietowanych oraz z 8 pytari zamknie-
tych i 1 otwartego.

Ankiety respondenci otrzymywali od naczel-
nej pielegniarki szpitala, w celu wykluczenia
wptywu pielegniarki odcinkowej badZ oddziato-
wej na ocene badania. Chcac uzyskac jak najda-
lej idaca obiektywnos¢ wypowiedzi badanych,
po wypetnieniu anonimowego kwestionariusza an-
kiety pacjenci wrzucali je do urny. Wiek badanych
ksztattowat sie w granicach od 15 do 80 lat, jednak
grupe najliczniejsza stanowili pacjenci miedzy 41
a 60 rokiem zycia. Wsréd badanych 69 responden-
téw byto hospitalizowanych po raz pierwszy, 88 od
2 do 3 razy i ponad 3 razy 93 osoby.

Wyniki

Pojecie kultury pracy jest rozumiane przez
spoteczeristwo bardzo réznie, dlatego tez jedno
z pytani ankiety pozwalato zbadac, co wedtug re-
spondentéw wchodzi w zakres pojecia kultury
pracy. W tym celu poproszono ich o uszeregowa-
nie waznosci elementéw wchodzacych w sktad
kultury pracy pielegniarki, takich jak: wyglad ze-
wnetrzny, perfekcja w wykonywaniu czynnosci
zawodowych, stosunek do wspétpracownikéw,
stosunek do pacjenta oraz kultura osobista (ryc. 1).

Za najbardziej znaczacy element kultury pra-
cy 108 badanych uwaza perfekcje w wykonywa-
niu czynnosci zawodowych. Druga co do wazno-
sci cecha to wiasciwy stosunek do pacjenta (85
0s6b), natomiast za najmniej znaczaca ceche
w kulturze pracy uznano stosunek do wspdtpra-
cownikoéw. By¢ moze tak niska ocena tego zacho-
wania jako sktadowej kultury pracy jest mniej
znana i moze wynika¢ z faktu nieuczestniczenia
we wspdtpracy zespotu pielegniarskiego. Réw-
niez za mato wazng ceche kultury zawodowej
badani uwazajg wyglad zewnetrzny pielegniarki
— na pierwszym miejscu wymienia je tylko 27
0s6b, natomiast na ostatnim az 101. Kultura oso-
bista w ocenie badanych to element kultury pra-

24 27

6

O wyglad zewnetrzny

O perfekcja w wykonywaniu czynnoéci zawodowych
W stosunek do wspdtpracownikéw

B stosunek do pacjentow

Ryc. 1. Ocena elementéw kultury pracy
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tak nie nie zawsze

Ryc. 2. Wyglad zewnetrzny przejawem kultury pracy

cy wymieniany na miejscu drugim i trzecim (50
i 100 os6b). Mimo ze w odpowiedzi na pytanie
dotyczace elementéw kultury pracy, wyglad ze-
wnetrzny pielegniarki tylko 27 pacjentéw wymie-
nito na pierwszym miejscu, to w kolejnym pyta-
niu — czy jest on przejawem kultury pracy, 142
osoby badane (56,8%) odpowiedziato, ze tak, co
obrazuje rycina 2, a tylko 17 0séb (6,8%), ze nie
jest, pozostali badani uznali, ze nie zawsze wy-
glad zewnetrzny jest przejawem kultury pracy.
Skoro ponad potowa badanych ocenia wyglad
zewnetrzny pielegniarki jako przejaw jej kultury
pracy, autorki dokonaty analizy, jakie elementy
w wygladzie pielegniarki nie sa przez pacjenta
akceptowane. Nalezg do nich: poplamiony far-
tuch (180 odpowiedzi), razacy makijaz (115), no-
szenie odziezy wtasnej (113) oraz noszenie bizu-
terii i rozpuszczonych witoséw (po 79 odpowie-
dzi). Suma odpowiedzi przekracza liczbe
badanych, poniewaz respondenci mieli mozli-

zucie gumy

poplamiony fartuch

rozpuszczone wiosy

razacy makijaz U

noszenie bizuterii ‘ ‘
|-

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Ryc. 3. Nieakceptowane przez pacjenta elementy
w wygladzie pielegniarki

wos¢ zaznaczenia kilku nieakceptowanych ele-
mentéw (ryc. 3).

Czestos¢ hospitalizacji i jej czas trwania mo-
ze mie¢ wptyw na ocene kultury pracy piele-
gniarki. Moze wyostrza¢ ocene lub ja liberalizo-
wac. Pacjenci hospitalizowani do 10 dni za za-
chowania sprzeczne z kultura zawodowa
uwazaja niereagowanie na dzwonki — ,sygnaty”
od pacjentéw (105 oséb). Reakcja na to zacho-
wanie ulega zmniejszeniu w miare wydtuzania
okresu hospitalizacji, tak ze pacjenci lezacy po-
wyzej 50 dni w szpitalu juz na to nie reagowali.
Drugim zachowaniem uwazanym za sprzeczne
z kulturg, réwniez czesto wymienianym
w pierwszym okresie hospitalizacji (do 10 dni),
jest trzaskanie drzwiami (76 oséb) i réowniez to
zachowanie traci na ostrosci negatywnej oceny
przy dtuzszym pobycie w szpitalu. Najdtuzej za-
uwazanym negatywnym zachowaniem piele-
gniarek s gtosne nawotywania. Wymieniane jest
ono przez ponad 160 pacjentéw. Takie zacho-
wania jak niedotrzymywanie obietnicy czy brak
punktualnosci jako zachowania sprzeczne z kul-
turg zawodowa, ocenia mniejsza liczba bada-
nych (18 oséb) (tab. 1).

Pielegniarstwo jako zawdéd majacy wtasny
etos, element typowy dla tego zawodu i wyréz-
niajacy go sposréd innych zawodéw, powinno
miec swoja ,0znake”. Przez dziesigtki lat elemen-
tem identyfikujacym pielegniarke byt czepek pie-
legniarski, dazenie i marzenie wiekszosci uczen-
nic i stuchaczek, adeptek zawodu, a czarny pasek
na czepku byt symbolem osiagniecia petnych
kwalifikacji zawodowych. Wszyscy pacjenci, i ci
w stanie ciezkim, i ci Zle widzacy wiedzieli, ze
osoba w czepku to pielegniarka, a zwrot ,siostro”
oznaczat kogos, kto zawsze przyjdzie z pomoca.
Czepki nie przeszkadzaty instrumentariuszkom,
ktére zarzucaty na nie maski welonowe, nie stra-
szyty dzieci, a dziewczynki na karnawatowe bale
przebieraty sie za pielegniarki w czepkach. Jed-
nak decyzja | Zjazdu Samorzadu Pielegniarek
i Potoznych zwolnita pielegniarki z obowiazku
noszenia tego pieknego atrybutu zawodu, zaste-
pujac go réznymi formami identyfikatoréw i bro-
szek, nie zawsze czytelnych dla pacjentow. Opi-

Tabela 1. Zachowania pielegniarek uznane jako sprzeczne z kultura zawodowa

Zachowania sprzeczne Uszeregowanie wedtug dni pobytu
z kultura zawodowa

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 > 50
Niereagowanie na dzwonki 105 63 42 28 12 -
Trzaskanie drzwiami 76 58 49 35 27 5
Gtosna wymiana zdan 59 42 31 45 38 14
Gtosne nawotywania 160 52 18 10 8 2
Brak punktualnosci 18 39 42 29 75 47
Niedotrzymywanie obietnicy 18 46 34 28 40 84
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Ryc. 4. Oznaka wyrézniajaca pielegniarki sposréd
innych pracownikéw oddziatu szpitalnego

nie te potwierdzajg badania — 54,4% responden-
tow uwaza, ze oznaka wyrézniajaca pielegniarki
sposréd innych pracownikéw oddziatu powinien
by¢ czepek. Na drugim miejscu, wymieniany
przez 24% respondentdw, jest identyfikator (nie-
stety nie przez wszystkie pielegniarki noszony).
7,6% badanych stwierdza, ze pielegniarki powi-
nien wyréznia¢ charakterystyczny fartuch, zas
pozostali jako oznake zawodu wymieniajg rézne
formy zachowan i cechy osobowe, takie jak:
usmiech, kompetencje i troske (ryc. 4).

Przedstawione wyniki z powyzszego pytania
znajduja potwierdzenie w odpowiedzi na kolejne
pytanie — co utrudnia rozpoznanie pielegniarki
sposrod innych pracownikéw oddziatu szpitalne-
go? 116 oséb odpowiada — brak czepka, 58 os6b
— brak identyfikatora, pozostate 76 oséb wymie-
nia mato czytelny identyfikator lub brak jakich-
kolwiek oznaczen.

W nastepnym pytaniu zasugerowano bada-
nym, czy bizuteria na rekach pielegniarki moze
zagrazac ich bezpieczeristwu. 81 0séb (32,4%)
nie widzi takiego zagrozenia, natomiast pozosta-
te 169 oséb (67,6%) zdaje sobie sprawe, ze bizu-
teria noszona na rekach pielegniarek stwarza dla
nich zagrozenie, gdyz utrudnia wykonanie nie-
ktérych czynnosci zawodowych (119 odpowie-
dzi), utatwia przenoszenie bakterii (91 odpowie-
dzi), utrudnia doktadne umycie rak (89 odpowie-
dzi) oraz dziurawi rekawiczki (78 odpowiedzi).
Suma odpowiedzi jest wieksza od liczby bada-
nych ze wzgledu na mozliwo$¢ zaznaczenia
przez badanych kilku elementéw.

Ostatnie pytanie kwestionariusza ankiety do-
tyczyto sposobu zachowania pielegniarki najbar-
dziej oczekiwanego przez pacjentéw. Do naj-
czesciej wymienianych mozna zaliczy¢: troske
o dobro pacjenta, opiekuriczosé, zyczliwos¢, fa-
chowos¢, usmiech, serdecznos¢, cierpliwosé i za-
interesowanie problemami pacjenta.

Whioski

1. Pomimo duzych, ogélnospotecznych zmian
zachodzacych w ostatnich latach oczekiwa-
nia pacjentéw w stosunku do postawy piele-
gniarek pozostaty niezmienione.

2. Z przeprowadzonych badan wynika, ze dla
43,2% respondentéw najbardziej znaczacym
elementem kultury pracy pielegniarki jest per-
fekcja w wykonywaniu czynnosci zawodo-
wych, co potwierdza definicje kultury pracy.
Nalezy zdac¢ sobie jednak sprawe z tego, ze
pacjenci doceniajac wiedze i umiejetnosci za-
wodowe pielegniarek oczekuja takze od nich
troski, zyczliwosci, usmiechu i serdecznosci.

3. Za zachowania sprzeczne z kulturg zawodo-
wa 64,8% pacjentéw uwaza gtosne nawoty-
wania oraz niereagowanie na ,dzwonki”
(W 420/0).

4. Badani w 54,4% uznali, ze oznaka wyréznia-
jaca pielegniarke sposréd innych pracowni-
kéw oddziatu szpitalnego powinien by¢ cze-
pek pielegniarski.

5. 67,6% pacjentéw zdaje sobie sprawe z tego,
ze bizuteria noszona na rekach pielegniarek
stwarza dla nich zagrozenie, poniewaz utru-
dnia wykonanie czynnosci zawodowych
(47,6%) oraz utatwia przenoszenie bakterii
(36,4%).

6. Po petnym wdrozeniu nowego systemu ksztat-
cenia pielegniarek nalezatoby podja¢ badania
oceniajace, na ile ksztatcenie na poziomie wy-
zszym zawodowym realizuje cele wychowa-
nia zawodowego pielegniarek, przygotowujac
je do zaspokojenia oczekiwan pacjentéw.
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Jakos¢ zycia a stan cywilny pacjentéw
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowe;j

The quality of life and the marital status
of patients in advanced stage of cancer

MARZENA DROZD-DABROWSKA

Zaktad Higieny i Epidemiologii, Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med., prof. PAM Alicja Walczak

Rozpowszechnienie choréb nowotworowych w populacji Polski stale wzrasta. Ze wzgledu na fakt,
ze obecnie zycie pacjentéw z chorobg nowotworowa jest dtuzsze niz wczesniej, powinnismy znac czynniki deter-
minujace ich jakos¢ zycia. Wspétmatzonek jest czesto najblizszym opiekunem dla nieuleczalnie chorych pacjen-
téw z powodu choroby nowotworowej lub innych ciezkich, postepujacych choréb. Dlatego tez postawiono hipo-
teze, ze stan cywilny jest jednym z najwazniejszych determinant jakosci zycia tych pacjentéw. Celem tej pracy by-
to zbadanie, czy stan cywilny wptywa na jakos¢ zycia pacjentéw w paliatywnym okresie r6znych typéw choroby
nowotworowej. W badaniu wzieto udziat 95 pacjentéw (47 kobiet, 48 mezczyzn). W czasie prowadzenia badan
50 z tych oséb (37 kobiet, 13 mezczyzn) byto samotnych (stanu wolnego, rozwiedzeni, wdowcy), a 45 (12 kobiet,
33 mezczyzn) pozostawato w zwiazku matzeriskim. Uczestnicy badania wypetniali Rotterdamska Liste Objawéw
(z ang. RSCL) i kwestionariusz dotyczacy danych spoteczno-demograficznych oraz aspektéw choroby. Uzycie
RSCL pozwolito zmierzyc jakoS¢ zycia w trzech wymiarach: objawoéw fizycznych, objawéw psychicznych i dzien-
nej aktywnosci chorych. Analiza statystyczna danych nie wykazata istotnej statystycznie zaleznosci miedzy jako-
Scia zycia pacjentéw w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej a ich stanem cywilnym.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, nowotwdr, stan cywilny.

The prevalence of cancer among the Polish population is steady increasing. Due to the fact that the
life of patients with cancer is nowdadays longer than it was earlier we should know the determinants of their life
quality. The partner is often the primary provider of care for the terminal ill patient with cancer or other serious
progressive illness therefore the hipothesis was formulated that the marital status is one of the most important
determinants of quality of life of these patients. The purpose of this study was to investigate if the marital status
influences the quality of life of patients in palliative stage of various kinds of cancer. The subject of the study were
95 patients with cancer in palliative stage (47 women, 48 men). 50 of them (37 women, 13 men) lived alone (sin-
gles, divorced, widowed) and 45 (12 women, 33 men) were married during the period of conducting this study.
The participants have filled The Rotterdam Symptoms Scale (RSCL) and the questionnaire which concerned the
social and demographic data and illness aspects. The use of RSCL lets measuring the quality of life in three demen-
sions: physical symptoms, psychological symptoms and the daily activity of patients. The statistic analysis of data
from this study did not show a significant connection between the quality of life of patients with cancer in
advanced stage and their marital status.

Key words: quality of life, cancer, marital status.

Wstep

Zapadalnos¢ na choroby nowotworowe
w Polsce stale rosnie, co spowodowane jest
wzrostem ekspozycji na czynniki kancerogenne
w dobie dynamicznego rozwoju cywilizacji oraz
faktem starzenia sie populacji. Dzigki rozwojowi
medycyny poprawity sie efekty leczenia choréb
nowotworowych, ale takze wydtuzyt sie okres

przezycia pacjentéw w stadium, kiedy choroba
jest juz nieuleczalna. Dlatego jednym z gtéwnych
celéw opieki paliatywnej jest poprawa jakosci zy-
cia pacjentow cierpiacych z powodu $miertelnie
ciezkiej choroby poprzez pomoc w fizycznych,
psychologicznych, socjalnych czy duchowych
trudnosciach (Axelsson B, Sjoden PO, 1998; Fin-
lay IG, Dunlop R, 1994).

Okreslenie ,jakos¢ zycia” (z ang. quality of li-
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fe — QL) pojawito sie w stowniku amerykariskim
po Il wojnie swiatowej i przechodzito stopniowa
ewolucje. Poczatkowo oznaczato ono ,dobre zy-
cie” w sensie typowo konsumpcyjnym, wyrazaja-
ce sie zasobnym stanem posiadania. Nastepnie
zostato rozszerzone na obszary ,by¢”, a nie tylko
,mie¢”, co spowodowato wprowadzenie w roz-
wazaniach nad jakoscig zycia dodatkowych kry-
teriow: edukacji, wolnosci, zdrowia i szczescia
(de Walden-Gatuszko K, Majkowicz M, 1994).
Pomimo ze koncepcja jakosci zycia byta wolno
akceptowana przez pracownikéw stuzby zdrowia
jako gtéwny punkt leczenia i opieki nad pacjen-
tem z chorobg nowotworowa, zdobyta juz popu-
larnos¢ i zaczeta odgrywacé kluczowa role
w oszacowaniu wynikéw leczenia (MacDonald
N, 1995). Dotychczas nie uzgodniono jednej, po-
wszechnie akceptowanej definicji jakosci zycia.
Panuje jednak zgodnos¢ co do tego, ze jako$¢ zy-
cia jest zjawiskiem wielowymiarowym i w duzej
mierze subiektywnym (Cella DF, 1995). Reko-
mendowane wymiary jakosci zycia to: wymiar fi-
zyczny, psychologiczny, spoteczny i funkcjonal-
ny (Selby P, Robertson B, 1987).

W metodach oszacowania jakosci zycia nie
ma ,ztotego standardu”, ktéry bytby ogdlnie ak-
ceptowany, stosowany i wiarygodny (Finlay IG,
Dunlop R, 1994) Wiekszos¢ autoréw uwaza, ze
satysfakcjonujaca jakos¢ zycia jest opinig indywi-
dualng (Selby P, Robertson B, 1987). Czesto cyto-
wana jest definicja utworzona przez grupe
EORTC, zajmujaca sie jakoscia zycia w ramach
WHO, wedtug ktérej jakos¢ zycia to indywidual-
ny sposob postrzegania przez jednostke jej pozy-
cji zyciowej w kontekscie kulturowym, systemie
wartosci oraz w odniesieniu do jej zadan, oczeki-
wan i standardéw uwarunkowanych srodowisko-
wo. Jest to kompleksowy sposéb oceniania przez
jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu emocjo-
nalnego, samodzielnosci, stopnia niezaleznosci
od otoczenia, a takze relacji ze srodowiskiem
oraz osobistych wierzen i przekonan (Dyga-Ko-
narska M, 2000).

Badania nad jakoscia zycia maja nie tylko
charakter poznawczy, ich celem jest réwniez
wskazanie na pacjentéw najbardziej narazonych
na depresje, czy inne réwnie groZne konsekwencje
leczenia, wymagajace pomocy (taszczewska V,
1999).

W sytuacji ciezkiej, nieuleczalnej choroby
czesto najblizsza rodzina staje sie opiekunem
chorego. Matzenistwo jest podstawa funkcjono-
wania rodziny, stad relacje miedzy choroba, sta-
nem cywilnym i jakoscia zycia matzeriskiego czy
satysfakcjg z matzenistwa sq gtéwna mysla ostat-
nich badan. Istnieja badania, w ktérych stwier-
dzono, ze osoby pozostajace w zwigzku matzen-
skim sg zdrowsze (Vebrugge LM, 1989) i zyja dtu-
zej (Goodwin JS, Hunt WC, 1987). Istnieja tez

dowody na to, ze osoby pozostajace w zwiazku
matzeriskim i te, ktére donoszg o wyzszych po-
ziomach jakosci zycia matzeriskiego maja mniej-
sze trudnosci z psychologicznym przystosowa-
niem sie do choroby i mniej objawéw psychicz-
nych, takich jak lek czy depresja niz osoby samotne
(Fuller S, Swenson Ch, 1992; Hannum JW, Giese-
Davis J, 1991). Mozna ttumaczy¢ to tym, ze partne-
rzy daja duzo wsparcia osobom chorym, co osta-
bia szkodliwe skutki stresu, jakim jest sytuacja ra-
dzenia sobie z chorobg (Koopman C, Hermanson
K, 1998). Dlatego tez wysuniegto hipoteze, ze pa-
cjenci pozostajacy w zwiazku matzeriskim moga
mie¢ wyzszg jako$¢ zycia niz pacjenci samotni.

Materiat i metody

Badaniami objeto pacjentéw w zaawansowa-
nym stadium choroby nowotworowej, wytacza-
jac pacjentéw, ktérzy ze wzgledu na wystepujace
pogorszenie ich stanu ogdlnego, ograniczenie
sprawnosci fizycznej czy intelektualnej nie byli
w stanie wypetni¢ kwestionariuszy. Pod pojeciem
stadium zaawansowanej choroby nowotworowej
rozumiano okres leczenia paliatywnego choroby,
niezaleznie od typu nowotworu.

Materiat uzyskano w latach 2000-2001 w ra-
mach:

1. Poradni Opieki Paliatywnej i Leczenia Bélu Re-
gionalnego Szpitala Onkologicznego w Szcze-
cinie,

2. Kliniki Choréb Wewnetrznych Pomorskiej
Akademii Medycznej Samodzielnego Publicz-
nego Szpitala Klinicznego nr 2 w Szczecinie.
Przebadano 95 oséb w zaawansowanym sta-

dium choroby nowotworowej (47 kobiet i 48 mez-

czyzn) oraz 45 ich wspétmatzonkéw. 50 z bada-
nych oséb (37 kobiet i 13 mezczyzn) zaliczono
do grupy samotnych, 45 (12 kobiet, 33 mez-
czyzn) pozostawato w czasie prowadzenia badarn

w zwigzku matzenskim. Rozktad wieku bada-

nych chorych przedstawia tabela 1.

Badania obejmowaty:

1. Kwestionariusz wywiadu Srodowiskowego,
opracowany przez autorke, zawierajacy pod-
stawowe informacje spoteczno-demograficz-
ne i niektére dane na temat choroby.

Tabela 1. Rozktad wieku w grupie badanych chorych

Przedziat n %
31-40 2 2
41-50 6 6,3
51-60 15 15,8
61-70 40 42,1
71-80 30 31,6
> 80 2,1 2,1
ogotem 95 100
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2. The Rotterdam Symptom Checklist — RSCL (Rot-
terdamska Lista Objawéw) skale skonstruowana
przez de Haes (1990) do pomiaru jakosci zycia
pacjentéw z chorobg nowotworowa. W orygi-
nalnej wersji RSCL obejmuje cztery obszary:

1. skale objawéw psychicznych,

2. skale objawow fizycznych,

3. poziom aktywnosci,

4. ogodlng jakos¢ zycia.

W sktad skali objawéw psychicznych wcho-
dzi 7 nastepujacych objawéw: drazliwosé, mar-
twienie sig, depresyjny nastréj, nerwowos¢, po-
czucie beznadziejnosci, napiecie, lek.

Do skali objawéw fizycznych zaliczono 23
objawy: brak apetytu, zmeczenie (znuzenie), bol
miesni, brak energii (ostabienie), béle krzyza (ple-
céw), nudnosci, trudnosci ze snem, béle i zawro-
ty gtowy, wymioty, spadek zainteresowania sek-
sem, bdle brzucha, zaparcia, biegunki, zgaga
i odbijanie, drzenie, mrowienie rak i nég, trudno-
sci w koncentracji, zmiany w jamie ustnej i bdl
przy przetykaniu, utrata wioséw, pieczenie/bdl
oczu, dusznos¢ (krotki oddech), sucho$é w ustach.

Skala poziomu aktywnosci sktada sie z 8 po-
zycji dotyczacych réznych obszaréw aktywnosci
i funkcjonowania, od zdolnosci do samoobstugi
do zdolnosci wykonywania pracy: samoobstuga
i mycie sie, chodzenie po domu, zajmowanie sie
pracami domowymi, wchodzenie po schodach,
dorywcza praca, wychodzenie z domu, robienie
zakupéw, chodzenie do pracy. Skala nie jest spe-
cyficzna dla pacjentéw z choroba nowotworowa.

Korzystajac z modyfikacji RSCL, do badania
chorych w terminalnym okresie choroby, przed-
stawiona przez autoréw jej polskiej adaptacji (de
Walden-Gatuszko K, Majkowicz M, 2000), usu-
nieto pozycje 16 ze skali objawéw fizycznych, tj.
spadek zainteresowania seksem. Wspétczynniki
rzetelnosci dla RSCL wykazuja wysokie wartosci:
dla skali objawéw psychicznych alfa = 0,83, dla
skali objawoéw fizycznych alfa = 0,86, a dla skali
aktywnosci alfa = 0,87. RSCL spetnia najistotniej-
sze warunki psychometryczne. W wiekszosci
przygotowane narzedzia badawcze pacjenci wy-
petniali sami. W niektérych przypadkach po-
szczegoblne pytania czytano pacjentom i zapisy-
wano odpowiedzi.

Wyniki

I. Ocena jakosci zycia pacjentow

w zaawansowanym stadium

choroby nowotworowej badanej za pomoca
Rotterdamskiej Listy Objawéw (RSCL)

1. Skala objawéw fizycznych
Rozktad nasilenia objawoéw fizycznych w ska-
li od 0 do 100 punktéw, gdzie 0 oznacza brak ob-

Tabela 2. Rozktad nasilenia objawéw fizycznych

w badanej grupie

Nasilenie objawé6w fizycznych n %

10,61 4 4,2
12,12 1 1,1
13,64 2 2,1
15,15 6 6,3
16,67 6 6,3
18,18 2 2,1
19,70 6 6,3
22,73 6 6,3
24,24 4 4,2
25,76 8 8,4
27,27 2 2,1
28,79 5 5,3
30,30 4 4,2
31,82 4 4,2
33,33 10 10,5
34,85 4 4,2
36,36 6 6,3
40,91 6 6,3
51,52 2 2,1
53,03 1 1,1
57,58 2 2,1
59,09 2 2,1
63,64 2 2,1
Ogétem 95 100,0

jawow fizycznych, natomiast 100 maksymalne na-
silenie tych objawdw, przedstawiono w tabeli 2.
Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 2
najwiecej oséb deklarowato nasilenie objawéw
fizycznych w przedziale 30-40 (28 oséb, 29,4%),
nastepnie 10-20 (27 os6b, 27,4%) i 21-29 (25
0s6b, 26,3%). Tylko 2 osoby (2,1%) oceniaty na-
silenie objawdw fizycznych powyzej 60. Srednie
nasilenie objawéw fizycznych dla catej badanej
grupy pacjentéw z chorobg nowotworowa wyno-
sito 29,1 punktéw, przy odchyleniu standardo-
wym 12,3, minimum 10,6 i maksimum 63,6.

2. Skala objawéw psychicznych

Nasilenie objawdéw psychicznych w skali od 0
do 100 punktéw, gdzie 0 oznacza brak objawdéw,
natomiast 100 ich maksymalne nasilenie, przed-
stawia tabela 3. Z danych przedstawionych w ta-
beli 3 wynika, ze najwiecej oséb oceniato nasile-
nie objawdéw psychicznych w przedziale od 0 do
20 punktéw (42 osoby, 44,2%). 12 oséb (12,6%)
deklarowato nasilenie objawéw psychicznych
powyzej 60 punktéw. Srednie nasilenie objawéw
psychicznych dla catej badanej grupy pacjentéw
z choroba nowotworowa wynosito 30,7 punk-
tow, przy odchyleniu standardowym 21,2, mini-
mum O i maksimum 76,2.

3. Skala aktywnosci
Rozktad nasilenia aktywnosci w badanej gru-
pie w skali od 0 do 100 punktéw, gdzie 0 ozna-
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Tabela 3. Rozktad nasilenia objawéw psychicznych

w badanej grupie

Nasilenie objaw6w psychicznych | n %
0,00 8 8,4
4,76 2 2,1
9,52 9 9,5

14,29 12 12,6

19,05 11 11,6

23,81 4 4,2

28,57 7 7,4

33,33 5 53

38,10 8 8,4

42,86 2 2,1

47,62 5 53

52,38 6 6,3

57,14 4 4,2

61,90 4 4,2

66,67 4 4,2

71,43 2 2,1

76,19 2 2,1

Ogétem 95 100,0

cza zupetny brak aktywnosci, natomiast 100 jej
maksymalne natezenie, przedstawiono w tabeli 4.
Jak wynika z tabeli 4 najwiecej os6b oceniato
swoja dziennag aktywnos$¢ w przedziale 70-80
(36 0s6b, 37,9%), najmniej powyzej 80 (3 osoby,
3,15%). Srednie nasilenie aktywnosci w catej ba-
danej grupie pacjentéw z chorobg nowotworowa
wynosito 49,2 punktéw, przy odchyleniu standar-
dowym 26,1, minimum 0, maksimum 95,8.

Po zastosowaniu analizy skupien z grupy oséb
badanych wytonity sie trzy skupienia, a wiec trzy
grupy, ktére charakteryzuja sie tym, ze maja

Tabela 4. Rozktad nasilenia aktywnosci
u badanych chorych

Nasilenie aktywnosci n %
0,00 7 7,4
4,17 2 2,1

12,50 2 2,1

16,57 4 4,2

20,83 2 2,1

25,00 7 7,4

29,17 2 2,1

33,33 2 2,1

37,50 4 4,2

41,67 8 8,4

45,83 6 6,3

50,00 5 53

58,33 2 2,1

62,50 4 4,2

70,83 12 12,6

75,00 21 22,1

79,17 2 2,1

87,50 1 1,1

95,83 2 2,1

Ogoétem 95 100,0

odmienne profile nasilenia objawéw fizycznych,
psychicznych i aktywnosci dziennej.

Opis grupy ,skupienie 1”

Skupienie 1 to grupa sktadajaca sie z 36 osdb,
w tym 16 kobiet i 20 mezczyzn. Do tego skupienia
zaliczono osoby charakteryzujace sie najmniejsza
liczba objawéw psychicznych i najnizszymi wyni-
kami pod wzgledem aktywnosci. Oznacza to, ze
osoby te byty w dobrym stanie psychicznym, ale
o0 ograniczonej aktywnosci zyciowe;j.

Opis grupy ,skupienie 2”

Skupienie 2 sktadato sie z 42 o0séb, w tym 22
kobiet i 20 mezczyzn. Do tego skupienia zaliczo-
no osoby charakteryzujace sie najnizszymi wyni-
kami pod wzgledem liczby objawoéw fizycznych
i najwieksza aktywnoscia. Oznacza to, ze osoby
te byty w dobrym stanie fizycznym i wykazywaty
duza aktywnosc zyciowa.

Opis grupy ,skupienie 3”

Skupienie 3 sktadato sie z 17 oséb, 9 kobiet i 8
mezczyzn. Do tego skupienia zaliczono osoby,
u ktérych uzyskane wyniki charakteryzowaty sie
najwyzszymi wartosciami objawéw psychicz-
nych i objawéw fizycznych. Oznacza to, ze
w skupieniu 3 byly osoby w gorszym stanie psy-
chicznym i fizycznym niz osoby z pozostatych
dwdoch skupien.

Srednie wartosci objawéw fizycznych, obja-
wow psychicznych i aktywnosci dla poszczegdl-
nych skupieri zebrano w tabeli 5. Rycina 1 obra-

Tabela 5. Srednie wartosci poszczegdlnych
wymiaréw jakosci zycia dla trzech skupieri
wybranych z grupy badanych oséb z choroba
nowotworowa

Numer | Wymiary n [Me |[SD |Srednia
sku- QL
pienia
1 objawy fizyczne | 36 | 24,2| 13,8 28,2
objawy psy- 36 (19,00 9,3(17,7
chiczne
aktywnos¢ 361(29,2| 16,6 28,0
2 objawy fizyczne | 42 | 25,8 8,0 25,3
objawy psy- 42133,3119,3|29,4
chiczne
aktywnosc 4217501 7,1|73,9
3 objawy fizyczne | 17 | 34,8| 11,6 | 40,5
objawy psy- 17161,9] 9,7|61,6
chiczne
aktywnosc 17137,5119,8(33,3

Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe,
n — liczebnos¢.
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jakos¢ zycia [pkt]

209

skupienie 1 skupienie 2 skupienie 3
O objawy @ objawy
fizyczne psychiczne

W aktywnos¢

Ryc. 1. Poréwnanie skupieri pod wzgledem poszcze-
go6lnych wymiaréw jakosci zycia

zuje dane przedstawione w tabeli 5, utatwiajac
poréwnanie poszczegdlnych skupiert pod wzgle-
dem objawéw fizycznych, objawéw psychicz-
nych i aktywnosci. Najwiecej objawoéw fizycz-
nych miaty osoby ze skupienia 3, najmniej ze
skupienia 2. Objawy psychiczne byty najbardziej
nasilone u oséb ze skupienia 3, najmniej u oséb
ze skupienia 1. Pod wzgledem aktywnosci najle-
psi byli pacjenci ze skupienia 2 w poréwnaniu do
skupienia 1 3.

Il. Jako$¢ zycia a stan cywilny badanych oséb

Chorych podzielono na dwie grupy: pozosta-
jacych w zwiazku matzeriskim (45 oséb, co sta-
nowito 47,4%) i samotnych (50 oséb, 52,6%). Do
grupy samotnych zaliczono chorych stanu wolne-
go, rozwiedzionych i owdowiatych.

Rozktad badanych cech nie byt zgodny z roz-
ktadem normalnym, co sprawdzono testem Kot-
mogorowa-Smirnowa dla jednej proby. Poréwna-
nia miedzygrupowe przeprowadzono wiec, sto-
sujac nieparametryczny test istotnosci U Manna-
-Whitney’a przy przyjetym poziomie istotnosci
p = 0,05.

Nie stwierdzono réznic dla wymiaréw jakosci
zycia w zaleznosci od stanu cywilnego chorych.
Osoby samotne i pozostajace w zwiazku matzen-
skim wykazywaty podobny poziom objawdéw fi-
zycznych, psychicznych i aktywnosci.

Analize zaleznosci jakosci zycia i stanu cywil-
nego pacjentéw dla poszczegdlnych skupien
przeprowadzono, stosujac test niezaleznosci
chi?, nie stwierdzajac istotnych statystycznie za-
leznosci.

Whioski

1. Fakt pozostawania w zwigzku matzeriskim pa-
cjentéw w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej nie wptywa na podniesienie
jakosci zycia tych oséb.

2. Praca ta stanowi wstep do dalszych, bardziej
szczegotowych badan nad wptywem matzen-
stwa na jakos¢ zycia pacjentéw w zaawanso-
wanym stadium choroby nowotworowej, ma-
jacych na celu poznanie relacji matzenskich
tych oséb.

Podsumowanie

Oszacowanie jakosci zycia w opiece palia-
tywnej powinno byc¢ oparte na instrumentach
utworzonych szczegélnie dla tej grupy, aby po-
prawi¢ jakos¢ dostarczanych przez nie informacji
(Axelsson B, Sjoden PO, 1998). Rotterdamska Li-
sta Objawow uzyta w tym badaniu jest wielowy-
miarowym testem uznawanym przez wielu bada-
czy jako jeden z najbardziej odpowiednich do
badania jakosci zycia pacjentéw z chorobg no-
wotworowg w okresie paliatywnym (Hardy JR,
Edmonds P, 1999). Skala ta ocenia jakos¢ zycia
pacjentéw w trzech wymiarach: nasilenia obja-
wow fizycznych, nasilenia objawéw psychicz-
nych, oceny aktywnosci dziennej chorych oraz
jako globalny wynik jakosci zycia. Wynik global-
ny okreslany jest na podstawie bezposredniego
pytania: ,Jak oceniasz swoja jakos¢ zycia w ostat-
nim tygodniu?”. W tych badaniach zrezygnowa-
no z wyniku ogdélnego jakosci zycia, przyjmujac,
Ze przedstawienie jej w poszczegdlnych wymia-
rach jest bardziej adekwatne. Pacjenci majacy te
sama warto$¢ wyniku ogolnej jakosci zycia moga
diametralnie réznic sie w poszczegdlnych jej wy-
miarach (Skeel RT, 1993).

W powyzszym badaniu nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w jakosci zycia chorych
w zaawansowanym stadium choroby nowotwo-
rowej, w zaleznosci od ich stanu cywilnego. Nie
potwierdzito to postawionej przed rozpoczeciem
badan hipotezy, ze zwiazek matzenski pozytyw-
nie wptywa na jakosc zycia tych oséb.

Podobnie de Walden-Gatuszko i wsp. nie
stwierdzili r6znic w zakresie oceny jakosci zycia
i poszczegolnych jego obszaréw w zaleznosci od
stanu cywilnego badanych oséb z choroba nowo-
tworowa. Réwniez w grupie oséb zdrowych sta-
nowiacych grupe kontrolng nie stwierdzono ta-
kiego zwiazku (de Walden-Gatuszko K, Majko-
wicz M, 1994).

Odmienne wyniki osiagneli Ganz i wsp.,
ktérzy odkryli, ze stan cywilny wptywa na jakosc
Zycia i czas przezycia pacjentéow z rakiem ptuc.
Pacjenci pozostajacy w zwigzku matzerskim
mieli dtuzszy czas przezycia w poréwnaniu z
osobami samotnymi. Zwiazek stanu cywilnego
i jakosci zycia ksztattowat sie na granicy zna-
miennosci statystycznej (Ganz PA, Lee JJ, 1991).

Parker i wsp. stwierdzili, iz pacjenci pozosta-
jacy w zwiazku matzenskim podaja lepsza jakos¢
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zycia w wymiarze psychicznym (Parker PA, Bai-
le WF, 2003).

Na uzyskane wyniki w tym badaniu moze
mie¢ wptyw wiek i sytuacja rodzinna badanych
0s6b, gdyz w wiekszosci byty to osoby starsze,
posiadajace doroste dzieci, ktére dawaty im wie-
le wsparcia i opieki. Jedynie dwéch z badanych
pacjentéw byto naprawde samotnych, pozosta-
jac w Domu Opieki Spotecznej. W analizie staty-
stycznej uzyskali oni nizszg jakos¢ zycia niz po-
zostali pacjenci, jednak ze wzgledu na tak matg
liczbe os6b nie mozna byto uogélnic¢ tych wnio-

skéw. By¢ moze na wczesniejszych etapach mat-
Zeristwa wsparcie uzyskiwane od wspétmatzon-
ka odgrywa wiekszg role.

Jednoczesnie bycie w zwiazku matzerskim to
nie tylko otrzymywanie wsparcia od drugiej oso-
by, to takze troska o dalsze losy tej osoby, poczu-
cie winy, ze jest sie dla tej osoby ciezarem.

