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JAKOSC ZYCIA KOBIET Z ZABURZENIAMI UROGINEKOLOGICZNYMI
~ PRZEGLAD PISMIENNICTWA

QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH UROGYNAECOLOGICAL DISORDERS: A LITERATURE REVIEW

Karolina Koztowska, Pawet Rzymski, Maciej Wilczak

Klinika Zdrowia Matki i Dziecka, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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STRESZCZENIE

Niniejszy artykut stanowi przeglad piémiennictwa medycznego na temat jakosci zycia kobiet z zaburzeniami uroginekologicznymi. Nietrzymanie moczu
to objaw polegajacy na mimowolnym jego wycieku. Wptywa destrukcyjnie na jakos¢ zycia, ogranicza aktywnosc fizyczna, zawodowa, seksualng oraz ne-
gatywnie oddziatowuje na sfere psychologiczna. Inkontynencja u kobiet czesto jest czynnikiem wywotujgcym poczucie wstydu i zazenowania. Nieleczo-
na moze doprowadzi¢ do wycofania sie z zycia spotecznego, zawodowego, a takze by¢ przyczyng izolacji i zaburzen sfery psychicznej. Wezesne wdroze-
nie diagnostyki pozwala na zastosowanie odpowiedniego sposobu leczenia oraz przyczynia sie do poprawy jakosci Zycia kobiet z zaburzeniami urogine-
kologicznymi.

Stowa kluczowe: uroginekologia, nietrzymanie moczu, jako$¢ zycia.

ABSTRACT

This article is a review of medical literature, devoted to the women's quality of life with urogynaecologic disorders. Urinary incontinence is a sign of invo-
luntary leakage. Urinary incontinence has a destructive influence on the quality of life and limits physical, professional and sexual activity. Women's incon-
tinence is often a factor that causes feelings of shame and embarrassment. Untreated one can lead to withdrawal from social and professional life. More-
over, it can be the cause of isolation and disorders of the mental sphere. The early implementation of diagnostics permits toapply an appropriate treatment

method and contributes to the improvement of the women's quality of life with urogynaecological disorders.

Keywords: urogynecology, urinary incontinence, quality of life.

Wstep

Problematyka zaburzer uroginekologicznych spotyka
sie z duzym zainteresowaniem w aspekcie medycznym
oraz psychospotecznym. Nietrzymanie moczu stanowi
powazny problem zdrowotny wspbtczesnego spoteczen-
stwa, poniewaz jest jednym z objawdw najczesciej wy-
stepujacych przewlektych choréb kobiecych. Szacuje sie,
ze wystepuje u okoto 27% kobiet na Swiecie [1]. Zgodnie
z definicjg Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynengii
nietrzymanie moczu to zgtoszenie przez pacjentke jakie-
gokolwiek mimowolnego wycieku moczu. Istnieje wiele
klinicznych postaci nietrzymania moczu u kobiet, ktérych
przyczyn nalezy szuka¢ w zaburzeniach neurologicznych,
strukturalnych i hormonalnych organizmu kobiety [2]. We-
dtug International Continence Society (ICS) nietrzymanie
moczu mozna podzieli¢ na kilka rodzajéw. Pierwszym
z nich jest wysitkowe nietrzymanie moczu, ktére charak-
teryzuje sie bezwiednym wyptywaniem niewielkich iloci
moczu bez uczucia parcia. Przy tym rodzaju nietrzymania
moczu czestotliwosé mikcji w ciggu dnia i nocy nie ulega
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zmianie. O naglacym nietrzymaniu moczu mowi sie wow-
czas, gdy wystepuje mimowolne gubienie moczu pod
wptywem przymusowego parcia. Parcie naglace opisywa-
ne jest jako odczucie nagtej i trudnej do opanowania po-
trzeby oddania moczu. Przyczyng naglacego nietrzymania
moczu moze by¢ niestabilno$¢ pecherza moczowego lub
jego nadmierna pobudliwos¢. Mieszang postaé nietrzy-
mania moczu rozpoznaje sie wowczas gdy wspotistnieja
objawy wysitkowego nietrzymania moczu i naglacego
nietrzymania moczu. Kolejnym typem nietrzymania mo-
czu jest nietrzymanie moczu z przepetnienia. Ten rodzaj
nietrzymania moczu spowodowany jest uposledzong
kurczliwoscig wypieracza, ktéra prowadzi do nadmiernego
wypetnienia pecherza moczowego. ICS w swoim podziale
uwzglednito jeszcze nietrzymanie moczu spowodowane
przyczynami pozazwieraczowymi, ktére wyréznia sie wy-
ciekaniem moczu przez przetoke, niezaleznie od pory dnia
[3]. Niewatpliwie nietrzymanie moczu wptywa na jakos¢
zycia kobiet. Analizujgc holistyczny charakter jakosci zycia
mozna wyrézni¢ takie wyznaczniki jak: stan somatyczny,



mozliwos¢ funkcjonowania, ogolny stan zdrowia, objawy
chorobowe, dobrostan psychiczny, zmaganie sie z prze-
ciwnosciami czy satysfakcja z zycia i wsparcie spoteczne.
Choroba, jak i leczenie, wywierajg bezposredni wptyw na
stan fizyczny i psychiczny pacjentki, posrednio na jej sytu-
acje spoteczng oraz ekonomiczna. W literaturze proponuje
sie w medycynie nowe ujecie jakosci zycia, ktdre akcentuje
aktywne wykorzystanie procesu leczenia na wprowadza-
nie przez chorego zmian w poznawczym charakterze jako-
§ci zycia oraz przyspieszaniu procesu jego zdrowienia [4].

Sfera zycia spotecznego
Zagadnienie wptywu zaburzef uroginekologicznych na
jakos¢ zycia kobiet i funkcjonowanie w spoteczenstwie
jest przedmiotem wielu badah naukowych. Z badan prze-
prowadzonych przez Dutkiewicza na grupie 60 kobiet po
50 r.z. wynika, Ze nietrzymanie moczu w sposob znaczacy
obniza jakos¢ zycia. Wiekszos¢ badanych kobiet (91,7%)
oSwiadczyto, ze z powodu nietrzymania moczu zostaty
zmuszone do zmiany swoich przyzwyczajerh oraz unikania
kontaktéw towarzyskich. W badanej grupie 40 kobiet od-
czuwato lek przed zmoczeniem ubrania, a 35 obawiato sie
przykrego zapachu. Akcentowane czynniki w duzym stop-
niu oddziatowujg na zycie spoteczne i moga by¢ przyczyng
izolacji. Pomimo zaktopotania i wstydu, jaki dotyka kobiety
z zaburzeniami uroginekologicznymi, to badane pacjentki
zadeklarowaty, ze odczuty wiekszg serdecznosé ze strony
otoczenia (10%), a nawet nadopiekuriczos¢ (18,7%). Jed-
nak 35 kobiet byto zdania, ze rodzina dystansuije sie od nich,
a ponad potowa kobiet uwazata, ze znajomi unikaja ich
[5]. Negatywny stosunek ze strony najblizszego otoczenia
do osbb z zaburzeniami uroginekologicznymi jest dodat-
kowym obcigzeniem psychicznym, ktdrego konsekwencjg
moze by¢ szkodliwy wptyw na zdrowie psychiczne.
Podobne badania dotyczace psychospotecznych na-
stepstw nietrzymania moczu zostaty przeprowadzone przez
Stadnicka i wspotautoréw. Badacze uwazajg, ze nietrzyma-
nie moczu ma negatywny wptyw na kondycje psychiczng
kobiet, wywotuje zdenerwowanie, lek i czesto prowadzi do
obnizonej samooceny. Natomiast spoteczne konsekwencje
nietrzymania moczu ujawniajg sie w postaci ograniczenia
kontaktow towarzyskich, aktywnosci fizycznej czy pogor-
szeniem relacji rodzinnych. Ponad jedna trzecia ankieto-
wanych stwierdzita, ze maz jest zaniepokojony ich stanem
zdrowia, a 13,2 % respondentek w ogéle nie poinformowa-
ta meza o swojej chorobie. W badaniu stwierdzono istotng
statystycznie zaleznos¢ (p < 0,05) pomiedzy odczuciami
zwigzanymi z mimowolnym wyptywem moczu, a wiekiem
kobiet. Badana zaleznos¢ dotyczyta zaréwno ogbinej oceny
stanu zdrowia, wykonywania prac domowych, codzien-
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nych czynnosci poza domem, aktywnosci fizycznej, po-
drézowania, kontaktoéw z ludzmi, jak i relacji z partnerem,
zaburzer snu czy samooceny. Co ciekawe, zadna z ankie-
towanych kobiet nie stwierdzita, ze nietrzymanie moczu
nie ma wptywu na jakos¢ zycia [6].

Interesujgce badanie zostato przeprowadzone przez
Radziszewskiego i wsp., ktdre miato na celu zbadanie po-
strzegania problemu nietrzymania moczu przez kobiety
w Polsce. Zdaniem ankietowanych nieprzyjemny zapach
(44%) i popuszczanie moczu (43%) to najbardziej ucigz-
liwe konsekwencje nietrzymania moczu. Blisko 1/3 ba-
danych byfa zdania, ze poczucie braku kontroli nad wta-
snym ciatem w znaczacy sposob utrudnia funkcjonowanie
w spoteczenstwie [7]. Podobne wnioski w swoich bada-
niach opisali Riss i Kargl. Autorzy wykazali, ze jakos¢ zy-
cia kobiet z parciami naglacymi i nietrzymaniem moczu
z parcia jest nizsza w poréwnaniu z jakoscig zycia kobiet
dotknietych wysitkowym nietrzymaniem moczu [8]. Czyn-
nikiem, ktory znacznie obnizyt jakos¢ zycia w ww. bada-
niu byt brak kontroli nad wtasnym ciatem. Spowodowa-
ne jest to parciami naglacymi, przez ktére kobiety nie sg
w stanie przewidzie¢ epizodu wycieku moczu. Kolejnym
badaniem opisujgcym wptyw zaburzef uroginekologicz-
nych na jakos¢ zycia kobiet jest europejskie badanie prze-
prowadzone w Holandii, ktére miato na celu ocene jakosci
zycia mtodych kobiet z objawami nadreaktywnosci peche-
rza moczowego i wysitkowego nietrzymania moczu. Oma-
wiane badanie pokazato, ze najwiekszy wptyw na obnize-
nie jakosci zycia miaty objawy nadreaktywnosci pecherza
moczowego i nietrzymania moczu z powodu par¢ nagla-
cych. Okazato sie, ze objawy wysitkowego nietrzymania
moczu nie oddziatywaty w sposéb az tak negatywny na
zycie kobiet, w korelacji z objawami nadreaktywnosci pe-
cherza moczowego. Respondentki z objawami pecherza
nadreaktywnego musiaty ograniczy¢ aktywnos¢ fizyczng
(22%) oraz towarzyska (8,2%) [9]. Schimpf i wsp. rowniez
udowodhnili, ze pacjentki z nietrzymaniem moczu z parcia
przejawiaty nizszg jakos¢ zycia. Wykazano u nich zmniej-
szong chet podrézowania i uczestniczenia w zyciu towa-
rzyskim [10]. Jak pokazujg przytoczone badania, nietrzy-
manie moczu niezaleznie od postaci klinicznej w istotny
sposdb obniza jako3¢ zycia kobiet. W zwigzku z tym, ze jest
to dolegliwos¢ bardzo intymna czesto towarzyszy jej wstyd
i zaktopotanie. W5rdd wielu badaf klinicznych oceniaja-
cych nadreaktywnos¢ pecherza moczowego na wieksza
uwage zastuguje badanie Irwina, kt6re objeto zasiegiem
6 panstw europejskich ( Wtochy, Niemcy, Francje, Wielkg
Brytanie, Szwecje oraz Hiszpanie). W badaniu oceniono,
ze nadreaktywno3¢ pecherza moczowego oddziatowuje
na relacje miedzyspoteczng chorych, na ich aktywnos¢



W zyciu prywatnym i zawodowym. Ponad 76% ankietowa-
nych zadeklarowato, ze objawy nadreaktywnosci peche-
rza moczowego utrudniajg im codzienne funkcjonowanie
i wymuszajg modyfikacje stylu zycia. W przypadku 28%
respondentdw istniata ciggta obawa przed nieoczekiwa-
nym wystgpieniem objawow pecherza nadreaktywnego.
MezczyZni wskazali, ze objawy nadreaktywnosci peche-
rza moczowego maja znaczacy wptyw na ich codzienng
aktywnos¢ i w wiekszym stopniu niz kobiety czujg oba-
we przed spotkaniami towarzyskimi (mezczyZzni — 38%,
kobiety — 21%), czesciej rezygnuja z pracy czy starajg sie
0 wczesniejszg emeryture (mezczyzni — 27%, kobiety —
4%) [11]. Nasilenie objawdw nietrzymania moczu oraz czas
trwania choroby powodujg w znacznym stopniu obnizenie
komfortu zycia, aktywno3ci w zyciu prywatnym i zawodo-
wym. Powodujg stopniowe wycofywanie sie z zycia towa-
rzyskiego. Dlatego tak duzy nacisk ktadzie sie na wczesne
rozpoznanie objawéw choroby i wdrozenie odpowiedniego
leczenia, ktére pozwoli na poprawe jakosci zycia pacjentek
dotknietych zaburzeniami uroginekologicznymi.

Strefa zycia seksualnego

Problematyka funkcjonowania seksualnego kobiet z za-
burzeniami uroginekologicznymi spotyka sie z zaintere-
sowaniem nie tylko w aspekcie medycznym, ale réwniez
psychospotecznym. Shifren w swoich badaniach doty-
czacych funkcjonowania seksualnego kobiet stwierdzit,
ze wiekszos¢ kobiet uwaza seksualnos¢ za istotng czesé
swojego zycia. W3rdd czynnikow, ktdre przyczyniajg sie
do satysfakcjonujgcych funkgji seksualnych mozna wy-
mieni¢; stan zdrowia w aspekcie fizycznym i psychicznym,
zmienne odnoszace sie do relacji uczuciowych, a takze
dostepnos¢ partnera, nietrzymanie moczu oraz suchosé
pochwy. Autor zwrdcit uwage na pewne powszechnie
wystepujace zjawisko, ktére dotyczy braku rozmowy pa-
cjentki z lekarzem na temat doSwiadczanych przez nia
probleméw seksualnych [12]. Ocena korelacji zaburzen
uroginekologicznych u kobiet z jako3cig zwigzku z partne-
rem jest trudnym zadaniem. Z jednej strony dotyczy wsty-
dliwego problemu, jakim jest gubienie moczu, a z drugiej
porusza intymne elementy relacji z partnerem. Pilarska
i wsp. analizujgc wptyw nietrzymania moczu na zwigzek
z partnerem, udowodnita, ze kobiety dotkniete nietrzy-
maniem moczu odczuwaty obnizone poczucie atrakcyj-
nosci, ktére negatywnie wptyneto na poczucie spetnienia
i zadowolenia. Okazato sie, ze istnieje zwigzek miedzy
nasileniem objawow, a poczuciem atrakcyjnosci. Im czas
trwania dolegliwosci byt dtuzszy i wieksza byta czestotli-
wos¢ gubienia moczu, tym poczucie atrakcyjnosci byto

mnigjsze, co przektadato sie na jako3¢ zwigzku pary. Auto-
rzy jasno pokazali, ze inkontynencja utrudnia wspotzycie
i wptywa na jego satysfakcje, ale nie wszystkie kobiety uni-
katy z tego powodu kontaktdéw seksualnych [13]. Podob-
ne wnioski wysunieto z badania EpiLUTS, ktére oceniato
funkgje seksualne. Respondenci wskazywali na istotne po-
gorszenie jakosci zycia seksualnego w przypadku istnienia
nietrzymania moczu z parcia [14]. Z badania, ktére poréw-
nywato wptyw objawéw nadreaktywnosci pecherza mo-
czowego oraz wysitkowego nietrzymania moczu na jakos¢
zycia i aktywnos¢ seksualng koreafskich kobiet, jasno wy-
nika, ze kobiety z wysitkowym nietrzymaniem moczu mia-
ty wyzszg jakos¢ zycia w poréwnaniu do ankietowanych
kobiet dotknietych objawami pecherza nadreaktywnego,
ktére deklarowaty wieksze odczucia nasilenia dolegliwosci
ze strony drég moczowych [15]. Interesujacy jest fakt, ze
zarbwno mezczyzni, jak i kobiety uwazaja, ze zaburzenia
dolnych drég moczowych majg negatywny wptyw na ich
relacje partnerskie [16]. Miedzigjko i wsp. wyraZnie akcen-
tuja, ze wtasciwe leczenie uroginekologiczne i poprawna
opieka ginekologiczna, ktéra uwzglednia aspekt seksu-
ologiczny daje kobietom mozliwo3¢ realizowania swoich
potrzeb seksualnych [17].

Sfera zycia emocjonalnego i psychicznego

Zaburzenia uroginekologiczne, z uwagi na intymny cha-
rakter symptoméw oraz ich ucigzliwos¢, w codziennym
zyciu wywierajg ogromny wptyw zaréwno na kondycje
psychiczng kobiet, jak ich rodzin i najblizszego otoczenia.
Sq Zrodtem frustracji wielu potrzeb o charakterze psy-
chologicznym, spotecznym i egzystencjalnym [18, 19].
Z przeprowadzonych badaf wynika, ze depresja i lek
wystepuja u kobiet leczonych z powodu nietrzymania
moczu. Oceny poziomu leku i depresji u kobiet z nagla-
cym nietrzymaniem moczu podjat sie Perry i wsp., ktérzy
stwierdzili, ze u 56,6% ankietowanych kobiet wystepowat lek,
au 37 6% - depresja. Autorzy udowodnili, ze te dwa wy-
miary u niektorych badanych zwigzane byty z nasileniem
objawdw nietrzymania moczu [20]. Interesujgce jest to,
ze niektorzy badacze dostrzegaja zwigzek miedzy nie-
trzymaniem moczu, a depresjg. Nygaard i wsp. stwierdzi-
li, ze kobiety o najwyzszym stopniu nietrzymania moczu
w 80% majg objawy depresyjne, natomiast na 40% oce-
niono ryzyko zachorowania na depresje tych kobiet, ktd-
re miaty stabsze nasilenie dolegliwosci [21]. Inni badacze
sugerujg, ze naglace nietrzymanie moczu i depresja maja
wspdlne podtoze neurochemiczne, ktére przypuszczalnie
charakteryzuje sie obnizonym poziomem serotoniny [22].
Co ciekawe, sg rowniez naukowcy, ktérzy nie zgadzajg sie
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ze stwierdzeniem, ze istnieje korelacja miedzy inkontynen-
Cja, a wystgpieniem epizodu depresji. Wyniki badan tych
autorek udowadniajg, ze poréwnywalne proporcje oséb
Z nietrzymaniem moczu, co bez tych symptoméw ob-
serwujg u siebie stany depresyjne. Jednak ich zdaniem
pacjenci dotknieci nietrzymaniem moczu doswiadczajg
wiekszego stresu psychologicznego [23]. Nalezy zwréci¢
uwage na badania, ktére pokazujg, ze wspdtzaleznosc
nietrzymania moczu, depresji i stresu psychologicznego
jest niewielka, poniewaz w miare trwania choroby oso-
by dotkniete nietrzymaniem moczu przyzwyczajg sie do
swoich przypadtosci: objawy spowodowane poczgtkowo
WyZszym poziomem stresu zmniejszajg sie wraz z upty-
wem czasu [24].

Podsumowanie

W publikacjach opisujgcych zagadnienie jakosci zycia ko-
biet z zaburzeniami uroginekologicznymi, obok zastoso-
wania nowych form leczenia, duzym zainteresowaniem
cieszy sie holistyczne ujecie problemu, ktdre opisuje wptyw
czynnikdw psychologicznych, spotecznych i relacyjnych na
jakos¢ zycia. Niewatpliwie objaw, jakim jest inkontynen-
Cja, w sposéb negatywy oddziatowuje na codziennos¢
zycia kobiet. Powoduje ich zaktopotanie, wywotuje po-
czucie wstydu i zazenowania. Zaburza funkcjonowanie
w normalnym zyciu, odciska pietno na relacji z partnerem
i kondycji psychicznej. Interesujace jest to , ze w wiekszosci
publikacji autorzy wykazali, ze nizsza jakos¢ zycia prezen-
tujg kobiety z nietrzymaniem moczu o typie par¢ nagla-
cych. Okazato sie, ze czynnikiem znacznie obnizajacym
jakos¢ zycia w tym typie nietrzymania moczu jest brak
kontroli nad wtasnym ciatem, w rezultacie ktérego kobiety
nie moga przewidzie¢ epizodu wycieku moczu. Z literatury
przedmiotu wynika, ze objawy wysitkowego nietrzymania
moczu nie oddziatywaty w sposob az tak negatywny na
jakos¢ zycia kobiet w poréwnaniu z objawami nietrzyma-
nia moczu z par¢ naglacych. Nalezy podkresli¢, ze nasilenie
objawoéw nietrzymania moczu oraz czas trwania choroby
w znacznym stopniu obnizajg jakos¢ zycia, dlatego naj-
lepszym rozwigzaniem jest wczesne rozpoznanie choroby
i wdrozenie odpowiedniego leczenia, kt6re pozwoli na po-
prawe jakosci zycia kobiet dotknietych zaburzeniami uro-
ginekologicznymi.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Sukces rynkowy i efektywne wykonywanie roznorodnych zadan spotecznych wynikajacych z przyjecia roli promotora zdrowia wymaga statego poszerza-
nia swoich kompetencji zawodowych. To profesja wymagajaca rozlegtej interdyscyplinarnej wiedzy, ktéra bardzo szybko ulega dezaktualizacji. Jednym, re-
latywnie rzadko wykorzystywanym zrodtem w instytucjonalnym doksztatcaniu, kierowanym doskonaleniu zawodowemu czy autoaktualizacji i poszerzaniu
zawodowych kompetencji sg czasopisma specjalistyczne, ktdre koncentruia sie na aktualnych trendach w okreslonej branzy.

Cel pracy. Celem pracy jest ukazanie znaczacej roli czasopism branzowych w doskonaleniu zawodowym promotoréw, edukatoréw zdrowia w kontekscie
wspotczednie rozwijajacych sie Zrodet wiedzy, a takze przyczyn jej regresu.

Wyniki. Istnieje problem jakosci prasy branzowej. Zauwazy¢ mozna kryzys postaw wobec edukacji permanentnej, a takze problemy z wyborem Zrodet in-
formacji, selekcjg tresci (nieograniczonych zasobow wiedzy) znajdujacych sie w powszechnym, otwartym dostepie w Srodowisku internetowym. Niestety
wolnorynkowe mechanizmy ograniczajg rozwoj prasy branzowej i tym samym wptywaja na obnizenie jej jakosci, ktora wynika wprost ze Zrédet finansowa-
nia tego rodzaju dziatalnosci.

Whioski. Z pewnoscig istnieje potrzeba fachowych, zapewniajacych wysoki poziom merytorycznych tresci czasopism wspierajacych i integrujacego Srodo-
wiska promotoréw, edukatoréw zdrowia. Potrzebny jest réwniez nadzor ekspercki nad tego rodzaju periodykami.

Stowa kluczowe: prasa branzowa, Zrédta wiedzy o zdrowiu, promotor zdrowia.

ABSTRACT

The market success as well as effective performance of various social tasks - resulting from the role of promoter of health - requires continuous improve-
ment of professional competencies. This is a profession that requires extensive interdisciplinary knowledge, that is very rapidly outdated.

One of the relatively rarely used sources of knowledge - in institutional training, directed professional development, updating and extension of professio-
nal competence - are specialized magazines focused on current trends in a particular branch.

Aim. Showing the significant role of professional journals in promoting promoters, health educators - in the context of contemporary developing sources
of knowledge and causes of its regression was the main objective of this study.

Results. There is a problem of the quality of this press, and above all, there is a crisis, among others. attitudes towards permanent education or resulting
from the choice of information sources or content selection - unlimited knowledge resources, contained in open access online.

Unfortunately, free-market mechanisms limit the development of sector press and thus affect the reduction of its quality; lowering quality which results di-
rectly from the financing sources for this tye of activity.

Conclusions. There is certainly the need for professional content, that ensures high substantive level of journals supporting and integrating the environ-
ment of promoters and health educators. The expert supervision over this kind of periodicals is also needed.

Keywords: professional journals, sources of health knowledge, health promoter.

Wprowadzenie

Znamienng cechg wspbtczesnego Swiata jest technolo-
giczna ekspansja, ktérg dostrzec mozna w wielu wymia-
rach ludzkiego funkcjonowania. Determinuje ona styl zycia
spoteczenstw (prace zawodowg i sfere czasu wolnego),
co niewatpliwie jest duzym wyzwaniem dla edukacji przy-
sztego pokolenia. Technologie cyfrowe zmieniajg sposob
pozyskiwania, przetwarzania i gromadzenia informadji [1].
Nowe media rozwigzuja problem, z ktérym ludzkos¢ bory-
kata sie przez setki lat — powszechny dostep do edukadji,
otwarty dostep do wiedzy. Warto réwniez zdac sobie spra-
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we z faktu, iz obecnie to nadmiar informagji jest wiekszym
problemem niz jej niedomiar. Otoczeni, a nawet osaczeni,
wiedzg ludzie majg coraz wiekszy problem z wyborem in-
formacji uzytecznych, z rozpoznaniem wiarygodnego Zro-
dta. Pomimo coraz lepszych wyszukiwarek i tak nietatwo
jest poruszac sie w informacyjnym chaosie i radzi¢ sobie
w gospodarce wolnorynkowej opartej na wiedzy i tech-
nologicznych innowacjach. Pojawiaja sie réwniez dylema-
ty, na ile nowe media doktadnie odzwierciedlajg, a na ile
kreuja nasza rzeczywistosc [2].



Instytucje oSwiatowe nie sg juz gtéwnym dostaw-
cg wiedzy niezbednej do codziennego funkcjonowania.
Obecnie ich priorytetowym zadaniem jest ksztattowanie
tworczej adaptacji w zmieniajacej sie rzeczywistosci spo-
tecznej, a co za tym idzie, rozwijanie umiejetnosci wyszu-
kiwania przydatnych treéci [3]. Zrodta i kanaty dystrybucji
informaciji ulegajg coraz to szybszej dywersyfikacji. Wspot-
czesne rozwigzania technologiczne pozwalajg na to, by
cztowiek uczyt sie nie tylko w budynku placéwki edukacyj-
nej, ale w réznych miejscach, w ktérych przebywa, w sy-
tuacjach zwigzanych zaréwno z obowigzkami rodzinnymi,
transportem czy spedzaniem czasu wolnego. Nowoczesne
podejscie do edukadji, szczegdlnie autoedukacji, zaktada
mobilno3¢ (np. m-learning) [4]. Cztowiek moze sie uczy¢
wszedzie, ale co jest bardziej istotnie, powinien sie uczy¢,
a nie by¢ nauczanym. Dzieki technologii mobilnej i jej coraz
wiekszym potencjale do jej interaktywnosci, moze aktyw-
nie uczestniczy¢ w procesie doskonalenia swoich zdolnosci
poznawczych [5, 6]. Edukacja na odlegtos¢, pozbawiona
bad? z ograniczonym udziatem nauczyciela, nie jest jedy-
nym trendem. Zjawiskiem, o ktérym coraz czesciej jest gto-
$no, to cyborgizacja edukacji, czyli poszerzanie mozliwosci
percepcyjnych cztowieka poprzez coraz wieksze scalanie
go z technologia [7].

Powyzsze rozwigzania s3 powszechnie wykorzysty-
wane w doskonaleniu zawodowym — megatrendzie, kto-
ry sukcesywnie od wielu lat zyskuje na znaczeniu w wielu
profesjach. Aktualizowanie, pogtebianie, rozszerzanie
kompetencji zawodowych sg cechami charakterystyczny-
mi wspdtczesnych spoteczeristw nastawionych na rozwdj.
W obszarze nauk medycznych, nauk o zdrowiu, obserwu-
je sie dynamiczny przyrost wiedzy, ktéra tez szybko ulega
dezaktualizacji. Powyzsza sytuacja wymusza koniecznosé
nieustannego doskonalenia zawodowego. Nie jest ono
podyktowane juz tylko checig uzyskania awansu zawo-
dowego, jest coraz czedciej wymogiem koniecznym, by
utrzymac swoje stanowisko pracy [8]. Teoretycy od wielu
lat akcentujg obligatoryjnos¢ ksztattowania pozytywnych
postaw wobec edukacji ustawicznej, zardbwno na poziomie
przestrzeni odwiatowej, jak i szkolnictwa wyzszego [9]. Jest
to istotne, poniewaz z badar wynika, iz ok 70% dorostych
Polakéw nie podnosi swoich kompetencji w zaden sposdb,
nie uczestniczy w zadnych formach doskonalenia. W tej
dziedzinie Polska plasuje sie zdecydowanie ponizej Sredniej
krajéw Unii Europejskiej, szczegdlnie w ramach ksztatcenia
pozaformalnego [10].

Celem niniejszej pracy jest ukazanie znaczacej roli cza-
sopism branzowych w doskonaleniu zawodowym promo-
toréw, edukatoréw zdrowia w kontekscie wspotczesnie
rozwijajacych sie Zrodet wiedzy. Prébe analizy probleméw

i ograniczed w rozwoju prasy branzowej dokonano na
podstawie wieloletniej obserwacji uczestniczacej niejaw-
nej, bedac wspbtpracownikiem wielu redakcji magazynow
branzowych ilifestylowych, a takze redaktorem naczelnym
czasopisma branzowego z zakresu edukacji zdrowotne;.

Promotor zdrowia jako profesja

W Polsce w 2004 roku usankcjonowano prawnie zawdd
promotora zdrowia [11]. W wyniku cyklicznej nowelizacji
przepiséw dotyczacych klasyfikacji zawodow i specjalno-
Sci na potrzeby rynku pracy ostatecznie wyodrebniono za-
wod o nazwie spegjalista promogji zdrowia i edukagji zdro-
wotnej. W opisie zawodu o przypisanym kodzie 229102
mozna przeczytal, ze to specjalista, ktéry prowadzi dzia-
tania promujace zdrowie i zdrowy styl zycia skierowane
do szerokiej grupy spotecznej. Podstawowym celem jego
pracy jest aktywizowanie spofecznosci lokalnej do dziatari
na rzecz zdrowia, popieranie i rozwijanie postaw prozdro-
wotnych, rozwijanie wiedzy | umiejetnoSci w promowaniu
zdrowia wiasnego i innych. Potencjalne zadania specjalisty
promodji zdrowia i edukacji zdrowotnej to m.in. identyfiko-
wanie zagrozen zdrowotnych spoteczefstwa w regionie;
okreslanie indywidualnych i spotecznych potrzeb zdro-
wotnych, opracowywanie, wdrazanie, realizacja i ewalu-
acji programéw promogji zdrowia. Waznymi zadaniami sa
takze organizowanie edukacji zdrowotnej oraz realizowa-
nie we wspbtpracy z réznymi instytucjami, organizacjami
panstwowymi i spotecznymi programéw promocji zdro-
wia. To bardzo szeroki zakres zadar osoby, ktéra moze by¢
zatrudniona w instytucjach ochrony zdrowia i opieki me-
dycznej, jednostkach administracji publicznej, instytucjach
naukowo-badawczych oraz innych podmiotach zajmuja-
cych sie promocjg zdrowia [12, 13].

Nalezy zdawac¢ sobie sprawe, ze promotor zdrowia,
edukator w zakresie zdrowego stylu zycia, to nie tylko
zawdd, ale nade wszystko rola spoteczna, w ktéra od
wielu lat wecielajg sie lekarze, pielegniarki, fizjoterapeudi,
psychoterapeuci, przedstawiciele innych profesji, ktorych
praca zogniskowana jest bezposrednio na ludziach. Nie
mozna zapomnie o nauczycielach, Drabik [14] uwaza,
ze kazdy nauczyciel w szkole jest nauczycielem zdrowia,
bez wzgledu na to, jakiego przedmiotu uczy. Edukacja
zdrowotna jako wazne zadanie szkoty zostata wpisana
w 2008 roku do bloku tematycznego podstawy programo-
wej ksztatcenia ogélnego w postaci bloku tematycznego
obowigzkowego do realizacji przez nauczycieli wychowa-
nia fizycznego [15]. W obecnie obowigzujacym rozporza-
dzeniu zyskata na jeszcze wiekszym znaczeniu, gdyz jest
jednym z czterech, a nie jak dotychczas siedmiu, blokow
tematycznych. W nowej podstawie programowej wska-
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zano, ze nauczyciel wychowania fizycznego na kazdym
etapie edukacji ma za zadanie wychowywaé do wartosci
prozdrowotnych, przekazywaé wiedze i rozwija praktycz-
ne umiejetnosci w zakresie zdrowego stylu zycia, a zatem
wieli¢ sie w role promotora zdrowia [16].

Trudnos¢ w doskonaleniu

Szeroki profil zawodowych kompetencji promotora zdro-
wia sprawia trudnos¢, zarébwno w wyksztatceniu takiego
specjalisty, jak i jego doskonaleniu. Kulmatycki [17] wy-
mienia szes¢ grup podstawowych kompetencji promotora
zdrowia, s3 to: koncepcyjne, organizacyjne, edukacyjne,
komunikacyjne, wspdtpracy, marketingowe.

W zwigzku ze ztozonoscig uwarunkowan ludzkiego
zdrowia, promocje zdrowia jako interdyscyplinarny obszar
dziatan teoretykdwipraktykow cechuje wieloaspektowosc.
Green i Kreuter [18] twierdza, ze promocja zdrowia jest
potaczeniem dziatarh edukacyjnych oraz réznego rodzaju
wsparcia Srodowiskowego, spotecznego, politycznego,
ekonomicznego, prawnego i taktycznego - sprzyjajacych
zdrowiu. Wedtug Tones i Green [19] promocja zdrowia jest
potaczeniem edukacji zdrowotnej i prozdrowotnej polityki
publicznej. A zatem szeregiem dziata nie tylko o charak-
terze bezposrednich interwencji w obszarze wzmacnia-
nia, rozwijania potencjatu zdrowia poprzez dokonywanie
zmian w stylu zycia, ale i tworzeniem warunkéw w Srodo-
wisku, by te zmiany utatwia¢. Wielosektorowos¢ dziatafh
praktycznych i naukowa interdyscyplinarnos¢ (promocja
zdrowia korzysta zaréwno z zasobéw nauk biologicz-
nych, jak i humanistycznych oraz spotecznych) jest duzym
potencjatem dla dziatah zaréwno o charakterze koncep-
tualistycznym, jak i interwencyjnym [20, 21]. Z drugie]
za$ strony interdyscyplinarno3¢ stwarza liczne problemy.
W praktyce wiele naukowych gremidw i sSrodowisk prakty-
kéw dopomina sie czystosci reprezentowanych przez siebie
dyscyplin i nie pozwala wkracza¢ na swoje pole eksploracji
badawczej oséb formalnie nie wyksztatconych w okreslo-
nym kierunku. Tego typu sytuacja nie pomaga rozwijac sie
promotorom zdrowia pracujgcym na styku wielu dyscyplin,
w wielu réznych obszarach zycia spotecznego. Ich zadania
i Srodowisko pracy mogg by¢ bardzo zr6znicowane. Usta-
lenie doktadnego profilu kompetencji promotora, edukato-
ra zdrowia, to gtéwny problem rzutujgcy na doksztatcanie
i doskonalenie sie w tej profesji.

Zrodta wiedzy specjalistycznej

Zrodta wiedzy wykorzystywane w doskonaleniu zawo-
dowym mozna podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza to wy-
dawnictwa naukowe (monografie, czasopisma naukowe,
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podreczniki akademickie). Druga grupa to czasopisma
branzowe i poradniki zawodowe. Natomiast trzecia i naj-
szersza grupa to prasa lifestylowa, internetowe serwisy
multitematyczne, telewizyjne kanaty tematyczne, media
spotecznosciowe itp.

Publikacje naukowe, chociaz najbardziej merytoryczne
pod wzgledem jako3ci, s3 w istocie tworzone przez na-
ukowcdw i dla naukowcéw, osdb przygotowanych do per-
cepcji wysokospecjalistycznych tresci. Jezyk tych publikagji
czesto jest jezykiem teoretykdw i moze by¢ zupetnie nie-
zrozumiaty przez grupe praktykéw realizujacych zadania
z okreslonego obszaru dyscypliny naukowej. Na drugim
biegunie powyzszej klasyfikadji, znajdujg sie publikacje po-
wszechnie dostepne, ich naktad jest najwiekszy, gdyz majg
najszersza rzesze odbiorcéw. Tresci w nich zawarte, sg za-
zwyczaj ogbinikowe, niepogtebione merytorycznie i sku-
piaja sie wytacznie na wyjadnianiu okreslonego problemu
oraz praktycznych poradach. Jezyk, tych z reguty krétkich
artykutéw, jest nieskomplikowany, nienasycony fachowym
stownictwem, jest wrecz potoczny. W tym wypadku wy-
dawcy chodzi o to, by kazdy mogt zrozumiec i z przyjem-
noscig zainteresowac sie lekturg, ktéra ma za zadanie po-
szerza¢ horyzonty. Tego rodzaju tresci maja takze spetniac
funkcje rozrywkowa — do poczytania w czasie wolnym,
dla relaksu. Dlatego tez informacje, sposéb ich prezentagji,
nie wymaga od odbiorcy przygotowania, zbytniej koncen-
traji i duzego wysitku intelektualnego. Z catg pewnoscig
tzw. prasa kolorowa, popularne multitematyczne portale
internetowe czy kanaty telewizji tematycznych (poradni-
kowych, popularnonaukowych) nie moga by¢ gtéwnym
Zrodtem wiedzy dla specjalistow, nie mogg wchodzit
w kanon obowigzkowych lektur w ramach samoksztatce-
nia czy doskonalenia zawodowego.

Dla specjalistow, praktykéw dedykowane sg materia-
ty specjalistyczne, branzowe, ktérych tresci s3 znacznie
pogtebione i ktére tworzone w oparciu o rzetelne Zrodta
naukowe. Wydawnictwa branzowe, czyli ksigzki o cha-
rakterze poradnikowym (réwniez w formie e-bookdw),
e-szkolenia, a takze regularnie ukazujgce sie czasopisma
spegjalistyczne dla okreslonych grup zawodowych, stano-
wig najbardziej wiasciwe narzedzie, ktére z powodzeniem
moze by¢ wykorzystywane w procesie doskonalenia za-
wodowego.

Szczegblng role odgrywaja czasopisma branzowe. Ich
zalet jest bardzo wiele, to m.in. dostarczanie aktualnych
i rzetelnie przygotowanych przez specjalistow informacgji.
To takze dostarczanie praktycznych wskazéwek, a nawet
gotowych rozwigzah okreslonych sytuacji. Stanowig one
swoisty pomost dla transmisji wiedzy naukowej na grunt
praktyki zawodowej, podajgc specjalistyczng wiedze



w przystepnej formie. Nalezy zwréci¢ uwage, ze jezyk
tego rodzaju tresci jest prosty, ale nie potoczny, poniewaz
redaktorzy, autorzy publikacji majg za zadanie réwniez
upowszechnia¢ jednolite fachowe stownictwo. Czasopi-
sma branzowe sg otwartym forum wymiany pogladéw,
dyskusji pomiedzy specjalistami. Czesto sg forma dzielenia
sie dobrymi praktykami. Majg one za zadanie wspierac,
ale i inspirowa¢ do twdrczego innowacyjnego wykony-
wania zadan zawodowych. Wydawcy tych magazynéw
chca by¢ trendsettermi dla branzy, majg aspiracje, by by¢
gtosem $rodowiska, wyznaczac kierunki dziatan, nadawac
range okreslonym zjawiskom itp. Kazde Srodowisko zawo-
dowe potrzebuje wsparcia ze strony instytucji naukowych,
stowarzyszef branzowych i prasy branzowej. A zatem
tego rodzaju magazyny wptywaja na integracje Srodowi-
ska. Wspotczesny magazyn branzowy jest interaktywny,
co oznacza, ze odbiorca moze nawet wspdtuczestniczyé
w tworzeniu tresci. Interaktywnos¢ umozliwia platforma
internetowa, zawierajgca fora, a takze inne funkcjonalno-
Sci umozliwiajace kontakt z zespotem redakcyjnym [22].

Prasa branzowa dla promotoréow zdrowia -
problemy i ograniczenia rozwoju

Rynek prasy branzowej, w zwigzku z rozwojem interne-
towych portali tematycznych, niewatpliwie przezywa kry-
zys. Konkurowanie z tanig i przez to poczytng tzw. prasq
kolorowg, ogbdlnie dostepnymi, darmowymi poradami
w internetowych serwisach o zdrowiu, nie jest tatwe. Nie-
ktére czasopisma z zakresu promocji zdrowia drukowane
na dobrym papierze wydawane np. przez duze sieci aptek
sg dystrybuowane zupetnie za darmo. Wydawcy dodat-
kowo muszg sie mierzy¢ jeszcze z blogerami, celebryta-
mi, samozwanczymi ekspertami, ktorzy sprzedajg swoje
doswiadczenia i poglady, wykorzystujgc nowoczesne na-
rzedzia komunikacji marketingowej. Niektorzy szkolg sie
w specjalnych technikach takiego przedstawiania tresci, by
zmaksymalizowaé efekt przyciggniecia uwagi czytelnika.
Stopier zrozumiatosci tekstu dla Scisle okreslonej grupy
odbiorcéw analizujg za pomoca specjalnego narzedzia
tzw. wskaZnika mglistosci jezyka (FOG) [23].

Zasadniczym problemem jest stosunkowo niewielka
grupa potencjalnych odbiorcéw. Prasa lifestylowa poru-
szajaca tematyke prozdrowotng wydawana jest np. dla
wszystkich kobiet, natomiast magazyn branzowy, tylko
dla okreslonej grupy zawodowej. Liczebnie skala jest nie-
poréwnywalna. Najpopularniejsze miesieczniki, w ktd-
rych mozna znalez¢ tresci prozdrowotne adresowane do
szerokiego grona odbiorcow wydawane sg ze Srednim
naktadem od 80 do ponad 400 tys. egzemplarzy. Czaso-

pisma specjalistyczne — adresowane do okreslonej grupy
zawodowej — z uwagi na niskie naktady (ok. 1,5-5 tys.
egzemplarzy) generujg wysokie koszty produkgji (réwniez
poprzez pozyskanie fachowych tresci), a przez to s sto-
sunkowo drogie dla koAicowego odbiorcy i nie wystepuja
w otwartym dostepie. Oczywiscie, wspdtczednie kazde
czasopismo udostepniane jest na platformie internetowe;
w postaci wydania elektronicznego. Jednakze drukowanie
tresci w wersji papierowej, cho¢ bardziej kosztochtonne,
jest postrzegane jako powazniejsze, nawet przez samych
autordéw, ktérzy z wieksza odpowiedzialnoscig podchodza
do tworzenia tekstow, nie tylko dostepnych online. Warto
zwroci¢ uwage, ze honoraria autorskie (o ile wystepuja) sa
zwyczajowo nizsze w periodykach wydawanych wytacznie
w wersji elektronicznej. Istnieje zatem problem z pozyska-
niem autoréw, gdy wydawca nie jest w stanie zaoferowac
odpowiedniego wynagrodzenia za fachowo przygotowa-
ne materiaty. Oszczednosci w tym wzgledzie oczywiscie
odbijaja sie na jakosci publikowanych tresci, ktdre niekie-
dy niewiele roznig sie od informacji ogdlnodostepnych
na portalach internetowych. Wydawcy fachowych pism,
ktorzy w ogble nie zaktadajg budzetu na pozyskanie con-
tentu, w istocie musza rezygnowac ze Scistych wymagan,
wytycznych, co do np. tematyki proponowanych przez
autoréw tredci. W tej sytuacji zgtaszajacy sie autorzy pro-
ponuja zazwyczaj takie materiaty, poprzez ktére moga
przede wszystkim promowaé wtasng osobe - budowac
swoj ekspercki wizerunek.

Probleméw z autorami jest znacznie wiecej, np. spraw-
no$¢ tworzenia materiatu dydaktyczno-informacyjnego
nie idzie zazwyczaj w parze z wysokim poziomem wiedzy
eksperta. Wiekszos¢ naukowcdw ma problem z pisaniem
tekstoéw popularnonaukowych, poradnikowych, nie potra-
fi pisa¢ w sposéb ,medialny” czyli taki, ktory bytby akcep-
towany przez wydawce i przystepny dla czytelnika. Prak-
tycy za$ z reguty nie posiadaja, poza wytgcznie wiasnymi
doSwiadczeniami, odpowiedniej wiedzy teoretycznej, by
stworzy¢ merytoryczny pogtebiony materiat.

Wydawatoby sie, ze specjalistyczne periodyki powin-
ny by¢ wolne od komercjalizacyjnych wptywow, niestety
bardzo czesto nie utrzymatyby sie bez reklamodawcow.
Konkurowanie wydawcéw o uwage klientéw, sponso-
row sprawia, ze poradnictwo zdecydowanie wygrywa
z teoretycznymi rozprawami, przeciez réwnie waznymi
w procesie doskonalenia zawodowego. Coraz wigkszego
znaczenia nabiera forma przekazu informacgji, a nie mery-
toryczna tres¢. Czytelnicy oczekujg gotowych rozwigzan,
nie chcg poszukiwaé, czytal nazbyt ambitnych tekstow,
zastanawiac sie, toczy¢ refleksji nad kreatywnymi rozwia-
zaniami, chca otrzymac gotowe rozwigzanie skrojone na
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miare ich potrzeb. Niestety, w tym jest zawarta oczywista
sprzecznos¢. Dobre, gotowe rozwigzania (np. scenariusze
zaje¢ prozdrowotnych, eventéw) sg w duzej mierze nie-
uzyteczne dla wiekszosci (ewentualnie mogg stuzy¢ jako
inspiracja). Specyfika sytuacji zmusza bowiem do two-
rzenia indywidualnych rozwigzan. Trudno jest jednak nie
spetniac oczekiwan czytelnikow - klientow.

Ogladalnosé, klikalnos¢, poczytnosc to gtdwne kry-
teria sukcesu, jakie obowigzujg we wspbtczesnych me-
diach przy konstruowaniu produktu informacyjnego
i edukacyjnego.

Aby produkt (magazyn z edukacyjnymi tresciami)
sprzedat sie, musi by¢ wtasciwie pod sprzedaz przygoto-
wany [24]. Niestety, czasopisma branzowe ulegajg ryn-
kowej presji i niektore produkty zblizajg sie nie tylko wy-
gladem, ale i merytoryka do poczytnej prasy lifestylowej.
Wydawcy stawiaja przede wszystkim na tematyke medial-
na, na kolorowg szate graficzna, tresci opatrzone obrazem
i infografika. Tytuty artykutdw muszg by¢ intrygujace,
wzbudzajgce zaciekawienie, leady majg prowokowaé na
tyle, by czytelnik zechciat przeczytal niezbyt dtugi tekst.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze misja dziatalnosci biznesowej
wydawnictw specjalistycznych w sposéb naturalny ktéci
sie z ich misjg spotecznej edukadji.

Zakohczenie

Niewielu edukatoréw, promotoréw zdrowia potrafi oceni¢
jako$¢ Zrodet wiedzy, ich rzetelnos¢. Wiele informacji z za-
kresu zdrowia publikowanych przez srodowiska naukowe,
branzowe jest polemicznych czy nawet wykluczajacych sie.
Nie wszyscy zwracaja uwage na certyfikowane tresci ozna-
czone miedzynarodowym znakiem jakosci HONCode, ktory
posiadajg tylko niektére serwisy internetowe, spetniajace
szereg rokrocznie weryfikowanych warunkéw [25].

Z badan wynika, ze gtéwnym Zrédtem wiedzy o zdro-
wiu dla nauczycieli realizujgcych program edukacji zdro-
wotnej w szkole s Zrédfa nieprofesjonalne. Okoto 43%
badanych wskazato, ze gtéwnie korzysta z kolorowej pra-
sy kobiecej [26].

Nieznajomos¢ profesjonalnych Zrédet, niewielka po-
pularno$¢ prasy branzowej, wynikajg z niedostatecznie
uksztattowanej postawy wobec doskonalenia zawodowe-
go. Niestety, wolnorynkowe mechanizmy ograniczaja roz-
woj prasy branzowej i tym samym wptywajg na obnizenie
jej jakosci, ktora wynika wprost ze Zrodet finansowania
tego rodzaju dziatalnosci.

Z pewnoscig istnieje potrzeba fachowych zapewnia-
jacych wysoki poziom merytoryczny czasopism wspiera-
jacych i integrujace Srodowisko promotoréw, edukatoréw
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zdrowia. Potrzebny jest réwniez nadzor ekspercki nad
tego rodzaju periodykami. Nie posiadajg one rad na-
ukowych, recenzentéw, w bardzo wielu przypadkach
redaktorami prowadzacymi sg osoby niewyksztatcone
w kierunku tredci prezentowanych w magazynie. Redak-
tor naczelny powinien by¢ autorytetem dla czytelnikdw,
a nie tylko menagerem zarzadzajgcym, jak to sie czesto
dzieje, kilkoma produktami — periodykami, niekiedy tema-
tycznie znacznie od siebie odbiegajgcymi. Dobrym rozwia-
zaniem bytoby wspieranie prasy branzowej (organizacyj-
nie, finansowo, kadrowo) przez instytucje naukowe, ktére
w ten sposdb mogtyby wypetniaé swojg misje pracy na
rzecz srodowiska zawodowego i popularyzacji nauki.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na umiejetno$¢ wyznaczania ekonomicznych i realistycznych celéw, istotnych w procesie planowania i ksztattowania za-
chowan zdrowotnych. Przedstawione zostang aplikacyjne zastosowania psychologicznej metody S.M.A.R.T., ktdra jest jedng z najpopularniejszych technik
wykorzystywanych w zarzadzaniu, wspieraniu analizy i kontroli stopnia realizacji okreslonych zadan (krotko- $rednio- i dtugoterminowych).

Technika S.M.A.RT. u swoich podstaw teoretycznych zaktada uzytecznos¢ pieciu postulatéw: prostoty, mierzalnosci, osiggalnosci, istotnosci i terminowo-
Sci. Stad tez formufowanie zadan za jej pomocg odbywa sie wedtug zbioru zasad dotyczacych: maksymalnego sprecyzowania i jednoznacznosci celu, jego
wyrazenia liczbowego (ilosciowego), wyznaczenia oczekiwah najbardziej pozadanych, ktore sa atrakcyjne, ambitne i realistyczne oraz okreslone w czasie.
W dalszych modyfikacjach podaje sie, Ze wyznaczone cele powinny by¢ takze silnie ekscytujace, odnotowane i formutowane w sposdb pozytywny.

Stowa kluczowe: zdrowie, zachowania zdrowotne, cele, psychologia, smart.

ABSTRACT

The aim of the study was to draw attention to the ability of setting economic and realistic goals, which are significant in areas including the process of plan-
ning and developing of health behaviour. It presents the applications of the S.M.A.R.T. psychological method which is one of the most popular techniques
used in management, support of analysis and control of the completion of specified short, medium, and long-term tasks.

The theoretical foundations of the S.M.A.R.T. technique assume the application of such five requirements as simplicity, measurability, achievability, rele-
vance, and timeliness. Thus, the formulation of the goals using the technique takes place according to a specific set of criteria which refer to the maximum
precision and clarity of the goal, its numerical (quantitative) expression, determining most desirable expectations which are attractive, ambitious, and re-
alistic as well as time bound. In further modifications it is advised that the set goals should also be strongly exciting, recorded and formulated in a posi-
tive way.

Keywords: health, health behaviour, goals, psychology, smart.

Wprowadzenie

Bezskuteczne rzucanie palenia czy bezterminowe odwle-
kanie decyzji o rozpoczeciu diety lub éwiczer. Podejmo-
wanie sie wybranych ,wyzwan", z ktérych sie po pewnym
czasie rezygnuje. Zaczynanie wszystkiego ,od jutra”. Kto
nie zna takiego schematu dziatania? Jak mozna je zmie-
ni¢? Wielu praktykéw i teoretykdw psychologii podkresla,
ze aktywnosci takie mozna w duzym stopniu ograniczy¢
dzieki umiejetnemu planowaniu kolejnych kierunkdw
dziatania. W zwigzku z tym zatozeniem niniejszej pracy
jest zwrécenie uwagi na umiejetnos¢ wyznaczania ekono-
micznych celéw (w tym tych zdrowotnych).