Wyniki uzyskane w badaniu moga stanowic
wstep do dalszej, bardziej szczegétowej analizy,
majacej na celu poznanie relacji matzerskich
i ich wptywu na jakos¢ zycia pacjentéw w zaa-
wansowanym stanie choroby nowotworowe;j.
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Badania jakosci zycia w naukach medycznych

Quality of life studies in medical sciences
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Zdrowie jest bardzo istotnym elementem wartosciujagcym jakos¢ zycia cztowieka. Od niego w duzym
stopniu zalezy satysfakcja i zadowolenie z przezywanych doznan oraz samorealizacji w zyciu. Brak zdrowia i wysta-
pienie choroby powoduja zaburzenia w funkcjonowaniu we wszystkich sferach jego zycia. Subiektywne poczucie za-
dowolenia i satysfakcji z Zycia wydatnie si¢ obniza. Schorzenia przewlekte, nieuleczalne w szczegélny sposéb pogar-
szaja jakos¢ zycia. Wystepujace w nich objawy moga w sposéb ciagty i trwaty zaburzac funkcjonowanie cztowieka.
Istota probleméw w tych schorzeniach nie zawsze jest bezposrednia fizyczna niezdolnosé do wykonywania zadan,
lecz destruktywny wptyw na aktywnosc¢, chec i gotowos¢ do pracy, dobre samopoczucie, mobilizacje do dziatania.
Brak komfortu fizycznego, koniecznos¢ zmiany trybu zycia ograniczaja chorego i czesto uniemozliwiaja realizacje je-
go celéw zyciowych. Uzasadnione staje sie wiec prowadzenie badan nad jakoscia zycia zalezna od zdrowia (HRQL).
Badania stopnia wptywu schorzenia na satysfakcje z zycia oraz okreslenie czynnikéw determinujacych wzrost czy ob-
nizenie poczucia petni zadowolenia s niezbednymi elementami catosciowej oceny stanu pacjenta. Umozliwiaja one
zebranie informacji o codziennym funkcjonowaniu chorego, ograniczeniach wynikajacych z choroby, deficycie sa-
moopieki i jego subiektywnej reakcji na zaistniata sytuacje. Ta ocena pozwala okresli¢ kierunki dziatania zmierzaja-
ce do poprawy opieki, podnoszenia jakosci swiadczonych ustug oraz zwiekszy¢ ich intensywnos¢ w tych sferach,
ktére zostaty zaburzone najbardziej. Ocena ta jest konieczna réwniez do petnego poznania pacjenta oraz skutkéw
prowadzonej terapii i korzysci wynikajacych z zastosowanego leczenia. Wyniki badan jakosci zycia sa cennym
Zrédtem informacji o efektywnosci leczenia oraz elementem weryfikacji zastosowanej terapii.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, zdrowie, choroba, satysfakcja i zadowolenie z zycia.

The health is an element of crucial value for human quality of life. Satisfaction of life experiences and
self-reliance are strongly related to it. Weak health and disease cause disturbances in functioning of all fields of life.
Subjective feeling of life satisfaction significantly decreases. In particular, chronic diseases worsen the quality of life.
The symptoms which occur can disturb subject’s functions in constant and persistent way. The nature of problems in
these diseases does not always lie in the direct physical inability to perform duties but in its destructive influence on
activity, intention and readiness to work, comfort and mobilization to act. Lack of physical comfort, necessity to
change the daily routine, bans on condiments cause limitations for patients and often disable him/her from accom-
plishment of life goals. Therefore, it seems justified to perform studies on quality of life related to health (HRQOL).
The studies on the level of disease influence on life satisfaction or well-being are a part of vital importance for holis-
tic patient’ status evaluation. They enable creating a collection of information on daily functions of patient, limita-
tions resulting from the disease, insufficiency of self-care and subjective reaction in response. Moreover, such evalu-
ation enables to define directions of activities for care improvement, increase the quality of rendered services and
intensify them in the most disturbed fields. The evaluation is also necessary for full recognition of patient and conse-
quences of ordered therapy and advantages resulting from applied treatment. The results of quality of life are a sig-
nificant source of information regarding efficiency of treatment and an element of verification for applied therapy.
Key words: quality of life, health, disease, life satisfaction and well-being.

Wstep stawia wartos¢ dla niego i od czego zalezy. Od-
powiedzi na te pytania miaty charakter bardzo

Jakos¢ zycia cztowieka byta przedmiotem za- subiektywny, indywidualny. Pojeciem, ktére okre-
interesowania od dawna. Juz filozofowie zastana- slato poziom zadowolenia, byto szczescie. Trud-

wiali sie, czym jest zycie cztowieka, jaka przed- no je byto jednak zdefiniowaé, oszacowaé czy
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zmierzyc. Trudno tez byto okresli¢, co ma na nie
wptyw, a wiec, od czego zalezy. Nie dysponowa-
no narzedziami do jego oceny. R6zne dziedziny
nauki uwzgledniajac swoje specyficzne zaintere-
sowania w odmienny sposéb interpretowaty do-
znawanie szczescia. Inne byty elementy uwazane
za znaczace w jego odczuwaniu. | tak w ekono-
mii dominowat zaséb débr materialnych, w so-
cjologii warunki bytu i egzystencji cztowieka,
w psychologii satysfakcja z prezentowanych po-
staw czy poziomu zaspokajanych potrzeb psy-
chicznych, np. poszanowanie godnosci osobistej,
szacunku, samorealizacji. Wszystkie te elementy
oceniane byty oddzielnie. Nie byto mozliwe do-
konanie catosciowej oceny poziomu zadowole-
nia. Badania koncentrowaty sie na poszukiwa-
niach elementarnych sktadnikéw wchodzacych
w sktad ogélnego zadowolenia oraz na odnale-
zieniu uniwersalnych wyznacznikéw tego para-
metru (Wotowicka L, 2001; Farnik-Brodziriska M,
Pierzchata W, 1999). W 1972 r. M. Rosser wyo-
drebnita dwa parametry, ktére mogtyby stanowié
wspdélng miare dla gtebokosci stanu chorobowe-
go. Sadzono bowiem, ze wptywa on znaczaco na
jakos¢ zycia cztowieka. Czynniki te to: ograni-
czona aktywnosc (mobilnos¢) oraz doswiadczane
cierpienie. W tym samym czasie A. Campbell
prowadzit w Stanach Zjednoczonych badania
mierzace satysfakcje z wtasnego zycia oséb tam
zamieszkujacych. W 1976 r. skonstruowat on
proste narzedzie pomiarowe. Sumowato ono oce-
ny dotyczace réznych aspektéw funkcjonowania
cztowieka. Powstata w ten sposob pierwsza skala
do pomiaru jakosci zycia. Skala Campbella skta-
data sie z zestawu 15 dziedzin zycia, ktére pod-
legaty ocenie (Wotowicka L, 2001a).

Wieloznacznos¢ pojecia jakos¢ zycia

Termin jako$¢ zycia jest ogdlnie znany i uzy-
wany do oceny stanu i funkcjonowania cztowie-
ka. Mimo powszechnego zastosowania nie ma
jednoznacznej definicji tego pojecia. Odnosi sie
ono bowiem do zjawisk indywidualnych. Kazdy
cztowiek ma wtasna hierarchie waznosci. Warto-
$ci i doznawane zjawiska wazne dla jednych nie
sq istotne dla innych. Nie sg i nie moga wiec byc¢
standardowa miarg satysfakcji i zadowolenia
z zycia dla wszystkich oséb. Osiagniecia czy da-
zenia wazne dla jednych wcale nie musza byc
rownie istotne dla innych. Pojecie jakosci zycia
zaczerpniete zostatlo z nauk spotecznych, ktére
rozumiejg je szeroko, jako stopieri zaspokojenia
potrzeb materialnych i niematerialnych oséb, ro-
dzin i zbiorowosci. Okreslaja ja wskazniki obiek-
tywne (ilosciowe i jakosciowe, rzeczowe i warto-
Sciowe) oraz subiektywne (np. stopieni odczuwa-
nego zadowolenia z warunkéw zyciowych).

Fenomen jakosci zycia polega na tym, iz jest to
pojecie wazne i znaczace dla ludzi, jednak trud-
ne do wyrazenia w kategoriach metodologicz-
nych (Stelcer B, 2001). Pojeciami bliskoznaczny-
mi wobec jakosci zycia sg dobrostan, satysfakcja
z jakosci zycia, zadowolenie, szczescie. Na ja-
kos¢ zycia wptyw maja czynniki zewnetrzne
dziatajace na jednostke, jak réwniez sposéb indy-
widualnej ich percepcji. R6zne rozumienie jako-
$ci zycia oraz uznawanie réznych celéw za naj-
wazniejsze powoduje, ze definicje tego pojecia
sa nieco odmienne. Wyznacznikiem réznego in-
terpretowania pojecia jakosci zycia moze by¢ ce-
cha lub zakres branych pod uwage i uznawanych
za istotne dziedzin zycia cztowieka.

Wyrézni¢ mozemy definicje globalne i szcze-
gotowe. Pierwsze z nich okreslaja jakos¢ zycia
w sposéb uniwersalny i nie skupiaja sie na kon-
kretnej dziedzinie zycia cztowieka. Wedtug Cal-
mana, ktéry swa definicje przedstawit w 1984 r.,
jakos¢ zycia to miara, w ktérej nadzieje i ambicje
odpowiadaja doswiadczeniu cztowieka. Ferrans
i Powers (1985 r.) opisali jakos¢ zycia jako dobre
samopoczucie osoby pochodzace z satysfakcji al-
bo niezadowolenia z dziedzin zycia, ktére sa
wazne dla niej. Grant (1990 r.) stwierdzit, ze ja-
kos¢ zycia to ,0sobiste stwierdzenie pozytywnosci
albo negatywnosci cech charakteryzujacych zycie
konkretnej osoby” (Camilleri-Brennan J, 1999).

Pomimo braku uniwersalnej definicji uzgo-
dnionej przez naukowcéw wiekszos¢ badaczy
zgadza sig, ze jakos¢ zycia jest wielowymiaro-
wym, subiektywnym i dynamicznym pojeciem.
Wielowymiarowos¢ zwiazana jest z gtéwnymi
domenami wptywajacymi na cztowieka — fizycz-
na, socjologiczng i psychologiczna. Fizyczna ro-
zumiana jest jako zdolnos¢ cztowieka do wyko-
nywania czynnosci i zadan, ktére wymagajaq wy-
datkowania energii. Spoteczny aspekt odnosi sie
do zdolnosci cztowieka umozliwiajacych mu in-
tegracje z rodzing, sasiadami, wspétpracownika-
mi i osobami z innych srodowisk. Psychologicz-
ny wymiar okresla aspekt emocjonalnej i umysto-
wej pomysinosci. Jako$¢ zycia w tym waskim
kontekscie moga charakteryzowa¢ takie odczu-
cia, jak: niepokdj, strach, gniew, szczescie, spo-
kéj czy zadowolenie.

Subiektywizm jest cechg w sposéb istotny cha-
rakteryzujaca jakosc¢ zycia. Nie jest to wymierny
element oceny, lecz jest kluczowym czynnikiem
w rozwazaniach o jego ocenie. Nikt bowiem
oprécz samego badanego nie zmierzy i okresli
stopnia dobrego samopoczucia czy zadowolenia.

Dynamizm to ptynnos¢, zmiennos$¢ w czasie
uwarunkowana przemianami w otoczeniu czto-
wieka, jak i w nim samym. Biorac pod uwage ten
element w ocenie jakosci zycia, nalezy uwzgle-
dni¢ prawidtowos¢, regularnos¢ oraz termino-
wos¢ pomiaréw (Camilleri-Brennan J, 1999a).
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Takie ujecie problemu pozwala na rozpatry-
wanie zycia w perspektywie holistycznej. Do-
strzeganie waznosci i zrozumienie wptywu do-
znan ze wszystkich sfer zycia na jakos$¢ zycia
umozliwia petne i rzetelne rozpoznanie stanu
cztowieka. Jakos¢ zycia cztowieka moze tez byc
wartosciowana ze wzgledu na dorobek osobisty
jednostki zaréwno w sensie zewnetrznym, jak
i wewnetrznym. Wszystko, co sprzyja poczuciu
szczescia ma wptyw na subiektywna ocene jako-
$ci. Wptyw na satysfakcje i zadowolenie z zycia
maja tez przeszte doswiadczenia i nadzieje na
przysztosc. Ich waznosci i znaczenia nie mozna
pomija¢ zaréwno w rozwazaniach teoretycznych
dotyczacych charakterystyki pojecia, jak i w prak-
tyce badawczej. Definicja WHO okresla jakosc¢
zycia jako indywidualny sposéb postrzegania
przez jednostki ich pozycji zyciowej w kontek-
Scie kulturowym i systemie wartosci, w ktérym
zyja, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwarn
i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi. Raeburn i Rootman przyjmuja,
Ze istotg jakosci zycia jest subiektywny stan rado-
ci przezywanej przez cztowieka. Odczuwanie
tego stanu wyznacza dziewie¢ czynnikéw. Zabu-
rzenie kazdego z nich powoduje zagrozenie
czerpania radosci z przezywanego czasu. Utrata
zdrowia powoduje zagrozenie bycia w dobrym
stanie fizycznym. Ograniczone mozliwosci roz-
wojowe zaburzaja wymiar stawania sie, za$
zagrozenie odrzucenia spotecznego wymiar przy-
naleznosci (Wotowicka L, 2001b). Wptyw po-
szczegblnych czynnikéw na rados¢ i zadowole-

‘ PRZYNALEZNOSC ‘
sV EavEAL
| Spoteczna  Lokalna Ekologiczna
AN
N TR YN AAPT Rozug)

Fizyczne osobisty

Psychiczne Czas wolny
Duchowe Jakos¢ zycia jako poziom

\ rado$ci wynikajacy z realizacji W
w wiasnych mozliwoéci w zyciu

Produktywno$c¢

m—0O<w

Mm=w m—z)g)—im‘

Ryc. 1. Model struktury jakosci zycia wedtug
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Ryc. 2. Model jakosci zycia w ujeciu R.1. Schalocka

nie cztowieka przedstawia graficzny model struk-
tury jakosci zycia (ryc. 1).

Inny model jakosci zycia przedstawia Scha-
lock. Wedtug autora spostrzegana przez osobe ja-
kos¢ zycia jest zesrodkowaniem zadowolenia
ptynacego z trzech sfer — zdrowia psychicznego,
fizycznego, domu i spotecznosci lokalnej oraz
szkoty lub pracy. Rycina 2 przedstawia graficzny
model jakosci zycia.

O wysokiej jakosci zycia mozna méwic¢ wow-
czas, gdy aspiracje jednostki zostang zharmoni-
zowane i spetnione przez aktualnie przezywane
doswiadczenie. Niska jakos¢ zycia pojawia sie
wszedzie tam, gdzie nadzieje i aspiracje jednost-
ki rozmijaja sie z aktualnym doswiadczeniem
(Tobiasz-Adamczyk B, 1996).

Medyczny aspekt jakosci zycia

Zdrowie jest tak istotng wartoscia zycia czto-
wieka, ze nie sposéb pominac tego wptywu na je-
go jakosc, satysfakcje i zadowolenie z niego. Do-
strzeganie i docenianie waznosci zdrowia dla ja-
kosci zycia spowodowato wyodrebnienie
w naukach medycznych pojecia jakosci zycia za-
leznej od zdrowia — HRQL (Health Related Qua-
lity of Life). Odnosi sie ono do wptywu stanu
zdrowia na sfere biologiczna, psychiczng i socjal-
na zycia cztowieka (Laudanski K, Nowak Z,
2002). Poczatkowo w jej rozumieniu miescity sie
takie czynniki, jak: mozliwos¢ dtuzszego przezy-
cia lub lata zycia bez dolegliwosci chorobowych
(Farnik-Brodziska M, 1999a). Te parametry staty
sie jednak niewystarczajace. Waznym czynni-
kiem stata sie kondycja, w jakiej bedzie znajdo-
wat sie chory. Nie tylko wiec sam fakt usuniecia
choroby czy utrzymywanie zycia, ale jego jakos¢
zaczeta by¢ znaczaca i stanowita cel dziatan te-
rapeutycznych. Wazne stato sie nie tylko to, czy
i jak dtugo, ale jak bedzie zyt cztowiek z choro-
ba. Jakos¢ zycia determinowana jest przez wiele
czynnikéw. Ich wyodrebnienie i okreslenie zalez-
nosci wytacznie od zdrowia nie jest tatwe.

Czynniki wzajemnie sie na siebie nakfadaja
powodujac réznorodne zmiany. Moga tez one
rownowazy¢ lub zaktéca¢ odczucia czlowieka,
np. chorobe fizyczng moze réwnowazy¢ pozy-
tywny stan psychiczny i zyczliwos¢ otoczenia,
a z kolei problemy emocjonalne sprawiaja, ze
pomimo dobrej sprawnosci fizycznej cztowiek
nie odczuwa swojego samopoczucia jako do-
brego (Ztobiriska A i wsp., 2002). Mimo takich re-
lacji i zaleznosci to jednak zdrowie ma najwigk-
szy wptyw na zadowolenie z zycia. Czesto do-
strzegamy to dopiero wtedy, gdy pojawiaja sie
dolegliwosci i zaczyna sie choroba. Zdrowie jest
bowiem atrybutem zycia. Dobre zdrowie warun-
kuje wysoka jego jakos¢ i odczuwanie satysfakgji
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z jego przezywania. Choroba zas obniza jakosc¢
zycia poprzez negatywny wplyw na wszystkie
sfery zycia cztowieka. Wywotuje ona bdl, nie-
sprawnosc, niedofestwo. W wymiarze fizycznym
nastepstwem choroby sa tez skutki jej wystapie-
nia czy zastosowanej terapii, np. okaleczenie cia-
ta, zmiana jego wygladu. Wystepowanie dolegli-
wosci, jak i zmian fizycznej cielesnosci odgrywa-
ja wazna role w postrzeganiu choroby jako
uciazliwej czy znosnej, a tym samym uznawanie
jej matego czy duzego wptywu na jakos¢ zycia.
Wystapienie choroby ma tez istotny wymiar ma-
terialny i spoteczny. Chorowanie z reguty pogar-
sza standard zycia i bezpieczeristwa. Obnizanie
poziomu zycia spowodowane jest ponoszonymi
kosztami leczenia. Powoduje ono takze niemoz-
nos¢ petnienia rél spotecznych. Psychiczny
aspekt choroby to wywotywanie silnych emocji.
Napiecie, niepokdj i lek sprawiaja, ze chory traci
kontrole nad sytuacja. Z powodu utraty bezpie-
czenstwa i leku u chorego pogarsza sie spraw-
nos¢ umystowa. Odczuwa tez on zaleznos¢ od
innych. W konsekwencji choroba doprowadzi¢
moze do depresji (Stelcer B, 2001a). Nie tylko
jednak sam fakt wystapienia choroby i jej skutki
oddziatuja na subiektywnie odczuwang jakos¢ zy-
cia. Czynniki zewnetrzne niezwigzane ze zdro-
wiem moga podnosi¢ lub obnizac satysfakcje i za-
dowolenie z zycia. Istotng role odgrywaja tu oso-
bowos¢, cechy charakteru, umiejetnosci radzenia
sobie z choroba, aspiracje zyciowe, hobby, sfera fi-
nansowa. Wszystkie te elementy maja bezposredni
wptyw na samopoczucie chorego i jakos¢ przezy-
wanego czasu w chorobie (Stelcer B, 2001b).
Badanie zaleznosci i wptywu choroby oraz
czynnikéw socjoekonomicznych na jakos¢ zycia
ma kapitalne znaczenie dla prawidtowosci oceny
dziatari zdrowotnych. Bardzo wazna jest rzetelna
ocena dziatari zdrowotnych. Na koricowy wynik
postepowania terapeutycznego ma wptyw wiele
elementéw towarzyszacych niezwigzanych z tym
postepowaniem. Istotne jest zbadanie, wyodreb-
nienie i ocena ich wptywu na zdrowie i zycie
z choroba. Poddawanie ocenie wielu zagadnieri
dotyczacych zycia osobistego, spotecznego i za-
wodowego w zwiazku z chorobg, szczegdlnie
nieuleczalng i przewlekta, moze by¢ dla lekarzy
wyznacznikiem zakresu ograniczen i mozliwosci
prowadzenia aktywnego i satysfakcjonujacego
trybu zycia chorego, mimo ujemnych i nieusu-
walnych nastepstw procesu chorobowego (Sido-
rowicz S, 2001). Dokonywanie oceny jakosci zy-
cia w chorobie umozliwia tez wybér rodzaju te-
rapii i sposobéw postepowania. Pozwala to na
osiagniecie najlepszych efektéw zdrowotnych.
W medycynie badania jakosci zycia za pomo-
ca typowych narzedzi badawczych pojawity sie
w latach siedemdziesiatych ubiegtego wieku. Od
poczatku lat osiemdziesigtych obserwuje sie
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Ryc. 3. Liczba publikacji dotyczacych jakosci zycia
umieszczonych w bazie Medline

gwattowny wzrost publikacji dotyczacych tej te-
matyki. Liczba prac badawczych ze stowami ,ja-
kos¢ zycia” w bazie Medline wzrosta wielokrotnie.
Nie wszystkie dziedziny wykazuja podobne zain-
teresowanie problemami jakosci zycia. Najwiecej
prac ukazato sie z dziedziny onkologii i dotyczyto
pacjentéw ze schorzeniami nieuleczalnymi i o nie-
pomyslnym rokowaniu. Potwierdza to fakt, ze pa-
cjenci ci maja najbardziej zaburzong jakosc zycia.
Badania prowadzone w tej dziedzinie pomagaja
wyodrebnié chorych, ktérzy beda wymagac pomo-
cy psychologa, okreslic zakres oczekiwan oraz
stwierdzi¢, w ktérych sferach zycia nalezy zinten-
syfikowac¢ opieke. Dynamike wzrostu publikacji
w bazie Medline dotyczacych jakosci zycia zwia-
zang ze zdrowiem ilustruje rycina 3.

Pomiary jakosci zycia

Rzetelna ocena wynikéw dziatari zdrowot-
nych jest bardzo wazna dla pacjenta. Jest takze
istotna dla jednostek Swiadczacych opieke ze
wzgledu na poprawnos¢ wdrazanych procedur
i poniesionych kosztéw. Do oceny uzywa sie roz-
nego rodzaju miar efektéw zdrowotnych. Sa to
np. miary ilosciowe. Moga one miec charakter
specyficzny i dotyczy¢ pewnych badan czy grup
chorych. WskaZzniki okresla¢ moga konkretne wy-
niki, np. spadek poziomu cholesterolu w pewnej
grupie pacjentéw, obnizenie stezenia glukozy we
krwi lub zmniejszenie liczby dni pobytu w szpita-
lu. WskaZniki te pomagaja oceni¢ dziatania tera-
peutyczne, jednak nie dajg petnego pogladu na
efekt tych dziatai. W ocenie nalezy uwzgledniac
subiektywne odczucia pacjenta po zastosowaniu
terapii lub innych dziatarn zdrowotnych. Nie-
zbedne jest okreslenie korzysci wynikajacych
z dziatania terapeutycznego. Moze to byc
zmniejszenie cierpienia, poprawa wydolnosci,
podniesienie sprawnosci. Waga i znaczenie tych
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elementéw sa niezaprzeczalne. Jednak obecnie
coraz wiecej uwagi i zainteresowania poswigca
sie sprawnosci cztowieka i jego zdolnosci do pet-
nienia rél spotecznych. Moga one by¢ petnione
tylko wtedy, gdy we wtasnym odczuciu pacjenci
sq sprawni, wydolni i odczuwajg satysfakcje ze
swojego stanu zdrowia i zycia. Nie tylko wiec
choroba czy jej skutki postrzegane przez pryzmat
ilosciowych wynikéw badan czy z punktu widze-
nia wylacznie lekarza sg wazne. Istotne sg tez
w ocenie i pomiarze subiektywne wrazenia pacjen-
ta. Dlatego coraz wieksza role w ocenie wynikow
interwencji medycznych odgrywa badanie jakosci
zycia (Kocot E, 2002). Jest ono miara skutecznosci
i osiagania wilasciwego i petnego efektu terapeu-
tycznego we wszystkich sferach zycia cztowieka.
W badaniach jakosci zycia stosowa¢ mozna
réozne metody oceny. Najwiecej informacji moz-
na otrzymac¢ z wywiadu. Moze on by¢ przepro-
wadzany przez ankietera lub tez badany moze
wypetnia¢ go samodzielnie. Badania kwestiona-
riuszowe pozwalaja na opis ilosciowy na podsta-
wie uzyskanego wyniku punktowego na skali. Po-
zwalaja one na objecie analizg znacznie wigkszej
liczby badanych niz w przypadku innego rodza-
ju badan, np. wieloczynnikowych. Badania za
pomoca kwestionariusza nalezy uzupetnia¢ do-
datkowymi informacjami pozwalajacymi na pra-
widlowa interpretacje jego wynikéw. Niekiedy
jest tez konieczne zdobycie informacji o obiek-
tywnym stopniu ciezkosci choroby. Kwestionariu-
sze jako narzedzia badawcze powinny spetniac
okreslone wymogi. Musza one by¢ rzetelne i traf-
ne. Obecnie znanych jest ponad 800 réznych na-
rzedzi badawczych, ktére stuza do pomiaru
i oceny jakosci zycia zwigzanego ze zdrowiem.
Wyréznia sie dwa gtéwne typy narzedzi ba-
dawczych: ogdlne i sprecyzowane (szczegoto-
we). Ogdlne oparte sg na globalnym pojeciu ja-
kosci zycia i sg tak skonstruowane, by badac¢ wie-
le wymiaréw i sfer zycia dotyczacych zdrowia.
Zalicza si¢ do nich ,Profile zdrowotne” i ,Indeksy

PiSmiennictwo

N —

Akademia Medyczna; 1999.
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421-423.

zdrowotne”, np. Kwestionariusz Zdrowia Ogél-
nego (GHQ - General Health Questionnaire),
Kwestionariusz Satysfakcji Ogélnej (GSQ — Gene-
ral Satysfaction Questionnaire), Badanie Wyni-
kéw Medycznych — Kroétki Formularz 36 (SF-36
Short Form- 36), Indeks Jakosci Zycia (Spitzera).
Narzedzia badawcze szczegétowe stuza do ba-
dania jakosci zycia w okreslonym wymiarze. Sa
to kwestionariusze szczegétowe dotyczace okre-
slonych choréb. Bada sie nimi pacjentéw z no-
wotworem, cierpigcych na depresje, ze stomia,
schorzeniami przewodu pokarmowego. Istotne
dla prawidlowosci otrzymywanych wynikéw jest
witasciwe dobranie kwestionariusza. Nalezy do-
stosowac jego typ i rodzaj do charakteru badania.
Jesli badanie ma by¢ przeprowadzone jednoczaso-
wo i dotyczy¢ tylko okreslonego momentu, mozna
zastosowac kwestionariusz ogélny. Inne narzedzie
badawcze dobiera sig, jesli badania maja by¢ wy-
konywane w dwu réznych okresach, np. przed
i po leczeniu, przed i po zastosowaniu réznych te-
rapii lub jako badanie poréwnujace sposoby i ro-
dzaje przeprowadzonego leczenia. W takim przy-
padku najstuszniejsze jest uzycie kwestionariuszy
specyficznych dla choroby. Uzycie takich kwestio-
nariuszy umozliwia dokonanie poréwnania jako-
Sci zycia przed i po interwencji medycznej, po-
zwala okresli¢ stopienn pojawiajacych sie zmian
oraz wykazac skutecznos¢ leczenia lub jego brak
w walce z chorobg (Camilleri-Brennan J, 2001b).

Podsumowanie

Badanie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
jest w obecnym czasie waznym elementem w ca-
tosciowej ocenie skutkéw dziatania terapeutycz-
nego. Przezycie stanu krytycznego, zachowanie
zdrowia, poprawa parametréw i wynikéw badar
laboratoryjnych lub dtuzsze zycie uznawane s3
za niewystarczajacy sukces dziatan terapeutycz-
nych. Za peten efekt uznaje sie stan, ktéry pacjent
odbiera jako zadowalajacy i satysfakcjonujacy.
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The essence of observation in social and caring sciences
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Prawda jest, ze obserwacja jako metoda badawcza przyczynita sie do postepu w réznych dziedzi-
nach nauk, szczegélnie tych, ktére wykorzystuja ja do celéw wiasnych. Najczesciej postrzegana jest jako metoda
niezbedna na potrzeby gromadzenia danych. Celem pracy jest przedstawienie istoty obserwacji, zaréwno w nau-
kach spotecznych, jak i opiekuriczych, ze szczegélnym zwréceniem uwagi na jej miejsce i role w pielegniarstwie.
Dla celéw pracy dokonano analizy kilku podstawowych definicji obserwacji w naukach spotecznych (pedagogika,
psychologia i socjologia). W tych dziedzinach z reguty traktowana jest jako metoda badawcza. W medycynie wy-
korzystywana jest na potrzeby procesu diagnostycznego. Dla okreslenia istoty obserwacji w pielegniarstwie wyko-
rzystano podejscie chronologiczne. Ocenie poddano tres¢ definicji opublikowanych w polskojezycznym pismien-
nictwie na przestrzeni prawie 30 lat. Z dokonanej analizy wynika, ze poczatkowo okreslano i opisywano gtéwnie
to, na czym obserwacja polega. Dopiero nieco pézniej zaczeto zwracaé uwage na jej istote.

Stowa kluczowe: obserwacja, pielegniarstwo, rola pielegniarki.

It is generally accepted that observation as the research method contributed to the progress in many
scientific disciplines that make use of it for their own purposes. It is most frequently seen as the method necessa-
ry for data collection. The purpose of this paper is to present the essence of observation in social and caring scien-
ces focusing on its position and importance in nursing. A few basic definitions of observation have been analysed
in pedagogy, psychology and sociology where observation is recognized as a research method. In medicine it is
used for the diagnostic procedures. Chronological approach has been used to define the essence of observation
in nursing. The definitions published in medical literature in Polish for almost 30 years have been evaluated. The
analysis confirms that initially the principles of observation were described and defined. Only later the essence of
observation was emphasized.

Key words: observation, nursing, a nurse’s role.

Prawda obiektywna jest to, iz obserwacja jako
taka odgrywa wazng role w zyciu codziennym
niemal kazdego cztowieka, natomiast jako meto-
da badan, niemal od zawsze obecna byta i jest
w wielu naukach. Warto odnotowac, ze poczatki
wszystkich nauk o zjawiskach miaty charakter ba-
dan obserwacyjnych. Szczegélna rola obserwacji
stosunkowo wyraZnie objawia sie we wstepnej fa-
zie poznania naukowego. Oznacza to, ze dla po-
trzeb postawienia pierwszych hipotez roboczych
i konsekwentnie — podjecia procedury weryfika-
cyjnej — konieczne jest wczesniejsze obserwowa-
nie zjawisk, zdarzen, faktéw, stanowigcych
przedmiot zainteresowania naukowego.

Udowodnienie prawdy o wybitnie obserwacyj-
nym charakterze niektérych nauk nie jest trudne.

Wiasnie do takich zalicza sie¢ m.in.: astronomie,
botanike, zoologie, meteorologie. Bez zastosowa-
nia planowej i ukierunkowanej obserwacji trudno
bytoby wyobrazi¢ sobie rozwdj fizyki, chemii,
biologii. Podobnie jest z naukami zaliczanymi do
grupy spotecznych (np.: psychologia, pedagogika,
socjologia) i opiekuriczych (np.: medycyna, piele-
gniarstwo). Uogélniajac, mozna powiedzie¢, ze
zastosowanie metody obserwacji daje wszystkim
naukom mozliwos¢ rozwoju wiasnego warsztatu
badawczego i systematyczne wzbogacanie go.
Natomiast w sferze praktycznej dziatalnosci, reali-
zowanej przez przedstawicieli poszczegélnych
dyscyplin, oparcie sie na wiarygodnych wynikach
obserwacji daje mozliwosc racjonalnego inwesto-
wania w jakos¢ tych dziatan.
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Cel i metoda pracy

Celem pracy jest przedstawienie istoty, czyli
tego, co jest wiasciwoscia, zatozeniem; jeszcze
inaczej — prawdziwym obliczem obserwacji
w dwéch wybranych grupach nauk: spotecznych
i opiekuriczych. W uogélnieniu szczegélna uwa-
ga zwrécona zostanie na to, jak obserwacja rozu-
miana jest w pielegniarstwie, czym dla niego jest
(metoda badan czy technika badawczg), jaka
wartos¢ czy tez znaczenie sig jej przypisuje.

Szerokie podejscie do analizowanego zaga-
dnienia, kreslone najpierw od strony nauk spo-
tecznych, a nastepnie medycznych, w pracy tej
postuzy jako punkt odniesienia dla wartosciowa-
nia istoty obserwacji w pielegniarstwie. Jest to
o tyle wazne, ze wspotczesne pielegniarstwo to
stosunkowo mtoda dyscyplina, rozwijajaca sie na
skrzyzowaniu nauk humanistycznych i medycz-
nych. Dla osiaggniecia zatozonego celu wykorzy-
stano krytyczna analize polskojezycznych tresci,
ukazujacych obserwacje jako metode i/lub tech-
nike badawcza.

Obserwacja w naukach spotecznych

W tej czesci pracy szczegdlna uwaga zostanie
skupiona na probie odpowiedzi na pytanie doty-
czace tego, czym obserwacja jest dla pedagogiki,
psychologii i socjologii. Przedmiotem zaintereso-
wania bedzie to, jak obserwacja jest rozumiana
w wymienionych dyscyplinach i dla jakich celéw
jest wykorzystywana.

W wigkszosci opracowari pedagogicznych po-
daje sie, ze obserwacja w tej dyscyplinie jest pod-
stawowa i najczesciej stosowang metoda badan.
Méwi sie o niej réwniez jako o ,atrybucie pracy za-
wodowej kazdego nauczyciela”, tym samym odno-
si sie do praktycznej dziatalnosci pedagogiczne;,
realizowanej w réznych placéwkach dydaktyczno-
-wychowawczych (kobocki M, 1982, s. 117).

Zakres obserwacji w pedagogice obejmuje
wiele zagadnieri, przy czym do podstawowych
zalicza sig: ucznia (uczacego sig), organizacje
i przebieg procesu nauczania — uczenia sie, reak-
cje ucznidow na warunki i sytuacje, w ktérych
uczestnicza, a takze najblizsze otoczenie (srodo-
wisko) osoby uczacej sie.

Nalezy zgodzi¢ sie, ze szczegblne znaczenie
obserwacji w badaniach pedagogicznych polega
na wykorzystaniu jej na potrzeby ustalenia relacji
zachodzacych pomiedzy oddziatywaniami i wpty-
wami otoczenia wychowawczego a reakcjami
i postawami poszczegélnych jednostek poddawa-
nych temu procesowi. Zaktada sie, ze petny
obraz tych ztozonych relacji mozna uzyskac tyl-
ko woéwczas, kiedy prowadzi sie systematyczna,
celowg i planowa obserwacje.

W pedagogice zwraca sie uwage na fakt
mowiacy o tym, ze obserwacja moze by¢ po-
strzegana zaréwno jako metoda (Kumowski S,
1987; tobocki M, 1999; Okorn W, 1995), jak
i technika badawcza (Pilch T, 1998), przy czym
za czynnik réznicujacy przyjmuje sie ztozonos¢
procedury. | tak np. Wierzchowska-Konera pro-
ponuje, aby metoda okresla¢ ,planowe, systema-
tyczne i selektywne postrzeganie faktéw, groma-
dzenia i interpretacji danych (...)", zas o technice
mowi¢ wéwczas, kiedy wystepuje ,prosta reje-
stracja zdarzen (...)” (Wierzchowska-Konera B,
2000, s. 92).

Literatura podpowiada, ze psychologowie,
ktérzy zajmowali sie problematyka obserwacji
zgodni byli co do tego, ze jest ona pewnego ro-
dzaju spostrzeganiem, sposobem poznania czto-
wieka i réznych otaczajacych go zjawisk, prowa-
dzona z okreSlonym zamiarem na podstawie
z gory ustalonego planu. Uscislajac, o obserwacji
mowi sie, ze jest to ,jedna z podstawowych me-
tod badani psychologicznych, ktéra polega na
swiadomym, planowanym i celowym spostrzega-
niu zachowania sie cztowieka w konkretnej sytu-
acji. Zaktada ona selektywne i obiektywne reje-
strowanie przebiegu zjawisk i zdarzen zachodza-
cych w polu obserwacji i bedacych przedmiotem
badanr” (Klimkowski M, 1996, s. 385). Nietrudno
zauwazyc, ze przywotana definicja punktuje ob-
serwacje rozumiang wytacznie jako metode ba-
danr, co nie oznacza jednak, ze prowadzenie
obserwacji psychologicznej nie ma, czy tez nie
moze mie¢ wptywu na bezposrednig prace psy-
chologa z cztowiekiem, ktéry dla celéw diagno-
stycznych i/lub terapeutycznych wszedt z nim
w zawodowy kontakt.

Obserwacja wykorzystywana jest m.in. w trak-
cie rozmowy psychologicznej z pojedynczym
cztowiekiem, eksperymentéw, rozwigzywania te-
stéw psychologicznych. Jej podstawowym celem
jest spostrzeganie reakcji, zachowan i dziatan
osoby obserwowanej. Przyjmuje sie, ze obserwa-
cja dokonana w trakcie pierwszego kontaktu, do-
starcza stosunkowo wszechstronnych informacji
o obserwowanym (Sek H, 1993).

Podobnie jak w psychologii, tak i w socjologii
dos¢ powszechne jest stwierdzenie, ze obserwa-
cja nalezy do tradycyjnych metod socjologicz-
nych. Poniewaz przedmiotem zainteresowania
socjologii jest spoteczenistwo, formy zycia zbioro-
wego ludzi, grupy spoteczne, a takze takie sytua-
cje i zdarzenia, w ktore sg uwiktani ludzie beda-
cy cztonkami danej zbiorowosci oraz ich dazenia
i zachowania (w tym np. zdrowotne), to nie mo-
ze sie ona oby¢ bez celowego wykorzystywania
obserwacji jako metody badari wielu zjawisk.
| socjologia czyni to ze wzgledéw teoretycznych
i praktycznych.
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Obserwacja w naukach opiekuriczych

Dla celéw pracy przedmiotem szczegdlnego za-
interesowania uczyniono dwie dyscypliny: medy-
cyne i pielegniarstwo. Ciekawe wydaje sie to, ze
analiza dostepnego polskojezycznego pismiennic-
twa nie pozwolita na uscislenie najbardziej ogdlne-
g0 pojecia, za jakie uznano obserwacje w medycy-
nie. Znacznie tatwiejsze okazato sie ustalenie doty-
czace obserwaciji lekarskiej. W oparciu o literature
przyjmuje sie, ze ,jest to szereg r6znego rodzaju ba-
dani lekarskich wykonywanych w celu Sledzenia
zmian zachodzacych w organizmie obserwowane-
go w okreslonym czasie” (Komender J i wsp., 1996,
s. 875). Méwi sie takze o obserwacji klinicznej,
przy czym z reguty odnosi sie ja do lecznictwa psy-
chiatrycznego. Celem jej jest poznanie objawdéw
spowodowanych zaburzeniami nerwowymi wyste-
pujacymi u osoby diagnozowane;j.

Za szczegdlng forme obserwacji lekarskiej na-
lezy uznac obserwacje sadowo-psychiatryczna.
Jest to ,obserwacja szpitalna przeprowadzona
na mocy postanowienia sadu lub prokuratury
w celu opracowania ekspertyzy psychiatrycznej”
(Perzynski J, 1996, s. 385).

Analiza podanych definicji pozwala dostrzec
spore powinowactwo ich tresci do dziatani prak-
tycznych lekarza, a w szczegélnosci wykorzysty-
wania obserwacji lekarskiej na potrzeby groma-
dzenia danych, i konsekwentnie — postawienia
diagnozy lekarskiej.

Dla okreslenia istoty obserwacji w pielegniar-
stwie wykorzystano podejscie chronologiczne.
Zatozono, ze pozwoli to na uchwycenie dynami-
ki w definiowaniu pojecia, tym samym jego rozu-
mienia. Ocenie merytorycznej poddano tresci de-
finicji opublikowanych na przestrzeni ostatnich
30 lat, gtéwnie zawarte w encyklopediach opra-
cowanych z mysla o pielegniarkach.

Warte odnotowania jest, ze w pierwszej, wy-
danej w Polsce, encyklopedii dla pielegniarek
(z 1976 r.) widnieje tylko bardzo ogdlne hasto
opisujace znaczenie pojecia ,obserwacja”, jed-
nak z uszczegétowieniem dotyczacym istoty ob-
serwacji psychologiczno-pedagogicznej (Poznan-
ska S, 1976, s. 3001).

Jedna z najstarszych, udokumentowanych de-
finicji pojecia ,obserwacja” mowi, ze jest to
,spostrzeganie pielegniarki, zwiazane z proce-
sem leczenia i stanami zdrowia pacjenta, podsta-
wowa metoda do rozpoznawania potrzeb piele-
gnacyjnych oraz skutkéw swiadomie i celowo
prowadzonego procesu pielegnowania” (Poznar-
ska S, 1989, s. 307). Pozostajac na poziomie dosc¢
ogdblnej analizy tresci hasta, warto odnotowac in-
tegralng obecnos¢ pojecia metoda, przy czym
przypisanego do jednoznacznie ukierunkowane-
go procesu diagnostycznego (potrzeby) podejmo-
wanego przez pielegniarke.

Kolejna definicja, mimo, ze starsza od poprze-
dniej o kilka lat, nie wychodzi poza ramy poprze-
dniej, poza koniecznoscia uwzglednienia w trak-
cie obserwacji pielegniarskiej reakcji pacjenta na
,wihasna sytuacje zdrowotna” (Poznariska S,
1993, s. 255). Nastepne zdefiniowanie omawia-
nego pojecia przypada na potowe lat 90. Zostata
wyartykutowana w nim prawda, ze jest to ,naj-
starsza metoda gromadzenia danych o pacjencie
i Srodowisku, jaka postuguje sie pielegniarstwo”.
W wyjasnieniu podano, na czym obserwacja pie-
legniarska polega (,zamierzonym spostrzeganiu
tego, co obserwowany robi, jak sie zachowuje,
jak reaguje w danej sytuacji zdrowotnej i/lub
opiekuriczej”) oraz dla jakich potrzeb moze by¢
wykorzystywana (,uzupetniania posiadanych juz
informacji o podmiocie opieki, potwierdzenia te-
go, co juz wiadomo, sprawdzenia rzetelnosci
zgromadzonych danych, a pochodzacych np.
z wywiadu pielegniarskiego”) (Gérajek-J6zwik J,
1996, s. 385).

O obserwacji w pielegniarstwie mowi sie
gléwnie jako o jednej z metod wykorzystywa-
nych na potrzeby pozyskiwania danych o podmio-
cie opieki, przy czym podkresla sie jej pierwot-
nos¢ w stosunku do pozostatych, wyrazone zasa-
da: nie nalezy pyta¢ o to, co mozna wczesniej
zaobserwowac. Nie wiadomo, czy stusznie, ale
zZwyCzajowo uwaza si¢, ze w miare uptywu lat
pracy zawodowej pielegniarka zdobywa coraz
wiekszg wiedze i doswiadczenie, co sprawia, ze
wartos¢ dokonywanych przez nig obserwacji
rowniez wzrasta. Dzieje sie tak, gdyz obserwo-
wanie nabiera charakteru zawodowego odruchu
spostrzegania tego, co dzieje sie¢ dookota, jednak
ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na aktualny
stan podmiotu opieki. Nie wiadomo jednak, ile
z tego, co odnotowuje w swojej Swiadomosci
pielegniarka, jest dokumentowane (metoda trady-
cyjng i/lub elektroniczna), wykorzystywane dla
celéw teoretycznych i/lub praktycznych. Sa to
pytania, na ktére wspétczesne pielegniarstwo po-
winno szukac odpowiedzi, szczegdlnie w kontek-
scie szerokiego zainteresowania metodami ba-
danr, w tym obserwacja.

Wszystkie informacje, jakie pozyskiwane sa
z obserwacji pielegniarskiej, tworza okreslong
baze danych, przy czym ich liczba i charakter za-
leza od tego, na ile udato sie pozna¢ podmiot
opieki i jego srodowisko. Informacje wyjsciowe,
czyli uzyskiwane w momencie pierwszego kon-
taktu, nigdy nie sg traktowane jako ostateczne,
bowiem sa one systematycznie weryfikowane
i uzupetniane, co powoduje, ze stajg sie petniej-
sze i bogatsze, tym samym bardziej wiarygodne
na potrzeby diagnozowania i formutowania dia-
gnozy pielegniarskiej. W tym miejscu dostrzegal-
ny jest zwiazek pomiedzy gromadzeniem danych
z wykorzystaniem obserwacji tak przez lekarza,
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jak i pielegniarke, przy czym kazde z nich czyni
to dla wtasnych celéw zawodowych. Pytanie, ja-
kie warto w tym miejscu postawi¢, dotyczy wpty-
wu medycyny na pielegniarstwo, a jeszcze dokta-
dniej — istoty obserwacji (w tym podobienstwa
i/lub réznice) w tych dwéch dziedzinach, wspdt-
pracujacych ze sobg na rzecz szeroko pojetej
opieki.

W praktyce przyjmuje sig, ze obserwacja pie-
legniarska prowadzona np. w trakcie wywiadu
diagnostycznego petni funkcje pomocnicza i nie
musi by¢ tak drobiazgowa i doktadna, jak obser-
wacja bedaca podstawowa metoda pozyskiwania
danych o podmiocie opieki.

Podsumowanie

Dla celéw pracy dokonano merytorycznej
analizy pojecia obserwacja, wykorzystywanego
w naukach spotecznych (pedagogika, psycholo-
gia, socjologia) i opiekuriczych (medycyna, piele-
gniarstwo). Jednak szczegdlng uwage skupiono
na pielegniarstwie. Na jego potrzeby ocenie me-
rytorycznej poddano tresci kilku definicji opubli-
kowanych na przestrzeni prawie 30 lat. Dokona-
na analiza pozwolita stwierdzi¢, ze poczatkowo
skupiano sie na probach odpowiedzi na pytanie,
czym jest obserwacja pielegniarska. Dopiero
znacznie pézniej zaczeto zwracac¢ uwage na jej
istote. Nie oznacza to jednak, ze proces koncep-

PiSmiennictwo

tualizacji zostat juz zakoriczony. Pielegniarstwo
pretendujace do miana samodzielnej dyscypliny
musi kontynuowac racjonalne inwestowanie
w metody badawcze. Jedng z nich, jednoczesnie
podstawowa, jest obserwacja pielegniarska. Ta
zas, jak i wiele innych, wymaga opisania, z wy-
korzystaniem niezbednej argumentacji.

W naukach spotecznych obserwacja wyko-
rzystywana jest jako podstawowa metoda badaw-
cza. Stuzy zaréwno celom teoretycznym, jak
i praktycznym. W pedagogice dos¢ wyraznie
zwraca sie uwage na to, ze obserwacja, w zalez-
nosci od podejscia, moze wystepowac jako meto-
da i technika badawcza. Takie rozréznienie wy-
daje sie pomocne pielegniarstwu praktycznemu,
ktére bazuje gtéwnie na odnotowywaniu wielu
roznych faktow, zdarzen i stanéw, z jakimi piele-
gniarka sprawujaca opieke sie spotyka.

Poréwnanie obserwacji jako metody badan
(a w niektérych sytuacjach takze techniki badaw-
czej), wykorzystywanej w innych, pokrewnych
pielegniarstwu dyscyplinach, pozwala méwic
o stosunkowo matym jeszcze wktadzie uczynio-
nym na rzecz obserwacji pielegniarskiej. Wyma-
gane jest merytoryczne uzasadnienie i upo-
wszechnienie przyjetych prawd, a takze ukazanie
konsekwencji teoretycznych i praktycznych,
istotnych dla pielegniarstwa jako nauki i piele-
gnowania rozumianego jako dziatalnos¢ prak-
tyczna pielegniarki.
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Przedstawione wyniki pochodza z dwdéch badari: badania przeprowadzonego w ramach projektu
KBN DOT MZ Nr 115/2000 oraz projektu CLESA (,Cross-National Determinants of Quality of Life and Health Ser-
vices for the Elderly”, finansowanego przez European Union 5" Frame Program). Celem projektu CLESA byta oce-
na dostepnosci opieki zdrowotnej dla 0séb starszych, w tym swiadczeni pielegniarskich w oparciu o badania lite-
raturowe i ustalenie wspélnego stanowiska ekspertéw z zakresu dziedziny. Celem badania realizowanego ze srod-
kéw KBN byta ocena korzystania i zapotrzebowania oséb starszych na Swiadczenia medyczne, w tym zabiegi
pielegniarskie. Badanie przeprowadzono na reprezentatywnej prébie losowej zamieszkatych w Krakowie oséb
starszych w dwéch kohortach wiekowych: 75-80 lat (258 oséb) i 90-95 lat (172 osoby). W badaniu srodowisko-
wym uzyto Kwestionariusza Wszechstronnej Oceny Funkcjonalnej OARS MFAQ (Older Americans Resources and
Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire) w ttumaczeniu i adaptacji polskiej. Analize da-
nych literaturowych przeprowadzono, korzystajac z kwestionariusza MQ (Main Questionnaire) opracowanego
w projekcie CLESA. W analizie statystycznej zastosowano testy nieparametryczne dla zmiennych jakosciowych
(test chi? i doktadny test Fishera). Stwierdzono state zmniejszanie sie liczby pielegniarek w ciagu ostatnich 10 lat.
Jednoczesnie wykazano zwigkszone zapotrzebowanie o0séb starszych na swiadczenia pielegniarskie w stosunku
do rzeczywistego korzystania z tych swiadczen. Ustalono, ze osoby dtugowieczne oraz osoby starsze posiadaja-
ce nizsze wyksztatcenie istotnie czesciej korzystaja z zabiegéw pielegnacyjnych i zgtaszajg na nie zapotrzebowa-
nie. Najczesciej wymagaja one zabiegéw wykonywanych doraznie oraz w sposéb dtugoterminowy. Ciezar reali-
zacji tych zabiegéw spoczywa na pielegniarkach, poniewaz udziat rodziny w ich wykonywaniu jest niewielki.
Whioski: Nalezy zwigkszy¢ zatrudnienie pielegniarek zwtaszcza w opiece srodowiskowe;j i dtugoterminowej re-
alizowanej w domu pacjenta oraz podejmowac dziatania w kierunku wypracowania modelu wsparcia i edukacji
opiekunéw rodzinnych.

Stowa kluczowe: osoby starsze, dtugowieczni, pielegnacja.

The presented results come from two studies: one performed in the KBN DOT MZ Nr 115/2000 pro-
ject, another in the frame work of the CLESA project (“Cross-National Determinants of Quality of Life and Health
Services for the Elderly” funded by the European Union 5% Frame Program). The goal of CLESA project was to as-
sess the availability of health care services (including nursing services) to the elderly on the base of literature stu-
dies and consensus statement of the field experts. The goal of the project funded by KBN was the assessment of
needs and use of medical services including nursing procedures by the elderly. The study considered representa-
tive, randomized sample of Krakow citizens in two age groups of 75-80 years (258 people) and 90-95 years (172
people). The OARS MFAQ (Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire) after translation and adaptation to Polish was used in the community study. The literature studies
were done using the MQ (Main Questionnaire) developed in the CLESA project. Nonparametrical tests for quali-
tative variables (chi? test, Fisher exact test) were used in the statistical analysis. The continuous decrease of the
number of nurses during last 10 years was established. In the same time the needs for nursing services are higher
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than the real use of them by the elderly. It was found that the long-lived elderly and the elderly with lower edu-
cation level used nursing procedures and reported the need for them significantly more frequently than the oth-
ers. They usually demand the procedures realized occasionally or in long-term perspective. The majority of nur-
sing procedures have to be delivered by nurses, because family participation in their providing is rather small.

Conclusions: The employment of nurses, who provide the community and long-term care to patients at home, sho-
uld be increased. The activities leading to development of the model of education and support for family caregi-

vers should be undertaken.
Key words: the elderly, the long-lived, nursing.

Wstep

W zwiazku ze zwiekszonym zapotrzebowa-
niem na ustugi pielegniarskie, wyrazanym zwta-
szcza przez osoby starsze, w wielu krajach euro-
pejskich od lat obserwujemy wzrost wskaznika
zatrudnienia pielegniarek. W Polsce sytuacja jest
odwrotna, tj. stale maleje liczba aktywnych za-
wodowo pielegniarek, natomiast rosnie liczba
0s6b objetych ich opieka. Obrazuja to dane
OECD przedstawiajace wskaznik aktywnych za-
wodowo pielegniarek na 1000 mieszkancow
w wybranych paristwach europejskich (OECD,
2003). Potwierdzenie tych informacji znajdujemy
takze w innych Zrédtach.

W ramach projektu CLESA (,Cross-National
Determinants of Quality of Life and Health Servi-
ces for the Elderly” finansowanego przez Europe-
an Union 5™ Frame Program) w oparciu o analize
danych z lat 1990-2000 przeprowadzono ocene
dostepnosci opieki zdrowotnej i pomocy spotecz-
nej dla osob starszych w 8 krajach Europy i w Izra-
elu. W wyniku badan literaturowych zespét eks-
pertéw ustalit, ze w Polsce w roku 1990 pracowa-
to w sumie 207 767 pielegniarek (we wszystkich
sektorach opieki) (GUS, 2001; Koronkiewicz A,
1998; COIEZ, 1998, 1998a). Ich liczba zmalata do
189 632 w roku 2000, co w przeliczeniu na ogot
ludnosci dato spadek z 54,0 do 49,1 pielegniarek
na 10 000 oséb w populacji ogélnej (tab. 1).
W zwiazku ze znacznym przyrostem oséb star-
szych w ostatnim dziesiecioleciu obnizenie wska-

Znika w przeliczeniu na liczbe ludzi powyzej
65 r.z. jest jeszcze wyrazniejsze (z 53,5 do 40,0
pielegniarek na 1000 oséb starszych).

Nalezy zaznaczy¢, ze okres reform nie sprzy-
jat doktadnej sprawozdawczosci. Dzieki temu
mamy wiele rézniacych sie danych dotyczacych,
zwiaszcza nowych podmiotéw na rynku. Obser-
wacja longitudinalna tych danych we wszystkich
Zrodtach wykazata jednak na znaczny ubytek ka-
dry pielegniarskiej w latach 1990-2000, przy na-
rastajagcych potrzebach oséb starszych w zakresie
Swiadczen medycznych obejmujacych réwniez
ustugi pielegniarskie. W tym samym okresie w Pol-
sce liczba 0séb powyzej 65 r.z. wzrosta z 3 884,2
tys. w 1990 r. do 4746,1 tys. w 2000 r. (0 22,2%)
(GUS, 2001a). Mozna zatem sadzi¢, ze wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne jest
powigzany ze starzeniem sie¢ spoteczeristwa.

Jeszcze mniej informacji uzyskano o piele-
gniarkach zatrudnionych bezposrednio w podsta-
wowej opiece zdrowotnej (poz). Wedtug danych
z korica 1989 r. w poz pracowato 34 265 piele-
gniarek, z tego 22 834 w miescie, a 11 431 na
wsi. W tej liczbie 8474 stanowity pielegniarki
srodowiskowe dziatajace na obszarze miejskim
oraz 4339 — na terenie wsi. Srednio na jedna pie-
legniarke przypadato w miescie 2800, a na wsi
3400 oséb, czyli znacznie powyzej norm zatozo-
nych w instrukcjach MZiOS (Fetliriska J, 2001;
MZiOS, 1985). Z Raportu o Stanie Pielegniarstwa
w Polsce z 1995 r. wydanego przez Naczelng Ra-
de Pielegniarek i Potoznych wynika, ze na koniec

Tabela 1. Zatrudnienie pielegniarek w opiece zdrowotnej w Polsce w latach 1989-2003

Piek;gniarki 1989 1990 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2003 | Zmiana
w latach
1997-
-2001
Pielegniarki Ogéiem 197 880 |207 767 211 603 (215 295 (217 190 {213 127 (197 153 {189 632 | 186 757| bd -14,0%
Pielegniarki W poz 34 265 |bd 37227 | 37431| 37258 | 34507 | 32117 | 27193| 28532 bd -23,2%
Pielegniarki srodo- 12 813 |bd 13 259 |bd bd bd bd bd 21 471| bd —61,9%*

wiskowe

Opracowano w oparciu o dane z publikacji GUS i COIEZ.
poz — podstawowa opieka zdrowotna,

bd - brak danych,

* — zmiana w latach 1995-2003.
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1994 r. byto zatrudnionych w Polsce 13 259 pie-
legniarek srodowiskowych, w tym 8673 w mie-
Scie i 4586 na wsi. Wedtug danych z czerwca
2003 r. liczba pielegniarek srodowiskowych
wzrosta do 21 471, co spowodowato znaczng
poprawe wskaznika w przeliczeniu na liczbe
0s6b starszych w tym czasie (z 3,2 w 1989 r. do
4,5 pielegniarki srodowiskowej/1000 os6b powy-
zej 65 r.z. w 2003 r.)!, (UMWM, 2002)*.

Opracowane wskazniki pokazuja pewne ogdl-
ne tendencje, nie pozwalaja jednak na precyzyjne
oszacowanie liczby Swiadczen udzielanych oso-
bom starszym. Na podstawie danych z regionu
Matopolski mozemy udzieli¢ takich informacji.
Okazuije sig, ze w 2000 r. okoto 58% wszystkich
wizyt pielegniarek srodowiskowych byto kierowa-
nych do oséb starszych (MRKCH, 2001). W woje-
wédztwie matopolskim pielegniarki srodowiskowe
wykonaty wéwczas 1 364 755 wizyt u pacjentow
w wieku powyzej 64 lat, co dato wskaznik prze-
cietnie 3,4 wizyt pielegniarskich na osobe w wie-
ku powyzej 64 lat w ciggu roku (UMWM, 2002).

Powyzsze, uzyskane w trakcie projektu CLESA,
dane przedstawiaja aspekt dostepnosci ustug dla
ludzi starszych zwiazany jedynie z ich potencjal-
na osiagalnoscia (dzieki np. odpowiedniej liczbie
pielegniarek). W tej sytuacji zasadne byto prze-
prowadzenie badania zmierzajacego do oceny
rzeczywistego korzystania i zapotrzebowania
0s6b starszych na $wiadczenia pielegniarskie.
W ramach projektu KBN DOT MZ Nr 115/2000,
ktéry zasadniczo byt poswiecony badaniu jakosci
zycia zamieszkatych w Krakowie ludzi w wieku
podesztym, dokonano oceny korzystania tych
0s6b z szeregu ustug medycznych, w tym réw-
niez ze Swiadczen pielegniarskich.

Materiat i metoda

We weczesniejszych pracach wykazano, ze
zapotrzebowanie na sSwiadczenia medyczne
i opiekuricze zdecydowanie rosnie po 75 r.z. (Za-
kowska-Wachelko, 1992). Z tego wzgledu zdecy-
dowano o przeprowadzeniu badania na repre-
zentatywnej probie losowej zamieszkatych
w Krakowie oséb starszych w dwdéch kohortach
wiekowych: 75-80 lat i 90-95 lat. Z losowania
wykluczono osoby przebywajace w domach po-
mocy spotecznej, poniewaz mieszkaricy tych pla-
cowek otrzymuja peten zakres swiadczen piele-
gniarskich. Z tych samych wzgledéw z grupy

! Dane Regionalnej Izby Pielegniarek i Potoznych.

2 Wedtug danych regionalnych w Matopolsce za
rok 2002 otrzymujemy zblizony wynik 4,1 pielegniar-
ki srodowiskowej/1000 oséb powyzej 65 r.z. oraz 5
pielegniarek Srodowiskowych/10 000 oséb populacji
ogdlnej w Matopolsce (wg Raportu UMWM z 2002 r.).

0s6b wylosowanych wykluczono takze osoby
przebywajace w szpitalach i zaktadach opiekuni-
czych w chwili prowadzenia badania. Ostatecz-
nie zbadano 258 oséb w wieku 75-80 lat oraz
172 osoby w wieku 90-95 lat. W przypadku oséb
niebedacych w stanie udzieli¢ odpowiedzi, infor-
macji udzielali ich opiekunowie. W obu grupach
wiekowych przewazaty kobiety, osoby owdowia-
te i mieszkajace razem z rodzing oraz posiadaja-
ce nizsze wyksztatcenie (tab. 2).

Badanie miato charakter Srodowiskowy. Zo-
stato wykonane przez odpowiednio przeszkolo-
nych ankieteréw przy uzyciu Kwestionariusza
Wszechstronnej Oceny Funkcjonalnej OARS
MFAQ (Older Americans Resources and Services
Multidimensional Functional Assessment Que-
stionnaire) — narzedzia o potwierdzonej trafnosci
i rzetelnosci (Fillenbaum GG, 1981; George LK,
1985). Zadaniem kwestionariusza jest wszech-
stronna, wieloczynnikowa ocena funkcjonowa-
nia oséb starszych oraz ich korzystania ze swiad-
czert medycznych i opiekuriczych. W przedsta-
wionej pracy skupiono sie na analizie potrzeb
wytacznie w zakresie swiadczen pielegniarskich.
Czynnosci pielegnacyjne, o ktére pytano bada-
nych, obejmowaty podawanie lekarstw na zlece-
nie lekarza, np. w formie zastrzykéw, wlewoéw
kroplowych, opatrunkéw oraz inne zabiegi pie-
legnacyjne wykraczajace poza pielegnacje pod-
stawowq. Zabiegi te wymagaja okreslonych
umiejetnosci, dlatego zwykle wykonywane sa
przez wykwalifikowanych pracownikéw opieki
zdrowotnej — najczesciej pielegniarki.

Zadawano pytania dotyczace:

— korzystania ze $wiadczenn pielegniarskich

w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych badanie,
— tego, czy badany nadal korzystat z nich w cza-

sie, w ktérym prowadzone byto badanie oraz
— czy uwazal, ze jego stan zdrowia wymaga te-

go typu swiadczen.

Ponadto ustalono, ktére osoby realizowaty
czynnosci pielegnacyjne w stosunku do bada-
nych oséb starszych oraz ramy czasowe ich wy-
konywania.

W analizie statystycznej wykorzystano testy
nieparametryczne (test chi’ oraz doktadny test Fi-
shera) stosowane w ocenie zmiennych jakoscio-
wych. Przyjeto poziom p < 0,05 dla okreslenia
istotnosci wynikéw.

Wyniki

Zapotrzebowanie i korzystanie os6b starszych
ze Swiadczen pielegniarskich

Osoby dtugowieczne okoto 2,5 razy czesciej
niz ludzie w wieku 75-80 lat korzystaty z zabie-
gow pielegnacyjnych w ciagu 6 miesiecy poprze-
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Tabela 2. Charakterystyka demograficzna badanych oséb

Cechy demograficzne Wiek 75-80 lat Wiek 90-95 lat Test p
0s6b badanych
N % N %
Pte¢
Kobiety 156 60,5 138 80,2 chi? 18,3 p < 0,001
MezczyZni 102 39,5 34 19,8
Ogoétem 258 100,0 172 100,0
Wyksztatcenie
0-4 klasy szkoty podstawowej 16 6,2 45 26,3 chi? 39,9 p < 0,001
5-7 klas szkoty podstawowej 79 30,7 47 27,5
Szkota srednia nieukoriczona 36 14,0 14 8,2
Szkota srednia ukoriczona 74 28,8 36 21,1
Szkota pomaturalna 2 0,8 5 2,9
Studia nieukoriczone 5 1,9 3 1,8
Studia ukoriczone dyplomem 41 16,0 20 11,7
Studia podyplomowe 4 1,6 1 0,6
Ogotem 257 100,0 171 100,0
Stan cywilny
Wolna/y 21 8,1 15 8,8 chi? 54,1 p < 0,001
W zwigzku matzeriskim 109 42,2 19 11,1
Wdowa/wiec 122 47,3 135 78,9
Rozwiedziona/y 6 2,3 1 0,6
W separacji 0 0 1 0,6
Ogoétem 258 100,0 171 100,0
Zamieszkiwanie
Samodzielnie 71 27,5 48 28,1 Doktadny Ns
Tylko z matzonkiem 73 28,3 10 5,8 test Fishera | p < 0,001
Z rodzing 108 41,9 105 61,4 p < 0,005
Tylko z obcymi 6 2,3 8 4,7 Ns
Ogotem 258 100,0 171 100,0

Tabela 3. Korzystanie i zapotrzebowanie oséb starszych na swiadczenia pielegniarskie

Liczba i odsetek oséb, ktore: Wiek 75-80 lat Wiek 90-95 lat Istotnosé
réznic
— doktadny
test Fishera
N % N % p
Korzystaty ze swiadczen pielegniarskich 37 14,5 62 36,9 < 0,0001
w ciagu ostatnich 6 miesiecy
Ogodtem wszyscy badani 256 100,0 168 100,0
Nadal korzystaja ze Swiadczen pielegnacyjnych 14 5,5 36 21,6 < 0,0001
Ogodtem wszyscy badani 256 100,0 167 100,0
Nadal korzystaja ze swiadczen pielegnacyjnych 14 37,8 36 58,1 < 0,0001
Ogodtem osoby, ktére korzystaty ze swiadczen 37 100,0 62 100,0
Zgtaszajq potrzebe korzystania ze Swiadczen 21 8,2 54 32,3 < 0,0001
pielegniarskich
Ogétem wszyscy badani 255 100,0 167 100,0

dzajacych badanie. Podobnie osoby te prawie
4 razy czesciej niz badani z mtodszej kohorty
zglaszaty zapotrzebowanie na omawiane $wiad-
czenia (tab. 3). Wykazano, ze osoby starsze po-
siadajace wyksztatcenie podstawowe lub nizsze
istotnie czesciej zgtaszaly zapotrzebowanie na

swiadczenia pielegniarskie w stosunku do ludzi
lepiej wyksztatconych (22,3% vs. 12,9% i 10,6%;
chi? 7,6; p < 0,05). W obu grupach wiekowych
nie stwierdzono natomiast wptywu pozostatych
analizowanych czynnikéw demograficznych (tj.
pte¢, stan cywilny, sposéb zamieszkiwania) za-
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rowno na korzystanie ze Swiadczen pielegniar-
skich, jak i zgtaszanie na nie zapotrzebowania.

Wyniki przedstawione w tabeli 3 pozornie
moga sugerowac, ze korzystanie z ustug piele-
gniarskich przewyzsza potrzeby ludzi starszych
w tym zakresie. Tak jednak nie jest, poniewaz tyl-
ko nieco ponad potowa dtugowiecznych i okoto
1/3 0séb w wieku 75-80 lat sposréd oséb, ktdre
korzystaty wczesniej z zabiegéw pielegnacyj-
nych, nadal otrzymywata je w chwili prowadze-
nia badania. Oznacza to, ze potrzeby w zakresie
zabiegéw pielegnacyjnych sa wyzsze w obu gru-
pach wiekowych w stosunku do obecnego ich za-
bezpieczenia w tym zakresie (8,2% vs. 5,5%
0s6b w wieku 75-80 lat i 32,3% vs. 21,6% osdb
w wieku 90-95) (tab. 3).

W wyniku szczegétowej analizy wykazano,
ze sposrod badanych oséb, ktére nie korzystaty
wczesdniej z zabiegéw pielegnacyjnych, jedynie
2,8% ludzi w wieku 75-80 lat i 13,3% w wieku
90-95 lat uwazato, ze potrzebuje takiej opieki.
Z kolei w grupie oséb, ktére w ciagu poprzedza-
jacych badanie 6 miesiecy otrzymywaty swiad-
czenia pielegniarskie, okoto 40,5% ludzi w wie-
ku 75-80 lat i 64,5% dtugowiecznych twierdzito,
ze nadal wymaga realizacji zabiegéw przez pie-
legniarke (tab. 4).

Osoby wykonujace czynnosci pielegnacyjne
w opiece nad ludZmi starszymi

Swiadczenia pielegniarskie sg realizowane rza-
dziej niz czynnosci typowo ustugowe (Szczerbini-
ska K, Hubalewska-Hota A, 2003). Jest to wyni-
kiem zlecania tych Swiadczen przede wszystkim
pacjentom, ktdrzy cierpia na powazne schorzenia
i wymagaja, oprécz $wiadczeri typowo opiekuri-
czych, trudniejszych zabiegéw pielegnacyjnych,
np. zastrzykéw, opatrunkéw itp. (tab. 5). Zasadni-
czo czynnosci te s3 wykonywane przez pielegniar-
ki. Niektére z nich moga by¢ realizowane takze
przez przyuczonych krewnych, sasiadéw lub inne
osoby. W tym sensie rodzina petni funkcje wspo-
magajaca pielegniarki w ich zadaniach. Zdarza sie
tez, ze osoby wymagajace intensywnej pielegnacji
otrzymuja pomoc z wielu Zrédet jednoczesnie.

Osoby dtugowieczne istotnie czesciej niz lu-
dzie w wieku 75-80 lat musiaty korzysta¢ z za-
biegéw wykonywanych przez pielegniarki lub ro-
dzing, czasami wydatkujac na to pewne Srodki
(tab. 5). Poza wiekiem czynniki demograficzne
nie miaty wptywu na udziat rodziny w realizacji
czynnosci pielegnacyjnych. Ponadto ustalono, ze
kobiety dtugowieczne istotnie czesciej niz mez-
czyzni korzystaty z pomocy o0séb zatrudnionych

Tabela 4. Zapotrzebowanie i korzystanie oséb starszych ze swiadczeri pielegniarskich

Liczba i odsetek osé6b, ktore: Potrzebuja teraz Nie potrzebuja teraz | Ogétem
opieki pielegniarskiej |opieki pielegniarskiej
N % N Y% N %
Wiek 75-80 lat
korzystali z opieki pielegniarskiej 15 40,5 22 59,5 37 100,0
nie korzystali z opieki pielegniarskiej| 6 2,8 212 97,2 218 100,0
Ogdtem  korzystali z opieki pielegniarskiej 21 8,2 234 91,8 255 100,0
Wiek 90-95 lat
korzystali z opieki pielegniarskiej 40 64,5 22 35,5 62 100,0
nie korzystali z opieki pielegniarskiej| 14 13,3 91 86,7 105 100,0
Ogotem  korzystali z opieki pielegniarskiej 54 32,3 113 67,7 167 100,0

Tabela 5. Osoby realizujace czynnosci pielegnacyjne w opiece nad ludZmi starszymi

Liczba oséb, ktére w ciagu poprzedzajacych Wiek 75-80 lat Wiek 90-95 lat Dokfadny
badanie 6 miesiecy korzystaty ze swiadczen N =258 N=171 test Fishera
pielegnacyjnych realizowanych przez:

N % N % p
Rodzine bezptatnie 3,1 24 14,0 < 0,001
Przyjaciot, sgsiadéw bezpfatnie 1,2 2 1,2 Ns
Pielegniarki opieki zdrowotnej bezptatnie 24 9,3 30 17,5 < 0,01
Pielegniarki lub inne osoby zatrudnione odptatnie 2,3 13 7,6 < 0,01

Uwaga: Badane osoby uzyskiwaty pomoc z wielu Zrédet, dlatego wartosci w kolumnach nie podlegaja sumowa-
niu. Odsetki sg liczone wzgledem liczebnosci grup wiekowych N. Istotnos¢ réznicy pomiedzy kohortami wieku

jest podana dla kazdego Zrédta pomocy osobno.
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w tym celu odptatnie (doktadny test Fishera; p <
0,05).

Analiza dotyczaca tylko tych oséb, ktére ko-
rzystaty ze Swiadczen pielegniarskich w okresie
6 miesiecy poprzedzajacych badanie wykazata,
ze zaréwno osoby w wieku 75-80 lat, jak i dtu-
gowieczne najczesciej korzystaty z pielegnacji
realizowanej bezptatnie przez pielegniarki zatru-
dnione w podstawowe]j opiece zdrowotnej (do-
ktadny test Fishera; p < 0,001) (tab. 6). Udziat ro-
dziny w realizacji tych swiadczen jest odnotowa-
ny, lecz wyraznie mniejszy. Na uwage zastuguje
rowniez stosunkowo wysoki odsetek oséb korzy-
stajgcych z pielegnacji wykonywanej odpfatnie
(tab. 6).

Intensywnos¢ realizacji
zabiegow pielegnacyjnych

W obu grupach wiekowych pielegniarki naj-
czesciej tylko doraznie realizowaty swiadczenia
(u 39,1% oséb w wieku 75-80 lat i 42,6% oséb
dtugowiecznych) sporadycznie pojawiajac sie
w czasie nagtej choroby, w celu podania zastrzy-
kéw lub zrobienia opatrunkéw itp. W prawie tak
samo licznej grupie oséb zabiegi pielegnacyjne

wykonywano codzienne i wéwczas trwaty one
zwykle ponad godzine (u 30,4% oséb w wieku
75-80 lat i 38,3% o0s6b dtugowiecznych) (tab. 7).

Najczesciej pielegnacja prowadzona byta do-
raZznie w czasie krétszym niz miesigc (prawdopo-
dobnie w czasie nagtego zachorowania). Réwnie
czesto zdarzato sie, ze zabiegi pielegniarskie by-
ty wykonywane w sposéb ciagly przez okres
dtuzszy niz 3 miesiace (gdy pacjent byt przewle-
kle chory i wymagat pielegnacji dtugotermino-
wej) (tab. 8).

Stwierdzono, ze kobiety w wieku 90-95 lat
korzystaty z istotnie wiekszej liczby godzin piele-
gnacji niz mezczyzni w tym samym wieku (chi
16,9; p < 0,005). Z kolei dtugowieczni mezczy-
Zni istotnie czesciej niz kobiety w tym samym
wieku korzystali z zabiegéw pielegnacyjnych przez
okres dtuzszy niz 3 miesigce (chi? 6,6; p < 0,05).

Stan cywilny oséb w wieku 75-80 miat lat
zwiazek z intensywnoscia pielegnacji mierzona
liczba godzin przeznaczonych dziennie na wyko-
nanie zabiegéw pielegnacyjnych. Osoby owdo-
wiate w wieku 75-80 lat istotnie czesciej (63,6%)
niz osoby bedace w innym stanie cywilnym ko-
rzystaty z zabiegéw pielegnacyjnych tylko spora-
dycznie (chi? 20,9; p < 0,01).

Tabela 6. Osoby realizujace czynnosci pielegnacyjne w opiece nad ludZmi starszymi

Liczba oséb, ktére korzystaly ze swiadczen Wiek
pielegniarskich wykonywanych przez:

75-80 lat 90-95 lat

N =37 N =62

N % N %
Rodzine bezptatnie 8 21,6 24 38,7
Przyjaciét, sasiadéw bezptatnie 3 8,1 2 3,2
Pielegniarki opieki zdrowotnej bezptatnie 24 64,8 30 48,3
Pielegniarki lub inne osoby zatrudnione odptatnie 6 16,2 13 20,9

Uwaga: Badane osoby uzyskiwaty pomoc z wielu Zrédet, dlatego wartosci w kolumnach nie podlegaja sumowa-
niu. Odsetki sg liczone wzgledem liczebnosci grup wiekowych N.

Tabela 7. Czas trwania zabiegow pielegnacyjnych realizowanych u oséb starszych (r6znice nieistotne pomiedzy

grupami wiekowymi)

Czas trwania zabiegéw pielegnacyjnych: Wiek

75-80 lat 90-95 lat

N =23 N =47

N Yo N %
Sporadycznie 9 39,1 20 42,6
Wizyty tylko w celu podania leku 1 4,3 5 10,6
Mniej niz 0,5 godziny dziennie 3 13,0 1 2,1
0,5 do 1 godziny dziennie 3 13,0 3 6,4
Wiecej niz 1 godzina dziennie 7 30,4 18 38,3
Ogodtem 23 100,0 47 100,0
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Tabela 8. Ciagtos¢ korzystania ze swiadczen pielegniarskich udzielanych osobom starszym (ré6znice nieistotne

pomiedzy grupami wiekowymi)

Ciagtosc¢ korzystania ze swiadczen pielegniarskich Wiek

75-80 lat 90-95 lat

N = 36 N = 58

N % N %
Krécej niz miesiac 18 50,0 24 41,4
1-3 miesiecy 6 16,7 5 8,6
Dtuzej niz 3 miesiace 12 33,3 29 50,0
Ogotem 36 100,0 58 100,0

Omoéwienie Natomiast niektére zabiegi (np. zastrzyki, wlewy

Na podstawie wynikéw prezentowanego ba-
dania ustalono, ze dtugowiecznos¢ jest tym czyn-
nikiem, ktéry zwieksza czestos¢ korzystania ze
Swiadczen pielegniarskich oraz potrzeby w tym
zakresie. W literaturze jest wiele dowoddéw Swiad-
czacych o tym, ze osoby starsze zwtaszcza po
80 r.z. czesciej korzystaja ze swiadczern medycz-
nych i opiekuiczych (Zakowska-Wachelko B,
1992; Farquhar M i wsp., 1993; Bieri B i wsp.,
1999). Wielochorobowos¢ i zwigzana z tym ko-
nieczno$¢ zazywania wielu lekéw oraz zniedo-
teznienie oséb starszych moga ttumaczyé wzrost
zapotrzebowania tych oséb na szereg swiadczen
opieki zdrowotnej (Kuciarska-Ciesielska M, 1999;
Zajenkowska-Koztowska A, 1999). Osoby z niz-
szym wyksztatceniem czesciej cechujg sie gorsza
sprawnoscia i ztym stanem zdrowia (Kinsella K,
Taeuber CM, 1992; Fratczak E, Sobieszak A, 1999;
Tobiasz-Adamczyk B, 2000). Gorsza kondycja
zdrowotna moze zatem ttumaczy¢ czesciej wyra-
zane przez te osoby zapotrzebowanie na zabiegi
pielegnacyjne. Réznice w tym zakresie wykazane
pomiedzy ptciami s3 w mniejszym stopniu wyttu-
maczalne. Mata liczebno$¢ mezczyzn w grupie
zbadanych oséb dtugowiecznych moze jednak
utrudnia¢ wlasciwa interpretacje wynikow.