Cele charakteryzuje sie jako punkty w czasie, ktére
okreslajg wizje siebie i swojego zycia w przysztosci, lub
miejsce i stan, w jakim chcieliby3my sie znalez¢ (np. prze-
sta¢ pali¢ do korica roku, zmniejszyé mase ciata w ciggu
nastepnych szeSciu miesiecy, przebiec maraton). W zwigz-
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ku z tym droge wiodaca do ich osiggniecia rozpoczyna sie
czesto ,od konca”, czyli od okreslenia punktu, do ktérego
sie zmierza. Wyrdzniajac rézne typy celdw, najczesciej wy-
mania sie te okreslajace nasze dziatania w czasie tj.:
1. Cele krétkoterminowe — ktérych realizacja zaj-
muje $rednio od 90 do 360 dni. S3 one zadania-
mi tatwiejszymi i szybszymi do wykonania, ktére
prowadzg do osiggania zamiardw biezacych. Ich
oczekiwana realizacja zwieksza naszg motywacje
i poczucie skutecznosci. Etap wyznaczania celéw
krotkoterminowych jest o tyle istotny, gdyz mate
sukcesy (np. treningowe, zywieniowe czy zdro-
wotne) podnoszg poziom naszej samooceny,
poczucia wartosci czy wiary we wtasne sity. To
za$ motywuje nas do podejmowania kolejnych
krokéw (np. zwiekszania liczby i czasu danego
zachowania).



2. Cele Srednioterminowe — gdzie proces realizacji wy-
nosiod 1. do 3. lat. Kazdy z tych zamiaréw powinien
by¢ zindywidualizowany oraz dynamiczny. Powi-
nien zmieniac sie, gdy uzyskany postep jest inny —
wiekszy lub mniejszy — niz ten zaplanowany.

3. Cele dtugoterminowe - ich realizacja zajmuje po-
nad 3 lata. Znajduja sie w nich tak zwane ,cele zy-
ciowe”, ktére wydaja sie nam zazwyczaj najtrud-
niejszymi do wykonania. Wyznaczaja catosciowg
strategie dziatania (tzw. droge do ,mistrzostwa").

W ponizszym rozdziale przedstawione zostang kolejne

kroki pomagajace okresla¢ cele i zadania, priorytety, ramy
czasowe, oceny aktualnej sytuacji i mozliwosci. Wspierajg
w biezacej kontroli naszych dziataf, w tym ich skuteczno-
sl 2,3).

Koncepcja formutowania celow zdrowotnych
metoda S.M.A.R.T.
W wyznaczaniu celéw pomocne mogg okazac sie okreslo-
ne metody, ktére oparte sg na szeroko dostepnej wiedzy
psychologicznej. Jedng z niniejszych jest technika S.M.A-
.R.T. Pomaga ona wyznacza¢ realistyczne cele oraz budo-
wac i podtrzymywaé niezbedng do ich realizacji motywa-
cje. Akronim ten sktada sie z pieciu postulatow [4], wirdd
ktorych wyrézniamy takie elementy, jak: prostota, mierzal-
nos¢, osiggalnosé, istotnosé i terminowos¢. Opis definicyj-
ny oraz zakres znaczeniowy kazdego z nich przedstawiono
ponizej (warto zwrdci¢ uwage, ze w wielu opracowaniach
ze wzgledu na réwne wersje modelu, poszczegdlne rozwi-
niecia kolejnych punktéw moga sie réznic):
1. S jak simple (lub w zaleznoici od zastosowan
i Zrodet takze: specific, significant) - prosty, skon-
kretyzowany - cel powinien by¢ sformutowany
w taki sposéb, by nie da¢ mozliwosci luznej, do-
wolnej interpretacji, a przez to powinien by¢ mak-
symalnie sprecyzowany, jednoznaczny i szcze-
gbtowy. Musi jasno okresla¢, czego dotyczy i co
chcemy osiagna¢. Postugujac sie ogdlnikami, nie
zbiera sie bowiem wiedzy, jakich umiejetnosci po-
trzebujemy, by osiggna¢ sukces. Przyktadowo, cel
,schudnac” nie okresla doktadnie, do czego dazy-
my (Na czym polega bycie ,chudszym?), a przez
to nie sprzyja koAcowemu sukcesowi. Formutujac
cel mozna odpowiedzie¢ sobie na podstawowe
pytania:
A. Co chce osiagnaé?
B. Po co chce to osiagnac?
C. Jakiego doktadnie rezultatu oczekuje?
D. Jakie dzieki temu osiggne korzysci?

E. Gdybym nie miat Zzadnych ograniczen, to
czego bym chciat?

F.  Co moge straci¢, a co zyska¢ po jego osig-
gnieciu?

G. Jak bedzie szczegbtowo wygladac sytuacja,
gdy juz zrealizuje swoj plan?

Ponadto nalezy zwraca¢ uwage, by cel byt wyrazony

w spos6b pozytywny, gdzie na przyktad plan ,nie jes¢ sto-
dyczy” mozna zastapic stwierdzeniem: ,pomiedzy posit-
kami bede spozywat wytagcznie warzywa”. Ma to bardzo
duze znaczenie dla odbioru komunikatu i motywacji do
jego osiggniecia, a jednoczednie nie podkresla tak silnie
wysitku wktadanego do unikniecia porazki.

2. M jak measurable, manageable — mierzalny, wy-
mierny — sformutowanie celu w taki sposéb, by
mozna byto go wyrazi¢ liczbowo lub stopniowo,
zmierzy¢ stopief jego realizacji. Dzieki temu moz-
na sprawdzi¢, czy ,zmierzamy” w dobrym kierun-
ku, czy zblizamy sie do osiggniecia celu lub czy/
kiedy go osiggniemy. Moze to by¢ miara na skali,
liczba dni, liczba powtérzen czy okreslonych za-
chowan. W przypadku ograniczenia nikotynizmu
moze to by¢ na przyktad: ,Ograniczenie liczby
wypalanych papieroséw z dziesieciu do trzech na
dzien”, zamiast: ,Mniej pali¢”. Przydatne moze by¢
zadanie sobie takich pytan:

A. Po czym rozpoznam, ze jestem na dobrej
drodze do osiggniecia swojego sukcesu?

B. Jak zmierze stopiefi zrealizowania planu
(i podcelow)?

C. Po jakich kryteriach poznam, ze zblizam sie
do kofca?

D. W jaki sposdb zmierze, czy zamierzenia zo-
staty osiggniete?

E. Jak poznam, ze osiagnatem konkretny cel?

Ninigjsze zatozenie (jak i wszystkie nastepujace) jest 5ci-

Sle zwigzane z zasada skonkretyzowania celu. W zwigzku
z tym poszczegblne ,kroki” muszg by¢ bardzo konkretne,
by istniata mozliwos¢ ich analizy i korygowania. ,Zdrowsze
odzywianie” nie jest celem mierzalnym, gdyz nie mozna
go wyrazi¢ na okreslonej skali czy obiektywnie poréwnac
z postepami. ,Zastgpienie trzech porcji stodyczy dwoma
porcjami warzyw czy owocow” pozwala nam natomiast
mierzalnie sie kontrolowac i poréwnywac. Dzieki temu
mamy tez mozliwos¢ $ledzenia swoich postepow.

3. Ajak ambitious, aspirational — atrakcyjny, ambit-
ny — zwraca sie uwage na takie wyznaczanie celu,
ktére bedzie dla nas interesujace i pociagajace.
Pracujac na motywacji wewnetrznej bedzie nam
Jatwie]” przezwycieza¢ pojawiajgce sie trudno-
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$ci, majgc w pamieci wymierne ,korzysci” odpo-

wiadajace na pytanie: ,Po co chce realizowac sie

w tym kierunku?”. Dazenie musi wysoko stawiac

poprzeczke, by¢ ciekawym i osobistym ,krokiem

naprzéd”. Przyktadowe pytania pomagajace okre-

§li¢ poziom ambitnosci:

A. Czy jest to zamierzenie, ktére zawsze chcia-
tem osiagnac?

B. Dlaczego jest to cel, do ktérego daze?

Na ile dany zamiar wyptywa z moich potrzeb?

D. Czy moze jakis cel jest wazniejszy od tego
planowanego?

E. Czy zrealizowanie zadania pozwoli mi roz-
wing¢ sie w innych obszarach (wyznaczaé
kolejne cele)?

Nalezy pamieta¢ takze, ze — i w drugg strone — cel
zbyt ambitny moze skutecznie zburzy¢ wiare cztowieka
w swoje sity i powodzenie. Stgd wyznaczanie kilku atrak-
cyjnych etapdw, ktdre beda niosty wyzwania, bedzie naj-
efektywniejszg drogg do jego osiggniecia. Nie ma nic ztego
w planie ,zacza¢ biegal i przebiec maraton w trzy go-
dziny”. Wazne jednak, by pamieta¢, jaka droga do tego
prowadzi i jaki ogrom pracy (w tym pomniejszych celow)
trzeba wykonac.

W zwigzku z tym, ze literke ,A" z akronimu (czesto
okreslajaca takze achievable - osiggalnos¢) przedstawio-
no jako ,ambitno3¢”, nalezy w dalszej czedci zapewnic
0 postulacie realistycznosci. Nasz cel musi mie¢ bowiem
L,sens” i byé na miare naszych mozliwosci.

4. R jak realistic - realistyczny — osoba wyznacza-

jace sobie zadanie musi posiada¢ wiedze i wiare

w zasoby, ktére umozliwiaja jej jego ukoriczenie.

W zwigzku z tym warto wskaza¢ na istotnos¢

celow krotkoterminowych, ktére stosunkowo ta-

twiej osiagnaé, a tym samym na nich budowac
dalszg motywacje do osiggniecia zadania gtow-
nego (na poczatku bardzo odlegtego i nieosiggal-
nego). ,Rzuci¢ catkowicie palenie papieroséw po
dziesieciu latach trwania w natogu” jest celem na
tyle odlegtym, ze nieposiadanie ,matych krokow"
okreslonych w codziennej pracy (,rezygnowanie

z jednego papierosa tygodniowo"), czyni go cze-

sto zbyt abstrakcyjnym. Pomocne pytania:

A. Czyjesttozadanie, ktore rzeczywiscie jestem
w stanie zrealizowac?

B. Czy w praktyce moge go osiggnaé w takim
wymiarze w jakim chce?

C. Jaka mam motywacje do osiggniecia tego celu?

D. (Czyistnigjg jakies trudnoscilub okolicznosdi, ktd-
re moga przeszkodzi€ mi w jego osiagnieciu?
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E.  Czy realizacja planu zalezy tylko ode mnie czy
réwniez od decyzji innych os6b?

5. T jak timely defined, time-oriented — okreslony
w czasie, terminowy — cel powinien mie¢ okreslo-
ny czas realizacji, inaczej termin wykonania (sam
zamiar gtéwny, jak i kolejne kroki do niego pro-
wadzace). Cele ,bezterminowe” zanikajg bowiem
w nattoku innych obowiazkéw, przez co i samo roz-
poczecie zostaje czesto odtozone ,na kiedys..".

Jednoczesnie ,okreslenie w czasie” nie oznacza jedy-
nie daty przeznaczonej na osiggniecie celu, ale takze czas
wyznaczony na rozpoczecie wszelkich dziatan z nim zwia-
zanych. W horyzoncie czasowym nie ma jednego ,termi-
nu”, a wszystko zalezy od ztozonosci zadania i jego formy.
Ponadto osadzenie konkretnego zadania w miejscu i czasie
ma zwiekszy¢ prawdopodobienstwo, ze dana czynnos¢
zostanie wykonana automatycznie [5]. Przykfadowe pyta-
nie skutecznie okreslajgce terminowos¢ plandw:

A. Kiedy podejme sie zadania/zaczne?

B. Jak czesto mam wykonywac prace na rzecz
realizacji planu?

C. Kiedy doktadnie chce to uzyskac?

D. Kiedy ostatecznie zrealizuje swoj cel?

E.  Kiedy mam przestac go realizowac?

Niniejsze wyznaczenie czasu realizacji wypracowane-
go planu moze wptynaé na poziom motywacji, a osigganie
pomniejszych celéw w ,przedterminach” podnosic¢ poziom
wiasnej skutecznosci. Jednoczesnie odpowiednie terminy
nie powinny by¢ zbyt bliskie (brak mozliwosci ich zreali-
zowania ze wzgledu na czas trwania catego procesu), jak
i Zbyt odlegte (odktadanie planu i zbyt daleka perspektywa
koficowego sukcesu obniza poziom determinacji i ,wypa-
la" plany).

W niektdrych wspdtczesnych opracowaniach do mo-
delu SM.ART. (w wersji rozszerzonej) dodaje sie dwa
dodatkowe elementy, w zwigzku z czym niniejszy akronim
uktada sie w akronim S.M.A.RT.E.R., gdzie:

6. Ejak exciting - ekscytujacy — gdzie cel powinien
dostarcza¢ emocji utrzymujgcych motywacje do
osiggniecia go. Nie powinien by¢ obojetny, nie
rozbudzajacy wyobrazni.

7. R jak recorded - zapisany — odnotowanie swo-
ich celéw pozwoli do nich wraca¢, przypominac,
uaktualnia¢. Wptywa to mobilizujgco, przypomi-
najac nastroj, jaki towarzyszyt jego formutowaniu
i stanowi ,dowdd” podjetego zobowigzania (gdy
plan jest zapisany, nie mozna ,udawac”, ze po-
stawione przed sobg zadanie nigdy nie istniato).
Zapisywanie i analiza celéw (np. w postaci dzien-
niczka) moze podnosi¢ poziom samokontroli,



dzieki mozliwosci spostrzezenia zaleznosci miedzy
wyznaczonym punktem docelowym, wtozong
pracg i osiggnietym rezultatem [6].

Podsumowanie

W pracy, ktorej gtéwnym celem byto podkreslenie znacze-
nia umiejetnosci wyznaczanie celdw, przyblizono technike
S.M.ARRT. W ramach tej metody planowanie odbywa sie
wedtug okreslonych zasad: maksymalnego sprecyzowania
i jednoznacznosci, wyrazenia liczbowego (mierzalnego),
wyznaczenia celéw najbardziej pozadanych i atrakcyj-
nych (istotnych), realistycznych (mozliwych do wykonania
i przez to osiggalnych) oraz okreslonych w czasie (ter-
minowych) [4]. Dazenia takie powinny by¢ takze silnie
ekscytujace (wptywajgce na wyobraZnie), odnotowane
i pozytywne, nie posiada¢ w sobie zaprzeczenia. W pracy
starano sie wyszczeg6Ini¢ pytania, ktére pomagajg spre-
cyzowac okreslone punkty, a przez to podnosi¢ poziom
niezbednej samoswiadomosci i samokontroli.

Zastosowanie sie do zaproponowanych wskazéwek
zacheca do wytrwatosci i minimalizuje ryzyko podejmo-
wania dziatar nieskutecznych. W zwigzku z tym okreslo-
na technika moze by¢ wykorzystywana takze w procesie
ksztattowania i planowania zachowan ukierunkowanych
na zdrowie. Przez to moze by¢ uzyteczna w codziennej
praktyce zawodowej specjalistéw z takich dziedzin jak:
dietetyka, wychowanie fizyczne czy psychologia.

Na koniec warto podkresli¢, ze niezwykle wazng rze-
cza w catym procesie jest koncentrowanie sie gtéwnie na
celach zadaniowych (czyli ukierunkowanych na prawidto-
we wykonanie), a nie na dazeniach wynikowych (nasta-
wionych jedynie na rezultat). Dzieki temu wiekszg uwage
kieruje sie na obszar celéw krotkoterminowych (gdzie
mozna wyrdzni¢ np. przestrzeganie codziennej diety),
ktorych suma umozliwia osiggniecie trwatego stanu (np.
statej zmiany nawykow zywieniowych). Cele zadaniowe

minimalizujg takze lek i niepokdj zwigzany z oczekiwa-
niem na koricowy rezultat (,A co jesli nie zdagze do..?").
Pozwalajg cieszy¢ sie z matych i codziennych sukceséw,
ktére sg tatwiejsze do osiggniecia i prowadzg wprost do
wyniku gtéwnego.
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OCENA WPLYWU SPOSOBU ODZYWIANIA SIE STUDENTOW
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EVALUATION OF THE IMPACT OF STUDENTS' DIET ON THE RESULTS OBTAINED IN THE COURSE
OF STUDY

Justyna Gacek*, Roksana Duszkiewicz*, Patrycja Golec*, Aleksandra Armatys*, Agnieszka Gref*,
Filip Hajdrowski*, Krzysztof Silski*, Mitosz Gotyszny, Tomasz Ludyga

“Koto STN, Zaktad Farmakologii Katedry Farmakologii, Wydziat Lekarski w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

<
=
—
<
=
O
P
oc
o
<<
(9
<
o
o

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2019.4

STRESZCZENIE

Wstep. Wérod mtodych oséb coraz popularniejsza staje sie zdrowa dieta — zjawisko ,healthismu’. Przestrzeganie norm zywieniowych oraz zastosowanie
zasad piramidy zywieniowej ma pozytywny wptyw na funkcjonowanie organizmu. Wtasciwie zbilansowana dieta zapobiega wystepowaniu wielu choréb
oraz wptywa na utrzymanie kwasowo-zasadowej rownowagi organizmu. Prawidfowe odzywianie ma takze wptyw na zdolnosci poznawcze i intelektualne,
szczeg6lnie u mtodych ludzi.

Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena wptywu nawykow zywieniowych, stosowania uzywek oraz substancji odurzajgcych na uzyskiwane przez studentéw
wyniki w nauce.

Metody i materiat. Badanie zostato przeprowadzone przy uzyciu autorskiej ankiety internetowej zfozonej z 24 pytan, na ktéra sktadaty sie pytania za-
mkniete oraz otwarte. Badanie przeprowadzono na grupie ponad 600 studentéw z catej Polski. Studenci biorgcy udziat w ankiecie zréznicowani byli pod
wzgledem wieku, uczelni i kierunkow studiow.

Wyniki. Wykazano, iz istnieje zaleznos¢ pomiedzy sposobem odzywiania sie studentow a osigganymi wynikami w nauce. Zastosowano analize korelacji
wg Pearsona.

Whioski. Stosowanie sie do zasad prawidtowego odzywiania oraz unikanie uzywek moze wptyna¢ pozytywnie na uzyskiwanie lepszych wynikéw w nauce
oraz ufatwic przyswajanie wiedzy przez studentow.

Stowa kluczowe: dieta, odzywianie, egzaminy, studenci.

ABSTRACT

Introduction. Recently, among young people so-called “healthism” becomes more popular. Properly balanced diet prevents various diseases, affects the
maintenance of acid-base balance of the body and cognitive and intellectual abilities of young people.

Aim. The aim of this study is to evaluate the effect of dietary habits on the school results.

Material and methods. A proprietary online survey consisting of 24 questions, that included open and closed questions has been applied. More than 600
students from Poland were involved in this study. Participants in the survey were students from various universities and they were characterized by diffe-
rent age and fields of study.

Results. The results showed positive correlation between diet and student learming outcomes. Pearson's correlation analysis was applied.

Conclusions. Feeding behavior that complies with rules of proper nutrition may be an important factor in the effectiveness of the learning process, impro-
vement of learning results and facilitating the knowledge acquisition.

Keywords: diet, nutrition, exams, students.

Wstep

Mozg cztowieka w warunkach spoczynku zuzywa okoto
20% catkowitej energii produkowanej przez organizm [1].
Procesy powigzane z zarzgdzaniem energig w neuronach
moga oddziatywac na plastyczno$¢ mozgu, co moze wy-
jasnia¢, w jaki sposéb zaburzenia metaboliczne wpty-
wajg na procesy poznawcze [2]. Gtdwnym sktadnikiem
energetycznym mozgu jest glukoza. Zmniejszone zuzycie
glukozy koreluje z zaburzeniami funkgji poznawczych |3,
4]. Jak pokazuja badania, dieta bogata w kwasy omega-3
cieszy sie uznaniem, poniewaz wspomaga funkcjonowa-
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nie kognitywne [5]. Powszechnie wiadomo, iz réwniez
biatka i budujace je L-aminokwasy odgrywajg zasadnicza
role w funkcjonowaniu mézgu [6]. Istniejg rowniez dowo-
dy na to, ze dieta bogata w choline (kation 2-hydroksy-
etylo-trimetylo-amoniowy) wspiera procesy kognitywne
[7]. Sktadniki pokarmu majg wptyw na synteze i stezenie
neuroprzekaznikow: serotoniny (5-HT), dopaminy (DA)
oraz acetylocholiny (ACh) [6]. A priori, 5-HT oraz DA
petnig zasadniczg role w procesach uczenia sie [6], a jak
wiadomo niedobér 5-HT moze powodowac zaburzenia
snu, wyzwala¢ objawy depresyjne, wigzac sie z obnizong



motywacjg oraz zdolnoscig zapamietywania [8, 9]. Z kolei
DA, ktéra odpowiada za regulowanie aktywnosci szlaku
nagrody (VTA - pole brzuszne nakrywki — NAcc - jadro
potlezace) zaangazowana jest w procesy skupiania uwa-
gi, co jest niezwykle istotne z punktu widzenia osiggniec
w nauce [10, 11]. Obecnie wiadomo ponadto, iz transmisja
cholinergiczna, szczegblnie w obrebie przodomézgowia
(NMB - jgdro Meynerta — kora czotowa) zaangazowana
jest w regulacje funkcji wykonawczych, niezbednych do
prawidtowego funkcjonowania kognitywnego [12]. Obec-
nie duzg role przypisuje sie osi mézgowo-jelitowe]. Pepty-
dy jelitowe takie jak adipokina — leptyna (LEP), hormon -
grelina (GHRL), glukagonopodobny peptyd 1 (GLP-1) oraz
insulina (ILN) majg wptyw na przetwarzanie emocjonalne
oraz procesy kognitywne [13]. Relatywnie niedawno wy-
kazano, ze LEP moze wptywat na plastycznos¢ synaptycz-
ng w obrebie struktur zwigzanych z procesami zapamiety-
wania, m.in. hipokampéw [14, 15]. Potwierdzono ponadto,
ze obecnos¢ GHRL w hipokampie sprzyja tworzeniu sie
nowych potaczen synaptycznych [16]. GLP-1]jest produko-
wany przez btone sluzowa jelita cienkiego, a ekspresje jego
receptoréw stwierdzono w neuronach. W badaniach eks-
perymentalnych wykazano, ze domézgowa infuzja GLP-1
skutkuje poprawg pamieci skojarzeniowej i przestrzennej
u szczurdw [17]. ILN, ktéra syntetyzowana jest w trzustce,
oprécz powszechnie znanej roli w regulacji stezenia glu-
kozy w organizmie zaangazowana jest rowniez w procesy
zapamietywania i uczenia sie [18].

Nie ulega watpliwosdi, iz wiasciwe nawyki zywienio-
we, uwzgledniajgce wszystkie niezbedne substancje egzo-
genne, ktore regulujg funkcjonowanie mézgu w zakresie
kognitywnym i afektywnym stanowig istotny element wa-
runkujacy procesy pamieci i uwagi. Celem niniejszej pracy
jest okreslenie wptywu zachowan zywieniowych na osig-
gane przez studentéw wyniki egzaminéw koficowych.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone za pomocg anonimowe;
autorskiej ankiety opracowanej w Zaktadzie Farmakologii
Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego (Slaski Uni-
wersytet Medyczny w Katowicach). Grupe badang stano-
wito 625 studentéw z 21 uczelni wyzszych z obszaru cate;
Polski, z czego 216 byto studentami kierunkéw medycz-
nych. Wiekszos¢ ankietowanych studentéw to kobiety,
posréd badanych byto ich 511, a mezczyZzni stanowili grupe
114 os6b. Wiek respondentéw miescit sie w zakresie od 19
do 26 lat. Najwieksza liczba studentdw, kt6rzy wypetnili
ankiete, studiowata w Akademii Techniczno-Humani-
stycznej w Bielsku-Biatej oraz Slaskim Uniwersytecie Me-
dycznym w Katowicach (Tabela 1).

Tabela 1. Uczelnie, ktorych studenci uczestniczyli w badaniu

UCZELNIA % STUDENTOW
ATH 30,86
SUM 29,45
us 1,46
APS 5,64
UE WROCEAW 4,59
UMFC 3,88
UG 3,17
UE KATOWICE 212
WUM 1,41
KUL 1,23
uJ 1,06
WSB WROCLAW 0,88
SGH 0,71
UE KRAKOW 0,71
POLITECHNIKA WROCEAWSKA 0,53
UP WROCLAW 0,53
AWF 0,53
WSFiP 0,35
WSB DABROWA GORNICZA 0,35
WSZOP 0,18
WST 0,18

Wsréd kierunkéw medycznych najwiecej osob byto
studentami pielegniarstwa oraz potoznictwa, a wirdd nich
najwiekszg grupe stanowity kobiety (93%). Ankieta, kt6-
ra sktadata sie z 24 pytan, zostata przeprowadzona droga
elektroniczng - internetowa. W pierwszej czesci zadano
pytanie o to, jakie sktadniki odzywcze dominujg w jadto-
spisie studentéw, pojawito sie pytanie o przekaski, napoje
pite podczas sesji, a takze o to, czy studenci wspomagaja
sie narkotykami podczas nauki do egzaminéw. W dru-
giej czesci zadano pytania dotyczace informacji ogdlnych
na temat respondenta (pte¢, uczelnia, kierunek studiow,
wiek, miejsce zamieszkania, czy otrzymywali stypendium
oraz jaka jest ich Srednia ocen).

Wyniki ankiety zostaty zanalizowane za pomocg pro-
gramu Microsoft Excel 2010 przy uzyciu testu korelacji wg
Pearsona, by stwierdzi¢, czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy
wyzywieniem (okreslonymi sktadnikami odzywczymi),
a wynikami w nauce.

Wyniki

Wedtug uzyskanych danych grupa ponad 60% studentéw
nie otrzymuje stypendium naukowego, z kolei powyzej
70% studentéw zaréwno kierunkéw ogdlnych, jak i me-
dycznych, jest na utrzymaniu innych oséb. Ponad 50%
studentdw wszystkich kierunkéw deklarowato, ze w cza-
sie ostatniej sesji egzaminacyjnej uzyskato srednig powy-

Ocena wptywu sposobu odzywiania sie studentéw na uzyskiwane wyniki w toku studiow
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zej 4.0, podobnie byto w przypadku $redniej za caty rok
studiow.