Inaczej niz w przypadku swiadczeri typowo
ustugowych, w badaniu wykazano, ze zabiegi
pielegnacyjne sa realizowane gtéwnie przez pie-
legniarki (Szczerbinska K, 2003). Udziat rodziny
w wykonywaniu czynnosci typowo pielegnacyj-
nych jest znacznie mniejszy niz pracownikéw
opieki zdrowotnej.

Swiadczenia pielegniarskie mozna podzieli¢ na:
— proste czynnosci pielegnacyjne wchodzace

w zakres pielegnacji podstawowej oraz
— skomplikowane zabiegi pielegnacyjne wyma-

gajace odpowiednich kwalifikacji zawodo-

wych.

Pierwsze po odpowiednim przyuczeniu moga
by¢ wykonywane przez rodzine lub innych tzw.
nieformalnych opiekunéw (np. podawanie lekéw
doustnych, kapiel, karmienie, zmiana utozenia).

kroplowe) moga byc realizowane tylko przez le-
karzy lub pielegniarki, poniewaz jedynie oni po-
siadaja wystarczajaca wiedze i umiejetnosci, aby
je wykonac¢. Tym mozna wyttumaczy¢ wiekszy
udziat opieki formalnej w zabezpieczeniu po-
trzeb w tym zakresie. Rodzina spetnia role jedy-
nie uzupetniajacq dziatania pielegniarek zatru-
dnionych bezptatnie lub odptatnie, czesto wspét-
dziatajac z nimi w opiece nad przewlekle
chorym. Wynika stad wazne stwierdzenie, ze
w wielu przypadkach pielegniarka nie moze by¢
zastgpiona w swoich zadaniach przez rodzine.
Jest to spowodowane przede wszystkim brakiem
odpowiednich kwalifikacji zawodowych czton-
kéw rodziny do samodzielnego petnienia opieki
nad cztowiekiem niepetnosprawnym i przewlekle
chorym.

Nalezy podkresli¢, ze w tym kontekscie wyka-
zanie ponadto przewagi oséb zgtaszajacych za-
potrzebowanie na zabiegi pielegnacyjne nad licz-
ba osdéb, ktére je otrzymuja, ma istotne znacze-
nie, poniewaz wyraznie wskazuje na niedobory
w zakresie omawianych swiadczen, ktére sg o ty-
le niebezpieczne, ze nie moga by¢ zlikwidowane
przez osoby nie posiadajace odpowiedniego wy-
ksztatcenia.

Przeprowadzona w ramach programu CLESA
analiza danych za okres 1990-2000 wskazuje na
stopniowa redukcje liczby pielegniarek w Polsce.
Diagnoza ta potwierdza zatem obawy o pogte-
bianie sie deficytu w zakresie dostepnosci opieki
pielegniarskiej dla oséb starszych (Dykowska G,
2002).

Jednoczesnie zmiany demograficzne polega-
jace na znacznym przyroscie liczby oséb w wie-
ku powyzej 80 lat, ewolucji modelu rodziny wie-
lopokoleniowej w kierunku rodziny jednopokole-
niowej oraz zmniejszaniu sie liczby kobiet
mogacych sprawowac opieke nad osobami star-
szymi skfaniaja do przypuszczenia, ze w ciagu
najblizszych 20 lat opieka nad ludZmi w wieku
podesztym w wiekszym stopniu niz obecnie be-
dzie musiata by¢ realizowana przez placowki
opieki zdrowotnej. Zabezpieczenie Swiadczen
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opiekuriczych i pielegnacyjnych dla tej grupy
0s6b bedzie stanowi¢ powazne wyzwanie dla sy-
stemu ochrony zdrowia.

W okresie transformacji ustrojowej pojawity
sie nowe zjawiska spoteczne, takie jak bezrobo-
cie i migracja zarobkowa, ktére istotnie ograni-
czyty mozliwosci rodziny w zakresie sprawowa-
nia opieki nad przewlekle chorymi. Obawa przed
bezrobociem czesto nie pozwala krewnym na,
chociazby czasowa przerwe w pracy w celu pet-
nienia opieki. W tej sytuacji obserwowana
w ostatnim dziesiecioleciu redukcja kadr perso-
nelu pielegniarskiego nie znajduje zadnego uza-
sadnienia. Nalezatoby stopniowo zwiekszac za-
trudnienie pielegniarek w podstawowej opiece
zdrowotnej, zwtaszcza w dtugoterminowej opie-
ce domowej, oraz wspiera¢ i przygotowywac
cztonkéw rodziny do petnienia opieki w mozli-
wym dla nich zakresie.

Kolejnym waznym stwierdzeniem jest wyka-
zanie, ze swiadczenia pielegniarskie najczesciej
wykonywane sg doraznie (w trakcie nagtej choro-
by) lub dtugotrwale, przez wiele miesiecy w wy-
miarze wiecej niz 1 godziny dziennie w przypad-
ku oséb przewlekle chorych. Przedstawione wy-
niki uzasadniaja konieczno$¢ wyodrebnienia
zespotéw opieki dtugoterminowej, ktére maja
zajmowac sie osobami przewlekle chorymi, wy-
magajacymi dtugotrwatej opieki pielegniarskiej
i medycznej. W odréznieniu od nich pielegniarki
srodowiskowo-rodzinne moga skupic sie na reali-
zacji zabiegéw u chorych wymagajacych dziatar
o charakterze doraznym. Narodowy Fundusz
Zdrowia wyszedt naprzeciw temu zapotrzebowa-
niu i poczawszy od 2004 r., na wzér Regional-
nych Kas Chorych Slaskiej i Mazowieckiej, za-
kontraktowat swiadczenia zespotéw opieki dtu-
goterminowe;.

PiSmiennictwo

. OECD Health Data 2003, wyd. 3.

©NO G AW =

—_ .
— O O

Whioski

Podsumowujac, na podstawie przedstawio-
nych wynikéw, mozna stwierdzi¢, ze:

1. Osoby dtugowieczne istotnie czesciej niz lu-
dzie w wieku 75-80 lat korzystaty ze swiad-
czen pielegniarskich, jak réwniez zgtaszaty na
nie zapotrzebowanie.

2. Osoby starsze posiadajace wyksztatcenie pod-
stawowe lub nizsze czesciej zgtaszaty zapo-
trzebowanie na Swiadczenia pielegniarskie
w stosunku do oséb wyzej wyksztatconych.

3. Stwierdzono zwigkszone zapotrzebowanie na
Swiadczenia pielegniarskie w stosunku do rze-
czywistego korzystania z nich przez osoby
starsze.

4. Zdecydowana wiekszos¢ oséb starszych,
ktére wymagaty zabiegéw pielegnacyjnych,
korzystata z bezptatnych ustug pielegniarek
instytucji opieki zdrowotnej, jak réwniez
z opieki pielegniarek zatrudnionych w tym ce-
lu odptatnie.

5. Najczesciej zabiegi pielegnacyjne sa realizo-
wane dorazZnie w trakcie sporadycznych wizyt
lub w sposéb przewlekty (wielomiesieczny)
w formie codziennych, czasochtonnych, bo
trwajacych zwykle diuzej niz godzine wizyt
pielegniarki.

6. Udziat rodziny w realizacji zabiegow piele-
gnacyjnych jest odnotowany, aczkolwiek
mniejszy niz pielegniarek pracujacych w in-
stytucjach opieki zdrowotnej (realizujacych
Swiadczenia bezptatnie), jak réwniez zatru-
dnianych odpfatnie. Przyczyny tego zjawiska
sq ztozone i wymagaja dalszych badan.
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Realizacja zalecenn zywieniowych dla oséb starszych
na przyktadzie pensjonariuszy wybranych
doméw pomocy spotecznej w powiecie tarnowskim

Realization of the nutrition recommendations for the elderly
on the basis of residents, of the select social nursing home
in Tarnéw Region
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Gtéwne problemy zywieniowe os6b starszych w Polsce, w tym oséb zamieszkatych w domach po-
mocy spotecznej, to nadmierne w stosunku do zalecen spozycie energii z ttuszczéw oraz mate spozycie wybra-
nych witamin i sktadnikéw mineralnych. Dos¢ czesto w populacji 0séb starszych rozpoznawane jest niedozywie-
nie, gtéwnie biatkowo-energetyczne, ktére wedtug réznych autoréw wystepuje u 26-59% pensjonariuszy doméw
opieki. Celem pracy byta prezentacja aktualnych zalecen zywieniowych oraz metod oceny niedozywienia u os6b
starszych oraz przedstawienie stanu zdrowia i leczenia dietetycznego stosowanego u pensjonariuszy wybranych
Doméw Pomocy Spotecznej w miescie i powiecie tarnowskim. Analize dokumentacji przeprowadzono w dwéch
wybranych Domach Pomocy Spotecznej (DPS 1 i DPS 2) w powiecie tarnowskim oraz w jednym z oddziatéw DPS
w miescie Tarnowie (DPSO). U pensjonariuszy w ocenianych DPS zaznaczato sie wspétwystepowanie wielu scho-
rzeni charakterystycznych dla wieku starszego. Realizacja leczenia dietetycznego w ocenianych DPS jest prawidto-
wa, hatomiast poprawy wymaga organizacja zywienia. Nalezy pogtebi¢ badania dotyczace oceny ryzyka niedozy-
wienia u oséb starszych, w ktérych aktywnie powinny uczestniczy¢ pielegniarki zatrudnione w DPS.

Stowa kluczowe: ludzie starsi, sposéb zywienia, dom pomocy spotecznej, ryzyko niedozywienia.

The main nutritional problems of the elderly in Poland and the residents of social nursing homes, as
well, are the excessive consumption of calories coming from fat and low consumption of the selected vitamins
and minerals than it is recommended. The malnutrition, mainly protein and caloric, is quite often diagnosed in
population of the elderly. Its" prevalence in residents of the social nursing homes is 26-59%, according to differ-
ent authors. The main goal of the study was presenting the current nutrition recommendations and methods of
malnutrition assessment among the elderly and analysis of the health status and dietetic treatment in residents of
nursing homes in the city and Tarnéw Region. The analysis of the medical documentation in two nursing homes
(DPS1 and DPS2) in Tarnéw Region and one ward of the DPS in Tarnéw city (DPSO) was done. The coincidence
of many characteristic for the old age diseases was found in residents of all DPS assessed. The dietetic treatment
in analized DPS was well provided, but the nutrition organization needs to be improved. The research on malnu-
trition risk assessment among the elderly have to be deepened and the nurses employed in DPS should participate
in active way in it.

Key words: the elderly, dietary practice, nursing home, risk of malnutrition.

Osoby starsze stanowia coraz liczniejszg gru- ja 2002 r. wskazuja na zwiekszanie sie udziatu
pe oso6b zaréwno w Europie, jak i w polskim spo- 0s6b starszych w ogélnej liczbie ludnosci — odse-
teczenstwie. Wyniki Spisu Powszechnego z 20 ma- tek os6b powyzej 60 r.z. w Polsce wynosit 17,0%
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(http 1, Wojtyniak B, Goryriski P, 2003). W mie-
$cie Tarnowie w 2002 r. odsetek osob powyzej 60
r.z. wynosit 16,8%, natomiast w powiecie tar-
nowskim 16,4% (Biuletyn MCZP, 2003).

Jedna z form organizacyjnych Doméw Pomo-
cy Spotecznej w Polsce sa domy dla emerytéw
i 0s6éb starszych, ktére zapewniajg swoim pod-
opiecznym opieke catodobowa, w tym ustugi by-
towe, opiekunicze, wspomagajace, edukacyjne
w formach i zakresie wynikajacym z indywidual-
nych potrzeb. W Polsce w 2002 r. liczba mie-
szkaricéw Domoéw Pomocy Spotecznej wynosita
ogdtem 57 878, a w Matopolsce 6204, co stano-
wi 10,7% catej populacji oséb przebywajacych
w DPS, w tym 2367 mezczyzn (38,2%) i 3837 ko-
biet (61,8%) (http 1).

Prawidtowe zywienie moze tagodzi¢ lub ogra-
niczy¢ wystepowanie wielu niekorzystnych obja-
wow  charakterystycznych dla starszego wieku.
Zasady zywienia 0s6b starszych, w dobrym stanie
zdrowia sg zblizone do zaleceri prawidtowego
odzywiania sie dla oséb w wieku srednim (Ziem-
lariski S, 2001). Moga one ulega¢ modyfikacjom
w przypadku naktadajacych sie na proces starze-
nia choréb przewlektych, tj. miazdzycy lub cu-
krzycy typu 2. Zmiany zachodzace w poszcze-
goélnych uktadach i narzadach wraz z wiekiem
sprzyjaja powstawaniu niedoboréw pokarmo-
wych i niedozywieniu, natomiast utrwalone bted-
ne nawyki zywieniowe moga przyczyniac sie do
powstawania otytosci. Dos¢ czesto w populacji
0s6b starszych rozpoznawane jest niedozywie-
nie, gtéwnie biatkowo-energetyczne, ktére wyste-
puje u 26-59% pensjonariuszy doméw opieki.
(Kocemba J, Grodzicki T, 2000).

Problemy zywieniowe oséb starszych w Pol-
sce to nadmierne w stosunku do zalecer spozycie
energii z thuszczéw oraz niskie spozycie witamin
antyoksydacyjnych i sktadnikéw mineralnych.
Nieprawidtowosci w zakresie odzywiania oséb
starszych wiazg sie tez z brakiem aktywnosci ru-
chowej, stosowaniem lekéw wptywajacych na
prace przewodu pokarmowego i przemiany me-
taboliczne sktadnikéw odzywczych oraz sa wyni-
kiem niedostatku i ograniczenia wydatkéw na
zywnos¢, czy dtugotrwatego stosowania specjal-
nych diet leczniczych (Hasik J, Gawecki ], 2000).

Domy pomocy spotecznej (DPS) sg zobowia-

zane do zapewnienia swoim podopiecznym cato-
dziennego wyzywienia zgodnie ze wskazaniami
zamieszczonymi w Zataczniku nr 1 do Rozpo-
rzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z 15 wrzesnia 2000 r. w sprawie domoéw pomocy
spotecznej pt. ,Standard obowigzujacych podsta-
wowych ustug swiadczonych przez domy pomo-
cy spotecznej” (Dz.U. nr 82, poz. 929).

Celem pracy jest prezentacja aktualnych zale-
ceri zywieniowych dla 0séb starszych oraz przed-
stawienie stanu zdrowia i leczenia dietetycznego
stosowanego u pensjonariuszy wybranych DPS
w miescie i powiecie tarnowskim. W ramach pra-
cy zostang réwniez przedstawione metody oceny
ryzyka wystapienia niedozywienia u oséb star-
szych.

Materiat i metoda

Podstawa badania byta analiza dokumentacji
mieszkaricow DPS dla emerytéw i oséb starszych
przeprowadzona w 2003 r. oraz przeglad pi-
Smiennictwa w temacie przygotowanej pracy.
Ocene przeprowadzono w dwdch wybranych
domach pomocy spotecznej (DPS 1 oraz DPS 2)
w powiecie tarnowskim oraz w jednym z oddzia-
téw (DPSO), liczacego 255 pensjonariuszy domu
pomocy spotecznej w miescie Tarnowie. DPS 1
jest placowka mata, przeznaczona dla 25 mie-
szkancéw (K — 22, M — 3), natomiast w DPS 2
przebywa 100 pensjonariuszy (K — 68, M — 32).
W DPS w Tarnowie poddano analizie dokumen-
tacje z wybranego oddziatu (DPSO) liczacego 42
osoby (K — 13, M — 29). Srednia wieku mieszkari-
cow DPS 1 wynosita 79 lat, w DPS 2 — 76 lat, na-
tomiast w DPSO $rednia wieku pensjonariuszy
byta najnizsza, wynosita 67,4 lat.

Ze wzgledu na réznice w zapotrzebowaniu na
energie oraz specyficzne problemy zywieniowe
wynikajace z ograniczenia aktywnosci ruchowej
wyrézniono dwie grupy sprawnosci. Jedng z nich
stanowig osoby sprawne ruchowo i samodzielne
w wykonywaniu wszystkich czynnosci, natomiast
druga osoby poruszajace sie na wézkach inwa-
lidzkich i/lub obtoznie chorzy. Charakterystyke
mieszkaricow w ocenianych DPS pod wzgledem
sprawnosci ruchowej podano w tabeli 1.

Tabela 1. Poziom sprawnosci ruchowej podopiecznych w badanych DPS

Poziom sprawnosci DPS 1 DPS 2 DPSO
liczba osdb | % liczba oséb | % liczba osdb | %
Samodzielni, sprawni ruchowo 16 54 74 74 32 76
Poruszajacy sie na wézkach inwa- 9 36 26 26 10 24
lidzkich i/lub obtoznie chorzy
Razem 25 100 100 100 42 100

-
-
=
5]
£
2
=
=
wy
<&
<
=
S
I
]
=
o=
N
<
]
-5
]
=
>
o
>
S
3
]
=
X
S
[t



m Sympozjum ,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny — interdyscyplinarne aspekty opieki”

-
=z
(=
%}
£
2
o
=
wn
S
<
=y
S
N
[+
(=
£
N
S
S
=
«
e
>~
Q
>~
=}
s
]
-
i
)
-

Wyniki i ich oméwienie

Wraz z wydtuzaniem sie sredniej dtugosci zycia
i wzrostem liczby oséb starszych obserwuje sie
zwigkszenie wystepowania i nasilenia chordb,
zwiaszcza o charakterze przewlektym, tj. cukrzycy
wieku starszego. Wyniki badanri epidemiologicz-
nych wskazuja, ze cukrzyca lub wystepowanie nie-
tolerancji weglowodanéw dotyczy 10-20% o0s6b
powyzej 65 r.z. (Bien B, 1998). Badania wskazuja
na staty wysoki odsetek smiertelnosci z powodu
choréb uktadu krazenia na podtozu zmian miaz-
dzycowych. Czestym problemem jest wystepowa-
nie tzw. wielochorobowosci u 0séb w wieku star-
szym (Kocemba J, Grodzicki T, 2000). Wspdtistnie-
nie wielu jednostek chorobowych i zwigzana z tym
polipragmazja moga przyczyniac sie do uposledze-
nia wchtaniania niezbednych sktadnikéw odzyw-
czych, dlatego w zywieniu 0séb starszych koniecz-
ny jest wybor produktéw spozywczych o wysokiej
wartosci odzywczej. W oparciu o dokumentacje
medyczng wykazano, ze osoby starsze przebywaja-
ce w badanych DPS chorowaty zwykle na kilka
schorzen. Czestos¢ wystepowania wybranych cho-
réb u tych oséb podano w tabeli 2.

Standard wyzywienia i organizacja positkéw
w DPS powinny zapewnia¢ mozliwos¢ otrzyma-
nia positku dietetycznego, zgodnie ze wskazania-
mi lekarza. Realizacje zaleconego leczenia diete-
tycznego w ocenianych DPS przedstawia tabela
3. Nazewnictwo diet podano wedtug zapisu
w ocenianej dokumentacji.

Podstawe leczenia cukrzycy wieku starszego
stanowi postepowanie dietetyczne, w tym zacho-
wanie odpowiedniej czestosci i regularnosci przyj-
mowania positkéw. Osoby bedace na diecie cu-
krzycowej w badanych DPS otrzymywaty zgodnie
z zatozeniami, regularnie 5 positkéw dziennie.

Nalezy zaznaczy¢ réznice w nomenklaturze
diet pomiedzy przedstawionymi DPS. W DPS 2 sto-
sowane diety watrobowa i zotadkowa sg z zatoze-
nia dietami lekkostrawnymi. W wymienionym
DPS 2 zatrudniona jest dietetyczka, natomiast
w DPS 1 i DPSO nie zatrudniano dietetyczek, a re-
alizacja zywienia dietetycznego opiera sie o wy-
magane modyfikacje diety podstawowej zgodnie
z zalozeniami poszczegdlnych diet. Podkreslenia
wymaga fakt braku aktualnego unormowania na-
zewnictwa diet w Polsce. Nadal obowigzuje na-
zewnictwo diet opracowane dla MZiOS przez Ko-
misje Dietetyki PAN w 1969 r., gdzie dieta podsta-
wowa jest réwnoznaczna z dietg lekkostrawng
(Hasik J, 1992). Natomiast w p6Zniejszej publikacji
zywienie podstawowe (dieta podstawowa) okresla
racjonalny sposéb zywienia ludzi niewymagaja-
cych diety, a osobno zostata wyrézniona dieta ta-
two strawna (Ciborowska H, Rudnicka A, 2000).

Organizacja zywienia w badanych DPS

Osobom dorostym w DPS wedtug Rozporza-
dzenia zapewnia sie 3 positki dziennie, czas wy-
dawania kazdego z positkéw wynosi 2 godziny,
w tym ostatni positek nie powinien by¢ podany

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania wybranych schorzeri wsréd podopiecznych ocenianych DPS

Schorzenia wystepujace DPS 1 DPS 2 DPSO
u podopiecznych DPS

liczba oséb| % liczba oséb | % liczba oséb| %
Cukrzyca insulinoniezalezna 1 4 6 6 10 24
Miazdzyca 10 40 17 17 9 21
Otytos¢ - - 27 27 9 21
Nadcisnienie - - 35 35 7 17
Inne schorzenia 3 12 15 15 4 10
brak 11 44 41 41 14 33

Nazwy diet wydawanych DPS1 DPS2 DPSO
w ocenianych DPS*

liczba oséb | % liczba oséb | % liczba oséb | %
Dieta cukrzycowa 1 4 6 6 10 24
Dieta lekkostrawna 15 60 - - 18 43
Dieta watrobowa 35 35 - -
Dieta wrzodowa - - 18 18 - -
Dieta normalna/podstawowa 9 36 41 41 14 33
Razem 25 100 100 100 42 100

* Nazwy diet podane sa zgodnie z zwyczajowym zapisem stosowanym w ocenianych DPS.
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wczesniej niz o godzinie 18.00. Podstawowe
produkty zywnosciowe i napoje powinny byc¢ do-
stepne przez catg dobe. DPS 1 zapewniat swoim
podopiecznym, z wykluczeniem oséb na diecie
cukrzycowej, 4 positki w ciggu dnia, natomiast
pozostate DPS — 3 positki podstawowe. Wszyst-
kie DPS zapewniaty staty dostep do podstawo-
wych produktéw i napojéw. W badanych DPS
podkreslano pewien udziat przynoszonych przez
rodzine lub przyjaciét domowych positkow
i przetworéw konsultowanych z personelem.

Szczegdlng grupe stanowia osoby obtoznie
chore oraz poruszajace sie na wézkach inwalidz-
kich, ktére ze wzgledu na unieruchomienie moga
mie¢ problemy z zaparciami. Ten sam problem
dotyczy os6b majacych braki w uzebieniu, gdyz
otrzymuja oni podstawowe lekkostrawne positki
rozdrobnione (dieta lekkostrawna ptynna lub pot-
ptynna). Podawanie produktéw bedacych boga-
tym Zrédtem btonnika pokarmowego oraz stata
opieka stomatologiczna jest waznym elementem
poprawy jakosci zycia oséb starszych.

W zwiazku z uposledzeniem uczucia pragnie-
nia, u oséb starszych tatwo dochodzi do odwo-
dnienia organizmu, dlatego obowiazkiem pra-
cownikéw DPS jest dopilnowanie, by kazdy mie-
szkaniec, zwtaszcza obtoznie chory, przyjat
okoto 2 litry ptynu dziennie. W dokumentacji
przedstawianych DPS, u chorych obtoznie, za-
znaczano ilos¢ przyjetych ptynéw w ciagu doby.

Zaden z wybranych DPS nie podawat ostat-
niego positku zgodnie z zaleceniami, tj. po godzi-
nie 18.00, co zapewne wynika z organizacji pra-
cy Dziatlu Zywienia. Powoduje to jednak zbyt
dtuga przerwe nocna (ok. 14 godz.) pomiedzy ko-
lacja a $niadaniem, ktére wydawane jest zazwy-
czaj okoto godziny 8.00 rano. W badaniach
Szczecinskiej i wsp. wyzywienie i organizacja
positkéw w badanych DPS spetniaty warunki
okreslone wspomnianym rozporzadzeniem.
W zadnym z 7 DPS badanych w wojewddztwie
mazowieckim nie zatrudniano wykwalifikowane-
go dietetyka (Szczeciniska A, Jeruszka M, 2003).

Whyniki prac wielu autoréw wskazuja, ze sposéb
odzywiania oséb w wieku podesztym nie odpowia-
da zasadom racjonalnego zywienia i moze nasila¢
istniejace schorzenia (Wierzbicka E i wsp., 1997,
Chabros E i wsp., 1998). Zalecenia zywieniowe dla
os6b powyzej 65 r.z. podkreslaja niewielkie
zmniejszenie wartosci energetycznej dziennej racji
pokarmowej do 2100 kcal u mezczyzn i 1800 kcal
u kobiet (Hryniewiecki L, 1998). Najwiekszy udziat
w dostarczaniu energii w ciggu doby powinien po-
chodzi¢ z weglowodanéw (55-60%), nastepnie thu-
szczy (25-30%) i z biatek (12-15%). Przy zmniej-
szeniu spozycia energii w starszym wieku trzeba
zwraca¢ uwage na pokrycie zapotrzebowania na
biatka, witaminy i sktadniki mineralne. Niektére ba-
dania proponuja udziat biatka w diecie okoto 1,5

g/kg m.c. na dobe. Wedtug Roszkowskiego, dla lu-
dzi starszych zdrowych nalezy przyjac¢ zalecenie
spozywania biatka w ilosci minimum 1 g/kg m.c. na
dobe, w tym 50% biatka petnowartosciowego (Ro-
szkowski W, 2000). W ramach zalecen zywienio-
wych dla ludzi powyzej 65 r.z. wskazuje sie
zmniejszenie spozycia cukréow prostych do 50-75
g/dobe oraz wzrost spozycia bfonnika pokarmowe-
go do 25-35 g/obe. W przegladanym pismiennic-
twie potwierdzono niskie spozycie warzyw i owo-
cow w grupie oséb starszych. Niskie spozycie wa-
rzyw i owocow moze wigzac sie z ich gorszym
trawieniem w postaci surowej, natomiast nie sg
przeciwwskazane warzywa duszone, soki czy prze-
ciery warzywnoowocowe. W przypadku witamin
i sktadnikéw mineralnych zaleca sie zwiekszenie
dostarczania w diecie wapnia oraz wybranych wi-
tamin, gtéwnie antyoksydacyjnych (Kottajtis-Doto-
wy A i wsp., 2000). Wedtug Hryniewieckiego, nie-
kiedy celowa jest suplementacja 25-50% zapotrze-
bowania na witaminy w postaci preparatéw
farmaceutycznych (Hryniewiecki L, 1998).

W Zywieniu oséb starszych podkresla sie réw-
niez koniecznos¢ uwzgledniania indywidualnych
preferencji zywieniowych, réwniez w odniesie-
niu do pensjonariuszy doméw opieki spotecznej
(Chalcarz W, Radzimirska-Graczyk M, 2000).

Z przegladu pismiennictwa dotyczacego spo-
sobu zywienia oséb starszych przebywajacych
w placéwkach opiekuriczych problemy zywienio-
we dotyczg niedoboréw w realizacji norm zywie-
nia na wybrane witaminy i sktadniki mineralne.
W badaniach w Polsce stwierdzono zbyt niskie
spozycie w stosunku do norm witaminy C, wita-
min z grupy B oraz wapnia i zelaza (Wierzbicka E,
Brzozowska A, 1997). Wspomniane niedobory
moga przyczynia¢ sie do uposledzenia swiado-
mosci, ztego gojenia sie ran, niedokrwistosci, wy-
stepowania krwawych wybroczyn na skérze oraz
moga zwiekszac¢ ogélng podatnos¢ na zakazenia
(Abrams W, Beers MH, 1999). W starosci najcze-
sciej wystepuje niedozywienie typu mieszanego,
gdzie dochodzi do obnizenia wskaznikéw antro-
pometrycznych, immunologicznych, spadku ste-
Zenia biatka i albumin oraz wystapienia zaburzen
wodnoelektrolitowych. Ze wzgledu na powazne
konsekwencje ryzyko niedozywienia musi by¢
ujete w ocenie stanu zdrowia oséb starszych. Na-
lezy uwzgledni¢ zwigkszone ryzyko niedozywie-
nia szczegdlnie u 0séb z chorobg alkoholowa, sta-
nami depresyjnymi, nowotworami czy innymi
jednostkami chorobowymi przebiegajacymi ze
spadkiem masy ciata. Bardzo istotny jest wptyw
stosowanego leczenia, ze wzgledu na czesto ob-
serwowang polipragmazje. Pielegniarki zatrudnio-
ne w domach opieki spotecznej moga przeprowa-
dza¢, zgodnie z zaleceniami miedzynarodowymi,
ocene ryzyka niedozywienia u swoich podopiecz-
nych z wykorzystaniem prostej skali MNA — Mini
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Nutrional Assessment, opracowanej przez Gui-
goz Y, Vellas B i wsp. w 1994 r. (Abrams W, Beers
MH, 1999). Skala ta uwzglednia, miedzy innymi,
dane antropometryczne, ocene ogdlnego samopo-
czucia, tj. aktywno$¢ ruchowa, samoocene stanu
psychicznego, fakt przyjmowania lekéw, a takze
pytania zwiazane z oceng diety. Podczas V Euro-
pejskiego Kongresu Gerontologii w Barcelonie
wiekszos¢ prac, w ktérych oceniano sposdb i stan
odzywienia, oparto o wyniki skali MNA. Skale te
poréwnywano czesto z wynikami badar bioche-
micznych krwi oraz wywiadami zywieniowymi
(Szczerbinska, Pidrecka, 2003). W pracy dotycza-
cej sposobu zywienia os6b starszych zamieszka-
tych w domach rodzinnych w Krakowie, ocenia-
nej wedtug skali MNA, niedozywienie dotyczyto
24% oséb (Piérecka B, Miedzobrodzka A, 2002).

Whioski i zalecenia

U pensjonariuszy ocenianych w DPS w powie-
cie tarnowskim zaznacza sie wspétwystepowanie
wielu schorzern charakterystycznych dla wieku
starszego. Badane DPS zapewniaja prawidtowg re-
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Analiza Swiadczern medycznych

realizowanych przez pielegniarki

oraz oczekiwania starszych mieszkaricéw todzi
na ten rodzaj ustug

Analysis of medical services realized by nurses and expectations
of elderly inhabitants of Lodz concerning this sort of care
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Wstep: Celem badania byta analiza swiadczonej opieki pielegniarskiej w kontekscie poszczegélnych
elementéw oceny geriatrycznej oraz ocena oczekiwarn oséb starszych na ten rodzaj ustug medycznych. Materiat i me-
tody: Badaniem objeto 481 mieszkaricéw todzi w wieku powyzej 65 lat zamieszkatych w Srodowisku domowym
(310 kobiet i 171 mezczyzn). Wyniki: Wykazano zwiazek pomiedzy poziomem poszczegdlnych elementéw oceny
geriatrycznej a sprawowaniem przez pielegniarki opieki nad osobami starszymi. Czestos¢ korzystania z opieki piele-
gniarskiej byta zwiazana z wiekiem badanych oséb, wystepowaniem schorzer uktadu oddechowego, cukrzycy, prze-
byciem udaru mézgu, wieksza liczba systematycznie przyjmowanych lekéw, nizsza subiektywna oceng jakosci zycia,
gorszym stanem odzywienia, gorsza sprawnoscia umystowa, wieksza liczbg objawéw swiadczacych o depresji, niz-
szym poziomem sprawnosci funkcjonalnej i mniejsza aktywnoscia ruchowa. Zwiekszone zainteresowanie swiadcze-
niami medycznymi oferowanymi przez pielegniarki czesciej deklarowaty osoby po przebytym zawale migsnia serco-
Wego, Z nizszym poziomem sprawnosci umystowej oraz z mniejsza aktywnoscia ruchowa. Whnioski: Wykazano roz-
bieznos¢ jakosciowa, a nie tylko ilosciowa miedzy oczekiwaniami oséb starszych na swiadczenia medyczne
w aspekcie wspétwystepujacych schorzen a realizacjg opieki pielegniarskiej. Generalnie, czestos¢ realizowanych
$wiadczeri medycznych w zakresie opieki pielegniarskiej wzrastata z gorszym stanem zdrowia. Osoby po 65 roku zy-
cia po przebytym zawale migsnia sercowego, z nizszym poziomem sprawnosci umystowej oraz z mniejsza aktywno-
Scig ruchowa, powinny zosta¢ w wigkszym stopniu objete opieka ze strony pielegniarek rodzinnych.

Stowa kluczowe: kwestionariusz, opieka pielegniarska, starzenie sie, wspdtistniejace choroby.

Aim of the study: To carry out an analysis of nursing care in the context of specific elements of the
geriatric assessment and an estimate of expectations concerning this sort of services in a group of the elderly.
Material and methods: Research included 481 community-dwelling inhabitants of Lodz above 65 years of age
(310 women and 171 men). Results: The analysis revealed a connection between several elements of geriatric
assessment and nursing care for the elderly. Frequency of using a nursing care was connected with advancing age,
incidence of respiratory disease, diabetes, stroke, a number of drugs taken regularly, lower subjective quality of
life, worse nutritional state, worse cognitive function, more frequent symptoms characterizing depression, lower
functional efficiency and physical activity. A bigger interest in medical services offered by nurses was declared by
people who survived heart a ack, with lower level of cognitive function and smaller physical activity. Conclusions:
Not only a quantity discrepancy but also a quality one was shown between expectations of older people con-
cerning medical services in the context of the occurrence of illnesses and realization of the nursing care.
Generally, frequency of medical service in the range of nursing care was rising with a worse health of the elderly.
People above 65 years of age who survived heart attack, with lower level of cognitive function and smaller phys-
ical activity should be more intensively included in a system of nursing care.

Key words: questionnaire, nursing care, senescence, co-existent diseases.
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Postepujacy proces starzenia sie spoteczeristwa
od wielu lat obserwowany w krajach Europy Za-
chodniej jest coraz bardziej zaawansowany réw-
niez i w Polsce. Prognozy demograficzne przewi-
duja, ze w 2020 r. osoby po 60 r.z. beda stanowity
prawie 25% ogétu spoteczenistwa [1]. Wraz z wie-
kiem pogarsza sie sprawnos¢ w zakresie wykony-
wania czynnosci zycia codziennego, mobilnosci
oraz sprawnosci umystowej [2]. W grupie oséb po
75 r.z. tylko 20% badanych wykazuje petng spraw-
nos¢ fizyczng i umystowa. Zaleznos¢ od pomocy
innych oséb w zakresie czynnosci zycia codzien-
nego wykazuje 25,6% senioréw. Malejaca samo-
dzielnos¢ starszych ludzi wymusza zwiekszenie
opieki nad ta grupa wiekowa naszego spoteczen-
stwa [3]. Opieka nad pacjentem starszym jest jed-
nym z wielu zadari pielegniarki rodzinnej. Swiad-
czenie opieki nad ludZmi w podesztym wieku po-
winno by¢ tatwo dostepne, zapewnia¢ mozliwos¢
dtugotrwatej opieki poradnianej i domowej, faczyc
w razie potrzeby pomoc medyczng z pomoca so-
cjalng, prowadzi¢ dziatalnos¢ profilaktyczna
i oSwiatowa [4]. 99% amerykariskich senioréow wy-
raza chec skorzystania z opieki pielegniarskiej rea-
lizowanej w warunkach domowych [5]. Korzysta-
nie ze Swiadczeri medycznych moze by¢ zwigzane
z wieloma czynnikami, takimi jak: wiek, pte¢, ro-
dzaj schorzenia czy pozostawanie w zwiazku part-
nerskim [6]. W tym wzgledzie istnieje brak badan
poréwnawczych z terenu naszego kraju.

Dlatego tez niniejsza praca miata na celu ana-
lize Swiadczonej opieki pielegniarskiej w kontek-
$cie poszczegdlnych elementéw oceny geria-
trycznej oraz ocene oczekiwan oséb starszych na
ten rodzaj ustug medycznych.

Materiat i metody

Osoby badane

Badania przeprowadzono na terenie miasta to-
dzi w latach 2001-2003 w grupie 481 os6b powy-
zej 65 r.z. Badania wykonano w grupie oséb za-
mieszkatych w srodowisku domowym — 310 ko-
biet i 171 mezczyzn. 300 os6b stanowito losowo
dobrang grupe dzielnicy £6dz-Gérna, a 181 za-
kwalifikowano do badania na podstawie przypad-
kowego wyboru deklaracji ztozonych w dwdéch
przychodniach rejonowych. Kryterium udziatu
w badaniu byty: wiek, sprawnos¢ komunikacji wer-
balnej, wyrazona zgoda na uczestnictwo.

Procedura, narzedzia badawcze

U kazdego z badanych przeprowadzono wy-
wiad w celu pozyskania informacji dotyczacych:

rodzaju Swiadczen opiekuriczych realizowanych
w Srodowisku domowym, wystepowania choréb,
przyjmowania lekéw oraz palenia tytoniu.

W celu analizy $wiadczonej opieki pielegniar-
skiej oraz oceny oczekiwan oséb starszych na ten
rodzaj ustug medycznych opracowano w Zakta-
dzie Medycyny Zapobiegawczej UM w todzi an-
kiete zawierajaca pytania pogrupowane w kilku
czesciach. Pierwsza czesc¢ ankiety zawierata py-
tania dotyczace danych personalnych responden-
ta, takich jak: pte¢, rok urodzenia, liczba ukon-
czonych lat nauki, waga, wzrost ciata. W nastep-
nych punktach pytano o wartosci ostatnich
wynikéw badan, np. cisnienia krwi, glukozy.
W odpowiedzi na kolejne pytanie: z kim badany
mieszka, respondent wybierat jeden z trzech wa-
riantéw: samotnie, z rodzing, z mezem/zong
(partnerem/partnerka). Na nastepne zagadnienie
w ankiecie: kto sprawuje opieke nad badanym
w domu, mozna byto wybra¢ odpowiedz: rodzi-
na, pielegniarka rodzinna, znajomi, opiekun PCK
lub nikt. Natomiast na pytanie, z ktérej formy
opieki badany chetnie by skorzystat, respondent
mogt wskazad na: rodzing, pielegniarke rodzinna,
gabinet pielegniarski, kontakt telefoniczny z pie-
legniarka rodzinng, szpital, zaktad pielegnacyjno-
-opiekuniczy, znajomych, opiekuna PCK lub niko-
go. W odpowiedzi na te dwa pytania osoba bada-
na mogta wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
Ostatnie 3 pytania ankiety dotyczyty schorzen re-
spondentéw, lekéw systematycznie stosowanych
oraz palenia tytoniu.

Do oceny jakosci zycia zastosowano miedzy-
narodowy kwestionariusz EuroQol 5D [7]. Do-
ktadna metodyke badar za pomoca kwestionariu-
sza oceny stanu zdrowia i jakosci zycia EuroQol
5D przedstawiono w poprzednich pracach [8].
W skrécie kwestionariusz oceny stanu zdrowia
i jakosci zycia EuroQol (EQ-5D) zawiera szes¢
pytari [9]. Charakteryzuja one mozliwos¢: co-
dziennego poruszania sie, sprawowania codzien-
nej opieki nad soba, wykonywania innych co-
dziennych zadan, wystepowanie dolegliwosci
bélowych czy niepokoju oraz subiektywna ocene
stanu zdrowia wyrazong w skali punktowej [10].

Do oceny stanu odzywienia zastosowano
kwestionariusz MNA (Mini Nutritional Asses-
sment). Kwestionariusz MNA ocenia 18 elemen-
tow stanu odzywienia, m.in.: utrate masy ciala,
wartos¢ wskaznika BMI, liczbe spozywanych po-
sitkéw, obwéd ramienia [11].

Przeprowadzono réwniez ocene: stanu psy-
chicznego poprzez zastosowanie krétkiej skali
oceny stanu psychicznego — MMSE [12], geria-
trycznej skali oceny depresji — GDS [13], spraw-
nosci funkcjonalnej za pomoca skali funkcjono-
wania codziennego (oceny podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego) — ADL [14] oraz skali
funkcjonowania instrumentalnego (oceny ztozo-
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nych czynnosci zycia codziennego) — IADL [15].
Arkusz odpowiedzi skali oceny stanu psychiczne-
go — Mini-Mental State Examination (MMSE) za-
wiera sze$¢ grup zadan sprawdzajacych stopieri
funkcjonowania podstawowych proceséw psy-
chicznych [12]. Geriatryczna skala oceny depre-
sji (GDS — wersja skrécona) zawiera 15 pytan
charakteryzujacych stan samopoczucia osoby ba-
danej [13]. Skala ADL zawiera szes¢ pytan doty-
czacych oceny podstawowych czynnosci zycio-
wych badanego [14]. Skala IADL charakteryzuje
osiem elementéw funkcjonowania instrumental-
nego [15]. Niewielka liczba punktéw tych skal
okresla niezdolnos¢ do samodzielnego funkcjo-
nowania w $rodowisku w zakresie czynnosci
podstawowych (ADL) czy bardziej ztozonych
(IADL).

W badaniu postugiwano sie réwniez oceng
aktywnosci ruchowej za pomocg dwéch kwestio-
nariuszy: Seven-Day Physical Activity Recall
Questionnaire (SDPAR) [16] oraz Stanford [17].
Kwestionariusz aktywnosci ruchowej Seven-Day
Physical Activity Recall Questionnaire (SDPAR)
zawiera dziesie¢ pytarn dotyczacych liczby go-
dzin snu oraz dtugosci trwania wysitku o umiar-
kowanej, duzej i bardzo duzej intensywnosci
w ciggu ostatniego tygodnia. Kwestionariusz
Stanford poprzez szes¢ zadanych pytan ocenia
wysitek fizyczny o umiarkowanej intensywnosci
[18].

Analiza statystyczna

Zmienne analizowano za pomocg analizy wa-
riancji (ANOVA), testu chi? oraz wspétczynnika
korelacji Pearsona. Zmienne ilosciowe przedsta-
wiono jako srednig * odchylenie standardowe.
Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartosc
p <0,05.

Wyniki

Sredni wiek dla catej grupy oséb badanych
wynosit 71,6£5,38. Srednie wieku kobiet i mez-
czyzn byty podobne. Znacznie mniejsza czesc¢
grupy badanych stanowili mezczyZni. Obecnos¢
choroby niedokrwiennej serca (ch.n.s.) stwierdzono
u 184 oséb, przewlektej choroby ptuc u 31 oséb,
choroby reumatycznej i/lub zmian zwyrodnienio-
wych uktadu ruchu u 170 oséb, choroby wrzodo-
wej u 22 oséb, cukrzycy u 91 oséb, nadcisnienia
tetniczego u 290 oséb, niewydolnosci krazenia
u 132 oséb, przebytego udaru mézgu u 30 oséb,
przebytego zawatu miesnia sercowego u 50 0séb,
schorzen okulistycznych u 16 oséb. Najczestsza
ilos¢ przyjmowanych regularnie lekéw to: 3 pre-
paraty — 73 osoby, 2 preparaty — 68 0séb, 4 pre-
paraty — 56 os6b. Nalezy podkresli¢, ze 68 oséb

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Srodowisko
domowe (n=481)

Wiek 71,6 5,4
Mezczyzni (%) 35,5
Choroba niedokrwienna serca 38,2
(%)
Choroby ptuc (%) 6,4
Choroba reumatyczna i/lub 35,3
zmiany zwyrodnieniowe
stawow (%)

Choroba wrzodowa zotadka i/lub | 4,6
dwunastnicy (%)

Cukrzyca (%) 18,9

Nadcisnienie tetnicze (%) 60,3

Niewydolnos¢ krazenia (%) 27,4

Przebyty udar mézgu (%) 6,2

Przebyty zawat migsnia serco- 10,4
wego (%)

Choroby okulistyczne (jaskra, 3,3

zaéma) (%)

Liczba regularnie stosowanych 3,8+29
lekéw

Liczba lat nauki 9,3 3,1

Osoby palace (%) 12,8

BMI (kg-m™) 27,8 + 4,8

Obwaéd tydki (cm) 36,9 + 4,9

Liczba punktéw wg MNA 24,27 + 3,3

Zadowalajacy stan odzywienia |59,0
wg MNA (%)

MMSE - liczba punktéw 26,5 + 3,89
GDS - liczba punktéw 55+3,3
ADL - liczba punktéw 57+1,8
IADL - liczba punktéw 7,1+1,8

Catodobowy wydatek energe- 2785,9 + 596,45

tyczny (kcal/dobe)

Wydatek energetyczny na kg 38,4+3,93
masy ciata (kcal/kg m.c./dobe)
Stanford — wysitek fizyczny 2,1£1,39

o umiarkowanej intensywnosci
(Stanford umiarkowany)

w ogdle nie przyjmowato na state lekéw. W ba-
danej grupie 62 osoby przyznaty sie do palenia
papieroséw (tab. 1).

Najwieksza grupa respondentéw zamieszki-
wata z mezem/zong ewentualnie z partne-
rem/partnerka — 208 oséb. Z rodzing zamieszki-
wato 145 badanych, samotnie — 128.

Osoby po 65 r.z. zamieszkujacy we wiasnych
domach wykazywaty swiadczenie opieki realizo-
wanej przez rodzine (meza/zone, partnera, sasia-
déw) — 314 os6b i przez pielegniarke — 24. Wsrod
respondentéw 143 osoby podaty, ze w ogéle nikt
nie sprawuje nad nimi opieki.

Badani mieszkaricy todzi wyrazili che¢ korzy-
stania z opieki realizowanej przez: rodzine — 262
osoby, pielegniarke — 133 osoby, rodzineg i piele-
gniarke — 78 oséb. Nalezy podkresli¢, ze 8 oséb
w ogole nie oczekiwato pomocy w sprawowaniu
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opieki. Z powodu matej liczebnosci tej grupy
w analizach statystycznych zostata ona pominie-
ta. Najczestsza oczekiwang forma realizacji opie-
ki przez pielegniarki byt kontakt bezposredni
w miejscu zamieszkania — 116 oséb, telefonicz-
ny — 75 os6b oraz w gabinecie pielegniarskim —
11 oséb. Na uwage zastuguje wykazana wsréd
badanych deklarowana che¢ korzystania z opieki
pielegniarskiej poprzez pobyt w zaktadzie piele-
gnacyjno-opiekuriczym - 25 oraz w szpitalu —
12 osob. Nalezy podkresli¢, ze 29 oséb oczeki-
wato na opieke realizowang przez sasiadéw, 10
0s6b przez opiekunéw PCK.

Wykazano zwigzek istotny statystycznie mie-
dzy sytuacjg rodzinng a forma realizowanych
swiadczen medycznych w zakresie opieki (chi’=
17,23, p = 0,002). Osoby mieszkajace samotnie
czesciej korzystaty ze Swiadczen opiekuriczych
realizowanych przez pielegniarki (ryc. 1). Nie
wykazano zwigzku miedzy forma zamieszkiwa-
nia a oczekiwaniami na opieke (chi’= 1,72, p =
0,78).

Wykazano istotny statystycznie zwigzek mie-
dzy sytuacja rodzinng a wiekiem, ptcia, wystepo-
waniem niewydolnosci krazenia oraz liczba sy-
stematycznie stosowanych lekéw (tab. 2). Sredni
wiek oséb badanych mieszkajacych: z me-
zem/zong wynosit 70,3 + 4,58, z rodzing 72,1 +
6,01. Respondenci zamieszkujacy samotnie byli
najstarsi (Srednia wieku 73,0 + 5,38). Czesciej sa-
motnie zamieszkiwaty kobiety (87,5% wszystkich
0s6b samotnych) (ryc. 2). Najwiekszy odsetek
0s6b z niewydolnoscia krazenia zawierata grupa
respondentéw mieszkajaca samotnie 34,37%
(z rodzing — 29,65, z mezem/zong — 21,63%).

%
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10 28

0
Z mezem/zong

Z rodzing Samotnie

O Opieke realizuje pielegniarka
O Opieke realizuje rodzina
B Nikt nie sprawuje opieki

Ryc. 1. Zwigzek miedzy sytuacjg rodzinng a formg
realizowanych $wiadczeri medycznych w zakresie
opieki

Liczba oséb
120
10071
80
60
40

20 111
0

Kobiety Mezczyzni

W Zamieszkuje z mgzem/zong
E Zamieszkuje z rodzing
O Zamieszkuje samotnie

Ryc. 2. Sytuacja rodzinna kobiet i mezczyzn w pode-
sztym wieku

Tabela 2. Analiza zwiazku sytuacji rodzinnej, formy sprawowanej opieki oraz oczekiwar na ten rodzaj

$wiadczen z wystepowaniem najczestszych schorzen przewlektych u oséb starszych zamieszkatych
w srodowisku domowym

Z kim Pani/Pan Kto sprawuje nad Z czyjej opieki
zamieszkuje? Pania/Panem opieke | pragnie Pani/Pan
w domu? skorzystac¢?

Wiek F=11,76,p < 0,001 |F=16,19, p <0,001 |NS

Pte¢ ch?*= 60,21, p < 0,001 | NS NS

Choroba niedokrwienna serca NS NS NS

Choroby ptuc NS ch?=14,98, p < 0,001 | NS

Choroba reumatyczna NS NS NS

Choroba wrzodowa zotadka i/lub NS NS NS

dwunastnicy

Cukrzyca NS ch*=7,13,p =0,03 NS

Nadcisnienie tetnicze NS NS NS

Niewydolnos¢ krazenia ch?=76,197, p = 0,03 | NS NS

Przebyty udar mézgu NS ch*=7,68,p=0,02 | NS

Przebyty zawat serca NS NS ch’= 4,38, p = 0,04

Choroby okulistyczne NS NS NS

Liczba regularnie stosowanych lekéw F=3,64,p=0,03 F=7,24,p < 0,001 NS

NS — réznice nieistotne statystycznie.
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Najwiekszg liczbe stosowanych systematycznie
lekéw stwierdzono w grupie oséb zamieszkuja-
cych samotnie — 4,4 + 3,15 (z rodzing — 3,68 *
2,78, z mezem/zong — 3,57 + 2,79) (tab. 2).
Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek
miedzy sytuacja rodzinng a mozliwoscig sprawo-
wania opieki, wykonywania codziennych zadan
czy subiektywna oceng stanu zdrowia (tab. 3).
Osoby mieszkajace samotnie czesciej wykazywa-
ty problemy z wykonywaniem czynnosci zwigza-
nych z opieka — 24,27% o0séb (z rodzing — 22%,
z mezem/zong — 8,17%). Problemy z wykonywa-
niem innych codziennych zadan najczesciej wy-
kazywaty osoby mieszkajace z rodzing — 41,38%
(samotnie — 39,8% o0s6b, z mezem/zong -
25,96%). Najnizsza subiektywng ocene stanu
zdrowia wykazywaty osoby mieszkajace samot-
nie — 58,08 + 19,67 punktu (z rodzing — 59,07 +
19,99, z mezem/zong — 64,01 = 17,15 punktu).
Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek
miedzy sytuacja rodzinng a obwodem tydki czy
stanem odzywienia wedtug MNA. Osoby zamie-
szkujace z rodzing czesciej wykazywaty mniejszy

obwod tydki — 36,12 + 4,80 (samotnie — 36,54 +
5,13, z mezem/zong — 37,65 + 4,71) oraz gorszy
stan odzywienia — 23,37 + 3,77 (samotnie —
24,08 + 3,52, z mezem/zong — 25,2 + 2,9) (tab.
4). Podobny zwiazek wykazano miedzy sytuacja
rodzinng a poziomem sprawnosci funkcjonalnej
zycia codziennego, aktywnosci ruchowej oraz
liczba objawéw Swiadczacych o depresji. Senio-
rzy zamieszkujacy z rodzing czesciej wykazywa-
li nizszy poziom sprawnosci funkcjonalnej — 5,56
+ 0,80 (samotnie — 5,60 + 0,69, z mezem/zong —
5,78 + 0,54) oraz mniejsza aktywnos¢ ruchowa —
1,90 £ 1,39 (samotnie — 1,92 + 1,43, z me-
zem/zong - 2,29 + 1,35). Osoby mieszkajace sa-
motnie wykazywaty wiegksza liczbe objawéw
Swiadczacych o depresji — 6,08 + 3,55 (z rodzing
—-5,90 + 3,32, z mezem/zong — 4,88 + 3,15).

W trakcie analizy wynikéw przeprowadzone-
go badania wykazano istotny statystycznie zwia-
zek pomiedzy wiekiem a forma sprawowanej
opieki nad seniorami (tab. 2). Wraz z wiekiem
czesciej respondenci wykazywali korzystanie
z opieki swiadczonej przez pielegniarki. Z opieki

Tabela 3. Analiza zwiazku sytuacji rodzinnej, formy sprawowanej opieki oraz oczekiwar na ten rodzaj

$wiadczen z subiektywna ocena jakosci zycia i stanem zdrowia respondentéw

Z kim Pani/Pan
zamieszkuje?

Kto sprawuje nad
Pania/Panem opieke
w domu?

Z czyjej opieki
pragnie Pani/Pan
skorzystac?

Zwykte codzienne poruszanie NS
Sprawowanie opieki nad soba
Wykonywanie innych codziennych zadarn
Odczuwanie dolegliwosci bélowych NS
lub ztego samopoczucia
Odczuwanie niepokoju lub uczucia leku | NS
Skala punktowa

ch?= 14,98, p < 0,001
ch? = 11,39, p = 0,003

F = 4,82, p = 0,008

ch?*=29,38, p < 0,001 | NS
ch?= 41,73, p < 0,001 | NS
ch?= 28,49, p < 0,001 | NS
NS ch?= 23,11, p < 0,001

NS NS

F=6,61,p=0,015 NS

NS — réznice nieistotne statystycznie.

Tabela 4. Analiza zwiazku sytuacji rodzinnej, formy sprawowanej opieki oraz oczekiwari na ten rodzaj

$wiadczen z innymi skladowymi oceny geriatrycznej

Z kim Pani/Pan
zamieszkuje?

Kto sprawuje nad
Pania/Panem opieke
w domu?

Z czyjej opieki
pragnie Pani/Pan
skorzystac?

Lata nauki NS
Osoby palace NS
BMI NS

F=5,39,p=0,0049 | NS

Obwad tydki

Stan odzywienia wg MNA
MMSE

GDS

ADL

IADL

Kcal/kg m.c./dobe
Stanford umiarkowany

F=4,73,p=0,009

F=11,09,p<0,001 |F=0911,p< 0,001 NS

NS F=10,93,p<0,001 |F=309,p-=0,021
F = 6,68, p = 0,001 F=6,93,p=0001 |NS
F=529,p=0005 |F=2378 p<0,001 |NS

NS F=41,72,p<0,001 |NS

NS NS F=3,72p=0,025
F=4,49, p = 0,01 F=12,41,p < 0,001 |NS

NS NS
NS NS
NS NS

NS — réznice nieistotne statystycznie.
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pielegniarskiej korzystato 5,48% badanych kobiet
i 4,09% mezczyzn, ale zwiazek ten nie byt istot-
ny statystycznie.

Seniorzy ze schorzeniami uktadu oddechowe-
go czesciej wykazywali fakt korzystania z opieki
Swiadczonej przez pielegniarki (ryc. 3). Podobny
zwigzek statystyczny w grupie respondentow wy-
kazano u seniorow chorujacych na cukrzyce,
udar mézgu oraz systematycznie stosujacych
wiekszg liczbe lekéw.

Wykazano zwiazek miedzy poszczegdlnymi
elementami oceny jakosci zycia a korzystaniem
z opieki w srodowisku domowym (tab. 3). Wraz
z gorsza mozliwoscia zwyktego poruszania sie,
sprawowania codziennej opieki, wykonywania
innych zadari oraz z gorsza subiektywna ocena
stanu zdrowia osoby badane wykazywaty czest-
sze korzystanie ze swiadczeri medycznych reali-
zowanych przez pielegniarki (ryc. 4).

O Opieke realizuje pielegniarka
O Opieke realizuje rodzina
B Nikt nie sprawuje opieki

Ryc. 3. Zwiazek pomiedzy rodzajem swiadczonej opie-
ki a wystepowaniem schorzer uktadu oddechowego
nie — brak schorzen uktadu oddechowego

tak — wystepowanie schorzen uktadu oddechowego

%

100

nie tak

O Pragnie skorzystac z opieki pielegniarki
B Pragnie skorzysta¢ z opieki rodziny

Ryc. 4. Zwiazek pomiedzy oczekiwaniami na opieke
pielegniarskg a przebyciem zawatu migsnia sercowego
nie — brak przebycia zawatu migsnia sercowego

tak — przebycie zawatu miesnia sercowego

Wykazano istotny statystycznie zwiazek mie-
dzy oceng stanu odzywienia wedtug MNA a ko-
rzystaniem z opiekuriczych $wiadczen me-
dycznych (tab. 4). Osoby, u ktérych swiadczenia
opiekuricze realizowaty pielegniarki, charaktery-
zowaly sie gorszym stanem odzywienia. Wykaza-
no istotny statystycznie zwigzek miedzy liczba
punktéw skali MMSE, GDS, ADL, IADL a realiza-
cja opieki nad seniorami (tab. 4). Respondenci
otrzymujacy mniej punktéw w skali oceny stanu
psychicznego, wiecej w skali oceny depresji, wy-
kazujacy nizszy poziom sprawnosci funkcjono-
wania codziennego i instrumentalnego, czesciej
mieli Swiadczong pomoc ze strony pielegniarek.

W wyniku analizy danych stwierdzono zwia-
zek istotny statystycznie miedzy aktywnoscia ru-
chowa a swiadczeniem opieki przez pielegniarki
(tab. 4). Osoby wykazujace nizszy poziom aktyw-
nosci ruchowej czesciej wykazywaty korzystanie
z opieki pielegniarskiej.

Inaczej przedstawiaty sie oczekiwania respon-
dentéw na ustugi medyczne realizowane przez
pielegniarki. Wykazano istotny statystycznie
zwiazek miedzy przebyciem zawatu miesnia ser-
cowego a oczekiwaniem na $wiadczenie opieki.
Osoby po przebytym zawale serca czesciej wyka-
zywaly potrzebe skorzystania z opieki pielegniar-
skiej (ryc. 4). Wykazano zwigzek miedzy wiek-
szym odczuwaniem dolegliwosci bdélowych
a oczekiwaniem na $wiadczenie opieki. Seniorzy
uskarzajacy sie na dolegliwosci bélowe czy zte
samopoczucie w wiekszym stopniu oczekiwaty
na opieke realizowang przez rodzine. Jednocze-
$nie wykazano, iz oczekiwania na opieke kumu-
lujg sie wraz z nizsza sprawnoscig umystowa.
Sprawniejsi starsi mieszkaricy todzi skorzystaliby
z opieki realizowanej przez rodzing, mniej
sprawni — z opieki pielegniarskiej, a osoby z naj-
nizszym poziomem funkcjonowania proceséw
psychicznych — ze swiadczen opiekuriczych rea-
lizowanych przez rodzine i jednoczes$nie piele-
gniarki (ryc. 5).

Omowienie

W niniejszej pracy zastosowano szereg pytan
umozliwiajacych ocene $wiadczenia ustug opie-
kuriczych realizowanych w $rodowisku domo-
wym 0s6b w podesztym wieku. Postepujacy pro-
ces starzenia sie naszego spotfeczeristwa jest jed-
nym z wazniejszych czynnikéw determinujacych
opieke pielegniarska rodzinna (Srodowiskowa)
[19]. Seniorzy wraz z wiekiem, pogarszajacym
sie poziomem sprawnosci ruchowej, funkcjonal-
nej, umystowej, wykazuja zarazem mniejsza
sprawnos¢ w realizacji opieki nad sobg we wtas-
nym srodowisku.

W przeprowadzonym badaniu 65,3% respon-
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0/ o

100
13
80
60 260
40 54
0 4
a b

O Opieke realizuje pielegniarka

@ Opieke realizuje rodzina

W Nikt nie sprawuje opieki
Ryc. 5. Zwiazek miedzy rodzajem $wiadczonej opie-
ki a mozliwoscia sprawowania zwyktej codziennej
opieki
a) nie mam zadnych probleméw z opieka nad

samym soba, np. myciem, ubieraniem sie,

b) bywa tak, ze mycie i ubieranie sie sprawia mi ktopot

dentow wskazywato na cztonkéw rodziny jako
osoby sprawujace nad nimi opieke. Z opieki pie-
legniarskiej korzystato tylko 5% badanych. Wyni-
ki te s zbiezne z prezentowanymi w aktualnie
publikowanych pracach. W grupie starszych mie-
szkaricéw Biategostoku 86% oséb korzystato ze
Swiadczen realizowanych przez rodzing, a tylko
2% przez pielegniarki rodzinne [2]. Analiza da-
nych otrzymanych w wyniku przeprowadzonego
badania potwierdzita czestsza realizacje opieki
pielegniarskiej w grupie oséb starszych [4], z niz-
szym poziomem sprawnosci funkcjonalnej,
z wiekszg liczbg objawow swiadczacych o de-
presji [2], a zarazem wskazata na istnienie wiek-
szego zapotrzebowania na ten rodzaj ustug.
Podobnie do publikowanych wynikéw w jednej
z poprzednich prac wykazano zwiazek $wiad-
czonych ustug opiekuriczych przez pielegniarki
z przebyciem udaru mézgu przez respondentow
[2]. Na podkreslenie zastuguje wykazany w tym
badaniu zwiazek sprawowania opieki przez pie-
legniarki z wystepowaniem cukrzycy lub wigk-
szej liczby systematycznie stosowanych lekéw.

W przeprowadzonym badaniu 54,5% o0s6b
w podesztym wieku oczekiwato na realizacje
opieki przez cztonkéw rodziny. Z opieki piele-
gniarskiej skorzystatoby 27,6% badanych. Dzia-
tania opiekuricze realizowane jednoczesnie
przez pielegniarke i rodzine byty oczekiwane
przez 16,2% senioréw. W Biatymstoku 95% re-
spondentéw wyrazato chec skorzystania z opieki
pielegniarskiej [4]. Analizujac powyzsze czynniki
nalezy uwzglednic, iz w poréwnywanym bada-
niu dobdr grupy dokonano sposréd oséb juz ko-
rzystajacych z ustug lekarza i pielegniarki. Wyni-
ki przeprowadzonych badar potwierdzaja zwiek-
szone oczekiwania oséb po 65 r.z. z mniejsza
aktywnoscia ruchowa na s$wiadczenia realizo-
wane przez pielegniarki w Srodowisku domo-
wym [2].

Liczba punktow
wg MMSE

27,5

27
26,5
271
26

25,5

25

24,5

O Nie oczekuje pomocy w sprawowaniu opieki

O Pragne opieki realizowanej przez rodzine

E Pragne opieki realizowanej przez pielegniarke

W Pragne opieki realizowanej przez pielegniarke i rodzine

Ryc. 6. Zwigzek miedzy oczekiwaniami na opieke
pielegniarska a poziomem funkcjonowania podsta-
wowych proceséw psychicznych

Zwiekszenie opieki pielegniarskiej w grupie
0s6b starszych w ich miejscu zamieszkania
zwieksza zadowolenie podopiecznych, a zara-
zem wptywa na zmniejszenie oczekiwan na ustu-
gi opiekuricze realizowane w placéwkach me-
dycznych [5, 20].

Whioski

1. Wsréd respondentéw z opieki pielegniarskiej
korzystato tylko 5,48% kobiet i 4,09% mez-
czyzn.

2. Czestosc¢ korzystania z opieki pielegniarskiej
byta zwigzana z wiekiem badanych oséb, wy-
stepowaniem schorzen uktadu oddechowego,
cukrzycy, przebyciem udaru mézgu, wigksza
liczba systematycznie przyjmowanych lekéw,
nizsza subiektywna oceng jakosci zycia, gor-
szym stanem odzywienia, gorsza sprawnoscia
umystowa, wieksza liczbg objawéw swiad-
czacych o depresji, nizszym poziomem
sprawnosci funkcjonalnej i mniejsza aktywno-
$cig ruchowa.

3. Wykazano rozbieznos¢ zaréwno ilosciows,
jak i jakosciowa miedzy oczekiwaniami oséb
starszych na swiadczenia medyczne w aspek-
cie wspotwystepujacych schorzen a realizacja
opieki pielegniarskiej.

4. Zwiekszone zainteresowanie $wiadczeniami
medycznymi oferowanymi przez pielegniarki
czesciej deklarowaty osoby po przebytym za-
wale migsnia sercowego, z nizszym pozio-
mem sprawnosci umystowej oraz z mniejsza
aktywnoscia ruchowa. Osoby te powinny zo-
sta¢ w wiekszym stopniu objete opieka ze
strony pielegniarek rodzinnych.

Badanie wspdtfinansowane z tematu prac
wiasnych (502-16-109) Uniwersytetu Medyczne-
go w todzi.
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Badanie dostepnosci lekéw
wsrod osob w wieku 60 i wiecej lat
— mieszkaricéw regionu zachodniopomorskiego

The research on accessibility of medicines to the sixty-year-old
and the older owellers of the West-Pomeranian Region

ELWIRA BEREZOWSKA, ALICJA WALCZAK, ZBIGNIEW SZYCH

Zaktad Higieny i Epidemiologii, Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Alicja Walczak

Wspdtistnienie wielu schorzen, przewlektosé ich przebiegu, sktonnosé do powiktari czyni ludzi
w podesztym wieku najwiekszymi konsumentami lekéw. W grudniu 2002 r. przeprowadzono badanie kwestio-
nariuszowe reprezentatywnej préby (n = 179) mieszkaricéw woj. zachodniopomorskiego w wieku 60 i wiecej lat,
ktérego celem byta ocena dostepnosci finansowej do lekéw. Metoda badawcza byta anonimowa ankieta, sktada-
jaca sie z 18 zamknietych pytan. Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej. W badanej prébie wskaznik
M/K wynosit 24/6; wskaznik mieszkaricéw miast/wsi — 88,8/11,2; struktura wieku: 60-64 lata (13%), 65-69 lat
(24%), 70-74 lata (28%), 75-79 lat (19%), 80 i wiecej lat (16%); struktura chorobowosci: uktad sercowo-naczy-
niowy (72%), uktad kostny (35,8%), osteoporoza (24,6%), cukrzyca (29%), astma (11,7%), uktad oddechowy
(10,6%), choroby neurologiczne (25,7%), inne choroby (47%), bez choréb przewlektych (3,4%); struktura bada-
nych wedtug obciazenia miesiecznych budzetéw kosztami systematycznej farmakoterapii: 31-50 zt (7%), 51-100
zt (32%), 101-150 zt (27%), 151-200 zt (13%), ponad 200 zt (9%). Wsréd mieszkaricéw wojewdédztwa zacho-
dniopomorskiego w wieku 60 i wiecej lat oszacowana czestos¢ dostepnosci do farmakoterapii, ograniczonej
z przyczyn finansowych, wynosita 26,8+/-5,0%. Natomiast deklarowana czestos¢ niezdolnosci finansowej do
wykupienia lekéw systematycznie przepisywanych przez lekarzy interpretowano jako brak dostepnosci finanso-
wej, oszacowano na 8,4+/-5,0% populacji generalnej. Przedstawiona czestos¢ ograniczonej dostepnosci do far-
makoterapii z przyczyn finansowych lub catkowity jej brak zostata oceniona jako bardzo wysoka. Politykom spo-
tecznym winna ona uzmystowi¢ poziom zagrozenia zdrowotnego tej populacji.

Stowa kluczowe: dostepnosc finansowa, farmakoterapia, choroby przewlekte.

Coexistence of different diseases, chronicity of their course, tendency to complications, all these fac-
tor forces old people to be the greatest consumers of medicines. In 2002 questionaire survey on financial availa-
bility of pharmacotherapy was done on representative sample (n = 179) of 60+ years old inhabitants of north —
west region of Poland. The research method was an anonymous questionaire consisting of 18 closed questions.
The results were statistically evaluated. Characteristics of sample (in %): M/F rate: 24/76; city/village structure:
88,8/11,2; age structure: 60-64 year old (13%), 65-69 year of age (24%), 70-74 year of age (28%), 75-79 year of
age (19%), 80 and older (16%). Morbidity structure: cardiovascular system (72%), bone system (35,8%), osteopo-
rosis (24,6%), diabetes (29%), asthma (11,7%), respiratory system (10,6%), neurological diseases (25,7%), other
diseases (47%), no chronical diseases (3,4%). Structure of tested group according to the value of farmacological
expenditure affecting household budget: 31-50 PZL (7%), 51-100 PZL (32%), 101-150 PZL (27%), 151- 200 PZL
(13%), 200 PZL (9%). The scale of restricted, for financial reasons, medicine availability among people over 60
year living in west-pomeranian area was estimated on level of 26,8+/-5%. Declared inability to buy systematical-
ly prescribed medicines was interpreted as a lack of medicine availability and estimated on level of 8,4+/-5% of
general population. The results of limited financial medicine availability are surprisingly high. Wellfare authorities
should be made to realise the level of health insecurity in this age group.

Key words: financial availability, pharmacotherapy, chronic disease.
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Obecnie w kraju co szosty Polak skoriczyt 60
lat, a co 6smy jest w wieku 65 lat i wigcej. Wraz
z wiekiem pogarsza sie ogélny stan zdrowia,
a dolegliwosci staja sie coraz powazniejsze. Da-
ne GUS wskazuja, ze tylko 8,8% ludzi starych nie
cierpi z powodu zadnej choroby przewlektej,
7,8% nie zgtasza zadnej dolegliwosci (Auleytner
J, 2002). Pogorszeniu si¢ parametrow zdrowia
w ostatnich latach zycia towarzyszy wzrost roz-
powszechnienia zazywania lekéw przez te oso-
by. Szacuje sie, ze ta grupa pacjentéw konsumu-
je 25-30% wszystkich przepisywanych lekow
(Getzen T, 2000). Jednoczesnie na przestrzeni
ostatnich 10 lat koszty zwiazane z zakupem le-
kéw wzrosty w Polsce az 17-krotnie. Wzrost ko-
sztéw farmaceutykow jest spowodowany coraz
wiekszym udziatem w terapii polskich pacjentow
nowych, najczesciej zagranicznych lekéw. Tylko
w latach 1996-2000 wydatki na leki z budzetu
panstwa podwoity sie. Co wigcej, udziat polskich
pacjentéw w ponoszeniu kosztéw lekéw na prze-
tomie ostatnich 10 lat wzrést z 8 do 67%. Skala
wspotfinansowania kosztow lekéw przez pacjen-
tow jest jedna z najwyzszych w Swiecie i obecnie
waha sie w granicach 60-65%.

Wedtug WHO progiem dostepnosci pacjen-
tow do lekéw jest 40% odptatnosc za leki. Jezeli
jest ona wyzsza, to znaczy, ze kraj nie jest w sta-
nie zapewni¢ dostepnosci lekéw swoim obywate-
lom (Pilc A, Kawalec P, 2003).

Cel pracy

Celem badania byta ocena dostepnosci lekéw
dla 0s6b w wieku 60 i wiecej lat oraz préba usta-
lenia czy obecne ceny lekéw oddziatuja na aktu-
alny poziom realizacji recept.

Materiat i metoda

Badania kwestionariuszowe przeprowadzono
w grudniu 2002 r. na terenie wojewdédztwa za-
chodniopomorskiego. Na pytania anonimowej
ankiety, sktadajacej sie z 18 zamknietych pytan,
odpowiadali stuchacze Uniwersytetu Il Wieku
oraz pacjenci kilku praktyk lekarzy rodzinnych.
Pytania ankiety obejmowaty informacje dotycza-
ce m.in. skali miesiecznych wydatkéw na leki, sy-
stematycznosci w przyjmowaniu farmaceutykéw,
wptywu cen lekéw na realizacje recept przez re-
spondentéw, stosowania sie do zalecen lekarza.

Dane zebrano od 179 oséb w wieku 60 i wigcej
lat, reprezentujacych 192 987 (11,1%) ogétu lud-
nosci w tym regionie. Korzystajac z zapiséw GUS
o danych ludnosciowych (wg stanu z 31 grudnia

2001 r.) obliczono minimalng liczebnos¢ repre-
zentatywnej proby mieszkaricéw (n = 139) woje-
wdédztwa, przy przyjetym poziomie ufnosci wy-
noszacym 95% i zaktadanej czestosci choréb
przewlektych, nie nizszej niz 90% w populacji
generalne;j.

Wyniki

Struktura wiekowa oséb (ryc. 1), ktére odpo-
wiedziaty na pytania ankiety (n = 179) byta naste-
pujaca: 23 (13%) osoby byty w wieku 60-64 lata,
43 (24%) respondentéw miato 65-69 lat, 50
(28%) 0séb miato 70-74 lata, 34 (19%) osoby by-
ty w wieku 75-79 lat, natomiast 29 (16%) oséb
miato 80 lat i wiecej.

16% 13%

[160-64 lata
[065-69 lat
E70-74 lata
W75-79 lat
W80 i wiegcej lat

24%

19%

28%

Ryc. 1. Struktura wiekowa badanych oséb

Nasi ankietowani to w wiekszosci kobiety —
76%, natomiast mezczyzn byto 24%. Mieszkar-
cy miasta stanowili 88,8%, zas mieszkaricy ob-
szaréw wiejskich 11,2%. Ponad potowe bada-
nych stanowili emeryci (66,5%), natomiast dla
2,8% badanych oséb gtéwnym Zrédtem utrzyma-
nia byta praca zarobkowa (ryc. 2).

1% 3%

30%  [Opraca zarobkowa
Orenta

Hemerytura

E na utrzymaniu rodziny

66%

Ryc. 2. Zrédto utrzymania badanych oséb

Do najczestszych choréb przewlektych wyste-
pujacych wsréd respondentéw nalezaty schorze-
nia uktadu sercowo-naczyniowego (72%), na-
stepnie uktadu kostnego, bez osteoporozy
(35,8%), cukrzyca (29%), schorzenia neurolo-
giczne (25,7%), osteoporoza (24,6%), astma
(11,7%), uktadu oddechowego (10,6%), inne
(47%). Czestos¢ wystepowania tych choréb
przedstawia rycina 3.

Rozpowszechnienie podawanych schorzen
znacznie przekracza 100%, co wskazuje na wy-
stepowanie u jednej badanej osoby wielu choréb
przewlektych (Synak B, 2003). Jedynie 3,4% ba-
danych oséb nie byto obciazonych choroba prze-
wlekta.
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72%

sercowo-naczyniowe

uktadu kostnego

osteoporoza

35,80% cukrzyca

24,60%

29%
astma

uktadu oddechowego
neurologiczne

3,40%
inne

EEEEEODOODO

bez choréb przewlektych

Ryc. 3. Najczestsze choroby przewlekte wsréd bada-
nych oséb

Trudnosci finansowe zwigzane z zakupem, ja-
ko przyczyne nieregularnego stosowania lekéw
zaleconych przez lekarza, podato 26,8% bada-
nych. Natomiast 47,5% oséb stosowato sie scisle
do zalecen lekarza i regularnie przyjmowato leki.
Ponadto 9,5% respondentéw przyznato, iz prze-
pisane przez lekarza Srodki zazywali tylko
w przypadku dolegliwosci albo w mniejszych
dawkach. Zwrécono uwage, ze 8,4% badanych
0s6b w wieku 60 i wiecej lat wcale nie kupowa-
to lekéw przepisanych przez lekarza. W zwiazku
z powyzszym oszacowana skala ograniczonej,
z przyczyn finansowych, dostepnosci do farma-
koterapii wynosita 26,8+/-5%. Natomiast dekla-
rowang przez badanych niezdolnos¢ finansowa
do wykupienia lekéw systematycznie przepisy-
wanych przez lekarzy, interpretowano jako brak
dostepnosci finansowej, ktéra oszacowano na
8,4+/-5% populacji generalnej.