Studenci w zdecydowanej wiekszosci twierdzg, ze
dieta ma wptyw na wyniki w nauce. Ponad 50% ankieto-
wanych regularnie spozywa $niadania. Wéréd studentéw
kierunkéw ogdlnych 30% przyznaje, ze w ciggu tygodnia
pomija kt6rys z positkdw w ciggu dnia. Wsrdd studentow
kierunkéw medycznych do tego faktu przyznaje sie az
45% badanych. Ponad 60% studentéw wszystkich kie-
runkdw odzywia sie regularnie, spozywajgc 3-4 positki
w ciggu dnia, jedynie okofo 15% studentdéw wszystkich
kierunkéw przyznato, ze zjada tylko 1-2 positki w ciggu ca-
tego dnia. Na wykresie 1. zostaty przedstawione wyniki
dotyczace sktadnikéw dominujgcych w diecie. Najpopular-
niejszym sktadnikiem odzywczym u studentéw kierunkow

25%

20%

—
A
=S

Popularnos¢
-
(=]
=S

0%
Produkty
zbozowe

Nabiat Mieso

Warzywa

0golnych jest mieso (19%), produkty zbozowe (18%) oraz
nabiat (17%). Natomiast najrzadziej pojawiaty sie ttuszcze
(8%) oraz ryby (1%). Studenci kierunkéw medycznych
odzywiaja sie podobnie: 20% z nich najczesciej spozywa
produkty zbozowe, 19% nabiat, a 17% mieso. Najmniej
w ich diecie pojawia sie ryb (1%) oraz ttuszczow (6%).

Na wykresie 2. zostaty przedstawione wyniki doty-
czace przekasek podczas sesji. Najpopularniejszg przeka-
ska okazata sie bez watpienia czekolada (32% studentow
kierunkoéw ogdlnych oraz 34% kierunkéw medycznych).
Wsréd przekasek czesto pojawiaty sie warzywa i owoce
(odpowiednio 23% i 27%). Grupa 5% studentow kierun-
kéw ogblnych i 2% kierunkdw medycznych jako przekaske
podawata w ankiecie ,fast foody".
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Wykres 2. Procentowy udziat przekasek podczas sesji
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Wiekszos¢ studentéw (ponad 50%) uwazata, ze dzieki
podjadaniu jest w stanie dtuzej sie uczy¢. Na wykresie 3.
zostaty przedstawione wyniki dotyczace napojéw pitych
podczas sesji. Najpopularniejsza byta kawa oraz herbata
(39% ucznidw kierunkoéw ogdlnych oraz 33% medycz-
nych). Druga w kolejnosci byta woda (28% i 32%), co
Swiadczy o tym, ze studenci nie majg petnej Swiadomosci
odno3nie tego, ze dzieki wodzie organizm cztowieka lepie;
funkcjonuje. Okazato sie, ze studenci rzadko pijg napoje
energetyzujace (zawierajgce w swym skfadzie kofeine
i tauryne) — do ich picia przyznato sie tylko 9% wszystkich
studentdw. Studenci czesciej wybierali wode niz napoje
energetyzujace. Dzieki spozywanym napojom ankietowa-
ni stwierdzali, ze s3 w stanie dtuzej sie uczy¢ (ponad 60%
wszystkich studentow).

45%
40%
35%

30%

25%
20%
15%
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Kawa/herbata

Popularnosé

mmeralna

B Kierunki ogdlne (%)

Soki owocowe

Jedynie 7% studentdw kierunkéw ogdlnych oraz 5%
kierunkéw medycznych zmienia diete przed intensywna
nauka. Grupa odpowiednio 7% i 6% studentéw korzysta
z narkotycznych substancji psychoaktywnych, aby poméc
sobie w nauce. Na wykresie 4. zostaty przedstawione
wyniki dotyczace najczesciej stosowanych podczas sesji
substancji narkotycznych i/lub lekéw. Studenci kierunkéw
medycznych stosowali pseudoefedryne /efedryne (6 stu-
dentéw), amfetamine/metamfetamine (2 studentow).
W5rdd odpowiedzi pojawita sie réwniez kokaina oraz ma-
rihuana, a 3 studentéw stosowato inne niz wymienione
w ankiecie substancje.
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energetyzujace gazowane
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Wykres 3. Procentowy udziat ulubionych napojéw pitych podczas sesji
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W przypadku pozostatych studentéw najpopularniej-
sza okazata sie by¢ efedryna/pseudoefedryna oraz kokaina
(9 studentéw w obu przypadkach). Popularna byta row-
niez amfetamina/metamfetamina (6 studentéw). Trzech
studentéw korzystato z marihuany oraz dopalaczy, 2
z opioidéw. Grupa 9 studentéw odpowiedziata, ze spozy-
wata inne narkotyki, niz wymienione w kwestionariuszu.

Dyskusja

Dane literaturowe wskazujg zaréwno na potwierdzenie wy-
nikéw niniejszej pracy, jak i pewne sprzecznosci. Skrzypek
i'in. [19] na podstawie analizy odpowiedzi studentéw sze-
Sciu krakowskich uczelni podobnie stwierdzili, ze stodycze
pozytywnie wptywajg na wyniki w nauce, co potwierdza
role glukozy i insuliny w relacji odzywianie — wyniki. Nato-
miast kwestig sporng pozostaje wptyw spozywania wa-
rzyw lub ryb na wyniki w nauce. Wyniki Skrzypka i wsp.,
przeciwnie do naszych badan wskazujg, ze ich spozywanie
koreluje pozytywnie z osigganymi wynikami. W przepro-
wadzonych przez nas badaniach potwierdzity sie wyniki
badan A. Orkusz [20] dotyczace ilosci jedzonych przez
studentdéw positkéw oraz jedzenia przez nich 3Sniadan,
w ktérych réwniez wykazano, ze ponad 50% studentéw
spozywa regularnie Sniadania. Natomiast w badaniach [21,
22, ktére przeprowadzono w grupie studentéw Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie (UML) oraz Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu (AMW) wiekszy procent mezczyzn
(odpowiednio 50,8% w UML oraz 25,7% w AMW) niz
kobiet (odpowiednio 39,9% oraz 16,8%) nieregularnie lub
w ogble nie spozywa pierwszego Sniadania. Z kolei badania,
ktére zostaty przeprowadzone w 2013 roku [23] w grupie
studentow Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, pokazaty,
ze pierwszego $niadania nie jada 25% respondentow.

W ramach przeprowadzonych badan wykazano, ze na
wyniki w nauce pozytywnie wptywa spozywanie produk-
tow takich jak: produkty bogate w ttuszcze, dania typu ,fast
Food" (co niewatpliwie wigze sie z faktem, ze przygotowa-
nie ich nie wymaga duzo czasu — osoby duzo uczace sie nie
majg Czasu na gotowanie petnowartoiciowych positkdw),
orzechy, soki owocowe, woda mineralna, kawa oraz her-
bata. Negatywny wptyw na proces zapamietywania i kon-
centracje ma marihuana, natomiast spozywanie kofeiny
pozwala wydtuzy¢ czas nauki. Spowodowane jest to sty-
mulujacym dziataniem kofeiny, dajacym w efekcie przy3pie-
szenie aktywnosci mézgu [24]. Produkty takie, jak nabiat,
produkty zbozowe, migso oraz ryby wraz z owocami morza
nie wptywaja na wyniki w nauce u badanych studentéw.

Niezaprzeczalnym faktem jest to, ze pozywienie wpty-
wa na kazdy aspekt zycia cztowieka — gdy spozywamy po-
karmy, dostarczamy swojemu organizmowi weglowodany,
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biatka, ttuszcze, witaminy oraz sktadniki mineralne. Spozy-
wajac produkty bogate w nienasycone kwasy ttuszczowe
oraz weglowodany ztozone wspomagamy prace mézgu.
Sktadniki pokarmowe poprzez wptyw na synteze neuro-
przekaznikdw, transmisje synaptyczng oraz oddziatywanie
na ptynnos¢ btony maja wptyw na wiele proceséw, ktore
zachodzg w mézgu [25].

Whnioski

Wedtug przeprowadzonego badania pewne elementy
diety moga wptynat na efektywno3¢ uczenia sie i uzyski-
wane wyniki. Poinformowanie 0séb uczacych sie na te-
mat stosowania diety bogatej w wielonienasycone kwasy
ttuszczowe, ktéra sprzyja zarbwno zapamietywaniu, jak
i koncentracji, powinno spowodowac, ze osoby te bytyby
Swiadome, po jakie produkty siega¢ w czasie sesji, wie-
dzac, ze zaburzenia metaboliczne mogg wptywac na pro-
cesy poznawcze.
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STRESZCZENIE

Inicjatywa ,Szpital Przyjazny Dziecku (SzPD)" ma na celu stworzenie odpowiednich warunkéw do karmienia naturalnego. Implementacja i kontynuowanie
zatozen tej idei wymaga wprowadzenia licznych zmian na poziomie organizacji opieki oraz edukacji personelu. Utrzymanie tytutu SzPD wiaze sie z nakta-
dem pracy catego personelu medycznego placéwki.

Cel. Celem pracy byta ocena przez personel Szpitala Specjalistycznego w Ciechanowie dziatan zwigzanych z utrzymaniem tytutu ,Szpitala Przyjaznego
Dziecku".

Materiat i metody. Przeprowadzono sondaz diagnostyczny za pomocg autorskiej ankiety wérod 38 pracownikow szpitala zaangazowanych w dziatania
zwigzane z wdrozeniem i kontynuowaniem inicjatywy (pofoznych, pielegniarek, lekarzy ginekologéw-potoznikéw, lekarzy neonatologow).

Wyniki. Wsrod badanych wiekszos¢ przyznata, ze nie odczuta réznicy w ilosci pracy w opiece nad matkg i dzieckiem po uzyskaniu tytutu SzPD (55%).
Prawie co pigty badany, jako najbardziej istotng zmiane po wdrozeniu inicjatywy, wskazat wprowadzenie systemu rooming-in oraz przestrzeganie zasad
,10 krokow do udanego karmienia piersig”. Nieco mniej badanych zwrdcito uwage na fakt, jakie znaczenie ma obecnos¢ najblizszych oséb podczas poro-
du (16%). Wytaczne karmienie piersig zostato uznane przez potozne, lekarzy ginekologow-potoznikow i pielegniarki za najtrudniejsza do utrzymania prak-
tyke wymagana w realizacji idei SzPD.

Whioski. Stata realizacja praktyk zwigzanych z wprowadzeniem do placowki Inicjatywy Szpital Przyjazny Dziecku wigze sie z réznym stopniem trudnosci
oraz z réznym naktadem pracy okreslanym przez odmienne grupy zawodowe.

Stowa kluczowe: Szpital Przyjazny Dziecku, promocja karmienia piersia, opieka okotoporodowa.

ABSTRACT

"Baby-friendly hospital initiative (BFHI)" aims to create appropriate conditions for breastfeeding. The implementation and continuation of the assumptions
of this idea requires the introduction of numerous changes at the level of care organization and personnel education. Maintaining the title of BFH is con-
nected with the workload of the entire medical staff of the facility.

Aim. The aim of the work was to evaluate by the staff of the Specialist Hospital in Ciechandw, activities related to maintaining the title of "Baby-friendly
hospital”.

Material and methods. A diagnostic survey was conducted using an author's questionnaire among 38 hospital employees involved in activities related to
the implementation and continuation of the initiative (midwives, nurses, gynaecologists-obstetricians, neonatologists).

Results. Among the respondents, the majority admitted that they did not feel a difference in the amount of work in caring for mother and child after ob-
taining the title of BFH (55%). Almost every fifth respondent, as the most significant change after the initiative implementation, indicated the introduc-
tion of a rooming-in system and adherence to the principles of "10 steps to successful breastfeeding". Slightly fewer respondents pointed to allowing pre-
sence of the closest people during childbirth (16%). Exclusive breastfeeding has been recognized by midwives, gynaecologists-obstetricians and nurses as
the most difficult to maintain practice required in the implementation of the idea of BFH.

Conclusions. Continuous implementation of practices related to the introduction of the Baby-friendly hospital initiative is associated with different levels
of difficulty, and with varying workload determined by different professional groups.

Keywords: Baby-friendly hospital, promotion of breastfeeding, perinatal care.

Wstep CEF) w1990 roku opracowaty i zaczety wdrazac na Swiecie
W celu przywrécenia prawidtowego sposobu zywienia inicjatywe ,Szpital Przyjazny Dziecku (SzPDz)" [1]. Celem
dzieci na $wiecie Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) tego projektu, ktéry stuzy wzmacnianiu zdrowia publicz-
i Fundusz Naroddw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci (UNI- nego byto promowanie wytacznego karmienia piersig od
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narodzin do 6. miesigca zycia oraz utrzymanie karmienia
piersig przez pierwsze dwa lata zycia dziecka. Zalecenia te
wynikaty z udowodnionego potencjatu mleka kobiecego
w utrzymaniu zdrowia i Zycia niemowlat i matych dziedi,
a takze korzysci dla matki wynikajacych z laktacji (Bowatte
et al,, 2015; Guerrera, 2015; lacono et al., 2005; Lawn, Co-
usens, Zupan, & Lancet Neonatal Survival Steering Team,
2005; Nauta, Ben Amor, Knol, Garssen, & van der Beek,
2013; Victora et al., 2016). Tytut ,Szpital Przyjazny Dziec-
ku” nadawany placéwkom potozniczo-neonatologicznym
postrzegany jest jako znak jakosci opieki okotoporodowej
i element wspierania zdrowia publicznego [2]. Zasady oce-
ny zostaty opracowane przez UNICEF, Wellstart i Swiato-
wy Sojusz na rzecz Karmienia Piersig (WABA) w 1992 roku
w San Diego w Kalifornii (USA) [3]. Wedtug zatozef inicja-
tywy, szpitale pragngce uzyskac tytut SzPDz dobrowolnie
zgtaszajg gotowos¢ do poddania sie ocenie zewnetrznej,
sprawdzajgcej spetnianie kryteriow. Stosowanie na catym
Swiecie takich samych Zasad Oceny utatwia realizacje wytacz-
nego karmienia piersig od narodzin niezaleznie od poziomu
placéwek ochrony zdrowia i obszaru kulturowego [4].

Realizacja inicjatywy odbywa sie poprzez wprowadze-
nie w szpitalach praktyk, ktére sprzyjaja karmieniu piersia,
w oparciu o dokument ,Ochrona, propagowanie i wspie-
ranie karmienia piersig — szczegdlna rola opieki okotopo-
rodowej, wspdlne oswiadczenie WHO/UNICEF — 1989".
Przedsiewziecie znane jest jako ,10 krokdéw do udanego
karmienia piersig” [5].

W szpitalu, ktéry otrzymat ten certyfikat, kazda matka
karmigca powinna otrzymaé fachowa pomoc dotyczaca
prawidtowych zasad karmienia piersig. Edukacja w tym
zakresie zaczyna sie juz w czasie cigzy i podkresla wartos¢,
rozpoczecia karmienia piersig w jak najwczesniejszym
okresie po urodzeniu sie dziecka. SzPDz zapewnia statg
opieke laktacyjng podczas pobytu w oddziale potozni-
czym. Wymagane jest zarbwno poszanowanie godnosdi,
jak i praw matek karmigcych, a takze prawo do najwyzszej
jakosci, wszechstronnej, opieki okotoporodowej przyja-
znej matce [6)].

Kazdy Szpital Przyjazny Dziecku ma obowigzek prze-
strzegania zasad Miedzynarodowego Kodeksu Marketin-
gu Produktéw zastepujacych Mleko Kobiece, umozliwia-
jac w ten sposdb podjecie przez matki swiadomej decyzji
0 sposobie zywienia swojego dziecka [7].

Inicjatywa , Szpital Przyjazny Dziecku”, Program Promo-
qji Karmienia Piersig powstaty w Polsce w 1992 roku z ini-
cjatywy prof. Krystyny Mikiel-Kostyry, ktéra byta réwniez
jego pierwszym Krajowym Koordynatorem [8]. Program
przygotowano i wdrozono w Scistej wspdtpracy z WHO
i UNICEF. W ramach jego realizacji Instytut Matki i Dziecka

(IMiDz) w Warszawie opracowat i wprowadzit standardy
opieki nad kobietami rodzacymi i karmigcymi. Utworzono
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersig.

Pierwszym w Polsce ,Szpitalem Przyjaznym Dziecku”
zostat, w 1994 roku, po przeprowadzeniu oceny przez
zewnetrznych audytoréw Specjalistyczny Szpital Woje-
wodzki w Ciechanowie. W tym samym roku kolejnych 5
placéwek otrzymato ten tytut. Obecnie na liscie przepro-
wadzajgcego oceny Komitetu Upowszechniania Karmienia
Piersig znajduje sie 95 szpitali [9].

W Specjalistycznym Szpitalu Wojewoddzkim w Cie-
chanowie dziafania na rzecz karmienia piersig byty pro-
wadzone juz od 1981 roku, poczatkowo jako forma pro-
gramu lokalnego, a od 1993 roku jako realizacja programu
krajowego. Regionalny projekt reformy ochrony zdrowia,
wg zatozeA Ministerstwa Zdrowia i Banku Swiatowego,
uwzglednit w zadaniach promocji zdrowia — program kar-
mienia piersig i poprawe opieki perinatalnej. Umozliwito to
szkolenie pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie realiza-
Cji programéw promocgji zdrowia oraz zapewnito pomoc
ekspertow Banku Swiatowego [10].

Pomystodawcami i promotorami dziatar zmierzajgcych
do starania sie o tytut ,Szpital Przyjazny Dziecku" byta dy-
rekcja szpitala i personel Wojewodzkiej Przychodni Matki
i Dziecka. Ubieganie sie o tytut byto mozliwe dzieki zaanga-
zowaniu i pracy licznej grupy pracownikdw. Przygotowanie
sie do oceny i sporzadzenie wszystkich wymaganych doku-
mentéw trwato okoto roku, wigzato sie z przeprowadze-
niem i udokumentowaniem cyklu wielogodzinnych szko-
ler personelu medycznego, uporzadkowaniem wszystkich
procedur zgodnie z wymogami tej inicjatywy oraz przygo-
towaniem oddziatu [10].

Ocena szpitala odbyta sie w dniach 26.02-1.03.1994
roku. Pierwsza reocena ,Szpitala Przyjaznego Dziecku”
odbyta sie w Ciechanowie w lutym 2006 roku, kolejna we
wrzesniu 2015 roku.

Cel badan

Przedmiotem badania byta ocena, przez personel, dziatafh
zwigzanych z utrzymaniem tytutu ,Szpitala Przyjaznego
Dziecku” w Szpitalu Specjalistycznym w Ciechanowie.

Materiat i metody
Grupe badang stanowili pracownicy zaangazowani bez-
posrednio w dziatania zwigzane z wdrozeniem Inicjatywy
JSzpital Przyjazny Dziecku” w 1994 roku oraz personel
szpitala realizujgcy zadania opieki nad matkg i dzieckiem
w okresie kontynuacji i podtrzymania Projektu SzPDz.
Przeprowadzono sondaz diagnostyczny za pomoca
autorskiej ankiety wirdd personelu pracujgcego w szpitalu

Utrzymanie zatozer Inicjatywy ,Szpital Przyjazny Dziecku” na przyktadzie Specjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie
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w Ciechanowie przed 1994 rokiem az do chwili obecnej.
Ankieta objeto 38 0séb: potozne, pielegniarki, lekarzy po-
toznikéw i neonatologdw, uzyskujac zgode zainteresowa-
nych i dyrektora szpitala. Najwiekszg cze3¢ grupy badanej
stanowit personel oddziatu potozniczego (63%), jedna
trzecig stanowit personel oddziatu neonatologicznego,
a (3%) personel poradni K. Badania prowadzono w okresie
od listopada 2016 roku do stycznia 2017 roku.

Personel medyczny najliczniej reprezentowaty po-
tozne i pielegniarki, stanowigce % badanych: ponad
potowa respondentéw to potozne (55%), co pigta
osoba biorgca udziat w ankiecie to pielegniarka (21%).
Druga grupa, zdecydowanie mniej liczng, byli lekarze,
stanowiacy % badanych: lekarze potoznicy-ginekolo-
dzy (18%) oraz lekarze neonatolodzy (5%). W bada-
nej grupie zdecydowang wiekszo3¢ stanowity kobiety
(97%). Prawie potowa respondentéw to osoby mie-
dzy 45 a 49 rokiem zycia (40%). Co czwarty badany
reprezentowat przedziat wiekowy 50-54 lata (26%).
Kolejna grupe stanowity osoby majace od 55 do 59 lat
(18%). Najmniej liczna grupa to osoby, ktdre ukoficzy-
ty 60 lat (16%). Sredni wiek respondentéw to 52 lata.
Zdecydowana wiekszos¢ badanych oséb pracowata
w ciechanowskim szpitalu nie dtuzej niz 30 lat (71%).
Pozostali zadeklarowali dtuzszy staz pracy — nawet po-
nad 40 lat (29%). Sredni staz pracy respondentéw wy-
nosit 29 lat.

Wigkszo5¢ badanego personelu medycznego miata
wyksztatcenie wyzsze magisterskie (52%), blisko % wyz-
sze licencjackie. tacznie % badanych zadeklarowato wy-
ksztatcenie wyzsze. Pozostate osoby zakoAczyty swojg
edukacje na poziomie pomaturalnym (16%) oraz Srednim
(8%).

Do wprowadzenia danych i sporzadzenia tabel wy-
korzystano program Excel 2010, natomiast do wykonania
obliczef uzyto programu IBM SPSS Statistics 20.

Wyniki
Badanych pytano o opinie w kwestii naktadu i skali pracy
zwigzanej z realizacja Inicjatywy Szpital Przyjazny Dziecku.
W3rdd badanych oséb wiekszos¢ przyznata, ze nie odczu-
taréznicy w ilosci pracy w opiece nad matka i dzieckiem po
uzyskaniu tytutu SzPDz (55%). Natomiast blisko potowa
stwierdzita, iz po przyznaniu certyfikatu ma wiecej pracy
(42%). Niewielki odsetek badanych (3%) oSwiadczyt, ze
pracy ma mniej (Rycina 1).

Subiektywne odczucie zmiany w zakresie czasu po-
Swiecanego opiece nad matka i dzieckiem przeanalizo-
wano z punktu widzenia odcinka pracy. Wsréd perso-
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nelu oddziatu potozniczego ponad 1/3 badanych (38%)
odwiadczyta, ze ma wiecej pracy w zwigzku z wdrozonymi
po uzyskaniu tytutu SzPDz zmianami w opiece nad mat-
ka i dzieckiem. Wiekszos¢ uznata, ze wprowadzone nowe
standardy nie wptynety na ilos¢ ich pracy (62%).

= Mnigj pracy = Wigcej pracy = Bezrainicy w ilosci pracy

Rycina 1. llos¢ pracy deklarowana przez badanych po uzyskaniu
tytutu ,Szpital Przyjazny Dziecku”

Personel oddziatu neonatologicznego tylko w niewiel-
kim odsetku o3wiadczyt, ze pracy ma mniej (8%). Pozo-
stata czed¢ personelu w réwnym odsetku, stwierdzita, ze
ma wiecej pracy w zwiazku z posiadaniem przez szpital
wyrdznienia lub nie widzi réznicy w ilosci wykonywanej
pracy (po 46%).

Caty badany personel poradni K stwierdzit, ze w zwigz-
ku z posiadaniem tytutu ma wiecej pracy.
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Rycina 2. Zalezno3¢ miedzy miejscem pracy a deklarowang iloscig
pracy po przyznaniu tytutu ,Szpital Przyjazny Dziecku"

Ankietowani byli pytani o zmiany w pracy oddziatu po
uzyskaniu tytutu SzPD. Prawie co pigty badany wskazat
na powstanie systemu rooming-in w opiece nad matka
i dzieckiem. Tyle samo respondentéw uznato, ze przestrze-
gane s zasady ,10 krokéw do udanego karmienia piersig”.



Nieco mniej badanych zwrdcito uwage na umozliwienie
rodzacym obecnosci najblizszych oséb podczas porodu
(16%). Zdaniem ankietowanych do waznych zmian nalezg
wprowadzenie odwiedzin w oddziale potozniczym oraz
wdrozenie nowych zasad postepowania z rodzacg i po-
toznica. Z kolei co 10 ankietowany uwazat, ze uzyskanie
tytutu przez szpital poprawito edukacje pacjentek doty-
czaca karmienia piersig, w ktdrej potozono nacisk na kar-
mienie naturalne, nastgpity korzystne zmiany w relacjach
pacjent — personel oraz wzrosta Swiadomos¢ pacjentek,
np. na temat korzysci wynikajacych z karmienia piersia.
Zdaniem niektérych badanych zwiekszyta sie liczba po-
rodéw, pacjentki moga mie¢ przy sobie osobiste rzeczy
(w tym wyprawke dla dziecka), systematycznie odbywajg
sie szkolenia dla personelu dotyczace np. propagowania
i wspierania karmienia piersig, co w praktyce przetozyto sie
na zmniejszenie liczby dokarmianych noworodkéw oraz
nastapita likwidacja kuchenki mlecznej. Niektérzy ankieto-
wani do waznych zmian w pracy oddziatu zalicza: zwiek-
szenie zadowolenia pacjentek (np. z mozliwosci kontaktu
z dzieckiem juz od chwili narodzin, obecnosci bliskich
0s6b), ich edukacje zdrowotna, poszanowanie godnosci
i praw kobiet (w szczegdlnosci praw matek karmigcych,
prawa do opieki medycznej najwyzszej jakosci), zatrudnie-
nie doradcy laktacyjnego w oddziale (prowadzi on takze
edukacje wsréd ciezarnych przebywajgcych w oddziale
Patologii Cigzy), wzrost odsetka matek karmigcych piersia,
rezygnacje z golenia krocza i lewatywy oraz wzrost swia-
domosci personelu (np. w kwestii karmienia naturalnego
i systemu roomin-in) (Tabela 1).

Tabela 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,Co zmienito sie w pracy
oddziatu po uzyskaniu tytutu ‘Szpital Przyjazny Dziecku'?

Co zmem’ro sig w pracy oc’i’dna’ru po uzyskaniu tytutu Ogdtem %
Szpital Przyjazny Dziecku"?

Wprowadzono system rooming-in 18
Przestrzeganie "0 krokéw do udanego karmienia 18
piersig”

Wprowadzono porody rodzinne 16
Umozliwiono odwiedziny oséb bliskich w oddziale 13
Wdrozono nowe zasady postepowania z rodzaca 3
i potoznica

Rozwinieto edukacje pacjentek na temat karmienia "
piersig

Poprawie ulegty relacje pacjent — personel n
Wzrosta swiadomosci pacjentek n
Zwigkszono nacisk na promocje karmienia piersig n
Zlikwidowano kuchenke mleczng 8
Umozliwiono pacjentkom na posiadanie rzeczy oso- 3
bistych przy sobie

Wprowadzono szkolenia dla personelu 8
Wzrosta liczba porodéw 8

Wzrosto zadowolenie pacjentek 5
Wzrosto lposzanowanie godnosci i praw kobiet, ma- 5
tek karmiacych

Zrezygnowano z golenia krocza i enemy 5
Zatrudniono doradce laktacyjnego na oddziale 5
Wzrést odsetek matek karmigcych piersia 5
Nic sie nie zmienito 8
Brak odpowiedzi/nie wiem/trudno powiedzie¢ 5

Tylko nieliczni ankietowani wskazali, ze po uzyskaniu
wyrédznienia: powstata szkota rodzenia i poradnia lakta-
cyjna, oddziat stat sie bardziej przyjazny kobiecie, mat-
ki wczedniej nawigzujg wieZ z dzieckiem, skrécono czas
hospitalizacji, zmniejszyta sie liczba infekgji, zrezygno-
wano z dotychczasowych rutynowych praktyk (np. go-
lenie, lewatywa), wzrosta wiedza pacjentek o opiece nad
dzieckiem, nastgpito zauwazalne zwiekszenie wsparcia
personelu dla pacjentek i ich rodzin, zmniejszyta sie liczba
personelu w oddziale.

W badaniu skoncentrowano sie réwniez na okresleniu
tych praktyk, ktore wraz z uptywem czasu mijajacego od
pierwszej oceny szpitala najtrudniej jest utrzymac zgodnie
z zasadami sformutowanymi w wytycznych dla Szpitala
Przyjaznego Dziecku. Na pytanie, jakg praktyke wymagang
przez idee SzPDz jest najtrudniej utrzymaé w oddziale, pra-
wie potowa ankietowanych wskazuje zachecenie matek do
wytacznego karmienie piersig (42%). Badani uzasadniajg to
szybkim zniechecaniem sie matek i ich wygoda, np. ,Chet-
nie oddatyby obowigzek zywienia dziecka ojcu”, oraz kto-
potami z przekonywaniem mtodych matek do kontynuadji
karmienia naturalnego po opuszczeniu szpitala.

Niemal % badanych jest zdania, ze sporo trudnosci
przysparza zakaz dokarmiania noworodkéw, np. czasem
ciezko jest przekona¢ pacjentki, ze prawidtowo karmione
dziecko najada sie do syta i nie jest mu potrzebne dodat-
kowe dokarmianie, z drugiej strony pojawiajg sie préby
dokarmiania noworodkéw przez personel oddziatu neo-
natologicznego. Wedtug kilku ankietowanych trudne do
utrzymania sa dziatania zwigzane z zapewnieniem kon-
taktu ,skéra do skéry”, gtéwnie po cieciu cesarskim, a tak-
ze karmienie naturalne na zadanie.

Pojedyncze odpowiedzi dotyczyty: edukacji pacjentek
(na temat karmienia piersia, pielegnacji dziecka), nie po-
dawania smoczkéw ani innych uspokajaczy, przystawienia
dziecka do piersi bezposrednio po cieciu cesarskim oraz
zapewnienie matce ciggtego pobytu z dzieckiem.

Tylko 5% respondentéw stwierdzito, ze nie ma prak-
tyk, ktére sprawiatyby trudnosci i tyle samo nie udzielito
odpowiedzi na to pytanie (Rycina 3).

Utrzymanie zatozer Inicjatywy ,Szpital Przyjazny Dziecku” na przyktadzie Specjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie
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= Zarhecanie matek do wylacznego
karmienia piersia

= Niedokarmianie noworodkow mickiem
modyfikowanym
Zapewnienie komntaktu "skéra do skory”

Edukowanie pacjentek

» Karmienie wg potrzeb dziecka

» Nigpodawanie smoczkow

» Przystawienie dziecka do piersi
bezpod ednio po cieciu cesarskim

» Zapewnienie matce cigetego pobytu 2
dzieckiem

n Trudno powiedziec

24%

= Niema trudnosi

Rycina 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,Jaka praktyke wymaga-
na przez idee SzPDz jest najtrudniej utrzymac?”

Wytaczne karmienie piersig zostato uznane przez
potozne, lekarzy ginekologdw-potoznikdw, pielegniarki
za trudng do utrzymania praktyke wymagana przez idee
SzPDz. Oprdcz neonatologbw, réwniez pozostate grupy
wskazaty na koniecznos¢ zmiany organizacji pracy od-
dziatu, by to realizowa¢. Mimo zmian organizacyjnych wy-
taczne karmienie piersig, bez dokarmiania, nadal sprawia
trudnosci, wedtug wiekszosci potoznych i pielegniarek.
Wytacznie w opinii ginekologéw praktyka najtrudniejsza
do utrzymania w ciechanowskim szpitalu jest rezygnacja
ze smoczkdéw. Jedynie pielegniarki wskazaty, ze trudnosci
sprawiajg im edukowanie pacjentek oraz karmienie nowo-
rodkdw pipetka lub kieliszkiem. Wytgcznie zdaniem potoz-
nych i pielegniarek zapewnienie matce statego kontaktu
z dzieckiem napotyka trudnosci. Tylko czes¢ lekarzy gi-
nekologdw a takze potoznych uwaza, ze nie ma zadnych
praktyk wymaganych przez idee SzPDz, ktére bytoby trud-
no utrzymac¢ (Rycina 4).

Niebyto zadnych trudnosci I ———
—

Trudno powiedziel  p—

Przekonanie matek do calodobowej opieki nad
deieckiem

Edukacja padientek  a—

Przekonywanie pacjentek do niestosowania
smoczkow

Prowadzenie kontakty STS  Se—————
—

Nauka dokarmiania dzieci kielszkiem lub pipetkl e —————

Zzprzegtanie dokarmiania noworodkow miekiem
modyfikowanym

——
zmizraorganizac;iprocy | —
Zachecanie matek do wytgcznego karmienia piersig F

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Lekarz neonatolog W Lekarz ginekolog-potoink W Pielegniarka W Potoina

Rycina 4. Zalezno3¢ miedzy wykonywanym zawodem a odpowie-
dzig na pytanie ,Jaka praktyke wymagang przez idee SzPDz jest
najtrudniej utrzymac?”
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Dyskusja

Wiasciwe praktyki opieki okotoporodowej stanowig jeden
ze znaczgcych czynnikdw wptywajgcych na rozpowszech-
nienie i dtugos¢ karmienia naturalnego [11, 12]. Wprowa-
dzenie zasad ,Szpitala Przyjaznego Dziecku” wigze sie ze
zmiang standardéw realizowania opieki nad matka i dziec-
kiem, a takze modyfikacjg zasad wynikajacg z kodeksu
marketingu produktéw zastepujgcych mleko kobiece [13,
4]. Badani opisali liczne zmiany w codziennej praktyce
szpitalnej, ale takze w zakresie funkcjonowania oddziatu,
przyktadem jest zmiana systemu kohorty w opieke w sys-
temie rooming-in czy likwidacja kuchenki mlecznej. Trudno
jednoznacznie okresli¢, na ile zmiany w zakresie opieki nad
matka i dzieckiem wynikaja z implementadji idei Szpitala
Przyjaznego Dziecku, a na ile wynikajg z wptywu innych
dziataf na rzecz poprawy jakosci opieki okotoporodowej.

Wprowadzanie i podtrzymywanie zatozer inicjatywy
Szpital Przyjazny Dziecku jest postrzegane przez personel
zaréwno jako pozadane, ale réwniez jako ,niekorzystny
nacisk” wigzacy sie z duzym naktadem pracy [14]. Cieka-
we jest rowniez odmienne okreslanie wptywu wprowa-
dzenia zasad Szpitala Przyjaznego Dziecku na ilo3¢ pra-
cy. Prowadzone badania wtasne sugeruja, ze najwiecej
obowigzkdw przybyto w poradni K, co wigze sie gtownie
z szerszym zakresem edukacji kobiet, natomiast na zmniej-
szenie obcigzenia pracg wskazujg pracownicy oddziatu
neonatologicznego.

Najwieksza trudnosé, zdaniem wiekszo3ci ankietowa-
nych, zwigzana jest z utrzymaniem wytacznego karmie-
nia piersig oraz zapewnieniem wszystkim noworodkom
kontaktu skéra do skéry po porodzie. Wyniki te sg zgodne
z analiza opinii pracownikéw przeprowadzong przez ze-
spot Walsh, w ktorej jako gtéwng trudnos¢ wymienia sie
zaniechanie przez matki wytgcznego karmienia piersia,
wynikajace z wptywu inwazji, promodji, kultury karmienia
sztucznego [15]. Inne badania wskazuja, ze personel me-
dyczny przypisuje uzyskaniu i utrzymaniu poszczegdlnych
praktyk wymaganych przez Inicjatywe Szpital Przyjazny
Dziecku rézny stopnief trudnosci [16]. Wskazniki wytgcz-
nego karmienia piersig w Polsce publikowane po 2007
pokazuja, ze do dnia wypisu 50-87% dzieci nie otrzymu-
je pokarmu sztucznego ani glukozy po porodzie [17-19].
Wytgczne karmienie piersig w 6 miesigcu zycia, zalecane
przez WHO/UNICEF, jest obserwowane jedynie w przy-
padku 29,3% dzieci [20]. Badania pokazuja, ze prawidto-
wa realizacja zatozef Inicjatywy Szpital Przyjazny Dziecku
jest w stanie znaczaco wptyna¢ na uzyskiwane wyniki
dotyczace dtugosci i wytgcznosci karmienia [13, 21-25].
Jedynie realizacja ,,10 krokbw" w codziennej praktyce szpi-



tala moze zapewnia¢ odpowiednie wsparcie dla podtrzy-
mania karmienia, bez dokarmiania. Drugim aspektem jest
zachowywanie przez placowke zasad kodeksu marketingu
produktow zastepujacych mleko kobiece. Do wprowadze-
nia ,10 krokéw" niezbedne sg zmiany w funkcjonowaniu
i organizacji oddziatéw potozniczo-neonatologicznych
[26]. Konieczne jest przeszkolenie personelu medycznego
i niemedycznego, majacego kontakt z matka i dzieckiem
oraz rezygnacja z wielu rutynowych praktyk.

Niczym nie zaktécony kontakt ,skora do skory” zakoA-
czony karmieniem piersig sprzyja rozpoczeciu laktacji [27].
Ankietowani podali, ze najwieksze trudnosci z realizacjg
pierwszego kontaktu majg kobiety rodzace drogg ciecia
cesarskiego. W szpitalu w Ciechanowie odsetek opera-
cyjnego ukonczenia cigzy dochodzi do 60%, co w sposdb
znaczacy moze wptywac na wyniki dotyczace karmienia
piersig [10]. Potoznica po zabiegu ciecia cesarskiego jest
przekazywana na 3-godzinng obserwacje do Sali Nad-
zoru Pooperacyjnego, mieszczacg sie na innym pietrze.
W tym czasie nie ma kontaktu z dzieckiem. Do piersi dziec-
ko jest przystawiane po jej powrocie na oddziat potozniczy,
tj. po ponad trzech godzinach po porodzie. Najsilniejszy
odruch ssania przyczyniajacy sie do udanego rozpoczecia
karmienia piersig wystepuje u dziecka w pierwszych go-
dzinach zycia [27]. To moze by¢ jedna z przyczyn trudnosci
w utrzymania wytacznego karmienia piersig. Obserwuje
sie rowniez wzrost liczby noworodkéw o duzej masie uro-
dzeniowej (powyzej 4000g). Matki tych dzieci szczegdlnie
obawiajg sie, ze majg zbyt mato pokarmu i ich dziecko nie
najada sie. Wymuszajg woéwczas na personelu oddziatu
neonatologicznego dokarmianie.

Wptyw na podjecie decyzji o sposobie karmienia pier-
sig ma opinia najblizszego otoczenia, pomoc i akceptacja
tej decyzji ze strony meza (partnera), ale takze wsparcie
personelu medycznego. Kobiety potrzebuja rzetelnej in-
formagji na temat dostepnych sposobdw zywienia dziec-
ka, korzysci i trudnosci wynikajacych z karmienia natu-
ralnego, informagji na temat przebiegu laktacji. Edukacja
ciezarnych, rodzgcych i potoznic nalezy do zadaf persone-
lu medycznego, szczegblnie potoznych. Z badan wynika,
ze to witasdnie dla nich realizacja tego zakresu zadah sta-
nowi trudnos¢. Prowadzenie rzetelnej edukacji ciezarnych
i potoznic wymaga ciggtego doksztatcania sie personelu
opiekujacego sie matka i dzieckiem: lekarzy, potoznych
i pielegniarek.

Przystosowanie i utrzymanie idei Szpitala Przyjaznego
Dziecku wptywa na zdrowie matek i przysztych pokolef.
Ma realny wptyw na poprawe zdrowia publicznego i po-
winno by¢ uwzgledniane w polityce zdrowotne;.

Whnioski

1. Wynikibadania wskazuja naliczne zmiany zwiaza-
ne z wprowadzeniem Inicjatywy Szpital Przyjazny
Dziecku do placéwki potozniczo-neonatologicznej
zmierzajace do poprawy zdrowia dzieci i matek.

2. Utrzymanie praktyk wymaganych przez Inicjaty-
we Szpital Przyjazny Dziecku wigze sie w opinii
badanych ze zmiang ilo3ci czasu powiecanego na
prace w oddziale.

3. Realizacja praktyk koniecznych do utrzymania
standardéw zgodnych z ideg SzPD wiaze sie z r6z-
nym stopniem trudnosci, réznie okreslanym przez
rézne grupy zawodowe, przy czym jako szczegél-
nie istotne wymieniane jest wspieranie wytgczne-
go karmienia piersia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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AKCEPTACJA CHOROBY NOWOTWOROWEJ PRZEZ OSOBY STARSZE
A POZIOM ODCZUWANEGO ZMECZENIA

ACCEPTANCE OF CANCER AND FATIGUE EXPERIENCED BY ELDERLY PATIENTS
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STRESZCZENIE

Wstep. Zmeczenie nowotworowe jest jednym z najczestszych probleméw, ktére dotycza pacjentow onkologicznych. Mimo postepow w dziedzinie leczenia
i pielegnacji pacjentow z chorobami nowotworowymi, ten problem jest nadal zbyt rzadko dostrzegany przez personel medyczny, a sami pacjenci, zwtasz-
cza w podesztym wieku, uznaja towarzyszace im zmeczenie za co$ naturalnego.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy byto przedstawienie zaleznosci pomiedzy akceptacja choroby nowotworowej przez osoby starsze a poziomem odczuwa-
nego przez nich zmeczenia.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone wirdd 73 pacjentéw oddziatu radioterapii. Narzedzia badawcze wykorzystane do badan to autorski
kwestionariusz ankiety, Skala AlS autorstwa B.J. Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen w adaptacji Z. Juczyfiskiego oraz Podskale Oceny Zmeczenia kwe-
stionariusza FACIT- F wersja polska.

Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaty, ze ponad potowa pacjentéw w znacznym stopniu odczuwa zmeczenie. Im wyzszy byt poziom zmeczenia, tym
mniejsza byta akceptacja choroby nowotworowej wérdd chorych. Pacjenci, u ktorych wystepowaty uciazliwe powiktania choroby nowotworowej i jej lecze-
nia w wiekszym stopniu odczuwali zmeczenie, jednak nie wptywato to istotnie na poziom akceptacji choroby. Mdtosci, bdl, brak energii oraz mato efek-
tywny sen wptywaty znaczaco na odczuwanie zmeczenia. Pacjenci, ktorzy przyjmowali na stafe leki z powodu chorob wspétistniejgcych czesciej odczuwali
zmeczenie. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy pfcia a nasileniem zmeczenia, wigkszy poziom zmeczenia wystepowat wsrdd kobiet.

Whioski. Odczuwane przez osoby starsze, leczone onkologicznie zmeczenie ma negatywny wptyw na akceptacje choroby nowotworowej.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, akceptacja choroby, zespét zmeczenia nowotworowego, osoby starsze.

ABSTRACT

Introduction. Cancer-related fatigue is one of the most common problem of the oncological patients. Despite advances in medicine and nursing, this pro-
blem is too rarely noticed by medical staff. Elderly patients believe that fatigue in their age is something normal and it is not related to the disease.

The aim of the research. The aim of the study was to present the relationship between acceptance of cancer and fatigue experienced by elderly patients.
Material and methods. The research was carried out on the group of 73 patient being currently treated at Radiotherapy Ward. The research instrument
was orginal survey questionnaire, Acceptance of Iliness Scale (AIS BJ Felton, TA Revenson, Hinrichsen GA) in the adaptation of the Z. Juczyfski and Fati-
gue Subscale from FACIT-F Scale - Polish version.

Results. Studies has shown that over half of patients experienced fatigue to a great extent. The higher was the level of fatigue, that lower was the level of
acceptance of illness among patients. Patients who were more severely affected by cancer complications and its treatment were more tired, but it does
not affect their acceptance of the disease. Nausea, pain, lack of energy and inefficient sleep had an impact on a greater level of fatigue. Taking medicines
permanently affects the more frequent feeling of fatigue. More women than men reported that they feel tired.

Conclusion. The analysis of the research proved that among older people treated oncologically, their fatigue has a negative impact on the acceptance of cancer.

Keywords: cancer disease, acceptance of the disease, cancer-related fatigue, the elderly.
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Zmeczenie zwigzane z nowotworem jest czestym pro-
blemem dotykajgcym pacjentéw onkologicznych. Jest to
istotny czynnik wptywajgcy na pogorszenie jakosci zy-
Cia, a przez wielu pacjentéw wskazywane jest jako jeden
z najbardziej dokuczliwych objawéw zwigzany z chorobg
nowotworowa lub jej terapig. Niestety mimo ogromnego
postepu w dziedzinie onkologii nadal zbyt rzadko diagno-
zuje sie oraz podejmuje proby terapii Zespotu Zmeczenia
Nowotworowego [1].
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Zesp6t zmeczenia nowotworowego (ang. cancer re-
lated fatigue) definiowany jest jako objaw lub zespot
chorobowy, w ktérym utrzymujace sie przez dtuzszy czas
uczucie znuzenia, ostabienia, braku energii, spowodowane
podstawowg jednostkg chorobowa lub leczeniem prze-
ciwnowotworowym, zaktéca codzienne funkcjonowa-
nie pacjenta. Uczucie to jest nieproporcjonalnie duze do
wykonywanego wysitku, a nawet moze nie miec¢ zwigzku
z jakgkolwiek aktywnoscig. W przeciwienstwie do zwykte-
go zmeczenia u zdrowych oséb nie ustepuje po odpoczyn-
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ku ani przerwie nocnej [1, 2, 3]. Dolegliwos¢ ta dotyczy
okoto 20-30% wyleczonych z dtugoletnim przezyciem
oraz az 80-90% w trakcie leczenia lub w p6Znym stadium
choroby. Problem dotyka réwniez mtodszych pacjentow.
Z ZZN zmaga sie az 57% dzieci chorych nowotworowo.
Niestety, zespot zmeczenia nowotworowego jest bardzo
czesto ignorowany przez personel medyczny. Istniejg roz-
bieznosci w postrzeganiu ZZN przez lekarzy onkologow
i pacjentdéw. Badania pokazujg, ze wiekszos¢ onkologéw
za najwiekszy problem u swoich pacjentéw uwaza bdl,
natomiast pacjenci wskazuja zmeczenie [1-5].

Badacze wyrdzniajg cztery podstawowe kryteria roz-
poznania zespotu zmeczenia nowotworowego. Po pierw-
sze pacjent w ciggu ostatniego miesigca przynajmniej
przez okres 2 tygodni odczuwat zmeczenie i dodatkowo
kazdego lub prawie kazdego dnia wystepowaty inne obja-
wy zwigzane z ZZN. Zmeczenie nowotworowe prowadzi
do niepokoju oraz zaburzer funkcjonowania w znaczacym
stopniu. Objawy wystepujace u pacjenta wskazuja na to,
Ze przyczyna zmeczenia jest nowotwor lub leczenie prze-
ciwnowotworowe. Ostatnie kryterium wyklucza zwigzek
objawow z zaburzeniami psychicznymi, na przyktad depre-
sj3. Rowniez Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb 1CD10
proponuje kryteria rozpoznawania zespotu zmeczenia
nowotworowego. Do objawéw tych nalezg m.in.: znacz-
nego stopnia zmeczenie, spadek energii lub zwiekszone
zapotrzebowanie na odpoczynek, nieproporcjonalne do
aktualnego poziomu aktywnosci, ogbéine ostabienie lub
ciezkos¢ koficzyn, zaburzenia uwagi i koncentracji, spadek
motywadji i zmniejszone zainteresowanie dotychczasowy-
mi zajeciami, trudnosci ze snem lub bezsenno3¢, sen nie
zmniejsza poziomu zmeczenia, uSwiadomiona potrzeba
przezwyciezenia bezczynnosci, poczucie smutku, frustra-
qji, irytacji z powodu odczuwanego zmeczenia, trudno-
Sci z wypetnianiem codziennych obowigzkéw zwigzane
z wystepowaniem zmeczenia, problemy z pamiecig krét-
kotrwata, zte samopoczucie po wysitku, trwajace kilka
godzin. Objawy powodujg znaczace kliniczne zaburzenie
w zyciu spotecznym, zawodowym lub innym obszarze zy-
Cia pacjenta [6].

Czesto zmeczenie jest jednym z pierwszych objawéw
toczacego sie w organizmie procesu nowotworowego.
Znaczne zmeczenie mozna zaobserwowac juz u pacjen-
tow ze Swiezo postawionym rozpoznaniem, zwtaszcza
uoséb z drobnokomérkowym nowotworem ptuc czy ra-
kiem nerki, u ktorych rozwinat sie zespét paranowotwo-
rowy. Wraz z progresja choroby nowotworowej nasila sie
rowniez poziom zmeczenia. Rozwijajacy sie nowotwor
powoduje zmiany w funkcjonowaniu poszczegdlnych na-
rzadoéw, a takze jest przyczyna neurofizjologicznych zmian
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w migsniach szkieletowych. W organizmie, w ktérym to-
czy sie proces nowotworowy dochodzi do zaburzenia
produkji roznych substancji, miedzy innymi do uwalniania
cytokin. Czynnikami nasilajgcymi majgcymi wptyw na cze-
stos¢ wystepowania zmeczenia nowotworowego sg row-
niez rodzaj nowotworu, jego umiejscowienie czy stopief
zaawansowania [7].

Rodzaj zastosowanego leczenia wptywa na nasilenie
objawéw zmeczenia. W przypadku zastosowania lecze-
nia chirurgicznego jest to normalna reakcja organizmu na
przeprowadzone interwencje i wystepuje bezposrednio po
wykonanym zabiegu. Ponadto duzy wptyw ma zastoso-
wane znieczulenie, rodzaj zastosowanych analgetykow,
unieruchomienie podczas zabiegu, infekcje, lek pacjenta
zwigzany z leczeniem chirurgicznym. Stosowanie chemio-
terapii czesto wywotuje nudnosci, wymioty, biegunke, czy
anemie, co nie pozostaje bez wptywu na samopoczucie
pacjenta oraz poziom odczuwanego zmeczenia. Ponadto
ostabienie u pacjenta moze nasila¢ nagromadzenie w or-
ganizmie produktéw rozpadu komérek jako efekt leczenia
cytostatykami. Poziom odczuwanego zmeczenia zwiek-
sza sie wraz z iloscig przyjmowanych cykli chemioterapii.
W przypadku radioterapii zmeczenie moze by¢ gtéwnym
skutkiem ubocznym leczenia. Podobnie jak w przypadku
chemioterapii moga wystapi¢ nudnosci, biegunka, utrata
masy ciata, a ponadto odczyny popromienne skory i §luzd-
wek, ktére wywotujg znaczny i dtugotrwaty bél, co nasila
przewlekte zmeczenie u pacjenta onkologicznego. Zasto-
sowanie leczenia biologicznego moze powodowaé wy-
stgpienie objawdw grypopodobnych, takich jak gorgczka,
dreszcze, ogbine ostabienie czy zmeczenie. W przypadku
nowotwordw hormonozaleznych, miedzy innymi takich
jak rak piersi, rak gruczotu krokowego czy rak trzonu ma-
cicy stosowana jest hormonoterapia, wsrdd jej skutkdw
ubocznych réwniez wyrdznia sie nadmierng sennos¢ oraz
zmeczenie [7, 8.

Zmeczenie ma negatywny wptyw na jakos¢ zycia pa-
cjentéw onkologicznych, ogranicza funkcjonowanie w za-
kresie fizycznym, psychicznym i spotecznym. Bardzo cze-
sto mylnie odbierane jest przez pacjentéw jako dowdd na
niepowodzenie terapii czy progresje choroby. Dlatego tak
wazne jest wczesne rozpoznanie zespotu zmeczenia no-
wotworowego oraz jego terapia. Istniejg zardbwno farma-
kologiczne, jak i niefarmakologiczne metody leczenia ZZN.
Wybor zalezy przede wszystkim od fazy rozwoju choro-
by nowotworowej. W przypadku rozpoznania u pacjenta
ZIN, terapie powinno zacza¢ sie od eliminacji czynnikéw,
ktére mozna zmodyfikowaé. Czynniki potencjalnie mozli-
we do skorygowania, ktére mogg by¢ przyczyng zmeczenia
to: niedokrwisto3¢, zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia



endokrynologiczne, infekcje, depresja, choroby wspdtist-
niejace. Metody farmakologiczne s3 bardzo ograniczone.
Postepowanie skupia sie przede wszystkim na modyfikacji
zastosowanego leczenia, tj. zmniejszeniu w miare mozli-
wosci dawek lekow przeciwbolowych, gtéwnie opioiddw,
lekbw przeciwwymiotnych, nasennych oraz przeciwleko-
wych, kt6re nasilajg zmeczenie. Ponadto istniejg przestan-
ki, ze kilka grup lekéw moze miec zastosowanie w leczeniu
ZZN. Zalicza sie do nich: glikokortykosterydy, tymoleptyki,
progestageny, psychostymulanty, a takze erytropoetyna.
Niestety nie przeprowadzono wystarczajgco szerokich ba-
dah potwierdzajacych ich skutecznosé [2, 3, 9-12].