W sytuacji, gdy na rynku dostepny jest nie tyl-
ko lek oryginalny, ale takze jego odpowiedniki
(leki odtwércze), preparaty te sa zwykle tarisze od
leku oryginalnego. Oznacza to, ze kuracja tym le-
kiem jest znacznie tarisza i jest on najtariszy dla
pacjenta, a dane zebrane od respondentéw wyka-
zaty, ze osoby w wieku 60 i wiecej lat stanowia
grupe szczegolnie zainteresowana cenami tan-
szych lekéw, tj. zamiennikéw lekéw przepisa-
nych pierwotnie przez lekarza (Nerlewski P,
2003).

O tym, jaki lek bedzie przepisany decyduje le-
karz. Farmaceuta w aptece ma ustawowy obo-
wiazek poinformowania pacjenta o mozliwosci
nabycia leku tariszego, ale nie moze wptywac na
decyzje lekarza.

Na pytanie: ,Czy lekarz udziela informacji
o tanszych lekach majacych podobne walory
lecznicze?” 38% respondentéw odpowiedziato,
ze lekarz sam proponuje tansze zamienniki,
22,3% odpowiedziato: ,tak, ale na moja prosbe”,
a 39,7% badanych odpowiedziato, ze lekarz nie
udziela takich informacji. Okoto 62% oséb
w wieku 60 i wiecej lat czynnie interesuje sie
cenami taiszych lekéw, pytajac o takie w aptece.
Strukture odpowiedzi, jakie uzyskaty badane oso-
by od farmaceutéw, przedstawiono na rycinie 4.

Ogétem 64,4% wszystkich badanych potwier-

39%

28,90%

O recepta na tarszy
odpowiednik

23,90%

O informacja o braku na rynku
taiszych zamiennikow

@ aptekarz zamienit na tafiszy

12,807
80% odpowiednik

W taiszy odpowiednik réwniez
byt zbyt drogi

W nie wykupiono niektoérych,
najdrozszych lekéw

Ryc. 4. Informacje na pytanie o tarisze leki, jakie
uzyskaty od aptekarzy badane osoby

dzito, ze wyraznie odczuwa zmiany cen lekéw
w ostatnim okresie.

Na pytanie o ceny lekéw stale przyjmowa-
nych w ostatnim roku, odpowiedzi 3,4% ankieto-
wanych wskazujg na nieznaczne ich obnizenie.
Natomiast zdecydowanie najwigkszy odsetek ba-
danych (59,2%) odnotowat wzrost cen lekéw sta-
le przez nich przyjmowanych w ostatnim roku.
Przedstawione wyniki koresponduja z odpowie-
dziami uzyskanymi na temat wydatkéw na wszy-
stkie stosowane leki w ostatnim okresie, w po-
réwnaniu z poprzednim rokiem, a odpowiednie
proporcje zestawiono na rycinie 5.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze niemal
1/2 0séb w wieku 60 i wiecej lat w regionie za-
chodniopomorskim negatywnie ocenia zmiany
cen wszystkich lekéw, stwierdzajac, ze ich wy-
datki na ten cel znaczaco lub nieznacznie wzro-
sty. Tylko 2,2% badanych respondentéw akceptu-
je zmiany wiasnych wydatkéw na leki w ostatnim
okresie.

Na pytanie o wptyw zmiany cen lekow
w ostatnim czasie na realizacje recept, strukture
odpowiedzi respondentéw przedstawiono na ry-
cinie 6.

1% 1%
26% O znacznie sig zmniejszyty
450, O nieznacznie sie zmniejszyty
B znacznie wzrosty
W nieznacznie wzrosty

W nie stwierdzono réznic
27%

Ryc. 5. Rozktad opinii o wydatkach poniesionych
przez respondentéw na wszystkie stosowane leki

w ostatnim okresie, w poréwnaniu z poprzednim
rokiem

O nie, bo wczeéniej i tak petna
realizacja recept bez wzgledu
na cene lekow

53%

O tak, teraz petna realizacja
recept, bo leki sg tarsze

B nadal drogie leki, nie sta¢ mnie
8% na ich kupno

Ryc. 6. Odpowiedzi respondentéw (w %) na pytanie:
,Czy zmiany cen lekéw w ostatnim czasie miaty
wptyw na realizacje recept?”
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Respondentéw ponadto pytano o skale mie-
siecznych wydatkéw na leki. W celu eliminacji
potencjalnych czynnikéw zaktécajacych rozktad
takich danych, analize ograniczono tylko do
0s6b systematycznie, bo co miesigc wykupuja-
cych leki. Stanowili oni 54,7% (n = 98) ogétu ba-
danych. Na pytanie: ,Jaka czes¢ budzetu Pa-
na/i rodziny stanowi kwota wydana (co miesigc)
na systematyczny zakup lekéw?” odpowiedzi
udzielito 88 oséb i te postuzyty do konstrukcji ta-
beli 1.

Tabela 1. Odpowiedzi respondentéw na pytanie:

»Jaka czes¢ budzetu rodziny miesiecznie stanowi
kwota wydana na systematyczny zakup lekéw?”

Miesieczna Liczba respon- | Czes¢ budzetu
kwota wyda- | dentéw na zakup lekéw
wana na zakup | (n = 88) x = SD
lekéw (zt)
31-50 7 57+2,8
51-100 32 12,8 £9,9
101-150 27 14,7 +9,0
151-200 13 25,7+5,5
201 i wiecej 9 22,9+12,3
x — Srednia arytmetyczna; SD — odchylenie standar-
dowe.
PiSmiennictwo

Z powyzszej tabeli wynika, ze wsréd systema-
tycznie kupujacych leki najwieksza proporcja
(36,4%) respondentéw wydawata w grudniu
2002 r., przecietnie od 51 do 100 ztotych, co sta-
nowito zazwyczaj okoto 12,84/-9,9% budzetu
ich rodziny. Leki systematycznie kupowane przez
osoby w wieku 60 i wiecej lat za kwote od 151
do 200 ztotych zadeklarowato 14,8% responden-
téw, co miato stanowi¢ nawet 25,7% ich mie-
siecznego budzetu. Z kolei ci, ktérzy wydawali
na leki ponad 200 ztotych miesiecznie, tj. okoto
23% miesiecznego budzetu rodziny, stanowili
rowniez liczna grupe, bo 10,2% ogétu systema-
tycznie kupujacych leki sposréd oséb badanych.

Podsumowanie

W obecnej sytuacji ekonomicznej spoteczeri-
stwa polskiego zakupy lekéw stanowia znaczacy
problemem dla budzetéw rodzinnych. Uzyskane
dane nalezy ocenic¢ jako wysoce niepokojace.
Wskazuja one, iz grupa wiekowa mieszkaricow
wojewoddztwa zachodniopomorskiego powyzej
60 roku zycia jest t, gdzie w szczegdlnie duzej
skali wystepuje niepozadane zjawisko czesciowej
lub catkowitej rezygnacji z farmakoterapii z po-
wodéw finansowych. Tym samym stwierdza sie
ograniczong dostepnos¢ finansowania lekéw dla
tej kategorii wiekowej naszego spoteczeristwa.

1. Auleytner ). Polityka spoteczna, czyli ujarzmianie chaosu socjalnego. Warszawa: Wyzsza Szkota Pedagogiczna

TWP; 2002.
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Cel pracy: Ocena stanu zdrowia oséb w starszym wieku z niepetnosprawnoscia w zakresie czyn-
nosci samoobstugowych (ADL) wedtug skali FIM. Materiat i metody: Badaniem objeto 54 pacjentéw geriatrycz-
nych w wieku od 64 do 89 r.z. (21 mezczyzn i 33 kobiety) przebywajace na oddziale rehabilitacyjno-pielegna-
cyjnym. Do oceny zdrowia zastosowano kwestionariusz Duke — Profil Zdrowia, ktéry sktadat sie z 17 wyznacz-
nikéw dotyczacych obszaru fizycznego i psychospotecznego. Oceniano stan niezaleznosci funkcjonalnej oraz
stopien niepetnosprawnosci pacjentéw poprzez zastosowanie skali FIM (wersja skrécona). Wyniki badan: Bada-
nia wykazaty, ze wiekszos¢ pacjentéw geriatrycznych doswiadcza objawéw dyskomfortu fizycznego, ktérego
Zrédtem sa zaburzenia snu, dolegliwosci bélowe oraz obnizona tolerancja na wysitek fizyczny. Ponadto u bada-
nych pacjentéw wystepowaty problemy psychiczne powodowane przez negatywne emocje oraz niezadowalaja-
ce relacje z blizszym i dalszym otoczeniem spotecznym chorego. Stwierdzony niski poziom samooceny zdrowia
moze wynikac z trudnosci adaptacyjnych oraz braku akceptacji u oséb w starszym wieku. Wyniki badan stwarza-
ja sposobnos¢ oceny stanu pacjentéw geriatrycznych z niepetnosprawnoscia.

Stowa kluczowe: pacjent geriatryczny, niepetnosprawnosé, samoocena zdrowia.

Aim: The assessment of the health of elderly peoples with disability in the field of activities of daily
living. Method: Samples. The studies included 54 persons, a group between 64 and 89 years of age, 33 females
and 21 males. Measures: Duke Health Profile consisted of 17-iten relating to different of functioning areas (physi-
cal, psychical and social). The FIM-test (short-version) to measure the state of functional independence and de-
gree of disability in elderly. They were tested during treatment in the nursing-rehabilitation facility. Results: The
most geriatric patients experienced suffering from physical discomfort, which source are: disorder of sleep, pain,
and low tolerance for a physical effort. Moreover the study to showed many psychological problems of elderly
caused by negative emotions, adaptation problems and dissatisfaction in the social relationship. The results of the
study created new solutions for a new possibility regarding to comprehensive geriatric assessment in elderly disa-
bled people.

Key words: geriatric patients, disability, health-self evaluation.

Wprowadzenie

Postep medycyny i ogélna poprawa warun-
kéw bytowych przyczyniaja sie do wydtuzenia
zycia ludzkiego, a co za tym idzie — do zwigksza-
nia sie populacji os6b w wieku poprodukcyjnym.
Jak wynika z badan, co szésty Polak przekroczyt
60. rok zycia, a prognozy demograficzne wskazu-
ja, ze niebawem liczba ludzi w starszym wieku
wzros$nie powyzej 20% [1, 5, 9].

Na gruncie psychologii staros¢ traktuje sie ja-
ko kolejny etap ontogenezy, ktéry — podobnie jak
etapy poprzednie — wiaze sie z realizacja okreslo-
nych zadan rozwojowych. Wedtug R.J. Havighur-
sta, cztowiek stary musi zmierzyc¢ sie m.in. z fak-
tem stopniowej utraty sity fizycznej, przystoso-
wac¢ do nowego trybu aktywnosci w zwiazku
z przejsciem na emeryture, dokonac¢ zmian w za-
kresie petnionych rél spotecznych oraz poradzi¢
sobie z tak traumatycznym wydarzeniem, jakim
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jest smier¢ wspétmatzonka [6]. Rozwigzanie tych
podstawowych probleméw rzutuje na dalsze
funkcjonowanie cztowieka — zwigkszajac badz
zmniejszajac jego szanse powodzenia w podej-
mowaniu kolejnych wyzwan. Staro$¢ to okres,
ktéry — czesciej niz poprzednie etapy rozwoju —
konfrontuje jednostke z wydarzeniami o charak-
terze straty. Mowa tu o takich doswiadczeniach,
jak: 1. utrata zdrowia, kondycji i atrakcyjnosci fi-
zycznej; 2. utrata oséb, z ktérymi taczg jednostke
wiezi emocjonalne; 3. utrata statusu spotecznego

i ekonomicznego; 4. utrata poczucia przydatno-

Sci i prestizu; 5. perspektywa nieuniknionego kre-

su wtasnego zycia [8].

Staros¢ poprzedza proces starzenia sie, w re-
zultacie ktérego nastepuje obnizenie wydolnosci
i odpornosci organizmu. Proces ten, ciagly i nie-
odwracalny, jest odpowiedzialny za postepujaca
utrate zdolnosci adaptacyjnych organizmu do
zmieniajacych sie warunkéw otoczenia [3, 4]. Sa-
mo starzenie sie nie prowadzi jednakze do cho-
roby; o jej wystapieniu decyduje dodatkowy
czynnik patogenny, czyli stres. Procesom starze-
nia sie towarzyszy czesto zjawisko polipatologii
geriatrycznej, co z kolei implikuje wzrost zapo-
trzebowania na $wiadczenia w dziedzinie ochro-
ny zdrowia [1, 5].

Starzenie sie ma charakter indywidualny.
Oznacza to, ze na jego przebieg wptywaja za-
rowno cechy biologiczne i psychiczne danego
cztowieka, jak i czynniki zwigzane z jego biogra-
fig oraz spotecznoscia, w ktérej funkcjonuje. Za-
tozenie o indywidualnym zréznicowaniu procesu
starzenia sie wynika m.in. z trudnosci, jakie zwia-
zane s z oceng tempa i rodzaju zmian u po-
szczegblnych oséb [6].

Wyznaczenie granicy miedzy zdrowiem
a chorobg u 0séb starszych nie jest rzecza prosta.
Zmiany towarzyszgce starzeniu si¢ majg zaréwno
charakter regresywny, jak i progresywny, a ich
obecnos¢ widoczna jest we wszystkich sferach
funkcjonowania: biologicznej, psychologicznej
i spotecznej. Wedtug Zakowskiej-Wachelko,
utrata sprawnosci jest konsekwencja zachodza-
cych w ustroju proceséw inwolucyjnych, choc
czesciej jako czynnik prowadzacy do niepetno-
sprawnosci wskazac¢ nalezatoby choroby prze-
wlekte, ktére toruja droge patologii.

Proces starzenia sie jest zdeterminowany réz-
norodnymi czynnikami, wsréd ktérych wytonic
mozna:

— czynniki socjodemograficzne (wiek, rasa, wy-
ksztatcenie, status materialny),

— czynniki psychospoteczne (wsparcie emocjo-
nalne, zadowolenie z zycia, poczucie autono-
mii i kontroli),

— czynniki zdrowotne (samoocena zdrowia, ma-
sa ciata, sprawnos¢ fizyczna, ogélny stan
zdrowia),

— styl zycia (rodzaj aktywnosci, dieta, stosowa-

nie uzywek) [2, 4, 10].

Osoby w podesztym wieku doswiadczaja nie
tylko dolegliwosci natury fizycznej, ale réwniez
emocjonalnej, psychicznej, spotecznej [5, 6].
Wsréd najbardziej dotkliwych zjawisk towarzy-
szacych starosci wymienia sie najczesciej: ogra-
niczenie kontaktéw spotecznych i wynikajace
stad poczucie osamotnienia; nude i poczucie
bezuzytecznosci; brak uznania ze strony otocze-
nia spotecznego; brak poczucia bezpieczerstwa
i pewnosci jutra [11].

Ocena zdrowia cztowieka stanowi gléwne za-
danie badawcze wielu dziedzin naukowych, a po-
jecie zdrowia i choroby wcigz ulega zmianom.
Zgodnie z definicja WHO, zdrowie to ,stan petne-
go, dobrego samopoczucia fizycznego i psycho-
spotecznego oraz zdolno$¢ przystosowania sie do
otaczajacych warunkéw”. Na subiektywne od-
czucie zdrowia ma wptyw wiele czynnikéw, m.in.
opinie medyczne, schematy poznawcze dotycza-
ce zdrowia i choroby oraz relacje spoteczne. Wy-
soka samoocena zdrowia jest uznawana za wska-
Znik dobrej jakosci zycia i warunek dalszego roz-
woju osobistego oraz niezaleznosci.

Uwarunkowania stanu zdrowia oséb w star-
szym wieku sa szczegélnie ztozone i wieloczyn-
nikowe. W badaniach Bienri, Pedicha i Wojszel
ukazany zostat wyrazny wptyw stanu psychofi-
zycznego oraz miejsca zamieszkania na subiek-
tywna ocene zdrowia, ktéra zazwyczaj zgadzata
sie ze zobiektywizowang opinig lekarza. Badania
przeprowadzone w 2000 r. wykazaty pogorszenie
sie stanu zdrowia Polakéw oraz podwyzszenie
poziomu pesymizmu, co prébowano wyjasnic
odwotujac sie do zachodzacych zmian transfor-
macyjnych [9]. Niestety, jak dotad, brak badan
opartych na ogélnopolskiej reprezentacji pacjen-
tow w starszym wieku; dostepne sa jedynie wyni-
ki badan regionalnych [5, 9].

Istotny wptyw na samoocene zdrowia ma
zdolno$¢ radzenia sobie z czynno$ciami zycia
codziennego (Activity of Daily Living — ADL),
ktére obejmuja: samodzielne ubieranie sig, toale-
te, odzywianie, lokomocje i in. Obecnie w litera-
turze opisywane sg réznorodne skale oceny funk-
cjonalnej, m.in. wedtug Katz, Barthel, Fleming
i in., Easy-Care stosowany w Polsce oraz FIM
(Functional Independence Measure) skonstruo-
wany w celu pomiaru niezaleznosci funkcjonal-
nej i wykorzystywany do oceny czynnosci samo-
obstugowych oraz efektéw usprawniania [3-5].

Cel pracy

Ocena stanu zdrowia 0séb w starszym wieku
z niepetnosprawnoscia w zakresie czynnosci sa-
moobstugowych (ADL) wedtug skali FIM.
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Materiat i metody

Badaniem objeto 54 pacjentéw geriatrycz-
nych w wieku od 64 do 89 r.z., w tym 21 mez-
czyzn i 33 kobiety, przebywajacych na oddziale
rehabilitacyjno-pielegnacyjnym. Kryterium dobo-
ru badanych stanowito rozpoznanie choroby reu-
matoidalnej i choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego w fazie wyréwnania z wykluczeniem
wspotistnienia innych choréb, ktére trwale obni-
zaja sprawnos¢ psychiczna.

1. Do oceny stanu zdrowia zastosowano kwe-
stionariusz Duke — Profil Zdrowia (The Duke
N.C. USA), forma A, w wersji polskiej, prze-
znaczony do samodzielnego wypetnienia
przez pacjenta i zawierajacy 17 twierdzen od-
noszacych sie do nastepujacych aspektow
funkcjonowania:

a. stan fizyczny — oceniany na podstawie na-
stepujacych kryteriow: 1. wystepowanie
trudnosci fizycznych podczas wchodzenia
na jedno pietro, 2. wystepowanie trudnosci
fizycznych po przebyciu 100 m, 3. proble-
my ze spaniem, 4. béle, 5. szybkie mecze-
nie sig, 6. urazy lub inne problemy zdro-
wotne wymagajace interwencji lekarza, 7.
ocena stanu zdrowia;

b. stan psychiczny — oceniany na podstawie
nastepujacych kryteriow: 1. przezywanie
uczucia przygnebienia lub smutku, 2. do-
Swiadczanie stanu zdenerwowania, 3. sto-
sunek do siebie samego, 4. sktonnos¢ do
rezygnacji, 5. trudnosci w skupieniu uwa-
gl

c. sytuacja spoteczna — opisywana na podsta-
wie nastepujacych kryteriéw: 1. zadowole-
nie ze zwigzkéw rodzinnych, 2. poczucie
komfortu w kontaktach z ludZmi, 3. cze-
stos¢ spotykania sie z innymi ludZmi
(krewni, przyjaciele), 4. udziat w zyciu
spotecznym, aktywnosc religijna, aktyw-
nos¢ sportowa, rekreacja, 5. umiejetnos¢
wspétzycia z ludZmi.

2. Ponadto oceniano stan niezaleznosci funk-
cjonalnej wedtug skali FIM. Podstawa oceny
byto okreslenie, w jakim stopniu badany ko-
rzysta z pomocy drugiej osoby. Skalg FIM po-
stuzono sie takze do oceny stopnia niepetno-
sprawnosci; w wersji skréconej 1 stopieni — to
stan catkowitej niezaleznosci, 2 — umiarkowa-
na niezaleznos¢, 3 — umiarkowana zaleznos¢,
4 — catkowita zaleznos¢.

Wyniki badan i oméwienie

Wsréd badanych 54 pacjentéw stan niezalez-
nosci samoobstugowej wedtug skréconej skali
FIM przedstawiat sie nastepujaco:

| stopiert — 6 kobiet, 8 mezczyzn — chorzy spraw-
ni, niezalezni,
Il stopiern — 9 kobiet, 10 mezczyzn — chorzy
umiarkowanie niezalezni,
[l stopien — 10 kobiet, 1 mezczyzna — chorzy
umiarkowanie zalezni (niepetnosprawni),
IV stopieri — 8 kobiet, 2 mezczyzn — chorzy cat-
kowicie zalezni (niepetnosprawnosc).
| stopien w skali FIM oznacza, ze chorzy wy-
konuja codzienne czynnosci zyciowe (ADL)
z umiarkowanymi trudnosciami, natomiast Il sto-
pieri charakteryzuje chorych, dla ktérych wykony-
wanie codziennych czynnosci wiaze sie ze znacz-
nymi trudnosciami, potrzebna jest zwykle pomoc
innej osoby. IV stopien na skali FIM opisuje funk-
cjonowanie oséb catkowicie niepetnosprawnych,
uzaleznionych od pomocy ze strony otoczenia.
Wsréd oséb zakwalifikowanych do grupy niepet-
nosprawnych widoczna jest znaczna przewaga
kobiet, co zgodne jest z wynikami wiekszosci do-
tychczasowych badan [1, 5, 9]. Zdecydowana
wiekszos¢ badanych, szczegdlnie kobiet, nega-
tywnie ocenia swoje zdrowie. Na uwage zastugu-
je fakt, ze wiekszos¢ pacjentéw (30 osob) nie ko-
rzystata z ustug placéwek ochrony zdrowia. Stan
sprawnosci fizycznej jest dos¢ zréznicowany
w zaleznosci od pfci pacjenta; kobiety zgtaszaty
zdecydowanie wiecej trudnosci — zaréwno przy
wchodzeniu na jedno pietro, jak i po przebyciu
100 m — niz megzczyZni. Inne najczesciej pojawia-
jace sie problemy zwigzane ze zdrowiem fizycz-
nym to u kobiet — szybkie meczenie sie, doswiad-
czanie bélu i problemy ze spaniem, u mezczyzn —
szybkie meczenie sig, problemy ze spaniem, do-
Swiadczanie bdlu. Ograniczenia sprawnosci fi-
zycznej i w zakresie wykonywania czynnosci co-
dziennych moga utrudniac¢ uczestniczenie w zy-
ciu spotecznym. Badane osoby, niezaleznie od
ptci, tylko czasami odwiedzaja krewnych i przyja-
ciét lub biorg udziat w imprezach, co moze byc¢
zwigzane m.in. z wycofywaniem sie z petnienia
rél spotecznych lub wynika z trudnosci w nawia-
zywaniu i podtrzymywaniu kontaktu. Wiekszos¢
badanych w sytuacjach spotecznych odczuwa po-
nadto dyskomfort, ktérego Zrédtem jest poczucie
niepewnosci. Dos¢ pesymistycznie przedstawia
sie réwniez sytuacja rodzinna — wiekszos¢ bada-
nych deklaruje, iz nie jest zadowolona ze zwiaz-
kéw z osobami bliskimi. Przewazajaca liczba pa-
cjentéw obu pici odczuwa negatywne emocje
w postaci smutku, przygnebienia i zdenerwowa-
nia, a takze ujawnia sktonnos¢ do rezygnacji.
W zakresie funkcjonowania poznawczego wyra-
Znie widoczne sg trudnosci ze skupieniem uwagi
— uskarza sie na nie wiekszos¢ pacjentéw, nieza-
leznie od pfci. Brak akceptacji wtasnej osoby de-
klaruje 27 z 33 przebadanych kobiet oraz wiecej
niz potowa bioracych udziat w badaniu mez-
czyzn. Interesujace wydaje sie dotarcie do przy-
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czyn tego zjawiska. Brak akceptacji siebie moze snu, dolegliwosci bélowe oraz obnizona tole-
pozostawa¢ w pewnym zwiazku z funkcjonuja- rancja na wysitek fizyczny.

cym w spofeczeristwie stereotypowym wizerun- 2. Wiekszos¢ badanych doswiadcza dyskomfor-
kiem cztowieka starego i starosci, ktéra utozsamia tu psychicznego, ktérego Zrédtem sg negatyw-
sie z niemoca oraz obnizeniem sprawnosci inte- ne emocje, niezadowalajace relacje z bliz-
lektualnej i fizycznej [7]. szym i dalszym otoczeniem spotecznym.

3. Wiekszos¢ badanych doswiadcza trudnosci
zwiazanych z akceptacja wtasnej osoby.

Whioski 4. U wiegkszosci badanych stwierdza sie niski po-

1.

ziom samooceny zdrowia, ktéry moze wyni-
Wiekszos¢ badanych doswiadcza dyskomfor- kac z trudnosci adaptacyjnych u oséb w star-
tu fizycznego, ktérego Zrédtem sg zaburzenia szym wieku.
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Trudnosci komunikacyjne w pracy
z pacjentem niepetnosprawnym - préba diagnozy

Communication difficulties
in the work with a disabled patient — diagnosis attempt

ANNA BLASZCZYK-TYSZKA, URSZULA KOZIOt, BARBARA KUBIK

Zaktad Pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie
Kierownik: dr n. hum. Maria Lipiriska

Celem pracy jest préba diagnozy trudnosci komunikacyjnych, na ktére napotyka pielegniarka
W swojej codziennej pracy z pacjentem niepetnosprawnym w oddziale szpitalnym i ustalenie z czego one wyni-
kaja. Choroba, niepetnosprawnos¢, inwalidztwo wptywaja na jakos¢ i sposéb komunikowania sie miedzy pacjen-
tem a pielegniarka. Niewtasciwe odczytanie intencji z jednej strony, zawoalowane oczekiwania z drugiej, oto trud-
nosci, ktérych doswiadcza niemal kazdy z nas w codziennych rozmowach z naszymi pacjentami. Czy personel
pielegniarski jest dobrze przygotowany do komunikowania sie z osobami sprawnymi inaczej, czy napotyka na ja-
kies trudnosci w tych relacjach. Takie pytania sobie postawiliSmy. Badaniem ankietowym objeto 66 pielegniarek
pracujacych przy t6zku chorego na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej, Oddziale Chirurgii Urazowej
i Ortopedii, Oddziale Urologii, Oddziale Neurologii i Oddziale Neurochirurgii. Wyniki badan wskazuja, ze
48,49% ankietowanych pielegniarek ma trudnosci w komunikowaniu sie z pacjentem niepetnosprawnym. Naj-
czestszymi przyczynami trudnosci komunikacyjnych wedtug ankietowanych sa: lek i stres przezywane przez pa-
cjenta (47,54%) oraz brak zaufania ze strony pacjenta (33,61%). Badanie to pozwolito ustali¢, ze w komunikacji
z osoba niepetnosprawng pielegniarki najczesciej staraja sie rozpoznawac i zaspokajac¢ ludzkie potrzeby
(50,41%) oraz ksztattowac relacje miedzyludzkie (35,5%). Wychodzac naprzeciw niepetnosprawnosci, najcze-
Sciej wykazujg empatie w stosunku do niepetnosprawnych (51,95%) oraz szukajg informacji na ten temat w lite-
raturze i Internecie. Podsumowujac, nalezatoby nauczyc personel pielegniarski skutecznych metod niwelowania le-
ku i stresu przezywanego przez pacjenta oraz metod pozyskiwania zaufania, co poprawitoby w znacznym stopniu
jakos¢ komunikacji pielegniarka—pacjent. Pozytywna role w tym wzgledzie odegra¢ by mégt zespdt terapeutyczny,
w sktad ktérego wchodzitby obok innych specjalistéw psycholog kliniczny, ktérego niestety brak na kazdym z ba-
danych oddziatéw.

Stowa kluczowe: trudnosci komunikacyjne, pacjent niepetnosprawny, pielegniarka.

The aim of this thesis is to diagnose communication difficulties that are faced by nurses in their daily
work with the disabled patient in the hospital department and determine the reasons thereof. lliness, disability, being
crippled have an impact on the quality and a way of communication between the patient and the nurse. Improper
perception of the intentions of one party, veiled expectations of the other party these are the difficulties faced by
almost everyone during the daily talks with our patients. Is the nursing personnel well prepared to communicate with
the disabled, are the nurses facing difficulties in the said relations. There are the questions we asked ourselves. The
questionnaire was answered by 66 nurses working with the sick at the Department of General and Vessel Surgery,
Department of Trauma Surgery and Orthopaedics, Department of Urology, Department of Neurology and
Neurosurgery. The results of researches show that 48.49% of the questioned nurses have the difficulties in com-
municating with the disabled patient. According to the questioned nurses, the most frequent reasons of difficulties
in communication are the following: fear and stress suffered by the patient (47.54%) and no trust on the part of
the patient (33.61%). The said research made it possible to determine that in case of communication with the dis-
abled person the nurses most often try to identify and satisfy human needs (50.41%) and establish interpersonal
relationships (35.5%). Facing disability they most often show empathy towards the disabled (51.95%) and they
look for the information thereon in literature and internet. Summing up, the nursing personnel should be trained
in efficient methods of elevating the fear and stress suffered by the patients and methods of winning the
patient’s confidence, which would improve significantly the quality of the communication between the nurse and
the patient. Therapeutic team could play a positive role in this respect. Such a team should consist of various spe-
cialists including clinical psychologist who — unfortunately — is missing at each department that was under
research.

Key words: communication difficulties, a disabled patient, a nurse.
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Przyjmuje sie, ze na Swiecie zyje okoto 500
milionéw o0s6b niepetnosprawnych. Wedtug
ocen szacunkowych w Polsce ludzie niepetno-
sprawni stanowig okoto 14% ogétu ludnosci. Ob-
serwuje sie wzrost liczby oséb niepetnospraw-
nych. Niepetnosprawnosé doprowadza do ogra-
niczern fizycznych, psychicznych, spotecznych
i ekonomicznych.

Pielegniarka wptywa bezposrednio na ksztat-
towanie pozytywnych postaw wobec niepetno-
sprawnych przez kontakt z cztonkami rodziny,
przyjaciétmi i kolegami tych oséb oraz wptywa
na prawidtowa postawe osoby niepetnosprawnej
wobec wtasnej niesprawnosci.

By mogta prawidtowo realizowac swoje zada-
nia zawodowe wobec 0séb niepetnosprawnych,
musi zna¢ wszelkie sposoby i trudnosci komuni-
kacyjne.

Celem pracy jest zdiagnozowanie trudnosci
komunikacyjnych, na jakie napotyka pielegniarka
w kontakcie z pacjentem niepetnosprawnym.

Badaniem ankietowym objeto 65 pielegniarek
i 1 pielegniarza zatrudnionych na Oddziale Chi-
rurgii Ogdlnej i Naczyniowej (21 oséb), Chirurgii
Urazowej i Ortopedii (13 oséb), Urologii (10 os6b),
Neurologii (14 oséb) i Neurochirurgii (8 oséb).
Srednia wieku zatrudnionych wynosi 33,5 lata.
Najwieksza liczba sposréd ankietowanych
(39,39%) legitymuje sie stazem pracy miedzy
10-15 lat (26 os6b). Powyzej 15 lat pracuje
31,82% (21 0séb). Mamy wiec do czynienia z do-
Swiadczonym personelem pielegniarskim. 61 oséb
posiada wyksztatcenie Srednie (95,4%) oraz 5 oséb
wyksztatcenie wyzsze (tab. 1). 7 oséb sposréd an-
kietowanych ma dodatkowe kwalifikacje do pra-
cy z niepetnosprawnymi, a mianowicie: 1 osoba
ukoriczyta studium pracownik socjalny — specjal-
nos¢ niepetnosprawnos¢ i rehabilitacja, 2 osoby
kurs komunikacji, 1 osoba kurs masazu, 2 osoby
studium pedagogiczne, 1 osoba kurs rehabilitacji
['i Il stopnia.

W swojej codziennej pracy najczesciej ankie-
towani spotykaja sie z | modelem niepetnospraw-
nosci wedtug Winga (53,47%) — niepetnospraw-
nos¢ wewnetrzna, lub pierwotna, czyli oznaki
i symptomy powstate bezposrednio po wypadku
lub chorobie, ktére sg zwigzane z zaburzeniami

motoryki, koordynacji, funkcjami sensorycznymi,
mysleniem i jezykiem, i on tez najwiecej sprawia
im trudnosci (66,67%).

Znane jest ankietowanym pojecie komunikacji
interpersonalnej. Wskazuja oni, ze w pracy z oso-
ba niepetnosprawna mozna wykorzysta¢ m.in. ko-
munikacje werbalng (rozmowe, rozmowe terapeu-
tyczng) i pozawerbalng (dotyk, gest, mimika, mo-
wa ciata, pismo, inne formy wizualne, umiejetnosc¢
stuchania, radosny sposéb bycia, jezyk migowy, ta-
niec, piktogramy, zaspokajanie potrzeb i inne).

Za najwazniejsze aspekty komunikowania sie
z osoba niepetnosprawng lub przewlekle chora
ankietowani uwazaja (ryc. 1):

13,82%

. S1
rozpoznawanie

i zaspokajanie  ksztattowanie .
ludzkich potrzeb relacji przenoszenie
migdzyludzkich informacii

Ryc. 1. Aspekty komunikowania sie z osoba niepet-
nosprawng, chorg przewlekle

— rozpoznanie i zaspokajanie ludzkich potrzeb
(50,41%),

— ksztattowanie relacji miedzyludzkich (35,77%).
W5réd czynnikow, ktére w najwiekszym stop-

niu wptywaja na zmiane osobowosci oséb nie-

petnosprawnych, a przez to utrudniaja komunika-

cje interpersonalng pytani wskazujg (ryc. 2):

— typ inwalidztwa (nagte, stopniowe, od urodze-
nia) — 23,61%,

— osobowos¢ przedchorobowa — 18,06%,

— wiek osoby dotknietej inwalidztwem — 17,13%,

— obraz wtasnej osoby — 16,67%,

— sytuacje spotfeczng i ekonomiczng danej jed-
nostki 13,42%,

— znaczenie samooceny 11,11%.

Tabela 1.

Ptec¢ Kobieta — 65 oséb Mezczyzna — 1 osoba

Wiek $rednia — 33,5 lat

Staz pracy do 5 lat - 7,58% 5-10 lat = 21,21% | 10-15 lat — 39,39% | powyzej 15 lat — 31,82%
Wyksztatcenie Srednie — 61 0séb wyzsze — 5 0s6b
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23,61%

Ryc. 2. Czynniki wptywajace na
zmiane osobowosci

wspdtpracuja na swoich oddziatach tylko z reha-
bilitantami (74,24%), wspdtpraca z innymi specja-
listami jest marginalna, a 16,67% ankietowanych
pielegniarek nie wspotpracuje z zadnym fachow-
cem w ramach zespotu terapeutycznego (ryc. 4).
Wychodzac naprzeciw niepetnosprawnosci
badane pielegniarki przede wszystkim wykazuja

25 5 18,06%
20 | 13,42% 17,13% ° 16.67% I
15 +— °
191 | | 1
0 L | ‘ | ‘
typ sytuacja wiek osobowo$é obraz znaczenie
inwalidztwa spot.- przedchoro- wiasnej samooceny
ekonom. bowa osoby
%
50 47,54%
40 +——33,61%
30 -
20 +
104 11,47% 7,38%
0 [ I |
brak lek i stres trudnosci btedy
zaufania osobiste popetnione
pacjenta przez
pielegniarke

Ryc. 3. Przyczyny trudnosci w nawigzywaniu kontak-
tow

Na pytanie, jakie sa najczestsze przyczyny
trudnosci w nawiazaniu kontaktu z chorym niepet-
nosprawnym ankietowani odpowiedzieli (ryc. 3):
— lek i stres przezywane przez pacjenta — 47,54%,
— brak zaufania ze strony pacjenta — 33,61%,

— rézne trudnosci osobiste — 11,47%,

— btedy popetnione przez pielegniarke — 7,38%.
Nieznaczna wigkszos$¢ pytanych odpowiada,

ze nie ma trudnosci w komunikowaniu sie z pa-

cjentem niepetnosprawnym (51,51%).

Osoby, ktére majq takie trudnosci (48,49% —
32 osoby) wskazuja na ich przyczyne w:

— chorobie umystowej,

— trudnosciach osobistych,

— ztym postrzeganiu pielegniarki przez pacjenta,

— braku fachowosci ze strony pielegniarki,

— trudnosciach w przekazywaniu przez pacjenta
informacji na temat swoich potrzeb (3 osoby),

—  krétkim czasie poswieconym pacjentowi, bra-
ku lub skapych rozmowach, szczatkowych
odpowiedziach (7 os6b),

— systemie pracy, w ktérym widuje sie pacjenta
2-3 razy w tygodniu, braku zespotéw terapeu-
tycznych,

— braku zaufania ze strony pacjenta (2 osoby),

— matym doswiadczeniu zawodowym,

— za duzo obowiazkéw, braku udogodnieri
w pracy, braku zaangazowania rodzin chorych,

— ztych doswiadczeniach pacjenta ze stuzba
zdrowia,

— przyjmowanych lekach,

— ztym stanie psychicznym pacjenta, ogolnej
niecheci do otoczenia,

— afazji, ,nielogicznym pacjencie”,

— agresji pacjenta wobec personelu,

— niecheci do wspdtpracy z personelem,

— strachu i bélu spowodowanym chorobg
(5 0s6b),

— stresie (2 osoby).

Ankietowani odpowiadaja, ze w zasadzie

w swoich kontaktach z niepetnosprawnymi em-
patie — 51,95% oraz szukajg informacji na ten te-
mat w literaturze i Internecie (ryc. 5).

Bagaz doswiadczen zyciowych i zawodowych
dla 96,97% ankietowanych stanowi pomoc w spo-
sobie komunikowania sie z osobami sprawnymi
inaczej (ryc. 6). Sposréd ankietowanych 34,85%
ma w najblizszej rodzinie lub rodzinie przyjaciét
osobe niepetnosprawng, z ktérg utrzymuje bliskie
kontakty. Az 100% ankietowanych uwaza, ze
»,mowa ciata” odgrywa duzg role w komunikacji
interpersonalnej z osobami sprawnymi inacze;j.

Ostatnie 5 pytan ankiety dotyczyto odczyty-
wania tzw. mowy ciata. Srednio 74,5% ankieto-
wanych prawidtowo odczytuje mowe ciata swo-
ich podopiecznych.

%

80 74.24%
60

40 16,67%
20 o 6,06% ==
o | 1.52% R

|ogopedg; rehabi-‘ tera- psycho—‘ z nikim'
litant  peuta log
zajeciowy kliniczny

Ryc. 4. Wspdtpraca w zespole terapeutycznym

60 — 51,959
20 41,56%
40
30
%8 519% 1,30% —
0+ . T ' '
empatia  kursy informacje  opieka

doksztat-  z literatury nad wolon-
cajgce ilnternetu tariatem

Ryc. 5. Wychodzenie naprzeciw niepetnosprawnosci

Ryc. 6. Bagaz doswiadczen zyciowych i zawodo-
wych jako pomoc w sposobie komunikowania sie
z osobami niepetnosprawnymi
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Whioski

1.

Komunikacja interpersonalna odgrywa ogrom-
na role w relacjach pielegniarka—pacjent nie-
petnosprawny.

wszystkim z leku i stresu przezywanego przez
pacjenta oraz braku zaufania ze strony pa-
cjenta, systemu pracy pielegniarek i braku
czasu dla indywidualnego pacjenta.

. Na badanych oddziatach brak jest specjali-

stéw, ktérzy wspomagaliby pielegniarki w co-
dziennej pracy z pacjentami sprawnymi ina-
czej, chociazby psychologa klinicznego.

. Nalezatoby nauczy¢ pielegniarki skutecznych

sposobéw niwelowania leku i strachu pacjen-
ta hospitalizowanego oraz pozyskiwania jego

2. Ankietowani postuguja sie w swoich kontak-
tach z pacjentami niepetnosprawnymi zaréw-
no komunikacja werbalng, jak i pozawerbalna.
3. W swojej codziennej pracy pielegniarki napo-
tykaja trudnosci komunikacyjne w relacjach
Z pacjentami sprawnymi inaczej.
4. Trudnosci komunikacyjne wynikaja przede zaufania.
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NIEPEENOSPRAWNOSC ¢ DISABILITY

Znaczenie ruchu
w postepowaniu z niepetnosprawnymi dzieé¢mi
w opiniach rodzicéw i nauczycieli

Importance of movement in approach to disabled children
in their parents’ and teachers’ opinions

DANUTA UMIASTOWSKA

Instytut Kultury Fizycznej, Uniwersytet Szczecirski
Kierownik: dr Maria Makris

Spontaniczna aktywnos¢ ruchowa jest potrzeba kazdego organizmu, zaréwno dziecka sprawne-
go, jak i niepetnosprawnego. Ten najwazniejszy przejaw zycia wynika z praw ontogenezy i zapaséw energii, ktéra
posiada kazdy cztowiek. Umiejetne stymulowanie ruchem moze stac si¢ w przypadku pracy z niepetnosprawny-
mi doskonatym srodkiem terapeutycznym i wychowawczym. Badania przeprowadzono wsréd rodzicéw dzieci
niepetnosprawnych (126 oséb) i nauczycieli (178 oséb). Badania oparto na metodzie sondazu diagnostycznego
za pomoca anonimowego kwestionariusza ankietowego. Zdecydowana wiekszos¢ dzieci lubi brac¢ udziat w za-
jeciach ruchowych. Zajecia ruchowe poprzedzaja dos¢ czesto pewne zmiany w zachowaniu dziecka: cieszy sig,
ze bedzie ¢wiczy¢, cieszy sie na spotkanie z innymi dzie¢mi, jest pobudzone i rozkojarzone, jest zdenerwowa-
ne, jest ptaczliwe, stara sie uniknaé éwiczen. Zaréwno rodzice, jak i nauczyciele uwazaja, ze zajecia ruchowe
przynosza wyrazny efekt w odniesieniu do niesprawnosci dziecka. Rodzice powinni czynnie uczestniczy¢ w za-
jeciach ruchowych dziecka, poniewaz ich obecnos¢ wptywa mobilizujaco na éwiczacego. Zwigkszajaca sie po-
pulacja dzieci niepetnosprawnych spowodowata, ze wzrosto zainteresowanie ich funkcjonowaniem w spote-
czeristwie. Swiadczy¢ o tym moze organizowanie placéwek integracyjnych na wszystkich etapach edukacji. Bar-
dzo powoli otaczajacy niepetnosprawnego swiat zaczyna dostosowywac sie do jego potrzeb. Ciagle brakuje nam
jeszcze bezkolizyjnych podjazdéw, szerokich drzwi, obnizonych stopni przy wejsciach do instytucji publicznych.
Lecz wyraZnie wida¢ nasilajace sie prace w tym kierunku. Jedng z takich form jest oferta zajec¢ ruchowych. Swiad-
czy to o uznaniu ruchu jako znakomitego Srodka terapeutycznego.

Stowa kluczowe: niepetnosprawne dzieci, aktywnos¢ fizyczna, ruch.

Spontaneous physical activity is a natural need of the body to function optimally for both healthy and
disabled children. Activity is one of the most important manifestations of life and is a result of onthogenesis’s prin-
ciples and sources of energy acquired by individual. Practised and skilled stimulation to physical activity could be
a perfect therapeutic and educational approach to handicapped children. The study has been conducted on dis-
abled children’s parents (126 individuals) and their teachers’ of physical education (178 individuals). Studies were
based on diagnostic probe with the use of anonymous questionnaire titled. Most of the children like their physi-
cal exercises. Physical exercise routine is often preceded by certain changes in the children’s behaviour: child is
really pleased that will be exercising, child is really pleased that will be with other children, child is over excited
and absentminded, child is nervous, child is weepy, child tries to avoid exercising. Both parents and teachers con-
sider that the physical exercises classes are extremely beneficial for disabled children. Parents should take active
part in the physical exercise practises because their presence stimulates child to do the routine properly. Increasing
population of disabled children contributed to growing awareness of their functioning in society. Established inte-
grating schools other and educational institutions on all levels of education confirm the recognition. Environment
surrounding the disabled is changing although very slowly to meet their needs. There is still scarcity of non-colli-
sion wheelchair ways, wide doors and low steps at doorways to public buildings. But it is obvious that initiatives
in the direction are under way. One of them is growing number of possibilities for disabled people to participate
in physical exercise classes. It confirms importance of movement as exceptional rehabilitation method.

Key words: disabled children, physical activity, movement.
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Spontaniczna aktywnos$c ruchowa jest potrze-
ba kazdego organizmu, zaréwno dziecka spraw-
nego, jak i niepetnosprawnego. Ten najwazniej-
szy przejaw zycia wynika z praw ontogenezy
i zapasow energii, ktéra posiada kazdy cztowiek.
Umiejetne stymulowanie ruchem moze staé sie
w przypadku pracy z niepetnosprawnymi dosko-
natym Srodkiem terapeutycznym i wychowaw-
czym. Zdaniem W. Brzeziriskiego ,rozbudzona
aktywnos¢ ruchowa dziecka poszkodowanego
staje sie Zrodtem radosci i ozywienia, wzmacnia
wiare we wtasne sity, redukuje lek, niepewnosc,
daje szanse szczegdolnych doznan, zmniejsza za-
burzenia lokomocyjne, podnosi sprawnos¢ ma-
nualng, «wyrywa» dziecko z izolacji” (Brzezinski
1999, s. 23).

Bardzo istotnymi elementami w poprawnym
postepowaniu wychowawczym jest akceptacja
dziecka przez nauczyciela i traktowanie go na
rowni ze wszystkimi innymi osobami. Wycho-
wawca z jednej strony powinien eksponowac
mozliwosci wychowanka, a z drugiej — aktywnie
wskazywac jego ograniczenia. Stosowanie wo-
bec ucznia pewnych przywilejéw wiasciwe jest
tylko woéwczas, gdy ze wzgledu na odchylenie
jest to konieczne (Maciarz, 1984).

Brak jednoznacznej definicji niepetnospraw-
nosci powoduje, ze zamiennie uzywane sg termi-
ny inwalidztwo, kalectwo, uposledzenie czy
utomnos¢. Stad tez najczesciej uzywanymi sg po-
jecia:

1. przyjete za Komitetem Rehabilitacji i Readap-
tacji Cztowieka Polskiej Akademii Nauk -
osoba niepetnosprawna ma naruszong spraw-
nosc psychofizyczng, co powoduje ogranicze-
nie sprawnosci i aktywnosci zyciowej oraz
utrudnia petnienie rél spotecznych,

2. wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia — nie-
petnosprawne jest dziecko, ktére jest niezdol-
ne do uczestnictwa w grupie prawidtowo roz-
winietych réwiesnikéw bez pomocy z ze-
wnatrz (Borkowska, 1997).

Ze wzgledu na rézny stopien zaburzen Swia-
towa Organizacja Zdrowia wyréznia w niej je-
szcze trzy podgrupy:

— uszkodzenia - nieprawidtowosci w budowie
oraz wygladzie ciata lub czynnosci narzadéw
i uktadéw organizmu, ktérym nie zawsze to-
warzyszy obnizenie sprawnosci ogdlnej;

— niepetnosprawnos¢ pierwotna, wywotywana
przez chorobe lub uraz, i wtérna, kiedy po-
garsza sie sytuacja bio-psychospoteczna jed-
nostki;

— uposledzenie to niekorzystna sytuacja spo-
teczna, ktéra wynika z uszkodzenia lub nie-
sprawnosci i ogranicza interakcje z otocze-
niem (Borkowska, 1997).

W literaturze przedmiotu istnieje wiele prac
oceniajacych poziom rozwoju somatycznego
i motorycznego niepetnosprawnych, ich udziatu
w turystyce i rekreacji czy uczestnictwa w zawo-
dach sportowych (np. badania polskie J. Dziedzi-
ca, T. Maszczaka, ). Pariczyka, W. Skowroriskiego,
Z. Szota, ). Slezynskiego; badania zagraniczne
G. D. Broadheada, F. Van Roy, J.-C. de Pottera).
Natomiast niewielu badaczy podjeto prébe znale-
zienia odpowiedzi na pytania: Jaka role zdaniem
rodzicéw i nauczycieli odgrywa ruch w postepo-
waniu z niepetnosprawnymi dziecmi? Jaki jest sto-
sunek dzieci do zajec ruchowych? Jak zachowuja
sie dzieci po zajeciach ruchowych?

Materiat i metoda badan

Badania przeprowadzono wsréd rodzicéw
dzieci niepetnosprawnych (126 oséb) i nauczy-
cieli (178 oséb). Dzieci uczeszczaty do szczecin-
skich integracyjnych Szkét Podstawowych (nry
21, 41, 54), integracyjnego Gimnazjum nr 18,
Osrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci
Kalekich w Policach oraz braty udziat w zaje-
ciach usprawniajacych, prowadzonych w Osrod-
ku Polskiego Stowarzyszenia na rzecz Oséb
z Uposledzeniem Umystowym ,Koto” w Szczeci-
nie. Nauczyciele prowadzili z uczniami zajecia
z r6znych przedmiotéw objetych programem na-
uczania w danej szkole.

Badania oparto na metodzie sondazu diagno-
stycznego za pomocg anonimowego kwestiona-
riusza ankietowego pt. ,Znaczenie ruchu w po-
stepowaniu z niepetnosprawnymi dzie¢mi w opi-
niach rodzicow i nauczycieli”, zawierajacym
pytania zamkniete o charakterze dysjunktywnym
lub alternatywnym.

Wyniki badan

Przedziat wieku badanych dzieci zamykat sie
w granicach od 7 do 22 lat. W grupie byto 66
dziewczat i 60 chtopcéw. Przyczyna niesprawno-
sci byto u 52,11% uczniéw dzieciece porazenie
mozgowe. Zebrane odpowiedzi pochodzity od
104 matek oraz 22 ojcéw w réznym wieku
i 0 r6znym poziomie wyksztatcenia (tab. 1).

Prawie wszyscy nauczyciele mieli wyzsze wy-
ksztatcenie (98,22%). Byty to najczesciej kobiety
z przedziatu wieku 31-40 lat (ryc. 1).

Najliczniejsza grupa badanych dzieci uczest-
niczyta w dodatkowych zajeciach usprawniaja-
cych (78,87%). Nauczyciele wykazali sie dobra
orientacja o udziale wychowankéw w zajeciach
organizowanych w szkole (77,94%), a nieco
mniejsza w zakresie zaje¢ dodatkowych (tab. 2).
Zajecia ruchowe dzieci realizowane sa w sali gim-
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Tabela 1. Poziom wyksztatcenia i wiek rodzicéw dzieci niepetnosprawnych (%)

Rodzice
wyksztatcenie
podstawowe zawodowe Srednie wyzsze razem
matka 5,08 38,98 32,20 23,73 100,00
ojciec 8,33 50,00 16,67 25,00 100,00
wiek
do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat powyzej 50 lat razem
matka 6,78 49,15 38,98 5,08 100,00
ojciec 0,00 33,33 50,00 16,67 100,00
. — cieszy sie, ze bedzie ¢wiczyé (rodzice
64,79%, nauczyciele 47,06%),
60 O Kobiety — +— . . . . . .,
N — cieszy sie na spotkanie z innymi dzie¢mi (ro-
50 E Mezczyzni | . o . o
dzice 46,48%, nauczyciele 36,76%),
40 — jest pobudzone i rozkojarzone (rodzice
30 16,90%, nauczyciele 20,59%),
20 — jest zdenerwowane (rodzice 7,04%, nauczy-
10 ciele 19,12%),
lata — jest ptaczliwe (rodzice 12,68%, nauczyciele
do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat pow. 50 lat

Ryc. 1. Wiek nauczycieli pracujacych z dzie¢mi nie-
petnosprawnymi

nastycznej (73,24%), w sali ¢wiczen korekcyj-
nych (32,39%), na ptywalni (33,90%) i w osrodku
rehabilitacyjnym poza szkotg (59,15%). Niewiel-
ka liczba rodzicéw deklaruje systematyczng prace
z dzieckiem w domu (40,85%).

10,29%),

— stara sie unikna¢ ¢wiczen (rodzice 14,08%,

nauczyciele 17,65%).

Zaréwno rodzice, jak i nauczyciele uwazaja,
ze zajecia ruchowe przynosza wyrazny efekt
w odniesieniu do niesprawnosci dziecka, cho¢ sg
i inne opinie (ryc. 2).

%

Zdecydowana wiekszos¢ dzieci lubi brac 80 :

udziat w zajeciach ruchowych (76,06% w opinii 70 0 Nauczyciele
L L . - . 60 +— @ Rodzice
rodzicéw i 63,24% w opinii nauczycieli). Rodzice 5l | —
dzieci, ktére nie lubig ¢wiczy¢, thumaczyli to na- 401
stepujaco: ,sprawiaja bol” — 11,27%, ,musza wy- 30 |
konywac sciste polecenia nauczyciela” — 8,45% 20 || —
i ,widza, ze s3 mniej sprawne od innych” — 8,45%, 10 +— |—- -:
natomiast 14,71% nauczycieli uzasadnito niechec 0 \
Tak Nie Nie wiem

do ¢éwiczen koniecznoscia podporzadkowania sie
$cistym poleceniom prowadzacego zajecia.

Zajecia ruchowe poprzedzaja dos¢ czesto
pewne zmiany w zachowaniu dziecka:

Ryc. 2. Efekty przynoszone przez zajecia ruchowe
z dzie¢mi niepetnosprawnymi w opinii rodzicéw
i nauczycieli

Tabela 2. Uczestnictwo dzieci niepetnosprawnych w réznych zajeciach ruchowych w opinii rodzicéw

i nauczycieli (%)

Badana grupa Nauczyciele Rodzice

Rodzaj zajec WF GK 7D WF GK 7D
Tak 77,94 36,76 69,12 66,20 39,44 78,87
Nie 22,06 60,29 27,94 33,80 59,15 19,72
Nie wiem 0 2,94 2,94 0 1,41 1,41
Razem 100 100 100 100 100 100
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WF — wychowanie fizyczne, GK — gimnastyka korekcyjna, ZD — dodatkowe zajecia usprawniajace.
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Respondenci widza tez wptyw cwiczen ru-
chowych na inne zajecia. W opinii 52,11% ro-
dzicéw i 29,41% nauczycieli uczen po ¢wicze-
niach ruchowych chetniej wykonuje inne zada-
nia, np. uczy sig, czyta, rysuje. Kategorig¢ ,nie
wiem” wybrato wiecej nauczycieli niz rodzi-
cow (tab. 3). Rézne opinie maja rodzice i nau-
czyciele na temat wptywu zmeczenia dzieci na
podejmowanie innych zajeé. Czesciej nauczy-
ciele nie widzieli wptywu ruchu na aktywnosc
dziecka.

Podobne sa opinie rodzicéw i nauczycieli na
temat udziatu placéwek opiekuriczo-wychowaw-
czych w organizacji zaje¢ ruchowych. Obie gru-
py uwazaja, ze w jednakowym stopniu partycy-
powac powinny placéwki i rodzice:

— obowigzek organizowania zaje¢ spoczywa
wylacznie na rodzicach — 11,27% rodzicéw
i 4,41% nauczycieli,

— obowiazek organizowania zajec spoczywa wy-
tacznie na szkole — 15,49% rodzicéw i 11,76%
nauczycieli.

Rodzice powinni czynnie uczestniczy¢ w za-

Refleksje koricowe i wnioski

Zwiekszajaca sie populacja dzieci niepetno-
sprawnych spowodowata, ze wzrosto zaintereso-
wanie ich funkcjonowaniem w spoteczenstwie.
Swiadczy¢ o tym moze organizowanie placéwek
integracyjnych na wszystkich etapach edukacji.
Bardzo powoli otaczajacy niepetnosprawnego
Swiat zaczyna dostosowywac sie do jego potrzeb.
Ciagle brakuje nam jeszcze bezkolizyjnych pod-
jazdéw, szerokich drzwi, obnizonych stopni przy
wejsciach do instytucji publicznych. Lecz wyraz-
nie wida¢ nasilajace sie prace w tym kierunku.
Jedna z takich form jest oferta zajec¢ ruchowych.
Swiadczy to o uznaniu ruchu jako znakomitego
srodka terapeutycznego.

Obserwacja srodowiska dzieci niepetno-
sprawnych, przeprowadzone badania i literatura
przedmiotu pozwolity na sformutowanie pew-
nych spostrzezen:

%

100
jeciach ruchowych dziecka, poniewaz ich obec- O Nauczyciele
nos¢ wptywa mobilizujaco na ¢wiczacego. Rza- 80 B Rodzice
dziej respondenci uwazali, ze obecnos¢ rodzica 50 |
na zajeciach przeszkadza dziecku, rozprasza je
i powoduje, ze prébuje ,wymigac si¢” od ¢wi- 40 -
czen (tab. 4).

Takze wigkszos¢ badanych (64,71% nauczy- 201
cieli i 85,91% rodzicéw) uwaza, ze udziat dzieci o
Tak Nie Nie wiem

niepetnosprawnych w zajeciach z dzie¢mi petno-
sprawnymi sprzyja integracji i lepszemu rozwojo-
wi (ryc. 3).

Ryc. 3. Opinie rodzicéw i nauczycieli na temat
wspdlnych zajec ruchowych na aktywnos¢ dzieci
niepetnosprawnych i petnosprawnych

Tabela 3. Zachowanie dzieci niepetnosprawnych po zajeciach ruchowych w opinii rodzicéw i nauczycieli (%)

Zachowanie Jest aktywniejsze Jest mniej aktywne

Badana grupa nauczyciele rodzice nauczyciele rodzice
Tak 29,41 52,11 27,94 28,17
Nie 35,29 21,13 51,47 50,70
Nie wiem 35,29 26,76 20,59 21,13
Razem 100,00 100,00 100,00 100,00

Tabela 4. Wptyw udziatu rodzicéw w zajeciach ruchowych na aktywno$¢ dzieci niepetnosprawnych

w opinii rodzicéw i nauczycieli (%)
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Badana Wskazany Przeszkadza Mobilizuje
grupa

nauczyciele rodzice nauczyciele rodzice nauczyciele rodzice
Tak 69,12 84,51 33,82 33,80 26,47 40,85
Nie 16,18 7,04 42,65 43,66 41,18 35,21
Nie wiem | 14,70 8,45 23,53 22,54 32,35 23,94
Razem 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00




D. Umiastowska ® Znaczenie ruchu w postepowaniu z niepetnosprawnymi dzie¢mi

1. Dzieci chetnie uczestnicza w zajeciach ru-
chowych i sg po nich aktywniejsze w innych
dziedzinach nauki.

2. Obecnosc¢ rodzica w czasie zajec ruchowych
wptywa korzystnie na aktywnga postawe dziec-
ka i mobilizuje je do pracy.

PiSmiennictwo

3. Czesciej zajecia ruchowe prowadzone sa
w zorganizowanej formie w réznych placéw-
kach niz samodzielnie przez rodzica w domu.

4. Ruch sprawia dzieciom przyjemnos¢, bo
wiekszos¢ z nich ,cieszy sie, ze bedzie ¢wi-
czy¢” — co moze takze swiadczyc¢ o profesjo-
nalizmie oséb je prowadzacych.

1. Borkowska M (red.). Dziecko niepetnosprawne ruchowo. Cz. 2. Warszawa: Wydawnictwa Szkolne i Pedagogicz-

ne, 1997.

2. Brzezinski W, Jedruch E. Wychowanie fizyczne specjalne. Rewalidacja dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej. Cz.
I, Rozprawy i Studia. T. CCCLXXIV, Szczecin: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczeciriskiego; 1999.
3. Maciarz A. Wybrane zagadnienia rewalidacji dzieci. Zielona Géra: Wyzsza Szkota Pedagogiczna; 1984.
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Problem leczenia stomatologicznego dzieci niepetnosprawnych nie uzyskat dotychczas w Polsce
systemowego rozwiazania. Dane epidemiologiczne, aczkolwiek niezbyt liczne, wskazuja przy tym na zty stan
zdrowia jamy ustnej tej czesci spoteczeristwa. Obecnie brak jest wyodrebnionych funduszy na opieke nad oso-
bami niepetnosprawnymi, a srodki finansowe zawarte s3 w ramach kontraktéw stomatologicznych. Pacjenci ci,
leczeni sa wiec na tych samych warunkach, jak pozostali chorzy w lecznictwie publicznym badz prywatnym
przez stomatologéw, ktérzy podejma sie tego zadania. Koniecznos¢ szczegdlnego zaangazowania ze strony per-
sonelu medycznego, znaczna czasochtonnosc i wyzszy koszt, wynikajace niejednokrotnie z utrudnionej wspot-
pracy z pacjentem powoduja, ze zbyt mata liczba lekarzy decyduje sie na swiadczenie tych ustug. Innym proble-
mem jest leczenie zebéw u chorych wymagajacych znieczulenia ogélnego. W kraju wykonywane jest ono w nie-
wielu placéwkach publicznej stuzby zdrowia. Wstepna decyzje dotyczaca warunkéw, w jakich wykonany
zostanie zabieg w gabinecie stomatologicznym, badZ w warunkach szpitalnych, gdzie moze by¢ przeprowadzo-
ne znieczulenie ogélne, podejmuje lekarz stomatolog na podstawie oceny zdolnosci pacjenta niepetnosprawne-
go do wspdtpracy z lekarzem. Kwalifikacji ostatecznej dokonuje anestezjolog po analizie wynikéw badan i do-
kumentéw przedtozonych przez pacjenta. Trudnosci objecia pacjentéw niepetnosprawnych witasciwa opieka sto-
matologiczng sa tez czesto skutkiem nieswiadomosci rodzicéw, ktérzy skupiaja sie gtéwnie na problemach
wynikajacych z istnienia choroby przewlektej badz niepetnosprawnosci. Towarzyszy temu niejednokrotnie obni-
zenie dbatosci o higiene jamy ustnej i wynikajace z tego faktu pogorszenie stanu zdrowia uzebienia i przyzebia.
Zaznaczy¢ przy tym nalezy, ze ksztattowanie prawidtowych nawykéw zdrowotnych u pacjentéw niepetnospraw-
nych moze by¢ w znacznym stopniu utrudnione ze wzgledu na réznego stopnia uposledzenie fizyczne i/lub psy-
chiczne. Kwestia, na ktéra nalezy zwréci¢ uwage jest zatem zapewnienie prawidtowego poziomu edukacji pro-
zdrowotnej rodzicéw i opiekunéw. Szczegélna funkcje petnig tutaj pielegniarki, w ktérych szkoleniu przed- i po-
dyplomowym powinna znalezZ¢ sie tematyka obejmujaca te problematyke.

Stowa kluczowe: dzieci niepetnosprawne, opieka stomatologiczna.

So far, there has not been a systematic approach to dental treatment of disabled children in Poland.
Scarce epidemiological data emphasize poor dental status of such children. At present there are not special funds
earmarked for dental care of disabled children. Disabled patients are treated as other patients, public or private, by
dentists who care to see to their dental problems. Such situation results from time-consuming procedures and high-
er costs of treatment as well as greater involvement of the dental staff and parents. A problem of special difficulty is
treatment of generally anaesthetized patients; this procedure is available at only a few places in Poland. The deci-
sion where and how a disabled child will be treated (at a dental surgery or a hospital where general anesthesia can
be applied) rests with the dentist who can evaluate the patient’s readiness to cooperate with him. The final approval
is made by the anesthetist. Not infrequently, unawareness of the problem, focusing on the disease responsible for
the disability or on another accompanying ailment make the parents neglect oral cavity hygiene. This leads to fur-
ther aggravation of dental health status. Teaching both disabled children and their parents how to take care of the
teeth properly can be quite a problem because of a different degree of physical and/or mental disability. Another
question is shaping proper dental care attitudes of parents. Dental nurses have a special role to play here and that
is why, their undergraduate and postgraduate training should include problems of dental health care of the disabled.
Key words: disabled children, dental health care.
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Aktualnie dostepne sg nieliczne dane epide-
miologiczne opisujace stan zdrowia jamy ustnej
pacjentéw niepetnosprawnych w Polsce [1-8].
Wyniki badari przeprowadzonych w latach 90.
przez Borysewicz-Lewicka i wsp. wsréd dzieci
uczeszczajacych do szkét specjalnych, wskazuja
na niezadowalajacy stan zdrowia jamy ustnej
w tej grupie oséb [1]. Adamowicz-Klepalska
i Nowak-Edin przedstawity problem wystepowa-
nia choréb jamy ustnej w grupie dzieci z zespo-
tem Downa, ktére znajduja sie w grupie dyspan-
seryjnej, ze wzgledu na uposledzenie umystowe
i sa znacznie bardziej narazone na préchnice niz
ich zdrowi réwiesnicy [2].

Limanowska-Shaw i wsp. dokonali oceny na-
wykéw higienicznych oraz stanu dzigset wsréd
mtodziezy niepetnosprawnej czynnie uprawiaja-
cej sport, bioracej udziat w VII Ogélnopolskich
Letnich Igrzyskach Olimpiad Specjalnych [3]. Na
podstawie wywiadu przeprowadzonego z pa-
cjentami autorzy ustalili, iz 81,1% badanych co-
dziennie wykonuje zabiegi higieniczne w obrebie
jamy ustnej, 5,9% od dwdéch do szesciu razy
w tygodniu oraz 4,3% i 3,3% odpowiednio raz,
badZ rzadziej niz raz w tygodniu. Podczas bada-
nia jamy ustnej brak zmian klinicznych w obrebie
dzigsta brzeznego zaobserwowano u 42,5%
0s6b, u 57,4% wystepowato zapalenie objawiaja-
ce sie krwawieniem dzigset, a u 38,2% spostrze-
zono wystepowanie kamienia nazebnego. Nalezy
przypuszczad, iz badana przez autoréw mtodziez
niepetnosprawna wykazywata lekki lub umiarko-
wany stopiefi uposledzenia umystowego, przy
w miare dobrej kondycji fizycznej. Systematycz-
nie wykonywane <d¢wiczenia z pewnoscia
w znacznym stopniu korzystnie wptywaty na
zdolnosci manualne w tej grupie badanych przy-
czyniajac sie do poprawy poziomu nawykow hi-
gienicznych.

Na znaczne zaniedbania stomatologiczne
w grupie dzieci uposledzonych oraz fakt na
udzielanie pomocy w sposéb dorazny zwracaja
szczeg6lng uwage Szymanska i Bogucka-Gor-
dziejko oraz Orlik i Mielnik-Btaszczyk. Autorzy
stwierdzili zbyt péZne podejmowanie préby le-
czenia, nastepstwem czego jest koniecznos¢ wy-
konywania licznych ekstrakcji zebéw statych
i mlecznych [4, 5].

Uwaza sig, ze dzieci niepetnosprawne naleza
do grupy oséb o zwiekszonym ryzyku wystapie-
nia choréb jamy ustnej. Przyczynami tego stanu
sa m.in.: trudnosci we wdrazaniu prawidtowych
nawykéw dietetycznych oraz higienicznych,
a takze ograniczenia w ich wykonywaniu przez
te czesc¢ populacji. Spowodowane jest to czasem
mniejszymi mozliwosciami manualnymi tych pa-
cjentéw w poréwnaniu z grupa dzieci zdrowych,
brakami pomocy ze strony rodzicéw w realizacji
dziatan profilaktycznych, badZ matej swiadomo-

sci opiekunéw co do koniecznosci wykonywania
regularnych zabiegéw profilaktycznych i leczni-
czych. Problemem jest takze brak stomatologéw
Swiadczacych specjalistyczne ustugi osobom nie-
petnosprawnym [9].

W okresie funkcjonowania Kas Chorych ist-
niaty wyodrebnione fundusze przekazywane
w ramach kontraktéw stomatologicznych pla-
cowkom zajmujacym sie opieka nad ta czescia
spoteczeristwa. W chwili obecnej pacjenci nie-
petnosprawni, leczeni s na tych samych warun-
kach, jak pozostali chorzy w publicznej stuzbie
zdrowia lub w prywatnych praktykach stomatolo-
gicznych przez lekarzy, ktérzy podejma sie tego
zadania. Ze wzgledu na znaczng czasochtonnos¢
i wyzszy koszt, wynikajace niejednokrotnie
z utrudnionej wspdtpracy z pacjentem, niewielu
z nich decyduje sie na swiadczenie ustug stoma-
tologicznych osobom o mniejszej sprawnosci.
Przeprowadzanie leczenia wymaga nie tylko
wiekszego zaangazowania zaréwno ze strony
personelu, jak i rodzicéw, ale réwniez odpowie-
dniego wyposazenia gabinetu. Obserwuje sie, ze
aktualnie opieka stomatologiczna nad osobami
niepetnosprawnymi nie ma charakteru planowe-
go, lecz dorazny. Rodzice lub opiekunowie zgta-
szajqg sie z dzieckiem najczesciej dopiero w mo-
mencie wystapienia bolu w obrebie jamy ustnej.
Z drugiej strony ograniczenia dostepnosci do
Swiadczen stomatologicznych powoduja, ze pa-
cjent z tej grupy ma mniejsze szanse na profesjo-
nalng profilaktyke i leczenie.

Rodzice koncentrujac sie na problemach wy-
nikajacych z istnienia choroby przewlektej badz
niepetnosprawnosci odsuwaja troske o zdrowie
jamy ustnej na plan dalszy, nie majac $wiadomo-
sci, jak duzy wptyw na caty organizm chorego
ma stan zdrowia jamy ustnej. Nalezy w tym miej-
scu podkresli¢ znaczenie profilaktyki préchnicy
i jej powiktan, ktéra we wszystkich dziedzinach
medycyny traktowana jest priorytetowo [9-11].

Wiodaca role przypisuje sie opiekunom
dziecka, ktérzy na co dziern powinni wdrazac
i kontrolowac wtasciwe zachowania zdrowotne.
Przeprowadzanie szkolenia rodzicéw powinno
naleze¢ do pielegniarek badz higienistek stoma-
tologicznych, szczegélnie odnosnie do instruktazu
dotyczacego zasad przestrzegania higieny jamy
ustnej oraz wykonywania podstawowych zabie-
gow profilaktycznych. Zagadnienie to podkresla-
ne jest m.in. przez Wierzbicka i Adamowicz-Kle-
palska, ktére w swojej pracy omawiaja znaczenie
edukacji prozdrowotnej. Autorki przedstawiaja
zalecenia dotyczace zasad doboru i stosowania
metod zapobiegania préchnicy zebéw [12].

Takze Jariczuk w swoim artykule opowiada sie
za wprowadzeniem zréznicowanych programéw
w zaleznosci od nasilenia aktywnosci choroby
préchnicowej, czyli zaleznie od ryzyka jej wysta-
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pienia. Rozwiazanie takie powinno okazac sie
zaréwno skuteczne, jak i korzystne ekonomicz-
nie, gdyz pozwoli zmniejszy¢ nakfady finansowe
na profilaktyke dla dzieci i mtodziezy nie potrze-
bujacych szczegolnej prewencji, jednoczesnie
zwiekszajac intensywnos¢ zabiegéw profilak-
tycznych w grupie oséb zagrozonych, do ktérych
mozna zaliczyé dzieci niepetnosprawne i prze-
wlekle chore [13].

Duze wyzwanie dla lekarza stomatologa sta-
nowi leczenie dzieci ciezko uposledzonych, ze
wzgledu na brak mozliwosci wspétpracy ze stro-
ny pacjenta. W tych sytuacjach konieczne jest
przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego
w znieczuleniu ogélnym. Taka forma leczenia
wykonywana jest jednakze w nielicznych pla-
céwkach publicznej stuzby zdrowia. W woje-
wodztwie wielkopolskim w 2004 r. na przepro-
wadzanie zabiegéw stomatologicznych w znie-
czuleniu ogélnym kontrakt z NFZ uzyskaty dwie
jednostki.

Wstepna decyzje dotyczaca formy, w jakiej
przeprowadzone zostanie leczenie stomatolo-
giczne pacjenta niepetnosprawnego umystowo
w gabinecie stomatologicznym badZz w szpitalu
(leczenie w znieczuleniu ogélnym) podejmuje le-
karz stomatolog, na podstawie oceny zdolnosci
pacjenta niepetnosprawnego do wspétpracy przy
uwzglednieniu ewentualnego wspétistnienia cho-
rob towarzyszacych. W pierwszej kolejnosci sto-
matolog przeprowadza wywiad z rodzicami badz
opiekunami dziecka, a nastepnie podejmuje
prébe nawigzania kontaktu z pacjentem oraz ba-
da jame ustng i ustala potrzeby lecznicze. Z do-
Swiadczen witasnych wynika, iz z niektérymi
dzie¢mi niepetnosprawnymi skierowanymi do
zabiegéw w znieczuleniu ogélnym udaje si¢ na-
wigzac¢ taki poziom kontaktu, ze mozliwe jest
przeprowadzenie leczenia w standardowych wa-
runkach gabinetu stomatologicznego. W innych
przypadkach ostatecznej kwalifikacji pacjentéw
dokonuje anestezjolog po zapoznaniu sie z wyni-
kami badari i dokumentami przedtozonymi przez
chorego. Leczenie z zakresu stomatologii zacho-
wawczej i chirurgii stomatologicznej przeprowa-
dzaja lekarze specjalisci. Jezeli kondycja pacjen-
ta nie zezwalata na szczegétowe badanie jamy
ustnej w gabinecie stomatologicznym, wykonuje
sie je na poczatku zabiegu i ustala tok postepo-
wania leczniczego, wyznaczajac zeby do lecze-
nia lub ekstrakcji.

Postepowanie lecznicze w znieczuleniu ogél-
nym wymusza najczesciej bardziej radykalne po-
stepowanie, gdyz nie moze by¢ przeprowadzane
zbyt czesto. W trakcie jednego zabiegu lekarze
staraja sie uwzglednic¢ wszystkie potrzeby leczni-
cze [14, 15]. W rozmowie z rodzicami zawsze
zaznacza sie konieczno$¢ nawiazania regularne-
go kontaktu ze stomatologiem i dopilnowanie

wykonywania zabiegéw higienicznych w obrebie
jamy ustnej dziecka oraz zgtaszanie sie na wizy-
ty kontrolne w gabinecie. Niekiedy podejmuje sie
decyzje o ekstrakcji zeba z zaawansowanymi
zmianami chorobowymi, ktéry w innej sytuacji
mogtby byc leczony zachowawczo wieloetapo-
wo.

Profesjonalna opieka stomatologiczna powin-
na jednak obejmowac nie tylko profilaktyke i le-
czenie prochnicy. To takze kompleksowa opieka
nad ogélnym stanem zdrowia jamy ustnej — prze-
ciwdziatanie powstawaniu i leczenie wad zgryzu
sprzezonych z niepetnosprawnoscia, a wynikaja-
cych ze wzmozonego lub ostabionego napiecia
miesni twarzoczaszki; terapia nawykéw okotoust-
nych, takich jak ssanie palca, slinienia sig itp.

Ogromna role w pozytywnym nawigzywaniu
kontaktu z pacjentem odgrywa caty zespét spra-
wujacy opieke stomatologiczng nad dzieckiem
niepetnosprawnym. Z obserwacji wynika, ze cze-
sto rodzice i opiekunowie tych pacjentéw przyj-
muja bardzo rézne postawy podczas wizyty. Za-
chowania te obejmuja skrepowanie i zazenowa-
nie, obawe przed reakcja otoczenia, lecz réwniez
zniecierpliwienie i postawy roszczeniowe w sto-
sunku do personelu.

Podstawa sukcesu w terapii jest nawiazanie
pozytywnego kontaktu zaréwno z pacjentem, jak
i z osobami sprawujacymi nad nim opieke. Bar-
dzo wazne jest uspokojenie i przetamanie barier,
majace na celu przeprowadzenie jak najbardziej
szczegotowego wywiadu, co pozwoli na dopaso-
wanie dostepnych metod terapeutycznych do
mozliwosci pacjenta. Zbierane informacje nie po-
winny zawezac sie tylko do danych zwigzanych
ze stanem zdrowia czy dolegliwosciami w obre-
bie jamy ustnej, ale takze dotyczy¢ sposobu pro-
wadzenia dziecka, jego umiejetnosci poznaw-
czych i mozliwosci nawigzywania kontaktu, spo-
sobu komunikowania sie i rytmu dnia.