Zdiagnozowanie nowotworu czesto powoduje u cho-
rego poczucie utarty kontroli nad wtasnym zyciem i jest
trudne do zaakceptowania. Stanowi to ogromny stres,
a nawet moze prowadzi¢ do powaznych zmian w psychi-
ce pacjenta, takich jak depresja czy zaburzenia lekowe.
W zaleznosci od indywidualnych predyspozycji, cech oso-
bowosci, sposobdw radzenia sobie w stresowych sytu-
acjach kazdy pacjent w odmienny sposéb reaguje na wia-
domos¢ o chorobie. Reakcje pacjentdw moga sie zmieniaé
W czasie, co moze by¢ spowodowane na przyktad stoso-
wang terapig, jej ucigzliwoscig czy dalszym rokowaniem.
U pacjentéw mozemy zetkngc sie z dwoma skrajnymi
postawami wobec wiesci o chorobie nowotworowe;.
Pierwsza z nich to postawa aktywna, w ktérej pacjent mo-
bilizuje sie do walki z chorobg. U takiego pacjenta moze
wystapi¢ zjawisko pozytywnego przewartosciowania, to
oznacza, ze nie bedzie postrzegat choroby jako zagroze-
nia, czy nieszczescia, ale jako bodziec do zmian w swoim
zyciu. Aktywng postawe cechuje tez ,duch walki”. W tym
przypadku choroba jest postrzegana jako wyzwanie, ktore
nalezy podja¢. Zdecydowanie mniej korzystna dla pacjen-
ta jest postawa biernosci. Jedng z najbardziej znaczacych
teorii méwigcych o reakgjii przystosowaniu sie pacjenta do
choroby nowotworowej jest teoria Elizabeth Kiibler-Ross,
ktéra zostata ogtoszona w 1979 roku [13]. Autorka w swo-
jej ksigzce pod tytutem ,Rozmowy o $mierci i umieraniu”
opisuje piec etapdw, przez ktére przechodzi osoba chora
na nowotwor: zaprzeczanie, gniew, targowanie sie, de-
presja, akceptacja. Analogiczne etapy przechodzi réwniez
najblizsza rodzina pacjenta terminalnie chorego. Teoria
ta odnosi sie gtownie do os6b w zaawansowany stadium
choroby, ale réwniez moze wystgpi¢ u pacjentéw o do-
brym rokowaniu. Nie kazdy pacjent przechodzi wszystkie
z wymienionych etapéw lub przechodzi je w zmienione;
kolejnosci czy nawet kilkukrotnie [14, 15].

Koncepcja adaptacji poznawczej podkresla pozytywna
role ztudzen w walce z chorobg nowotworowa. Nie jest
to uniwersalna zasada, lecz nalezy rozpatrywac ja w od-

niesieniu do konkretnego pacjenta. Pozytywne myslenie
i ztudzenia, czesto maja kluczowe znaczenie dla zacho-
wania zdrowia psychicznego. Wytworzenie pozytywne-
go obrazu wiasnej osoby i sytuacji moze poméc w walce
z chorobg oraz przynies¢ ulge [14,16, 18].

Choroba nowotworowa powoduje liczne zmiany
w zyciu kazdego pacjenta na wielu ptaszczyznach i ko-
niecznos¢ przystosowania do nowej, niekorzystnej sytu-
acji. W zaleznosci od doswiadczer zyciowych nabytych
przez dang osobe w ciggu catego zycia dochodzi do zaak-
ceptowania tej sytuagji i wcielenie sie w role pacjenta lub
zaprzeczenie i odrzucenie tej roli. Proces przystosowania
sie mogg utrudnia¢ konieczno$¢ diametralnej zmiany stylu
zycia oraz ograniczenia narzucone przez chorobe. Akcep-
tacja choroby oznacza przede wszystkim zgode na zmia-
ny w zyciu. Pacjenci poznajg swoja chorobe, uczg sie, jak
sobie z nig radzi¢. Odczuwajg przykre objawy, takie jak:
bél, mdtosci, zmeczenie, co znacznie wptywa na jakos¢
ich zycia. W przypadku choréb, ktére sg nieuleczalne lub
przewlekte brak akceptacji prowadzi do bezradnosci oraz
wyczerpania [18, 19, 20, 21, 22].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena zaleznosci pomiedzy ak-
ceptacjg choroby nowotworowej, a poziomem odczuwa-
nego zmeczenia u 0s6b starszych.

Metody, techniki, narzedzia badawcze

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego, technikg ankiety, narzedzia badawcze stanowity:
autorski kwestionariusz ankiety, kwestionariusz oceny
funkcjonalnej osob przewlekle chorych (FACIT-F) oraz
Skala Adaptacji Choroby (AIS).

W badaniach wykorzystano autorski kwestionariusz
ankiety, ktory sktadat sie z 23 pytah zamknietych jedno-
krotnego i wielokrotnego wyboru oraz pytaf otwartych.
Pierwsza czes¢ pytan dotyczyta danych socjodemograficz-
nych badanych oséb. Natomiast w drugiej czesci pytania
dotyczyty ogdlnego stanu zdrowia pacjentow, zdiagnozo-
wanej choroby nowotworowej, sposobdw jej leczenia oraz
skutkéw ubocznych terapii.

W przeprowadzonym badaniu zastosowano réwniez
Kwestionariusz oceny funkcjonalnej osob przewlekle cho-
rych (FACIT-F) — wersja 4, polska. Kwestionariusz skfada sie
z 5 czesdi, dotyczacych: — stanu fizycznego, — zycia rodzin-
nego i towarzyskiego, — stanu emocjonalnego, — funkcjono-
wania w zyciu codziennym, — podskali oceny zmeczenia.

Ponadto w badaniu wykorzystano Skale Adaptacji do
Choroby (AIS), ktdra sktada sie z 8 stwierdzefi opisujgcych
negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia. Badane
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osoby zaznaczaty w skali od jeden do pieciu, w jakim
stopniu zgadzajg sie z danym stwierdzeniem. Suma punk-
tow uzyskana przez pacjenta wskazuje na poziom akcep-
tacji choroby. Im wieksza liczba uzyskanych punktow tym
wyzszy poziom akceptacji choroby przez dang osobe.

W celu oceny korelacji miedzy zmiennymi uzyto testu
Manna-Whitneya, testu Kruskala-Wallisa oraz wspétczynnika
korelacji rho-Spearmana. Wybér testéw nieparametrycznych
podyktowany byt brakiem normalnosci rozktadéw zmiennych
(zweryfikowano testem Kotmogorowa-Smirnowa oraz Sha-
piro-Wilka). Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Obliczenia
przeprowadzono programem IBM SPSS Statistics 20.

Badania zostaty przeprowadzone w Szpitalu Specjali-
stycznymim. Ludwika Rydygieraw Krakowie od 31.12.2016r.
do30.06.2017r. Na przeprowadzenie badaf uzyskano zgo-
de Komisji Bioetycznej UICM (KBET 122.6120.269.2015).
W badaniach wzieli udziat pacjenci hospitalizowani w od-
dziale radioterapii. Grupa badanych obejmowata 73 oso-
by. Kazdy pacjent zostat poinformowany o anonimowo-
Sci przeprowadzonych badaf oraz sposobie wypetniania
kwestionariusza ankiety. Uzyskano $Swiadomga, pisemng
zgode ankietowanych na udziat w badaniu.

Kryteriami doboru pacjentéw do badar byty: rozpo-
znana choroba nowotworowa, wiek powyzej 60 roku zy-
cia, uzyskanie zgody na udziat w badaniu i wykorzystanie
uzyskanych informacji do celéw naukowych.

W badanej grupie znalazto sie 73 osoby. Wiekszos¢
badanych (67,1%) to byli mezczyZni. Kobiety stanowity
32,9% oso6b. Srednia wieku badanych wyniosta 69,52 +
6,95 lat. Wiek wahat sie od 60 lat do 86 lat. W grupie wie-
kowej 60-70 lat znalazto sie 58,9% o0sdb, natomiast 41,1%
badanych miato 70-86 lat. Wiekszos¢ badanych (86,3%)
mieszkato w Krakowie. Miasto inne niz Krakéw jako miej-
sce zamieszkania wskazato 13,7% osob.

Wyksztatcenie wytacznie podstawowe posiadato
11,0% osob. Najczesciej (52,1%) badani deklarowali wy-
ksztatcenie zawodowe. Wyksztatcenie Srednie posiadato
19,2% 0s6b, a wyksztatcenie wyzsze 17,8% badanych.

Wiekszos¢ badanych (78,1%) pozostawata w zwigz-
kach matzenskich. Kolejng co do wielkosci grupe stano-
wity osoby owdowiate (17,8%) oraz panny i kawalerowie
(2,7%). Najmniejszy odsetek stanowity osoby rozwiedzio-
ne (1,4%). Najliczniejsza grupe (50,7%) stanowili emeryci.
Rencistami byto 24,7% badanych, a aktywni zawodowo
to 23,3% 0s6b. Bezrobotnych byto 1,4% badanych. Ponad
potowa badanych (61,6%) ocenita dobrze swojg sytuacje
materialna. Srednio ocenito jg 38,4% o0s6b.

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie wyniost
28,88 + 6,44 pkt. na skali 8-40 pkt, oznacza to wy-
nik przecietny. Wyniki wahaty sie od 14 pkt. do 40 pkt.,
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a ponad potowa 0séb uzyskata ponizej 30 pkt. (Rycina 1).
Niski poziom akceptacji choroby (8-18 pkt.) wystepowat
wsrdéd 7% badanych, najwiecej os6b uzyskato przecietny
wynik (19-29 pkt.), natomiast 45% pacjentow przejawiato
wysoki poziom akceptacji choroby (30-40 pkt.)
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Rycina 1. Poziom akceptadji choroby (AIS)

Sredni poziom odczuwanego przez chorych zmeczenia
wyniést 20,81 + 8,08 pkt. na skali 0-52 pkt. Wyniki wahaty
sie od 7 do 38 pkt., a potowa 0sdb uzyskata ponizej 22 pkt.
(Rycina 2).
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Rycina 2. Poziom zmeczenia (FACIT-F)

Badania wtasne wykazaty istotng statystycznie korela-
cje miedzy poziomem zmeczenia a poziomem akceptadii
choroby (rho = -0,329; p = 0,0045). Stwierdzono, ze im
wyzszy byt poziom zmeczenia, tym nizszy poziom akcep-
tacji choroby przejawiali badani (Rycina 3).
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Rycina 3. Poziom zmeczenia a poziom akceptacji choroby

Wykazano, ze wyzszy poziom zmeczenia odczuwaty
kobiety (24,75) niz mezczyzni (18,88). Poziom akceptadji
choroby nie réznit sie istotnie pod wzgledem ptci bada-
nych (Tabela 1).

Tabela 1. Poziom zmeczenia i akceptacji choroby a pte¢

Srednia iloé¢ lekow przyjmowanych na state wyniosta
3,96 % 2,49 sztuk i wahata sie od 1 do 10 sztuk. Grupa
29,8% os6b przyjmowata na state 1-2 leki. Wiekszos¢ ba-
danych (70,2%) przyjmowata 3 i wiecej lekdw na state.

Sredni czas zdiagnozowania choroby nowotworowej
wynibst 21,34 + 16,41 miesiecy. Okres ten wahat sie od
1 miesigca do 72 miesiecy. Do 1 roku chorobe nowotwo-
rowa zdiagnozowano u 47,9% badanych, a od 13 do 72
miesiecy w grupie 52,1% os6b. Przerzuty nowotworowe
wystapity u 12,3% os6b. Na ucigzliwos¢ powiktan leczenia
przeciwnowotworowego wskazato 61,6% badanych. Re-
spondenci wskazywali rézne czynniki zwigzane z chorobg,
ktére miaty wptyw na odczuwany przez nich poziom zme-
czenia czy poziom akceptacji choroby. Badani deklarowali,
ze posiadajg duze wsparcie emocjonalne ze strony rodziny
(3,53 pkt.). Najmniej istotne okazaty sie takie czynniki jak
odczuwanie mdtosci (0,85 pkt.) lub koniecznos¢ lezenia
w t6zku (0,86 pkt.) (Tabela 2).

Tabela 2. Czynniki zwigzane z choroba nowotworowa wptywajace
na odczuwany poziom zmeczenia

Plac Podskala oceny Poziom akceptadji
zmeczenia FACIT-F choroby (AIS)
) Srednia 24,75 28,00
Kobieta
SD 8,29 6,90
. Srednia 18,88 29,31
Mezczyzna
SD 7,30 6,24
) Srednia 20,81 28,88
Ogotem
SD 8,08 6,44
P 0,0087 0,4005

Nie stwierdzono, by wiek badanych istotnie wptywat
na poziom zmeczenia (p = 0,3315) i akceptacji choroby
(p=0,7363). Miejsce zamieszkania badanych nie wptywa-
to istotnie na poziom zmeczenia (p = 0,6356) i akceptadji
choroby (p = 0,4172). Poziom wyksztatcenia badanych nie
réznicowat istotnie poziomu zmeczenia (p = 0,5180) i ak-
ceptacji choroby (p = 0,5069).

Wykazano brak istotnych statystycznie réznic mie-
dzy stanem cywilnym, a poziomem akceptacji choroby
(p=0,3965) i poziomem zmeczenia (p = 0,7894).

Sytuacja zawodowa badanych nie wptywata istotnie
na poziom zmeczenia (p = 0,4403) i akceptacji choroby
(p=10,7987).

Wykazano takze brak istotnego statystycznie zwigzku
miedzy sytuacjg materialng, a zmeczeniem (p = 0,3725)
i akceptacjg choroby (p = 0,9457) wsréd badanych.
U wiekszosci osob (80,8%) wystepowaty choroby wspot-
istniejace. Leki na state przyjmowato 78,1% badanych.

s e e troch sporo | bardzo |¢ adni
nie mato & P Srednia D
0-4
N[ % [N| % |[N| % |[N[ % [N| %
brak energii | 1723,3%(16(21,9% | 21|28,8%|12(16,4%| 7 [9,6% | 1,67 |1,27,
mdtosci 491671% | 3 | 41% [1013,7% |5 |6,8%| 6 |8,2% | 0,85 1,35
bol 37(50,7%| 5| 6,8% |20(27,4%| 7 |9,6% | 4 [55% | 112 [1,29
koniecznosé
lezenia 421575% (10 (13,7% | 11|15,1% | 9 [12,3%| 1 [ 1,4% | 0,86 |1,16
w t6zku
wsparcie
emodonaine | | 5 700 | 1 | 1,4% | 6 | 8.2% | 11{15,1%|53[72.6%| 353 oo
ze strony
rodziny
wsparcie

ze strony 7196%|7[96%]|6|[82%|18(24,7%|35[47,9%| 2,92 (1,35
przyjaciot
akceptacja
choroby 2127% | 6[8,2% |19(26,0%|14(19,2%|32(43,8%| 2,93 |1,13
przez rodzing

efektywny

sen 15120,5% [ 12 {16,4% | 15 [20,5% [ 11 {15,1% |2027,4%| 2,12 |1,50]

zadowolenie
z obecnej 9 (12,3% | 1824,7%(29|39,7%|12 |16,4%| 5 |6,8% | 1,81 1,08
jakosci zycia

Analiza statystyczna pozwolita okresli¢, ze im wyzszy
byt poziom odczuwanego przez badanych zmeczenia tym
w wiekszym stopniu brakowato im energii. Osoby odczu-
wajgce wieksze zmeczenie czesciej odczuwaty mdtoscilub
bél. Osoby, ktére odczuwaty wyzszy poziom zmeczenia,
posiadaty mniej efektywny sen oraz w mniejszym stopniu
byty zadowolone z obecnej jakosci zycia (Tabela 3).
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Tabela 3. Poziom zmeczenia a czynniki zwigzane z chorobg nowo-

tworowa
Podskala oceny zmeczenia FACIT-F rho p
brak energii 0,499 | 0,0000
mdtosci 0,431 | 0,0001
bal 0,248 | 0,0343
koniecznos¢ lezenia w t6zku 0,218 | 0,0641
wsparcie emocjonalne ze strony rodziny -0,121 | 0,3084
wsparcie ze strony przyjaciot -0,084 | 0,4797
akceptacja choroby przez rodzine 0,096 | 0,4178
efektywny sen -0,317 | 0,0063
zadowolenie z obecnej jakosci zycia -0,424 | 0,0002

Stwierdzono nieznacznie wyzszy poziom zmeczenia
wsréd oséb, u ktorych wystepowaty choroby wspotist-
niejace (21,56), niz a oséb, ktére deklarowaty brak cho-
rob wspdtistniejgcych (17,64). Poziom akceptacji choroby
nie zalezat od wystepowania choréb wspétistniejacych
(Tabela 4).

Tabela 4. Poziom zmeczenia i akceptacji choroby a wystepowanie
chordb wspdtistniejacych

Podskala Poziom
CP}oroby oceny akeeptac
wspbtistniejace zmeczenia
EACIT-F choroby (AIS)
e Srednia 17,64 30,29
SD 9,68 6,27
Srednia 21,56 28,54
tak
SD 7,55 6,49
) Srednia 20,81 28,88
Ogotem
SD 8,08 6,44
p 0,0936 0,3508

Wykazano, ze wyzszy poziom zmeczenia odczuwaty
osoby, ktére przyjmowaty leki na state (21,91) niz pozosta-
te (16,88). Poziom akceptacji choroby nie zalezat od przyj-
mowania lekdw na state (Tabela 5).

Tabela 5. Poziom zmeczenia i akceptacji choroby a przyjmowanie

lekow na state

) . Podskala ]
Przyjmowanie Poziom
lekow oceny. akceptagji
zZmeczenia
na state FACIT-F choroby (AIS)
, Srednia 16,88 29,69
nie
SD 9,29 6,81
o Srednia 21,91 28,65
SD 742 6,38
. Srednia 20,81 28,88
Ogotem
SD 8,08 6,44
p 0,0240 0,4917
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llos¢ lekéw przyjmowanych na state nie wptywata
na poziom zmeczenia (p = 0,2865) i akceptacji choroby
(p=0,6372).

Czas od zdiagnozowania choroby nowotworowej
nie wptywat istotnie na poziom zmeczenia (p = 0,1164)
i akceptadji choroby (p = 0,4622) badanych pacjentow.
Wystepowanie przerzutéw nowotworowych takze nie
wptywato istotnie na poziom zmeczenia (p = 0,7881)
i akceptacji choroby ankietowanych oséb (p = 0,1987).

Wykazano, ze osoby, ktére odczuwaty ucigzliwos¢
powikfar leczenia przeciwnowotworowego doswiadcza-
ty istotnie wyzszego (p < 0,0001) poziomu zmeczenia
(M= 24,02, SD =7,0) niz osoby nie odczuwajace skutkow
powikfan leczenia przeciwnowotworowego (M = 15,64,
SD = 7,01). Aspekt ten nie wptywat istotnie na poziom ak-
ceptadji choroby (p = 0,2330).

Stwierdzono ponadto, ze wyzszy poziom akceptadji
choroby skutkowat wyzszym zadowoleniem z obecnej
jakosci zycia ankietowanych pacjentéw (rho = 0,391)
(Tabela 6).

Tabela 6. Poziom akceptacji choroby a czynniki zwigzane z chorobg
nowotworowa

Poziom
akceptacji
choroby (AIS)
) rho -0,063
brak energii
p 0,5965
rho 0,016
dtosci :
mdtosci p 0,8955
» rho -0,161
p 01728
koniecznos¢ lezenia w t6zku fho 0208
p 0,0772
wsparcie emocjonalne ze strony rodzin fho o177
P j y rodziny p 01339
wsparcie ze strony przyjaciot fho o
p Y przy) p 0,2856
. ) rho 0,036
akceptacja choroby przez rodzine 0 07653
rho 0,181
efektywny sen p 0,1258
zadowolenie z obecnej jakosci zycia fho 0391
/] y p 0,0006

Dyskusja

Zmeczenie jest dolegliwoscig, ktéra dotyczy wielu pacjen-
tow onkologicznych. Zespét zmeczenia nowotworowego
zwigzany jest zarbwno z samg jednostkg chorobowa jak
i sposobem leczenia. Nadal zbyt czesto ten problem jest
bagatelizowany zaréwno przez samych pacjentdw, jaki
i personel medyczny. Istotne jest, aby przeciwdziata¢ zme-



czeniu nowotworowemu, gdyz wptywa ono w znaczacy
sposéb na akceptacje choroby przez pacjentéw, a takze na
jakos¢ ich zycia.

Zaakceptowanie siebie oraz wtasnej choroby jest bar-
dzo przydatne w procesie leczenia oraz w codziennym zy-
ciu pacjenta. Na akceptacje choroby wptywa wiele czyn-
nikoéw, miedzy innymijest to wiek pacjenta. Badania, ktére
zostaty przeprowadzone przez Zielifiskg-Wieczkowska
i Zywchlifiskg wykazaty, ze u osdb powyzej 75 roku
zycia istniejg wieksze trudnosci z akceptacjg choroby
nowotworowej niz u pacjentéw z innych grup wieko-
wych. Natomiast badania wtasne nie wykazaty istotne;
statystycznie zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych,
a poziomem akceptacji choroby nowotworowej. W oby-
dwu badaniach najwyzszg jakos¢ zycia wykazaty osoby,
u ktérych poziom akceptacji choroby réwniez byt wyso-
ki. Do czynnikdw, ktére w znaczacy sposéb wptywaja
na akceptacje choroby, autorki zaliczajg wystepowanie
chordb wspotistniejgcych. Przeprowadzone przez nie ba-
dania wykazaty, ze osoby, ktére miaty inne schorzenia
w wiekszym stopniu akceptowaty chorobe nowotworo-
wa. Badania wiasne nie ukazaty takiej zaleznosci. Wy-
kazano jednak zaleznos¢ pomiedzy przyjmowaniem le-
kéw na state w zwigzku z chorobami wspofistniejgcymi,
a wiekszym poziomem zmeczenia [23].

Przeprowadzona analiza nie wykazata zaleznosci po-
miedzy wyksztatceniem, a poziomem akceptacji choroby
nowotworowej. Do podobnych wnioskéw doszty Pawlik
oraz Karczmarek-Borowska, ktére badaty grupe kobiet po
zabiegu mastektomii. Az potowa badanych przejawiata
wysoki poziom akceptacji choroby. W badaniach tych oce-
niano takze wptyw miejsca zamieszkania oraz wyksztat-
cenia na poziom akceptacji choroby. Nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnej zaleznosci. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach wiasnych. Analiza badaf Pawlik oraz Karcz-
marek-Borowska wykazata, ze wptyw na zaakceptowa-
nie choroby ma czas, jaki uptynat od zabiegu mastektomii
[20]. W badaniach Cipory i wsp. wykazano, ze kobiety po
mastektomii odczuwajg wysoki poziom akceptagji choro-
by. Dodatkowo byt on zwigzany z wiekiem pacjentek oraz
sytuacja zawodowa [24].

Wyniki badan Brown, McMillan oraz Milroy przepro-
wadzone na grupie pacjentdw z rozpoznang chorobg
nowotworowg w obrebie ptuc i badania przeprowadzo-
ne przez Engl i wsp. wsrdd pacjentdw z rakiem prostaty
wykazaty wysoki poziom zmeczenia u pacjentdw. Po-
dobnie jak w badaniach wtasnych nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zaleznosci pomiedzy wiekiem chorych,
a poziomem odczuwanego przez nich zmeczenia. Autorzy

nie stwierdzili rowniez, aby pte¢ wptywata na odczuwanie
zmeczenia. Natomiast analiza wynikéw badan wtasnych
wykazata wyzszy poziom zmeczenia wirdd kobiet. Wspo-
mniani autorzy analizowali réwniez wptyw BMI, obwodu
kofczyn, grubosci fatdu skérnego, sity chwytu reki, liczby
krwinek biatych, hemoglobiny oraz albuminy. Przepro-
wadzona analiza nie wykazata istotnego zwigzku mie-
dzy powyzszymi czynnikami, a poziomem odczuwanego
zmeczenia. Ponadto autorzy zauwazyli wiekszy poziom
zmeczenia wsrdéd osob z nizszym stopniem sprawnosci
mierzonym skalg Karnofsky'ego oraz mierzonym testem
L,usigd? i wstan”, a takze z wyzszymi wynikami w Skali De-
presji i Leku (HADS) [25,26). Z kolei badania Mao i wsp.
[27] wykazaty, iz zmeczenie 0s6b z nowotworem piersi
jest istotnie zwigzane z mtodszym wiekiem, wyzszym
poziomem wyksztatcenia, wyzszym BMI, nasileniem bélu
oraz bezsennoscig.

Badania wtasne wykazaty wptyw wystepowania zme-
czenia na poziom akceptacji choroby nowotworowej. Od-
mienne wyniki uzyskali w swoich badaniach Kapela i wsp.,
ktérzy swoimi badaniami objeli pacjentéw w trakcie che-
mioterapii z rozpoznaniem raka jelita grubego. Sredni wynik
akceptacji mierzony za pomoca Skali AIS w tej grupie pacjen-
tow byt nieco wyzszy od przecietnych wartosci, co Swiadczy
0 do3¢ dobrym przystosowaniu do choroby nowotworowej.
Dla poréwnania analiza badan wtasnych wykazata poziom
akceptacji choroby przez pacjentéw leczonych na oddziale
radioterapii na pograniczu wartosci niskich i przecietnych.
Badania Kapeli i wsp., nie wykazaty zwigzku poziomu ak-
ceptadcji choroby z poziomem odczuwanego zmeczenia, jak
rowniez z wystepowaniem nudnosci, czasem trwania cho-
roby, pfcig, stanem cywilnym oraz aktywno3cig zawodowa
[28]. Natomiast Kotpa i wsp. wykazaty, ze religijno3¢ pacjen-
tow determinowata wyzszy poziom akceptacji choroby no-
wotworowe]. Nie ujawniono natomiast zwigzku akceptadji
choroby z czasem jej trwania czy tez wyksztatceniem bada-
nych lub stosowanym leczeniem [29].

W badaniach wtasnych wykazano réwniez, ze osoby,
ktére odczuwaty wyzszy poziom zmeczenia w mniejszym
stopniu byty zadowolone z obecnej jakosci zycia. Do po-
dobnych wynikéw doszli Yoo i wsp. ktérzy oceniali jakos¢
zycia 0s6b odczuwajgcych przewlekte zmeczenie o wyja-
Snionej i niewyjasnionej etiologii [30].

Ponadto badania wtasne wskazaty, iz osoby, ktére
odczuwaty wyzszy poziom zmeczenia posiadaty mniej
efektywny sen, co przektadato sie réwniez na jakos¢ ich
zycia. Zbiezne wyniki uzyskali Castro-Marrero i wsp.,
ktérzy oceniali jakos¢ snu u 0s6b z przewlektym zmecze-
niem [31].

Akceptacja choroby nowotworowej przez osoby starsze a poziom odczuwanego zmeczenia
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Whnioski
Po analizie przeprowadzonych badan wysunieto nastepu-
jace wnioski:

1. Ponad potowa badanych (55%) wykazata niski
i przecietny poziom akceptacji choroby i odczuwa-
ta zmeczenie o duzym nasileniu.

2. Badania wykazaty statystycznie istotng korelacje
pomiedzy poziomem akceptacji choroby nowo-
tworowej, a poziomem odczuwanego zmeczenia.
Im wyzszy byt poziom odczuwanego przez pa-
cjentdw zmeczenia, tym nizszy byt poziom akcep-
tacji choroby.

3. Sposrdéd badanych czynnikéw zwigzanych z cho-
robg nowotworowa istotny wptyw na zmeczenie
pacjentbw miaty: bol, wystepowanie mdtosdi,
mato efektywny sen, uczucie braku energii. Pa-
cjenci, ktérzy odczuwali w duzym stopniu zme-
czenie nizej oceniali jako$¢ swojego zycia. U ko-
biet wystepowat wiekszy poziom zmeczenia niz
u mezczyzn.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest niestety nieuleczalna i dos¢ szybko postepuje. Zdecydowanie obniza jakos¢ zycia pacjentow. Pierwsza
podstawowa przyczyna choroby jest palenie tytoniu. Zachowania zdrowotne poprawiajg jakos¢ zycia pacjentow.

Cel. Ocena zachowan zdrowotnych pacjentow z przewlekta obturacyjng choroba ptuc.

Materiat i metody. 98 os6b cierpigcych na POChP zapytano o ich chorobe. Wykorzystano kwestionariusze: 12Z, Mini-COPE oraz ankiete wtasnego autorstwa.
Wyniki. Trzy czwarte tj. 77,6% ankietowanych to mezczyzni, wszyscy badani mieli ponad 50 lat. Prawie 90% nie pracowato zawodowo, a pozostali w wiek-
sz0sci pracowali fizycznie. Ponad 90% palito w przesztosci, a 44,9% pali nadal. Ponad dwie trzecie badanych byto narazonych na pyty i azbest. Duszno-
Sci byty czestym objawem choroby przeszkadzajgcym w codziennym zyciu. Badani deklarowali dbatos¢ o zdrowie, ale ich zachowania zdrowotne na ska-
i 1ZZ byty przecietne.

Whioski. Wystepuje silna zalezno$¢ pomiedzy paleniem tytoniu a wystepowaniem POChP. Pte i wiek badanych wptywaja na wystepowanie POChP. Wyko-
nywanie czynnosci dnia codziennego nasila wystepowanie dusznosci u badanych. Zachowania prozdrowotne badanych wptywaja na rzadsze nasilenie ob-
jawow POChP. Istnieje zaleznos¢ pomiedzy ekspozycjg na pyty, azbest i zwigzki chemiczne a wystepowaniem POChP.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), palenie tytoniu.

ABSTRACT

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease is unfortunately incurable and quite quickly progressing. It definitely decreases somehow the lives of
patients. The primary cause of the disease is smoking. Healthy behavior improves the quality of life of patients.

Aim. Evaluarion of the health behaviour of COPD patients.

Material and methods. 98 COPD patients were asked about their disease. 12Z, Mini-COPE and self-made questionnaires were used.

Results. Three quarters of the subjects were men, all the subjects were over 50 years old. Over 90% were not professionally active, and the others were
mostly blue-collar workers. In the past over 90% of the subjects smoke cigarettes, now 44,9% smoke. Over two thirds of the subjects were exposed to
dust and asbestos. Dyspnoea was a frequent symptom disturbing everyday life. The subjects declared healthcare but their health behaviour on 1ZZ sca-
le was average.

Conclusion. There is a strong relation between smoking and the occurrence of COPD. Sex and age of the subjects have an impact on the occurrence of
COPD. Doing everyday activities increases the occurrence of dyspnoea. Health behaviour presented by the subjects are related to rarely occurring symp-
toms of COPD. There is a relation between exposure to dust, asbestos or chemical compounds and the occurrence of COPD.

Keywords: health behaviour, chronic obtrusive pulmonary disease (COPD), smoking.

Wstep
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest to schorze-
nie charakteryzujace sie trwatym zmniejszeniem przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe. Choroba zazwyczaj po-
stepuje, a zwigzana jest z przewlektg i nasilong odpowiedzig
drég oddechowych i ptuc na wystepujgce we wdychanym
powietrzu czgsteczki smogu, dymu tytoniowego lub innych
substancji zwigzanych z narazeniem zawodowym [1].

POChP od dawna stanowi wielki problem zdrowot-
ny. Schorzenie to kréluje na catym Swiecie, cho¢ sg wi-
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doczne zréznicowania geograficzne w wystepowaniu.
W krajach wysoko rozwinietych trendy sg wyraznie i dy-
namicznie wzrostowe. Dane epidemiologiczne z krajow,
w ktérych zmniejszono rozpowszechnianie palenia papie-
rosow wykazuja, iz zmniejsza sie zapadalnosé na raka ptuc,
a wzrasta wystepowanie POChP. Szacuje sie, ze w 2030
roku schorzenie to bedzie czwartg przyczyng zgonéw na
Swiecie. Obecnie na Swiecie zdiagnozowano okoto 44 min
0s6b, w Polsce jest to okoto 2 min, co stanowi okoto 10%
spoteczefistwa — gtéwnie mezczyzn. Sytuuje to POChP na



drugim miejscu wirdd chordb przewlektych w naszym kra-
juf, 23]

Leczenie POChP oprdcz stosowania srodkéw farma-
kologicznych wymaga tez zmiany stylu zycia. Zaleca sie
zwiekszenie aktywnosci fizycznej, zaprzestanie palenia
tytoniu oraz zmniejszenie narazenia na zanieczyszczenia
znajdujace sie w powietrzu. Wskazane jest stosowanie re-
habilitacji zaréwno uktadu oddechowego jak i ogélnoustro-
jowej. Niezbedna jest szeroka edukacja dotyczaca choro-
by i radzenia sobie z nasilonymi objawami oraz wdrozenie
odpowiedniej diety. W miare postepu choroby obniza sie
znacznie jakos¢ zycia pacjentdw. Przebieg czesto zmusza
do rezygnacji z pracy zawodowej, a z czasem utrudnia
wykonywanie najprostszych czynnosci zycia codziennego
bez pomocy os6b trzecich. Chorzy zaprzestajg kontaktow
towarzyskich obawiajac sie wystapienia nagtych napadéw
dusznosci. Wszystko to powoduje, ze czesto tez leczg sie
na schorzenia depresyjne [4].

Cel badan
Celem badan byta ocena zachowar zdrowotnych pa-
cjentéw z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc.

Materiat i metody
Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego. Uzyto techniki ankiety wykorzystujac kwestionariusz
autorski oceniajacy stan zdrowia, styl zycia, a takze sytu-
acje spoteczno-ekonomiczng badanych, standaryzowany
kwestionariusz — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych oraz
kwestionariusz Mini-COPE. Inwentarz Zachowah Zdrowot-
nych przeznaczony jest do badania zaréwno zdrowych, jak
i chorych dorostych. Wyniki pozwalaja planowac dziatania
profilaktyczne majgce na celu modyfikacje zachowan
oraz monitorowanie wprowadzanych zmian. Sktada sie
z 24 stwierdzef opisujacych zachowania zdrowotne.
Umozliwia uzyskanie wskaznika czestotliwosci wystepo-
wania poszczegdlnych zachowan, a takze zroznicowanie
tych zachowah w kategoriach opisujacych nawyki zy-
wieniowe, podejmowanie zachowan profilaktycznych,
nastawienie psychiczne oraz dziatania na rzecz wtasnego
zdrowia [5]. Kwestionariusz Mini COPE pozwala ocenic
sposoby radzenia sobie ze stresem. Wykorzystywany do
celéw przesiewowych, profilaktycznych, kontroli dziatan te-
rapeutycznych oraz badawczych. Sktada sie z 28 stwierdzen
pozwalajacych ocenic strategie radzenia sobie ze stresem
oraz sposob odczuwania w sytuacjach silnego stresu osob
poddanych badaniu [5].

Badania przeprowadzono w okresie od lutego do
kwietnia 2017 r. wsrdd pacjentéw Szpitala Powiatowego

w Mielcu na Oddziale Gruzlicy i Choréb Ptuc po uzyska-
niu zgody dyrekdji szpitala. W badaniach wzieto udziat 98
o0s6b chorujacych na POChP. Kwestionariusze wypetniane
byty samodzielnie. Badani zostali poinformowani o celo-
wosci i anonimowosci badan oraz o0 mozliwosci wycofania
sie z badania na kazdym jego etapie.

Na potrzeby niniejszej pracy dla weryfikacji hipotez zo-
staty wykorzystane testy: V-Cramera, Phi., th-Kendalla,
tc-Kenndalla, U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa.
Analiza statystyczna zostata przeprowadzona za pomocg
programu SPSS, a wszelkie zwigzki sg istotne z punktu wi-
dzenia statystycznego, gdy p < 0,05 [6].

Wyniki

Grupe badang stanowito 77,6% mezczyzn i 22,4%
kobiet. 61,2% stanowili pacjenci powyzej 65 lat, nato-
miast 38,8% w wieku miedzy 50-65 lat. Mieszkafcy wsi
stanowili 53,1%, natomiast 46,9% mieszkafcy miast.
Wyksztatcenie podstawowe posiadato 49% badanych,
44.9% zawodowe, a 6,1% Srednie. Ponad potowa re-
spondentow (57,1%) ocenia swoje warunki ekonomiczne
jako dobre, 28,6% jako przecietne, 10,2% jako bardzo
dobre, a 4,1% jako zte.

Narazenie zawodowe na czynniki ryzyka POChP wsréd
badanych ksztattowato sie nastepujaco: 77,3% osdb miato
kontakt z pytami, 63,6% z azbestem, a 11,4% z drazniacy-
mi zwigzkami chemicznymi. Wéréd badanych 45,8% sta-
nowili byli palacze, a 44,9% osoby nadal palgce papierosy.
Jedynie 9,3% nigdy nie palito papieroséw. 36,5% respon-
dentéw deklaruje wypalanie 10 i mniej papieroséw dzien-
nie, 49,8% wypala miedzy 11 a 20 papieroséw dziennie,
a powyzej 20 papieroséw dziennie wypala 13,7% uczest-
nikdw. Czas trwania uzaleznienia od nikotyny ksztattowat
sie nastepujaco: 20,5% palito papierosy 30-39 lat, 17,9%
palito 40 lat i dtuzej, 15,4% palito 20-29 lat.

Pacjenci chorujgcy na POChP do 5 lat stanowili 18,4%
badanych, 6-10 lat chorowato 65,3% osdb, a powyzej 10
lat - 16,3% pacjentdw. Najczesciej zgtaszanymi objawami
byty: odkrztuszanie wydzieliny (95,9%), kaszel (83,7%),
zadyszka (77,6%), zmeczenie (61,2%) oraz obrzeki wo-
kot kostek (20,4%). Prawie potowa badanych (49%) byta
hospitalizowana raz w miesigcu z powodu zaostrzenia
objawéw choroby. Czestsze hospitalizacje zgtosito 10,2%
0s6b, a rzadsze 40,8% (Tabela 1).

Analiza kwestionariusza Mini COPE wykazata, ze
w sytuacjach stresowych badani najczesciej poszukiwali
wsparcia wirdd oséb bliskich, a takze wybierali aktywne
sposoby radzenia sobie ze stresem. Najrzadziej odczuwali
bezradnos¢ i reagowali na problemy, zartujac (Tabela 2).

Zachowania zdrowotne pacjentéw z POChP
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wskaznik % badanych
) kobieta 224
pte¢ .
mezczyzna 77,6
ok 50-65 38,8
we powyzej 65 61,2
o ) ) miasto 46,9
miejsce zamieszkania .
wies 53,1
podstawowe 49
wyksztatcenie zawodowe 449
Srednie 6,1
pyty 713
narazenie zawodowe azbest (eternit) 63,6
zwigzki chemiczne 1.4
Byli palacze 45,8
Palenie papieroséw obecni palacze 44,9
niepalacy 9,3
0-5 lat 18,4
czas trwania POChP 6-10 lat 65.3
ponad 10 lat 16,3
wchodzenie po schodach 95,9
toaleta ciata 79,6
L czynnosci domowe
czynnosci nasilajace (gotowanie, sprzatanie) 65,3
dusznos¢ o ;
robienie zakupow 61,2
spacer 42,9
rozmowa 16,3
} kilka razy w miesigcu 10,2
czestotliwosC raz w miesiacu 49
hospitalizacji zwigzana L
7 POChP rzadziej niz raz 408
W miesigcu !

Tabela 2. Strategie radzenia sobie ze stresem badanych (analiza
statystyczna Mini-COPE)

M Me SD Min. | Max.
Aktywne radzenie sobie | 2,0510 | 2,0000 | ,46796 | 1,00 | 3,00
Bezradnosé ,9898 | 1,0000 | 57172 | ,00 2,50

Poszukiwanie wsparcia | 2,1020 | 2,0000 | ,50754 | ,25 | 3,00
Zachowania unikowe 1,8776 | 2,0000 | ,41913 67 3,00

Zwrot ku religii 1,9184 | 2,0000 | ,78626 | ,00 | 3,00
Akceptacja 1,9388 | 2,0000 | 52671 | ,50 | 3,00
Poczucie humoru ,5102 | ,5000 | 51529 | ,00 | 2,00

Analizujgc zachowania zdrowotne (1ZZ) zaobserwowa-
no, ze badani przejawiali podejmowanie zachowan zdro-
wotnych na umiarkowanym poziomie. Najbardziej, zdaniem
badanych, dbali oni o prawidtowe nawyki zywieniowe oraz
profilaktyke choréb. Nieco mniejszg uwage przywigzywali
do kwestii zdrowia psychicznego. Najmnigjsza uwage przy-
wigzywali do wiasnego stylu zycia (Tabela 3).

Analiza statystyczna wynikow kwestionariusza Mini
COPE wykazata istotne statystycznie réznice w sposobie
radzenia sobie ze stresem ze wzgledu na pte¢. Kobiety
czedciej radzity sobie ze stresem aktywnie, poszukiwaty
wsparcia oraz zwracaty sie ku religii (Tabela 4).
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Tabela 3. Zachowania zdrowotne podejmowane przez responden-
tow (analiza statystyczna 12Z)

M Me SD Min. | Max.
suma 2z 84,5714 | 89,0000 | 19,57890 | 23,00 | 115,00
(max. 120 pkt) ' ' ' ' '
Prawidtowe
nawyki 22,4490 | 24,0000 | 519239 | 6,00 | 30,00
Zywieniowe
Zachowanie

) 22,7143 | 24,0000 | 5,31899 | 6,00 | 30,00
profilaktyczne

Pozytywne
nastawienia 21,5510 | 22,0000 | 5,13185 | 6,00 | 30,00
psychiczne
Praktyki 17,8571 | 19,0000 | 4,47679 | 5,00 | 25,00
zdrowotne

Tabela 4. Strategie radzenia sobie ze stresem a ptec badanych

Ptec¢
kobieta mezczyzna  |testU
Mw | P
M |Me|SD | M | Me | SD

Aktywne 2,382,33/0,42 (1,95 |2,00/0,45[103,00| 0,01
radzenie sobie
Bezradnos¢ 0,80(0,83|0,62 (1,09 | 1,17 |0,53(148,50| 0,21
Poszukiwanie 2,32|2,50{ 0,77 |2,03|2,00|0,41]102,50] 0,01
wsparcia
Zachowania 2,06 (2,00{0,40 (1,83 | 2,00|0,43(146,50| 0,19
unikowe
Zwrot ku religii 2,45(2,500,65 1,78 |2,00{0,77/94,50| 0,01
Akceptacja 2,05(2,00(0,57 [1,89(2,00|0,52(168,50| 0,43
Poczucie humoru 0,55(0,50|0,470,53|0,50|0,53(186,00( 0,75

Analiza statystyczna kwestionariusza 1ZZ wykazata,
iz kobiety przejawiajg bardziej prozdrowotne zachowania
w poréwnaniu do mezczyzn w kazdym obszarze (Tabela 5).

Tabela 5. Podejmowanie zachowan zdrowotnych a pte¢ respon-
dentéw

Ptec
kobieta mezczyzna
M Me | SD M Me | SD
Suma 1ZZ 103,09{103,00{ 10,60 78,28 | 80,00 | 18,28 | 36,50 (0,00

Prawidtowe
nawyki 27,45 | 28,00 | 2,73 | 20,81 22,00 4,88 |38,00(0,00
zywieniowe

test
u-mwl P

Zachowanie

: 27,64 | 29,00 | 2,69 | 21,00 | 21,50 | 4,99 | 41,00 (0,00,
profilaktyczne

Pozytywne
nastawienia | 25,55 | 25,00 | 3,30 | 20,14 | 21,00 | 5,03 | 72,50 (0,00
psychiczne

Praktyki

22,45 |22,00| 2,54 | 16,33 | 15,50 | 3,93 | 36,50 (0,00
zdrowotne

Analiza danych wykazata réwniez, ze osoby palgce pa-
pierosy czesciej odczuwaty bezradnod¢ i rzadziej akcepto-
waty swojg sytuacje zyciowa (Tabela 6).




Tabela 6. Strategie radzenia sobie ze stresem a palenie tytoniu
przez respondentdw

Palenie tytoniu
K ) test
ta nie UMW p

M | Me | SD M Me | SD
Aktywne
radzenie 1,97 2,00 | 0,47 | 2,12 | 2,00 [0,46| 251,00 | 0,33
sobie
Bezradnosé 1,261 1,25 | 0,53 0,77 | 0,67 (0,52 154,00 | 0,00

Poszukiwanie |5 431 5 00 | 0.45| 2,08 | 2,00 |0,55| 200,50 | 0,89

wsparcia
Zachowania |4 gg1 5 00 (029 | 1,80 | 1,83 |0.49| 210,50 | 0,08
unikowe
rzgl‘i’g;tk“ 1,93| 2,00 | 0,82 1,91 | 2,00 [0,77] 287550 | 0,84
Akceptaca  [1,73]2,00 | 0,55 | 2,11 | 2,00 |0,45| 186,50 | 0,02
Poczucie 0,55| 0,50 | 0,53 | 0,48 | 0,50 | 0,51| 275,00 | 0,64
humoru

Osoby palace papierosy odznaczaty sie ogblnie gorszy-
mi zachowaniami zdrowotnymi oraz gorszym nastawie-
niem psychicznym (Tabela 7).

Tabela 7. Podejmowanie zachowan zdrowotnych a palenie tytoniu
przez respondentéw

Palenie tytoniu

tak nie test p

UMW
M | Me | SD M Me | SD
Suma 1ZZ 80,05/86,50(20,65(88,26(92,00(18,21{196,50| 0,04
Prawidtowe
nawyki 21,55 (23,50 5,60 | 23,19 [24,00( 4,82 |239,00| 0,24
zywieniowe
Zachowanie
profilaktyczne
Pozytywne
nastawienia  {19,32|21,00 | 4,80 (23,37|24,00| 4,72 | 131,00 | 0,00
psychiczne
Praktyki

21,73 (23,50| 5,73 |23,52(24,00| 4,93 (233,00| 0,19

17,45(18,50| 4,70 | 18,19 {20,00( 4,35 (257,00| 0,41
zdrowotne

W badanej grupie oséb najwiecej respondentéw po 65
roku zycia chorowato od 6 do 10 lat.

Tabela 8. Czas trwania choroby a wiek badanych oséb

Wiek
od 50~ |powyzej| Ogotem
65lat | 65lat
do5s lat N 16 2 18
odilu % | 421% | 33% | 18,4%
lat choruje od 6-10 lat 20 44 64
Pan/Pani % | 52,6% | 73,3% | 65,3%
na POCHP? = N 2 14 16
powyzej 10 lat
% | 53% | 23,3% | 16,3%
, N | 38 60 98
Ogotem
% (100,0%(100,0% | 100,0%

p<0,001, Tau-c Kendalla=0,45

Wystepuje zaleznod¢ istotna statystycznie, ktéra in-
formuije, ze im czesciej badani odczuwajg dusznosé, tym

czesciej trafiajg do szpitala z powodu zaostrzenia choroby
(p < 0,001). Wraz ze wzrostem dusznosci czynnosci dnia
codziennego nasilajg je. Im dtuzej badani chorujg na PO-
CHP, tym czesciej czujg zmeczenie (p = 0,04). W przypadku
pozostatych objawdw nie zaobserwowano zréznicowania.
Zaobserwowano zaleznos¢, ktéra informuje, ze im starsi sg
badani tym dtuzej chorujg na POCHP (p < 0,001).

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic sta-
tystycznych wykorzystanych testow ze wzgledu na wiek
i czas trwania choroby. Nie stwierdzono réwniez, aby czas
chorowania na POCHP wigzat sie z paleniem tytoniu. Nie
stwierdzono, aby dusznos¢ wigzata sie z paleniem tytoniu,
a takze, by czas chorowania na POCHP wigzat sie z pfcig,
wyksztatceniem oraz miejscem zamieszkania (p > 0,05).
Dtuzej na POCHP chorujg wdowcy oraz osoby wolne. Nie
stwierdzono, aby ocena dbania o swoj stan zdrowia wig-
zafa sie z trudnosciami w czynnosciach dnia codziennego
przez duszno$¢. Wptyw narazenia na azbest nie wigzat sie
z czasem trwania choroby (p > 0,05).

Dyskusja

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest przewlektym
schorzeniem, ktdre charakteryzuje sie niecatkowicie od-
wracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza przez
drogi oddechowe [7]. Stanowi wazny problem zdrowotny
we wspbtczesnym Swiecie, gdyz jest jedng z najczescie]
wystepujacych choréb przewlektych i jedng z gtéwnych
przyczyn umieralnosci, zwtaszcza w populacji 0séb po 40
roku zycia [8].

POChP jest obecnie na czwartym migjscu wérdd przy-
czyn zgondw na Swiecie, a w kolejnych latach jest spo-
dziewany dalszy wzrost liczby zachorowar [9]. Rocznie na
Swiecie notuje sie okoto 2 miliony zgonéw spowodowa-
nych przewlekta obturacyjng chorobg ptuc [10]. Olbrzy-
mie s réwniez koszty spoteczne i materialne zwigzane
z wizytami ambulatoryjnymi, hospitalizacjg, zwolnieniami
z pracyi przechodzeniem narente [11]. Wytyczne Swiatowej
Inicjatywy Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej Choroby
Ptuc (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
—GOLD) z 2015 r. wskazujg jednak na fakt, ze POChP mozna
zarbwno zapobiegad, jak i skutecznie leczyé [12].

Podstawowg przyczyng rozwoju choroby jest palenie
tytoniu, ktére odpowiada za ponad 80% zachorowan [13].
Wedtug Bak-Drabik i Ziory [8] wiekszy wptyw na rozwdj
choroby i obnizenie jakosci zycia pacjentéw z POChP ma
okres palenia papieroséw (wyrazony w paczko-latach) niz
kontynuowanie palenia pomimo zdiagnozowanej choroby.
Odmiennego zdania sg jednak Prigatano i wsp. [14], wedtug
ktérych pacjenci, ktorzy przestali pali¢ majg wyzszg jakos¢
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zycia od tych, ktérzy nie zerwali z natogiem niezaleznie od
wieku i wartosci spirometrycznych. Podobnego zdania s3
rowniez Goérecka i wsp. [10], ktérzy stwierdzili, ze zaprze-
stanie palenia spowalnia rozwoj choroby. W badaniach wta-
snych odnotowano, ze ponad 90% ankietowanych palito
przed zdiagnozowaniem przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc, a w chwili obecnej nadal palita prawie potowa bada-
nych (44,9%). Dtugos¢ okresu trwania choroby nie wigzata
sie jednak ani z paleniem obecnie, ani w przesztosci.

Mejza i wsp. [15] zaobserwowali, podobnie jak w ba-
daniach witasnych, ze w momencie wfgczania pacjentéw
do programu KOMPAS (,Kompleksowe badanie obserwa-
cyjne chorych na POChP i astme”) tytor palito 32% z nich,
a kolejne 51% byto bytymi palaczami. Autorzy odnotowali
réwniez, ze u pacjentéw, ktdrzy nie zrezygnowali z palenia
czesciej wystepowaty dusznos¢ i kaszel. Oceniali oni swa
chorobe jako bardziej ucigzliwg niz w przypadku pacjen-
tow niepalacych. Warty odnotowania jest réwniez fakt,
ze w czasie pierwszego badania odsetek chorych palgcych
tytori byt zblizony do odsetka palaczy w polskiej populadji,
natomiast w czasie kolejnych badarh zmniejszat sie syste-
matycznie. Wedtug autoréw niepokojgco znaczny odsetek
pacjentdw ze zdiagnozowana POChP nigdy nie palit tyto-
niu. Na ten fakt wskazuja réwniez badania Nizankowskiej-
Mogilnickiej i wsp. [16] oraz Buist i wsp. [17].

W badaniach wtasnych 40% pacjentéw przestato pa-
li€ po zdiagnozowaniu schorzenia, za$ w badaniach Mejzy
i wsp. [15] odsetek ten siegnat 50%. Wyniki innych badaf
wskazujg jednak, ze leczenie uzaleznienia od nikotyny
u chorych na POChP nie jest rzeczg tatwa. W badaniach
Tashkina i wsp. [18] wykazano, ze zaledwie 16% pacjentow
zaprzestato pali¢ papierosy po pét roku od rozpoczecia le-
czenia bupropionem. Wynik ten jest gorszy od 30% osdb
bez POChP, ktérzy w ciggu roku zrezygnowali z palenia.
Potwierdzono to réwniez w badaniach Géreckiej i wsp.
[10]. Zaledwie 18% pacjentéw badanych przez autoréw
zaprzestato palenia.

Wazne jest wczesne zdiagnozowanie przewlekfe
obturacyjnej choroby ptuc, tymczasem duza grupa pa-
cjentow lekcewazy poczatkowe objawy, traktujgc je jako
Jkaszel palacza”. Siatkowska i wsp. [19] stwierdzili, ze by¢
moze nawet 80% chorych na POChP w Polsce nie zdaje
sobie sprawy z istnienia choroby. Réwnie niepokojace
dane przedstawili Halbert i wsp. [20], ktdorzy stwierdzili, ze
w ogbInoswiatowej populacji zaledwie 6% pacjentéw ma
postawiong diagnoze.