Dziecko niepetnosprawne w zaleznosci od
obszaru dotknietego uposledzeniem wymaga do-
stosowania opieki do jego potrzeb. Osoby z trud-
nosciami fizycznymi, ktére wymagaja postugiwa-
nia sie wézkiem inwalidzkim, beda wymagaty
pomocy przy przemieszczeniu na fotel denty-
styczny. Dziecku niewidomemu nalezy bardzo
doktadnie wyttumaczy¢ catg procedure tak, aby
uniknaé¢ odruchu obronnego spowodowanego
strachem po wiaczeniu turbiny czy podczas
wprowadzania instrumentéw do jamy ustnej. Na-
lezy pamieta¢ o stownym uspokajaniu dziecka,
gdyz nie bedzie ono reagowato na usmiech per-
sonelu ze wzgledu na swoja niepetnosprawnoscé.
Podobnie osobom niestyszacym nalezy w sposéb
mozliwie wyczerpujacy wyjasni¢ planowane po-
stepowanie. Warto rozwazy¢ nauke podstawo-
wych znakéw z jezyka migowego w przypadku
czestego kontaktu z osobami niestyszacymi. Jeze-



K. Gerreth, A. Lewicka ® Problemy opieki stomatologicznej nad dzie¢mi niepetnosprawnymi

li dziecko postuguje sie ta forma porozumiewania
sie, moze ona znacznie utatwic i przyspieszyc
komunikacje w gabinecie. Wszystkie te kwestie
nalezy szczegétowo omoéwic z osobami sprawu-
jacymi opieke.

Poniewaz dobro dziecka jest najwazniejsze,
nalezy zaznajomi¢ je w sposéb jak najdokta-
dniejszy z otoczeniem i planowang procedura,
tak aby zminimalizowa¢ obawe i w petni wyko-
rzysta¢ potencjat pacjenta. Nie jest to jednak
mozliwe bez scistej wspétpracy z rodzicami czy
opiekunami. Ogromnym wyzwaniem dla perso-
nelu, zaréwno lekarzy stomatologéw, jak i piele-
gniarek czy higienistek stomatologicznych, jest
zbudowanie relacji z rodzing dotknieta niepetno-
sprawnoscia opartych na zrozumieniu i wsparciu.
Nalezy pamieta¢, ze pomimo, iz problemy sto-
matologiczne nie s3a najwazniejszymi troskami
dla tych rodzicéw, powinni oni by¢ swiadomi po-
wiazan, jakie istnieja pomiedzy prawidtowa hi-
gieng i zdrowiem jamy ustnej a ogélnym samopo-
czuciem dziecka.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, iz opie-
ka stomatologiczna nad dzieémi niepetnospraw-
nymi w Polsce jest niewystarczajaca. Swiadczy
o tym fakt istnienia znacznego odsetka zebdw
z prochnica, utraconych z powodu préchnicy
oraz wysokie wskaZzniki higieny jamy ustnej w tej
grupie 0s6b. Zwigzane jest to z trudnosciami, ja-
kie napotyka lekarz stomatolog w pracy z dzie¢-
mi uposledzonymi umystowo: brak wspétpracy
ze strony pacjenta i opiekunéw, brak odpowie-
dniego zaplecza technicznego oraz brak specjali-
stycznych procedur dla tej grupy. Wynika stad
potrzeba opracowania specjalistycznego profilak-
tyczno-leczniczego programu stomatologiczne-
go, z uwzglednieniem standardéw postepowania
z pacjentem niepetnosprawnym, przy zapewnie-
niu odpowiednich srodkéw finansowych na jego
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realizacje. Konieczne jest przygotowanie gabine-
tow z odpowiednim rozwigzaniem architekto-
nicznym, technicznym oraz specjalnie przeszko-
lonym personelem medycznym [16]. Umozliwi
to prowadzenie systematycznych kontroli, zabie-
gow profilaktycznych i leczniczych w obrebie ja-
my ustnej, wptywajac na polepszenie stanu zdro-
wia oséb uposledzonych. Zmniejszy sie w ten
sposob konieczno$¢ przeprowadzania doraznej
pomocy stomatologicznej w znieczuleniu ogol-
nym, najczesciej opierajacej sie na jednoczaso-
wej sanacji jamy ustnej, a polegajacej na wyko-
naniu licznych wypetnieri i ekstrakcji. Zabieg fa-
czy sie z obcigzeniem pacjenta i zwieksza koszty
leczenia. Stad kfadzie sie nacisk na regularne wy-
konywanie planowanej profilaktyki i leczenia.
Zwigkszona musi zosta¢ rowniez dostepnosc¢
dzieci uposledzonych w ciezkim stopniu do le-
czenia stomatologicznego w znieczuleniu ogél-
nym, gdyz w wiekszosci przypadkoéw jest to jedy-
na skuteczna forma, w jakiej moze zostac prze-
prowadzony zabieg w tej grupie pacjentéw [17].
Niezbednym czynnikiem, koniecznym do
wprowadzenia okreslonych zadan jest czynne za-
angazowanie rodzicéw lub opiekunéw dziecka.
Do nich réwniez powinien zosta¢ skierowany
specjalny program edukacji prozdrowotnej, kta-
dacy nacisk na wiasciwe zywienie, systematycz-
ne i doktadne wykonywanie zabiegéw higienicz-
nych u dzieci oraz odbywanie regularnych wizyt
w gabinetach stomatologicznych. Przede wszyst-
kim nalezy uzmystowi¢ opiekunom, iz gorszy
stan uzebienia dzieci nie jest spowodowany nie-
petnosprawnoscia, lecz ztym stanem higienicz-
nym jamy ustnej. Program edukacyjny moze by¢
realizowany przez odpowiednio do tego zadania
przygotowane pielegniarki, w ktérych szkoleniu
przed- i podyplomowym powinna znaleZ¢ sie te-
matyka obejmujaca powyzsza problematyke.
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Wplyw aktywnosci zawodowej na jakos¢ zycia
po udarze niedokrwiennym mézgu

Influence of employment on the quality of life after stroke
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Celem pracy byta ocena wptywu aktywnosci zawodowej chorych na jakos¢ zycia po udarze nie-
dokrwiennym mézgu. Badaniami objeto 79 chorych po pierwszorazowym udarze. Jako$¢ zycia oceniono za po-
moca kwestionariusza London Handicap Scale, a wyniki odniesiono do sytuacji zawodowej chorych sprzed za-
chorowania, jak i po zachorowaniu. Uzyskane wyniki wskazuja, ze aktywnos¢ zawodowa sprzed zachorowania
nie wptywa na jakos¢ zycia badanych. Stwierdzono natomiast, ze wiekszos¢ chorych po udarze nie wraca do pra-
cy zawodowej, natomiast ci, ktérzy wznowili prace uzyskuja istotnie lepsza jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: udar mézgu, aktywnos¢ zawodowa, jakosc zycia.

The aim of this work was to assess the influence of employment on the quality of life after stroke. Exa-
mination included 79 patients after first stroke. Quality of life was assessed with the London Handicap Scale. The
results of QOL were compare to employment situation before and after stroke. It was found that employment be-
fore stroke has not influence on QOL. The most of patients did not come beck to work after stroke. Patients retur-
ning to work demonstrate a higher quality of life.

Key words: stroke, professional activity, quality of life.

Wstep

Wedtug definicji WHO, jakos¢ zycia (QOL) to
indywidualny sposéb spostrzegania przez jedno-
stke jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturo-
wym, systemie wartosci oraz w odniesieniu do jej
zadan, oczekiwan i standardéw uwarunkowa-
nych srodowiskowo [1].

Ocene jakosci zycia mozna traktowac jako
obraz sytuacji zyciowej cztowieka odnoszacy sie
do pewnego fragmentu jego zycia poréwnywany
do okreslonego wzorca idealnego.

Badanie jakosci zycia nabiera szczegdlnego
znaczenia w przypadku choréb przewlektych,
podczas ktérych funkcjonowanie chorego ulega
znacznemu zaburzeniu i ma istotny wptyw na je-
go sytuacje zyciowaq i jej subiektywny odbidr [5].

Oceniajac jakos¢ zycia, najczesciej bierze sie
pod uwage takie sfery zycia, jak: warunki bytowe,
stosunki rodzinne i spoteczne, prace, nauke, sytu-
acje finansowa, zdrowie, bezpieczenstwo, religie,
spedzanie wolnego czasu oraz zycie seksualne [1].

Przebyty udar moézgu wywiera znaczacy
wptyw na dalsze zycie cztowieka. Wynika to za-
zwyczaj z uposledzonej sprawnosci ruchowej,
zaburzeri komunikacyjnych, emocjonalnych, ko-
gnitywnych, ktére stanowia czeste nastepstwo
udaru mézgu. W efekcie u chorego dochodzi do
zmniejszenia aktywnosci spotfecznej, zawodo-
wej, pogorszenia sytuacji ekonomicznej, co wia-
ze sie z obnizeniem jakosci zycia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu aktywnosci
zawodowej chorych po przebytym udarze mézgu
na jakosc¢ zycia.

Materiat i metody

Badaniami objeto 79 pacjentéw po przebytym
pierwszorazowym udarze niedokrwiennym moézgu.
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Wiek badanych miescit sie w granicach chorych
od 25 do 70 r.z. Dodatkowe kryteria wiaczenia
do badan stanowity: niewystepowanie przed za-
chorowaniem niesprawnosci fizycznej i choréb
psychicznych oraz brak deficytéw poznawczych
i zaburzen mowy uniemozliwiajacych czynny
udziat w badaniu.

U kazdego chorego jakos¢ zycia oceniano
trzykrotnie w warunkach srodowiskowych —po 3,
6 i 12 miesigcach od momentu zachorowania.
Do badania uzyto kwestionariusza London Han-
dicap Scale, ktdry ocenia szes¢ kategorii jakosci
zycia: mobilnos¢ (um), samoobstuge (us), prace
i czas wolny (up), integracje spoteczng (uk),
orientacje (uo), samowystarczalnosé¢ ekonomicz-
na (uz). Na podstawie uzyskanych wynikéw obli-
czano wspotczynnik ograniczenia aktywnosci —
handicap.

Handicap = 0,456 + um + us+ up+ uk + uo + uz.

Wartosci handicap mozliwe do uzyskania
mieszcza sie¢ w przedziale od 0 do 1. Wynik

Tabela 1. Aktywnos¢ zawodowa chorych z grupy
badanej przed zachorowaniem

Liczba %

badanych | badanych
Czynni zawodowo 29 36,71
Emeryci 22 27,85
Rencisci 20 25,32
Bezrobotni 2 2,53
Na utrzymaniu

wspoétmatzonka 6 7,59

Razem 79 100

w okolicach 1 oznacza petng niezaleznosc i sa-
modzielnos¢ pacjenta.

Uzyskane wyniki jakosci zycia chorych odnie-
siono do ich aktywnosci zawodowej sprzed za-
chorowania, jak i po zachorowaniu na udar nie-
dokrwienny mézgu oraz poddano analizie staty-
stycznej.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono aktywnos¢ zawodo-
wa chorych przed zachorowaniem. W grupie ba-
danej 29 0s6b (36,71%) przed zachorowaniem na
udar mézgu byto aktywne zawodowo, 22 osoby
(27,85%) byty emerytami, 20 chorych (25,32%)
byto na rencie inwalidzkiej, 2 osoby (2,53%) byty
bezrobotne, zas pozostate 6 0séb (7,59%) byly to
kobiety pozostajace na utrzymaniu meza.

Tabele 2 i 3 obrazuja, jak ksztattowata sie ja-
kos¢ zycia chorych po udarze w odniesieniu do
aktywnosci zawodowej sprzed zachorowania.

Poréwnujac uzyskane przez chorych wartosci
wspotczynnika ograniczenia aktywnosci w obu
badanych podgrupach w analogicznych etapach
badania nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w jakosci zycia chorych po udarze.

Podsumowujac powyzsze wyniki, nalezy
stwierdzi¢, ze aktywnos¢ zawodowa sprzed za-
chorowania nie wptywa na jakos¢ zycia chorych
po udarze niedokrwiennym mézgu.

Przed zachorowaniem 29 oséb (66,71% bada-
nych) pracowato zawodowo. Po roku od zacho-
rowania aktywnych zawodowo byto 9 o0séb
(11,39%). Niekorzystne nastepstwa udaru unie-
mozliwity ponowne podjecie pracy zawodowej
20 badanym chorym (25,32%).

Tabela 2. Jakos¢ zycia chorych po udarze niedokrwiennym mézgu czynnych zawodowo przed zachorowaniem

(n -29; 36,71%)

HANDICAP
Badanie n N min-max Q1-Q3 me X+ SD
3 29 - 0,229-0,967 0,329-0,745 0,419 0,508 £ 0,235
6 29 - 0,276-1 0,453-0,821 0,560 0,621 £0,242
12 29 - 0,276-1 0,405-0,864 0,613 0,624 £ 0,247

Tabela 3. Jakos¢ zycia chorych po udarze niedokrwiennym mézgu nieczynnych zawodowo przed

zachorowaniem (n — 50; 63,29%)

HANDICAP
Badanie n N min-max Q1-Q3 me X+ SD
3 50 + 0,141-0,820 0,347-0,584 0,503 0,479 +0,160
6 50 + 0,181-1 0,425-0,683 0,575 0,570 + 0,205
12 50 - 0,244-1 0,416-0,822 0,610 0,620 £0,220




I. Rotter, B. Karakiewicz, J. Brodowski ® Wptyw aktywnosci zawodowej na jakos¢ zycia po udarze mézgu NFA)

Tabela 4. Jakos¢ zycia chorych, ktérzy po udarze niedokrwiennym mézgu wznowili aktywnos¢é zawodowa

w poréwnaniu do badanych niepracujacych

HANDICAP
Praca n N min-max Q1-Q3 me X £SD
TAK 9 - 0,831-1 0,883-1 0,967 0,936 £ 0,070
NIE 79 - 0,244-1 0,404-0,686 0,566 0,579 £0,210

W tabeli 4 przedstawiono, jak ksztattuje sie ja-
kos¢ zycia chorych, ktérzy po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu wznowili aktywnos¢ za-
wodowa w stosunku do niepracujacych w 12
miesigcu obserwacji.

Uzyskane wyniki wykazaty, ze jakos¢ zycia
chorych, ktérzy w ciagu roku po udarze po-
wrdcili do pracy zawodowej, byta istotnie staty-
stycznie wyzsza niz QOL chorych niepracuja-
cych (p <-107°).

Dyskusja

Ostatnie 25-lecie XX wieku w zakresie badan
nad udarem mdézgu to okres, w ktérym z jednej
strony na podstawie badan eksperymentalnych
opisano sekwencje zmian molekularnych, jakie
zachodzg podczas niedokrwienia mézgu [9],
z drugiej zas — w zwiazku z rozwojem holistycz-
nej koncepcji medycyny odpowiedzialnej za ca-
tego pacjenta — to zwrécenie uwagi na problemy
egzystencjalne chorych, ktérzy przezyli udar
moézgu [8].

Badania jakosci zycia nabieraja szczegélnego
znaczenia w odniesieniu do 0s6b z chorobami
przewlektymi, powodujacymi trwate uposledze-
nie sprawnosci ruchowej czy intelektualne;j.

Przebyty udar mézgu wywiera znaczacy
wptyw na dalsze zycie cztowieka. Nastepstwa
wywotane ta chorobg czesto uniemozliwiajg kon-
tynuowanie dotychczasowego trybu zycia i zmu-
szaja chorego do wielu ograniczen, w tym do za-
przestania aktywnosci zawodowej. W efekcie po-
garsza sie sytuacja ekonomiczna pacjentéw,
chorzy maja poczucie utraty statusu spotecznego,
co sprzyja wystepowaniu depresji i pogarsza ja-
kos¢ zycia.

Jak ksztattuje sie jakos¢ zycia po udarze
u chorych, ktérzy przed udarem byli czynni za-
wodowo w stosunku do niepracujacych?.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w ana-

PiSmiennictwo

logicznych etapach badania jakos¢ zycia chorych
aktywnych zawodowo przed zachorowaniem, jak
i niepracujacych nie réznifa sie istotnie.

Natomiast analizujac jakos¢ zycia pacjentéw,
ktérzy w ciagu roku po udarze powrdcili do pra-
cy, stwierdzono, ze znacznie lepiej postrzegaja
oni swoje zycie w poréwnaniu z pacjentami,
ktérzy nie podjeli ponownie aktywnosci zawodo-
wej. Niewatpliwie wynika to z faktu, ze powrdt
do pracy uwarunkowany byt lepszym stanem
zdrowia, w tym lepszym stanem funkcjonalnym
i emocjonalnym, co sprzyja dobrej jakosci zycia.

Podobne obserwacje dotyczace aktywnosci
zawodowej po udarze poczynita King, a takze
Niemi [4, 5]. Badania International Center for Di-
sabled z roku 1986 Swiadcza o tym, ze osoby nie-
petnosprawne nieczynne zawodowo sa mniej
usatysfakcjonowane swoim zyciem niz ich pracu-
jacy koledzy [7]. Godnymi podkreslenia w tym
miejscu wydaja sie zatozenia polskiej koncepcji
rehabilitacji, zgodnie z ktérymi za jeden z ele-
mentéw procesu kompleksowej rehabilitacji
przyjmuje sie rehabilitacje zawodowa, ktérej ce-
lem jest przygotowanie osoby niepetnosprawne;j
do pracy, uwzgledniajac jej mozliwosci psychofi-
zyczne i kwalifikacje zawodowe [2].

Whioski

1. Sytuacja zawodowa sprzed zachorowania na
udar moézgu nie wptywa na jakos¢ zycia po
wystapieniu choroby.

2. Wiekszosc¢ chorych, ktérzy przed udarem byli
czynni zawodowo, po przebyciu choroby nie
podejmuje aktywnosci zawodowe;j.

3. Chorzy, ktérzy po przebytym udarze powraca-
ja do aktywnosci zawodowej uzyskuja istotnie
lepsza jakos¢ zycia w stosunku do oséb,
ktérym nastepstwa spowodowane chorobg nie
pozwalaja na wznowienie aktywnosci zawo-
dowe;j.
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Zaktad Higieny Katedry Medycyny Spotecznej Akademii Medycznej
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kierownik: dr hab. med. Jerzy T. Marcinkowski

Sekcja Hipoterapii Klubu JeZdzieckiego ,Tarpan” w Poznaniu
Poznariskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne

Doswiadczenia wiasne z zakresu hipoterapii (z 17-letniej dziatalnosci Sekcji Hipoterapii Klubu Jez-
dzieckiego ,Tarpan” w Poznaniu) potwierdzaja korzystny wptyw nie tylko na narzady ruchu, ale takze na sfere psy-
chiczng i spoteczna. Kori wptywa bardzo silnie na osoby rehabilitowane, czym przewyzsza metody rehabilitacji
z zastosowaniem martwego sprzetu. Poprawa stanu psychicznego wynika gtéwnie z bezposredniego kontaktu z zy-
wym, duzym zwierzeciem. Jest to bardzo wazny czynnik dla niepetnosprawnych dzieci. Obecnos¢ konia, jego ru-
choéw stwarza niepowtarzalng atmosfere. Miedzy rehabilitowanymi dzie¢mi i korimi nawigzuja sie wiezi emocjonal-
ne. Wptywaja one bardzo korzystnie na psychike dzieci. Obcowanie z koniem i jego otoczeniem wzbogaca wiedze
niepetnosprawnych, czesto niezdolnych do samodzielnej egzystencji pacjentéw, uczy ich samodzielnosci, odpowie-
dzialnosci i wspétpracy z innymi. Jazda konna sprzyja relaksowi i odprezeniu, wptywa na réwnowage emocjonal-
ng, powoduje ostabienie reakcji nerwicowych, mobilizuje i nie nuzy, ,wyostrza” zmysty. Dzieci nadpobudliwe szyb-
ko sie uspokajaja, sa bardzo skupione. Hipoterapia motywuje do méwienia, wptywa mobilizujaco na przebywanie
posréd innych ¢wiczacych, zmniejsza odizolowanie od spoteczeristwa, sprzyja nawigzywaniu kontaktéw z innymi.
Kolejnym bardzo istotnym czynnikiem jest uspotecznianie (socjalizacja) niepetnosprawnych dzieci, ktére nierzadko
nie uczeszczaja do przedszkola czy szkoty, gdyz sa objete indywidualnymi programami nauczania. Korzysci z ucze-
szczania na zajecia hipoterapii podkreslaja wszyscy rodzice i opiekunowie dzieci. Jako metoda rehabilitacji po-
winna by¢ zalecana nie tylko do usprawniania fizycznego, ale takze psychicznego (rehabilitacji psychopedago-
gicznej).

Stowa kluczowe: hipoterapia, rehabilitacja, usprawnianie.

Self-experience in the field of horse-therapy (17 years of work of Horse-Therapy Section In
Horsemanship Club Tarpan in Poznar) confirmed its beneficial influence both on movement organs and psychi-
cal and social spheres. Contact with horse has strong influence on rehabilitated persons; this is the advantage of
this method of therapy among traditional methods using normal equipment. Improvement of psychical status in
the result of close contact with alive, big animal it is very important factor for disabled children. Movements and
the presence of horse create unique atmosphere between children and horses are linking emotional contacts,
witch influence very beneficial psychical sphere of the children. Contact with horse and its surrounding improve
the knowledge of disabled patients and teach them independence responsibility and cooperation with other peo-
ple. Horse-riding: is favorable in relax, influence the emotional balance, lower neurotic reactions, mobilizes,
sharpens senses. Excitabled children quickly tranquilize, and are very concentrated. Horse-therapy give reasons
to speaking and collectivity, lover the isolation from society, favour the contacts with others. Another very impor-
tant factor is the socialization of disabled children, witch sometimes don’t enter the kindergarten or school,
because are on individual teaching program’s. Advantages from coming to horse-therapy classes are emphasized
by all parents and foster-parents. As the method of rehabilitation it should be recommended both in physical and
psychical improvement (psycho-educational rehabilitation).

Key words: horse-therapy, rehabilitation, restoration.

# Wieloletni instruktor hipoterapii i jazdy konnej; przewodniczaca Komisji Rewizyjnej Poznariskiego Towarzystwa
Hipoterapeutycznego.
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Hipoterapia to dziatania majace na celu przy-
wracanie zdrowia, sprawnosci ruchowej przy po-
mocy konia i jazdy konnej. Z tego wzgledu jest to
wyjatkowa i niepowtarzalna metoda usprawnia-
nia fizycznego, pod warunkiem ze jest stosowana
przez doskonale przygotowanego hipoterapeute
oraz konia. Doswiadczenia w prowadzeniu zajec
hipoterapii wskazuja na to, ze tego rodzaju dzia-
tania rehabilitacyjne poprawiaja stan zdrowia we
wszystkich trzech sferach, tj. sprawnosci 1) fi-
zycznej, 2) psychicznej i 3) spotecznej'. Przez
fakt, ze te dziatania rehabilitacyjne oddziatujg tak
wszechstronnie (holistycznie), jest to bardzo wy-
jatkowa, a zarazem i niepowtarzalna metoda
usprawniania, wtasnie dzieki obecnosci konia
(w tym wypadku wspétterapeuty).

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie efektéw hi-
poterapii poza narzadami ruchu, tj. w obrebie
sfery psychicznej i spotecznej rehabilitowanych.

Materiat badawczy

Dokumentacja i doswiadczenia z okresu 17-let-
niej dziatalnosci Sekcji Hipoterapii Klubu Jez-
dzieckiego ,Tarpan” w Poznaniu (od 1987 r.)
w zakresie rehabilitacji dzieci i os6b dorostych
poprzez hipoterapie.

Zajecia byty i s nadal prowadzone na terenie
Osrodka Centrum Woyszkolenia JeZdzieckiego
,Hipodrom Wola” w Poznaniu przez wykwalifi-
kowanych instruktoréw hipoterapii i jazdy konnej
oraz przez 10 pomagajacych im wolontariuszy.
W zajeciach obecnie uczestniczy 40 oséb, gtéw-
nie dzieci. Przez okres pierwszych pieciu lat re-
habilitowano gtéwnie przypadki mézgowego po-
razenia dzieciecego. Po tym okresie kwalifikowa-
no do hipoterapii takze dzieci z zespotem
nadpobudliwosci, lekkim uposledzeniem umy-
stowym (takze bez mézgowego porazenia dzie-
ciecego), zespotem Downa.

Wyniki i ich oméwienie

Kon, jego nie tylko ruchy, ale i oddziatywanie
na sfere psychiczng pacjenta, daje wigksze moz-
liwosci usprawniania niz inne metody z zastoso-
waniem martwych przyrzadéw. Hipoterapia za-
pewnia bowiem bezposredni kontakt ze zwierze-

' Tu warto przypomnie¢ definicje zdrowia wg WHO
(1948 r.): ,zdrowie jest stanem zupetnego dobrostanu
fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
brakiem choroby lub niedomagania”.

ciem, ktéry w zdecydowanej wiekszosci przypad-
kéw pozwala na nawigzanie niewidzialnej wiezi
wykraczajacej poza ramy innych c¢wiczen tera-
peutycznych, ograniczajacych sie tylko do sfery
fizycznej — wytacznie na narzady ruchu.

Zdarza sie bardzo czesto, ze dziecko — ktére
przywiazato sie do ktéregos z koni — prosi przed
rozpoczeciem zaje¢ wlasnie o swojego ulubier-
ca. Wyrazem tej wiezi emocjonalnej jest zbliza-
nie sie do wybranego konia z wyciagnieta z dale-
ka raczka z jakims smakotykiem. Przy okazji kar-
mienia jest szczegdlnie bliski kontakt, mozliwos¢
dotykania pyska konia, obserwowania jego reak-
cji. Wyrazy tej wiezi sa namacalne: przed wej-
sciem na konia, gdy tuli sie bardzo mocno do je-
go nogi, prébuje wyciagac do gory rece, aby méc
objac¢ go za szyje. Po takim powitaniu dziecko
nie ma zadnych oporéw do wsiadania na tego
wiasnie konia2. Siedzac na takim koniu chetnie
tuli sie do jego szyi, poklepuje go po topatkach,
zadzie itp. Jazda konna dla takiej osoby jest wéw-
czas nieomal ,mistycznym przezyciem”, gdyz
moze sie ona na grzbiecie duzego, silnego przy-
jaciela (konia) przemieszcza¢, nawet na duze od-
legtosci, co ma olbrzymie znaczenie dla jego psy-
chiki, szczegélnie wtedy, gdy jest to dziecko
z duza niesprawnoscig narzadéw ruchu, nie po-
ruszajace sie samodzielnie. Stwarza mu niezapo-
mniane przezycia, a ponadto wyostrza zmysty.
Kon stwarza naturalne i bardziej przyjemne do-
znania niz wozek, przy pokonywaniu duzych
przestrzeni, nachyleri i nieréwnosci terenu itp.?
Obcowanie z koniem i jego otoczeniem nie tylko
wzbogaca wiedze pacjenta, ale réwniez uczy go
samodzielnosci, odpowiedzialnosci i wspétpracy
z innymi. Sama obecno$¢ konia, ciepto promie-
niujace od niego, pozwalaja zapomniec o boles-
nych éwiczeniach wykonywanych na koniu.

Nalezy tutaj zaznaczyg, iz takie dzieci bardzo
czesto sg uczulone na siers¢ zwierzat. Rzadko sie
zdarza, aby jednak takie uczulenie byto prze-
szkoda w uczeszczaniu dziecka na zajecia z hi-
poterapii.

Jazda konna dziata relaksujaco, poprawia réw-
nowage emocjonalna, wyttumia reakcje nerwico-
we, mobilizuje, a zarazem nie nuzy, co nierzadko
obserwowane jest podczas innych form rehabilita-
cji. Potwierdzeniem powyzszych faktéw jest to, ze
rehabilitowane dzieci niechetnie schodzg z konia

2 Trzeba pamietaé, aby dziecko po skoriczonej jez-
dzie pozegnato sie takze ze swoim koniem, jak i wo-
lontariuszem.

3 Czesto w okresie letnim zamiast wykonywania
¢wiczen na ujezdzalni wyjezdza sie z dzieckiem kon-
no na spacer, gdzie moze ono z wysokiego grzbietu
konia podziwia¢ otaczajaca go przyrode, a takze ma
wiekszg mozliwosé odbierania bodZzcéw ze srodowi-
ska zewnetrznego.
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oraz domagaja sie od rodzicéw i opiekunéw ko-
lejnych jazd konnych. Nierzadko zdarza sie, ze
po przyjsciu na zajecia — w oczekiwaniu na swo-
ja kolejke — ,wyrywaja” sie rodzicom, ponaglaja
ich, aby od razu mogty wsigsc na konia.

Nalezy doda¢, ze nie tylko sama obecnos¢ ko-
nia, czy wiekszej liczby koni, oddziatuje korzyst-
nie na stan psychiki dziecka. Obecnos¢ wigkszej
liczby oséb (innych dzieci, ktére takze ¢wicza na
koniach; wolontariuszy, ktérzy bardzo czesto staja
sie takze ulubiericami dzieci) wptywa bardzo ko-
rzystnie na proces socjalizacji. Przejawia sie to
tym, ze dziecko nawigzuje wiezi z réwiesnikami,
osobami dorostymi, a szczegélnie wolontariusza-
mi, ktérych nierzadko traktuje jak swoje starsze ro-
dzeristwo. Nawiazuja z nimi Scisty kontakt stowny
— dialog z ¢wiczacym, poprzez zadawanie wielu
pytan (zaczynajac od ich imion, imienia konia, na
ktérym éwiczy itd.). Dziecko czesto prébuje prze-
kazac¢ swoje zadowolenie, jest przejete, czesto sie
$mieje, a dzieci nadpobudliwe szybko uspokajaja
sie, a nawet wyciszaja, sa bardzo skupione.

Nawiazanie bardzo silnej wiezi, zaréwno
w stosunku do konia, jak i oséb zdrowych, po-
zwala na przyblizanie sie do rél spotecznych
zdrowych dzieci. Mozliwos¢ pochwalenia sie,
szczegblnie przed swoimi réwiesnikami, ale tak-
ze i innymi czfonkami rodziny — nowym przyja-
cielem (koniem) — umozliwia czesto dziecku
wieksza akceptacje, szczegdlnie ze strony zdro-
wych rowiesnikéw, przez co nierzadko staje
w centrum zainteresowarn. Takie zainteresowanie
sprzyja wzbogacaniu zasobu stéw; dziecko stara
sie opowiedzie¢ jak najwiecej o swoich przyja-
ciotach, przezyciach z hipoterapii. Nierzadkie sa
przypadki, ze starsze dzieci, sprawniejsze rucho-
wo, aktywnie uczestnicza w rehabilitacji innych
dzieci, poprzez prowadzenie konia, przez co ma-
ja mozliwos¢ pokazania innym, ze oni sg juz tak
sprawni jak zdrowi wolontariusze.

Pomimo wspomnianych zalet nalezy pamie-
ta¢, ze zbyt duze przywiazanie sie dziecka do
okreslonego konia, jak i wolontariusza stwarza
pewne trudnosci. W przypadku niedyspozycji ko-
nia czy nieobecnosci wolontariusza moze sie
zdarzy¢, ze dziecko odméwi jakichkolwiek ¢éwi-
czeri na innym koniu czy z innym wolontariu-
szem, albo nawet nie bedzie chcialo w ogéle jez-
dzi¢ na koniu. Nalezy wiec w miare posiadanych
mozliwosci preferowac czeste zmiany, zaréwno
konia, jak i wolontariusza. Aby zbytnio nie znie-
checi¢ dziecka nalezy np. prowadzi¢ zajecia na
jego ulubionym koniu, ale z innym wolontariu-
szem lub ulubiony wolontariusz zachwala dziec-
ku zalety innego konia.

Obecnos¢ wiekszej liczby koni* nie tylko nie
zaktoca pracy hipoterapeuty, nie rozprasza uwagi

4 Konie w wigkszej grupie sa bardziej spokojne.

dziecka, ale pomaga®. Mobilizuje do nasladow-
nictwa. Dzieci chetniej ¢wiczg, kiedy okreslone
¢wiczenie pokazuje im réwiesnik. Dochodzi do
integracji dzieci bardziej uposledzonych z mniej
uposledzonymi. W wiekszej grupie dziecko stara
sie by¢ zauwazone, pochwalone, nie odczuwa
izolacji, chetniej wykonuje polecenia, rywalizu-
je, zapomina o leku, bardziej koncentruje sie ob-
serwujac inne konie i ¢wiczacych, uspokaja sie.
Systematyczne uczeszczanie dzieci na hipote-
rapie poprawia u nich nie tylko sprawnosc fizycz-
na (o czym nalezy zawsze pamietac): sylwetke,
chéd, sprawnosé manualng, réwnowage, ale tak-
ze i koncentracje uwagi, samodzielnos¢, poczu-
cie wtasnej wartosci. Ponadto motywuje do
mowienia, juz nawet w trakcie samych zajec.
O ile hipoterapia nie moze by¢ pomocna w reha-
bilitacji niektérych schorzen, to jednak poprzez
trening na koniu wptywa mobilizujaco na prze-
bywanie posréd innych ¢éwiczacych, zmniejsza
izolacje spoteczna, sprzyja nawigzywaniu kon-
taktéw z innymi dzie¢mi niepetnosprawnymi.
Nierzadko nawigzanie takiej przyjazni bardzo
pomaga hipoterapeucie przy zacheceniu dziecka
do wykonania nowego, nieco trudniejszego ¢wi-
czenia. Pierwsza proba wykonania takich ¢wi-
czeri nierzadko zwigzana jest z odczuwaniem
przez dziecko duzego stresu, ktéry moze koja-
rzy¢ sie jemu np. z bélem, strachem. Zaprezento-
wanie takiego nowego d¢wiczenia przez inne
dziecko, ktére bedzie go wykonywato z usmie-
chem, sprzyja chetniejszym prébom wykonania
¢wiczenia. Niekiedy nawet wprowadzenie matej
rywalizacji miedzy dzie¢mi wptywa korzystnie
na sam proces usprawniania. Chetniej i czesciej
wykonuja nawet trudne ¢wiczenia, wymagajace
od nich duzego wysitku fizycznego. Jednak nale-
zy pamieta¢, ze nie mozna doprowadzi¢ do zbyt-
niej rywalizacji miedzy dzie¢mi, aby stabsze
i mniej sprawne dziecko nie zniechecito sie do
wykonywania jakichkolwiek ¢wiczen.

Dyskusja

Wieloletnie doswiadczenia z zakresu hipote-
rapii dowodzg, ze jest to jedna z lepszych form
rehabilitacji, albowiem poprawia nie tylko kon-
dycje fizyczng pacjentéw, ale przede wszystkim
wptywa korzystnie na sfere psychicznag (emocjo-
nalng) dziecka i jego funkcjonowanie spoteczne,

> Przewaznie w osrodkach hipoterapeutycznych do
zaje¢ wykorzystuje sie jednego, dwa, najwyzej cztery
konie jednoczesnie. Podyktowane to jest nie tyle wa-
runkami technicznymi, ekonomicznymi, lecz wynika
z utartych przekonan, ze w matej grupie osoby ¢wicza-
ce sg bardziej skoncentrowane i lepiej wykonuja pole-
cenia.
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co nie jest tak wyrazne w innych formach rehabi-
litacji. Poprawa stanu psychicznego wynika
gléwnie z bezposredniego kontaktu ze zwierze-
ciem. To zainteresowanie koniem przejawia sie
w czasie jazdy i ¢wiczen (gtaskanie, klepanie ko-
nia, dotykanie wrazliwych uszu, sztywnej grzy-
wy, ogona, karmienia zwierzecia itp.). Sa to wszy-
stko bardzo wazne czynniki dla niepetnospraw-
nych dzieci. Ewidentnym dowodem korzysci dla
psychiki dziecka jest fakt, ze wiele z nich ptacze
po skoriczonych zajeciach, broni sie przed zej-
$ciem z konia, budzi rodzicéw w nocy, pytajac
,kiedy péjdziemy do konia?”, w tygodniu pyta sie
czesto rodzicéw, kiedy bedzie niedziela, pragnie
zaprosi¢ swoich znajomych i bliskich (dziadko-
wie, babcie, kuzynostwo, kolezanki i koledzy),
by pochwali¢ sie koniem i pokazac jak jezdzi
konno, éwiczy na koniu, pochwali¢ sie swoja
sprawnoscia na koniu.

Kolejnym bardzo istotnym czynnikiem jest
uspotecznianie (socjalizacja) niepetnosprawnych
dzieci, ktére nierzadko nie uczeszczajg do przed-
szkola czy szkoty, gdyz sg objete indywidualnymi
programami nauczania. Te dzieci w czasie zajec
poznaja sie wzajemnie, nawiazuja bliskie kontak-
ty miedzy sobg. Duzg role w nawigzywaniu tych
kontaktéw nalezy przypisa¢ prowadzacym zaje-
cia: ,zobacz, co robi inne dziecko”, ,zréb to, co
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ono robi” itp. Nierzadko zdarza sie, ze brak po-
mocy ze strony rodzica, podporzadkowanie sie
poleceniom wydawanym przez instruktora, wy-
zwala u nich odruch samodzielnosci, umozliwia
pokazanie przed innymi, a przede wszystkim
przed rodzicami, ze ,ja tez potrafie to sam zro-
bic¢”.

Nalezy podkreslic, ze korzysci z uczeszczania
na zajecia hipoterapii podkreslaja wszyscy rodzi-
ce i opiekunowie dzieci. Zwracajg uwage na wie-
le istotnych faktéw, podkreslajac m.in. to, ze
dziecko pod wptywem tych zajec¢ nie tylko staje
sie bardziej sprawne fizycznie, ale staje sie tez
bardziej pewne siebie, samodzielne, otwarte, roz-
mowne, fatwiej nawigzuje kontakty z réwiesnika-
mi, bo moze opowiadaé, ze jeZzdzi na koniu,
przez co nierzadko staje sie centrum zaintereso-
wania ze strony rowiesnikéw.

Whioski

1. Hipoterapia poprawia nie tylko sprawnosc fi-
zyczng, ale wptywa bardzo korzystnie na sfe-
re psychiczng i spoteczna.

2. Hipoterapia jest petnowartosciowa forma
usprawniania nie tylko fizycznego, ale takze
rehabilitacji psychopedagogicznej.