Stelmach i wsp. [21] stwierdzili, ze nawet, gdy przyczy-
na zachorowania na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc
jest inna niz palenie tytoniu, to palenie znaczaco przyspie-
sza rozwoj choroby. Ponadto nawet bierne palenie moze
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by¢ powodem probleméw oddechowych oraz rozwoju
schorzenia, gdyz samo wdychanie dymu tytoniowego
naraza ptuca na gazy i czastki wziewne. Réwniez palenie
W czasie cigzy moze by¢ przyczyng nieprawidtowego roz-
woju ptuc dziecka [9]. Wstrzymanie sie od natogu jest za-
lecane na kazdym etapie POChP i zawsze przynosi korzysci
pacjentowi [21].

W badaniach wtasnych 77,6% ankietowanych stano-
wili mezczyzni. Moze to Swiadczy¢ o tym, ze pte meska
stanowi czynnik ryzyka POChP. Istnieje wiele doniesien
z literatury potwierdzajgcych ten fakt. Badaniami Mejzy
i wsp. [15] objeto dane prawie 3000 chorych na POChP,
ponad dwie trzecie pacjentéw stanowili mezczyzni. Jed-
nym z powoddw nizszej czestosci wystepowania zacho-
rowan wsrod kobiet moze by¢ fakt, ze kobiety w Polsce
palg tyton rzadziej niz mezczyzni (25% kobiet i 42% mez-
czyzn pali tytor) [22]. Badania Landis i wsp. [23] objety
12 pafstw Europy, Ameryki i Azji. Wykazano w nich, ze
czestos¢ wystepowania choroby we wszystkich krajach
z wyjatkiem Stanéw Zjednoczonych byta wyzsza w3réd
mezczyzn niz kobiet. Najnowsze badania wskazujg jednak
na nieco odmienne trendy wystepowania POChP. Wptyw
ptci na rozwoj choroby jest w dzisiejszych czasach mniej-
szy. Przedstawione wyzej wyniki badah dowodza, iz jesz-
cze kilkadziesiat lat temu to mezczyZni czeSciej umierali na
omawiane schorzenie niz kobiety. Obecnie udowodniono,
ze w niektorych pafstwach schorzenie wystepuje w po-
dobnym stopniu u mezczyzn i u kobiet, na co ma wptyw
pordwnywalny odsetek palgcych tytorn wirdd obu ptci [9].
Coraz czestsze palenie papieroséw wsrdd kobiet nasilito
sie po |l wojnie Swiatowej i ciggle postepuje. Wnioskuije sie,
ze by¢ moze kobiece ptuca sa mniej odporne na dym tyto-
niowy anizeli ptuca mezczyzny [21].

Metaanaliza obejmujagca 62 populacyjne badania
opublikowane w latach 1990-2004 wykazata, ze wsrdd
mezczyzn na POChP choruje okoto 9,8%, podczas gdy
w grupie kobiet — 5,6% [20]. W pdZniejszym badaniu
Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) przeprowa-
dzonym w Salzburgu w Austrii potwierdzono wzrastajaca
liczbe zachorowan w3rdd kobiet — POChP stwierdzono az
u 26,1% mezczyzn i 25,7% kobiet, przy czym w najmtod-
szej grupie wiekowej (40-49 lat) odsetek chorych kobiet
byt wiekszy niz mezczyzn [24]. W tym samym badaniu
wykonanym na terenie Polski schorzenie stwierdzono
u 27,7% mezczyzn i16,6% kobiet [16], zas ostatnio opubli-
kowana w ramach badania BOLD analiza dotyczaca oséb
niepalacych wskazata, ze kobiety stanowity ponad dwie
trzecie chorych niepalacych [11].

Jak wspomniano wczesniej wystepowanie przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc nasila sie po 40 roku zycia. Fakt



ten zostat potwierdzony w badaniach wtasnych: wszy-
scy ankietowani mieli ponad 50 lat, a 61,2% - ponad 65
lat. Ponadto wykazano réwniez, ze czas trwania choroby
w istotny sposdb byt powigzany z wiekiem pacjenta. Oce-
nia sie, ze czestos¢ wystepowania choroby wiréd oséb
powyzej 40 roku zycia zaréwno w Polsce [11], jak i na Swie-
cie [25] przekracza 20%. Chorzy ci bardzo czesto wyma-
gaja intensywnej opieki lekarskiej, a koszt ich leczenia jest
bardzo duzy [26]. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
jest ponadto przyczyng znacznej czesci wizyt ambulato-
ryjnych. Ocenia sie takze, ze w najblizszych latach czestos¢
wystepowania POChP bedzie nieustannie rosna¢ i stano-
wic coraz wigksze obcigzenie dla systemu opieki zdrowot-
nej [27]. Fakt wiekszego zagrozenia os6b po 40 roku zycia
przewlektg obturacyjng choroba ptuc stwierdzono réwniez
w badaniach Siatkowskiej i wsp. [19]. Czestos¢ wystepo-
wania POChP w3rdd dorostej populacji Polski ocenili oni na
6,04%, zas wsréd populacji Polakéw po 40 roku zycia na
14,8%, wskazujac rowniez na fakt, ze w innych badaniach
moze on siega¢ nawet 30%.

Wystepowanie dusznosci byto jednym z objawéw
POChP, na ktdre badani skarzyli sie najczesciej. Dusznos¢
przeszkadzata zwtaszcza w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego, prawie 66% deklarowato, ze takie sytuacje
zdarzajg sie czesto, a ponad 28% respondentdéw dusz-
nosci czasami uniemozliwiaty wykonywanie codziennych
czynnosci. Wystepowanie dusznosci nasilato sie zwtaszcza
podczas wchodzenia po schodach (95,9%) i przy toalecie
ciata (79,6%). Ponadto wykazano, ze im czesciej badani
odczuwajg dusznosci, tym czesciej trafiajg do szpitala z po-
wodu zaostrzenia choroby. Zblizone wyniki co do czestosci
wystepowania dusznosci u chorych na POChP uzyskano
w badaniach Mejzy i wsp. [15]. Ponad trzy czwarte ankie-
towanych w tych badaniach skarzyta sie na kaszel i dusz-
nos¢ wysitkowa, a potowa badanych odczuwata nocne
napady dusznosci. W przeciwiefstwie do badari wtasnych,
w ktorych nie wykazano zwigzku wystepowania dusznosci
z czasem trwania choroby Mejza i wsp. [15] wykazali, ze
odsetek pacjentéw, ktérzy skarzyli sie na dusznosé nocng
i wysitkowga zwiekszat sie wraz ze wzrostem ciezkosci cho-
roby. Stelmach i wsp. [21] stwierdzili, ze duszno3¢ to jeden
z najbardziej ucigzliwych i powaznych objawéw POChP.

Ponad 90% ankietowanych deklarowato, ze dba o swoj
stan zdrowia i regularnie poddaje sie kontrolom lekarskim.
Zachowania, zwigzane z choroba, ktére badani najczesciej
wykorzystujg to aktywne radzenie sobie i poszukiwanie
wsparcia. Natomiast zachowania zdrowotne podejmo-
wane byty przez respondentdéw na przecietnym poziomie.
Realizowanie praktyk zdrowotnych wsréd badanych byto
najstabsze. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy zachowa-

niami zdrowotnymi, a czasem trwania choroby. Nie zna-
leziono réwniez zwigzkéw pomiedzy dbaniem o wtasny
stan zdrowia, a czestoscig wystepowania dusznosci, ktére
uniemozliwiajg wykonywanie czynnosci zycia codzien-
nego. Kropornicka i wsp. [29] stwierdzili, ze zachowania
zdrowotne badanych przez nich chorych na przewlekta
obturacyjng chorobe ptuc byty lepsze niz oséb zdrowych.
Wyniki zblizone do wynikéw badar wiasnych uzyskano
w badaniach Majdy i Jézefowskiej [30], ktdre wykazaty,
ze pacjenci z POChP wykazywali réznorodne zachowania
zdrowotne, zaréwno pozytywne, jak i negatywne. Autorki
odnotowaty dodatkowo, ze osoby prezentujgce zacho-
wania prozdrowotne cieszyty sie lepszg jakoscig zycia niz
osoby wykazujgce sie niskim poziomem zachowaf proz-
drowotnych.

W badaniach wtasnych ponad 77% ankietowanych
miatokontaktz pytami,aprawie 64% zazbestem. Kontakt
zZ tymi substancjami nie miat wptywu na czas trwania cho-
roby. Witczak i wsp. [7] uwazajg, ze wprawdzie gtownym
modyfikowalnym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie
tytoniu, to jednak za 10%-20% przypadkéw choroby od-
powiadaja szkodliwe pyty lub gazy. W badaniach Bernste-
ina i Mergeta [31] wykazano ponadto, ze przewlekte na-
razanie sie na rézne kontakt z metalami, ktére wystepuja
w sktadzie dymow spawalniczych, powodujg szybszy roz-
woj choroby oraz rozedmy. Problem ekspozycji na dymy
i gazy emitowane podczas proceséw technologicznych
dotyczy rzecz jasna wielu gatezi przemystu. Poniewaz
taka ekspozycja moze doprowadzi¢ do POChP, choroba
jest w Polsce rozpoznawana jako choroba zawodowa.
W dunskich badaniach przeprowadzonych przez Huvi-
nena i wsp. [32] wykazano, ze ekspozycja zawodowa na
pyty, gazy i pary powoduje nawet trzykrotny wzrost ry-
zyka zachorowania na POChP w grupie oséb, ktdre nigdy
nie pality tytoniu. Nalezy zatem bezwzglednie zinten-
syfikowal dziatania edukacyjne w zakresie profilaktyki
POChP, zwtaszcza koniecznosci eliminacji natogu palenia
tytoniu, aby skutecznie przeciwdziata¢ rozwojowi tej
choroby.

Whioski

1. Zachowania prozdrowotne badanych determinujg
rzadsze nasilenie objawéw POChP.

2. Wystepuje silna zaleznos¢ pomiedzy paleniem
tytoniu a wystepowaniem POChP. Pte¢ i wiek
badanych réwniez wptywajg na wystepowanie
POChP.

3. Wykonywanie czynnosci dnia codziennego nasila
wystepowanie dusznosci u badanych.

Zachowania zdrowotne pacjentéw z POChP

49



50

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1.

1.

12.

13.

18.

Sierakowska M, Wronska I. Edukacja zdrowotna w prakty-
ce pielegniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL-Warsza-
wa 2015.

. Ptusa T. Wspdtczesne leczenie chorych na przewlekfa obturacyj-

na chorobe ptuc. Wydawnictwo Medpress — Warszawa 2012.

. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and bur-

den of disease from 2002 to 2030. Plos Med. 2006; 3: e442.

. Crapo James D. red. wyd. Polskiego Jassem E. Atlas przewle-

ktej obturacyjnej choroby ptuc. Springer — Warszawa 2012.

. Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocjii psychologii zdro-

wia. Pracownia Testow Psychologicznych, Warszawa 2009.

. Nawojczyk M. Przewodnik po statystyce dla socjologdw,

SPSS Krakéw 2002.

. Wittczak T, Waluciak J, Patczyfski C. Choroby uktadu oddecho-

wego u spawaczy. Medycyna Pracy 2009; 60 (3): 201-208.

. Bak-Drabik K, Ziora D. Jakos¢ zycia w przewlekfej obturacyj-

nej chorobie ptuc. Pneumonol. Alergol. Pol. 2004, 72, 128-133.

. Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewendji

przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Medycyna praktycz-
na Krakéw, Wydanie specjalne 1/2002.

. Gorecka D, Bednarek M, Nowinski A, Puscinska E, Goljan-Ge-

remek A, Zielifski J. Wyniki leczenia uzaleznienia od nikotyny
chorych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc. Pneumo-
nol. Alergol. Pol. 2003; 71 (9-10): 411-417.

Pauwels R, Buist AC, Calverley PM. Global strategy for the di-
agnosis, management and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease. NHLBI/WHO global initiative for chron-
ic obstructive lung disease (GOLD) workshop summary. Am
J Respir Crit Care Med 2001; 163: 1256-1276.

Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease: Glo-
bal strategy for the diagnosis and management, and preven-
tion of chronic obstructive pulmonary disease. Updated 2015
http://www.goldcopd.org/uploads /users/files/GOLD _Re-
port_2015_Apr2.pdf [dostep 07.06.2017).

US Surgeon-General: The health consequences of smoking:
chronic obstructive pulmonary disease. [W:] US Department
of Health and Human Services, Washington DC, 1984.

. Prigatano GP Wright EC, Levin D. Quality of life and its predic-

tors in patients with mild hypoxemia and chronic obstructive
pulmonary disease. Arch Intern Med.1984; 144: 1613-1619.

. Mejza F Nizankowska-Mogilnicka E, Kurzawa R, Gorski P

Wirkijowski B, Jaeschke R Charakterystyka ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej nad chorymi na przewlekta obturacyj-
na chorobe ptuc w Polsce - wyniki badania KOMPAS Pneu-
monol. Alergol. Pol. 2009; 77: 507-516.

. Nizankowska-Mogilnicka E, Mejza F, Buist AS. Czestos¢ wy-

stepowania POChP i rozpowszechnienie palenia tytoniu
w Matopolsce - wyniki badania BOLD w Polsce. Pol. Arch.
Med. Wewn. 2007; 117: 402-409.

. Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM. International variation

in the prevalence of COPD (the BOLD Study): a population-
based prevalence study. Lancet 2007; 370: 741-750.

Tashkin DP Kanner R. Bailey W. Smoking cessation in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease: a double-
blind, placebo-controlled, randomized trial. Lancet 2001; 357:
1571-1575.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(58) 2019

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Siatkowska H, Kozielski J, Ziora D. Patients with chronic ob-
structive pulmonary disease in the primary care setting.
Pneumonol. Alergol. Pol. 2010; 78, 2: 112-120.

Halbert RJ, Natoli JL, Gano A, Badamgarav E, Buist AS, Man-
nico DM. Global burden of COPD systematic review and
metaanalysis. Eur. Respir. J. 2006; 28: 523-532.

Stelmach A, Wanot B, Biskupek-Wanot A. Przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc — niedoceniany problem. Periodyk Na-
ukowy Akademii Polonijnej 2016; 17 (2): 69-79.

Polakowska M, Piotrowski W, Tykarski A, Drygas W, Wyrzy-
kowski B, j Pajak A, Kozakiewicz K, Rywik S. Natog palenia ty-
toniu w populacji polskiej. Wyniki programu WOBASZ. Kar-
diologia Polska 2005; 63: 6 (supl. 4): 51-56.

Landis SH, Muellerova H, Mannino DM, Menezes AM, Han
MK, van der Molen T. i wsp. Continuing to Confront COPD In-
ternational Patient Survey: Methods, COPD prevalence, and
disease burden in 2012-2013. Int. J. Chron. Obstruct Pulmon.
Dis. 2014;9:597-611.

Schirnhofer L, Lamprecht B, Vollmer WM i wsp. COPD preva-
lence in Salzburg, Austria: results from the Burden of Obstruc-
tive Lung Disease (BOLD) study. Chest 2007; 131: 29-36.
Lamprecht B, McBurnie MA, Vollmer WM i wsp. COPD
in never-smokers: results from the population-based BOLD
study. Chest 2011; 139: 752-769.

Mannino DM, Buist AS. Global burden of COPD: risk factors,
prevalence, and future trends. Lancet 2007; 370: 765-773.
Sullivan SD, Ramsey SD, Lee TA. The economic burden
of COPD. Chest 2000; 117 55-95.

Feenstra TL, van Genugten ML, Hoogenveen RT, Wouters EF,
Rutten-van Molken MP. The impact of aging and smoking on
the future burden of chronic obstructive pulmonary disease:
a model analysis in the Netherlands. Am. J. Respir. Crit. Care
Med. 2001; 164: 590-596.

Orbon KH, Schermer TR, van der Gulden JW. et al. Employ-
ment status and quality of life in patients with chronic ob-
structive pulmonary disease. Int. Arch. Occup. Environ. He-
alth 2005; 78: 467-474.

Kropornicka B, Baczewska B, Czerwonka E, Nowicka E, Dani-
luk J. Zachowania zdrowotne pacjentéw z przewlekta obtu-
racyjng chorobg ptuc. Przedsiebiorczos¢ i Zarzadzanie 2014;
XV (12,Czes¢ 1): 99-112.

Majda A, J6zefowska H. Zasoby osobiste pacjentow z prze-
wlekta obturacyjng chorobg ptuc. Problemy Pielegniarstwa
2009; 17 (4): 283-293.

Huvinen M, Uitti J, Oksa P Palmroos P, Laippala P. Respiratory
health effects of long-term exposure to different chromium
species in stainless steel production. Occup. Med. 2002; 52:
203-212.

Zaakceptowano do edycji: 20.02.19
Zaakceptowano do publikacji: 27.03.19

Adres do korespondencji:
Aneta Grochowska

PWSZ w Tarnowie

ul. Mickiewicza 8

33-100 Tarnéw

tel.: 14 6310751

e-mail: grochowskaaneta@o2.pl



© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

PHYSICAL ACTIVITY AMONG YOUNG STUDENTS AND ITS
INFLUENCE ON HUMAN BODY

Dariusz Géra

Wydziat Nauk o Ziemi, Uniwersytet Slaski, Sosnowiec

<
=
o
(o]
<~J
-
O
o
o
<
o
<
(=
o

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2019.8

STRESZCZENIE

Wstep. Aktywnosc fizyczna to niezbedna ilos¢ cwiczen fizycznych potrzebnych do prawidtowego rozwoju cztowieka i utrzymania zdrowia. Niedostatecz-
na ilo3¢ ruchu lub catkowity jego brak moze stanowi¢ przyczyne zaburzen wielu proceséw metabolicznych. Jest podstawowym czynnikiem zachowania,
wzmacniania i rozwijania zdrowia na kazdym etapie zycia, a takze utrzymania dobre] sprawnosci i wydolnosci organizmu. W Polsce odsetek mtodziezy, kt6-
ra osigga zalecany poziom aktywnoci fizycznej, czyli wykonywanie minimum 60 minut dziennie przez 5 do 7 dni w tygodniu wysitku fizycznego o roznej
intensywnosci stale maleje.

Cel. Celem pracy jest poznanie i ocena aktywnosci fizycznej mtodziezy szkoty ponadgimnazjalnej na terenie Czechowic-Dziedzic oraz oméwienie jej wpty-
wu na organizm cztowieka.

Materiat i metody. Wykorzystano narzedzie w postaci autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczacej aktywnosci fizycznej wirdd uczniow klas I-111 szko-
ty ponadgimnazjalnej. W badaniach wzieto udziat 276 uczniéw z czego 142 byto chtopcow, a 134 dziewczat.

Wyniki. Codzienng aktywnos¢ ruchowa podejmuje 19% dziewczat i 14% chtopcow. Az 21% dziewczat i 11% chtopcow nie podejmuje zadnych cwiczen fi-
zycznych w czasie wolnym. Najwiecej dziewczat uprawia aerobic (31%) i jogging (16%), a chtopcy wybierajg pitke nozng (17%) oraz twiczenia sitowe (16%).
Az 24% dziewczat i 4% chtopcdw przyznato sie, ze na zajecia ruchowe przeznacza mniej niz godzine w tygodniu.

Whioski. 1. Aktywnosc fizyczna mtodziezy ponadgimnazjalnej jest niewystarczajaca. 2. Czas przeznaczany przez mtodziez na zajecia ruchowe jest niewy-
starczajacy, zwhaszcza u dziewczat. 3. Nalezy podjac intensywna edukacje w zakresie roli aktywnosci fizycznej i jej znaczenia dla zdrowia wiréd mtodzie-
2y szkot ponadgimnazjalnych.

Stowa kluczowe: aktywnosc fizyczna, choroby cywilizacyjne, sprawnos¢ fizyczna.

ABSTRACT

Introduction. Physical activity is a minimum exercise necessary for the developement of the human body and to maintain relatively good health. Lack
of exercise or its minimum may cause a metabolism disorder. It is the main factor of behavior, it strenghtens and developes health at every stage of life
and keeps fitness and performance of the body at a high level. The number of youths exercising the minimum recommended 60 minutes of physical activ-
ity every day for 5 to 7 days a week is on decline.

Aim. The aim of this thesis is to get to know and assess physical activity among youths in secondary school in Czechowice-Dziedzice and analysing its im-
pact on the human body.

Material and methods. A tool in the form of a questionnaire was used to analyse physical activity among student classess 1 to 3 in secondary school. 276
students were questioned, 142 boys and 134 girls.

Results. 19% of girls and 14% of boys exercise everyday. 21% of girls and 11%of boys do not exercise at all during their free time. Most girls do
areobic(31%) and jogging exercises(16%) while boys choose football (17%) and workout at the gym (16%). Almost 24% of girls and 4% of boys admit to
exercising less than one hour per week.

Conclusions. 1. Physical activity among youths is inadequate. 2. Time spent on exercising is inadequte especially among girls. 3. It is necessary to educa-
te youths about the importance of physical activity and its imoportance for healh and well being.

Keywords: physical activity, civilization disease, fitness.
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AKTYWNOSC FIZYCZNA WSROD MEODYCH UCZNIOW | JE) WPEYW NA ORGANIZM CZHOWIEKA

Introduction

Physical activity is necessary amount of physical exercises
needed for proper human development and maintenance
of health. Insufficient amount of physical activities or lack
of them can be the cause of disturbances in many meta-
bolic processes [1]. Physical activity along with healthy nuri-
shing is one of the main human needs. It is the basic factor
of maintaining, strenghtening and developing health at
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every stage of life and also maintaining good physical con-
dition of the body. Physical activity is one of the elements
of healthy lifestyle, but shaping the condition is difficult to
maintain troughout life [2]. Various civilization facilities,
universality and accessibility of means of communication
and computerization have a significant influence for phy-
sical activity limitation and contribute to sedentary lifesty-
le. The increase of hypokinesis which is physical activity
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deficiency is the cause of regress of physical efficiency
and youth's fitness. Physical activity among children and
teenagers is decreasing with age. In Poland, the percen-
tage of young teenagers who achieve the recommended
level of physical activity, that is at least sixty minutes
a day for 5 to 6 days a week of physical exercices of vary-
ing intensity, is constantly decreasing. Children, especially
boys (about 45%) show greater physical activity, while
physcial activity of teenagers aged 15-18 is significantly
declining. Simultaneously as a result of this phenome-
na, civilizatinal diseases and adverse social phenomena
among young people are more common. Therefore, the
need of physical activity is obvious from the point of view
of health and bilogical needs.

Physical activity is an essencial form for normal body
functioning. Maintaining physical fitness at an appropriate
level requires regularity, continuous practice and motiva-
tion, as well as belief in the legitimacy of its use. Physical
activity is of particular importance in school age and pu-
berty when body develops [2, 3].

Aim

The aim of this study is the recognition and physical as-
sessment activity assessment among teenagers of upper-
secondary school in Czechowice-Dziedzice.

Material and methods

In November 2017, with the consent of the upper-se-
condary school headmaster, a method of diagnostic su-
rvey with the use of research techniques was carried out
among students of classes I-lll. The form of an authorial
questionnaire was used. The participation in this survey
was anonymous and voluntary. The surveys included qu-
estions concerning physical activity. 276 students were qu-
estioned, 142 boys and 134 girls.

Results

19% of girls and 14% of boys exercise everyday. 21% of
girls and 11% of boys do not exercise at all during their
free time. Very popular among girls was aerobics (31%)
jogging (16%), hiking and rollerblading (9%). On the
other hand, football and volleyball were the least willin-
gly chosen activities. When it comes to boys, the most
popular form of activity was football (17%), strength
exercises (16%) and swimming (13%). Running and cyc-
ling was chosen by 11% of boys. The least popular sport
among examined boys was aerobics (1%) and hiking,
rollerblading and volleyball (4%).
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Figure 1. Frequency of physical exercise by the tested youth in their
free time

The analysis of answers indicates that 19% of girls
admit to daily physical activity, most of them exercise du-
ring holidays (26%), on weekends (12%) and 2 or 3 times
aweek (11%). As many as 21% of the surveyed girls do not
take any physical exercise during their free time. Boys usu-
ally exercise times during the week (43%), during holidays
(17%), daily (14%) while 11% admit not to take any active
leisure activities.

W boys

 girls

Figure 2. The form of physical recreation undertaken by the tested
students in their free time

Girls (31%), jogging (16%) as well as trips and roller
skating (9%) enjoyed popularity among girls. On the
other hand, the least favorite activities were football and
volleyball.

In case of boys, the most common form of physical
recreation was football (17%) and strength exercises (16%)
and swimming (13%). Running and cycling were chosen by
11% boys. The smallest sport among the examined boys
chosen was aerobic (1%) and trips, roller-skating and vol-
leyball (4%).
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Figure 3. Weekly time spent to physical activities by the examined
youth in their free time

The boys spent more time a weekly on physical exerci-
ses than girls. Presented differences between teams were
statistically significant in a few cases. Girls more often
(43%) spend on physical activities 3-5 hours a week and
1-2 hours (16%). As many as 24% admitted that they
spend on physical activities less than Thour a week and
1% 12 hours a week. Boys spend on physical activities 3-5
hours a week (37%), 6-8 hours (32%), less than an hour
(4%) and more than 12 hours (9%).
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Figure 4. Form of spending free time

For girls (55%) and boys (60%), social meetings are the
most common form of spending free time. Reading was
chosen by 18% of girls and 14% spend their free time on
sport. Listening to music (6%) and watching tv (7%) are
the least chosen forms of spending free time among girls
(7%). However, 23% of boys chose sport and, like girls,
listening to music (4%) and reading a book (2%).

The most common reason why girls practice sports is
to improve their silhouette (59%) and to be fit (23%). Boys
think the opposite: 87% of them practise sport to be fit
and only 8% of them want to improve their silhouette.
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spend time improve your
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Figure 5. The reasons why | practice different forms of sport
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Figure 6. Regular participation in physical education classes at
school

75% of surveyed girls and 82% of boys wrote that they
regularly participate in physical education classes at schools,
whereas 25% of girls and 18% of boys exercise regularly.

Systematic physical activity significantly affects human
behaviour and strengthens human health. In the last deca-
des, we have been witnesses of the dynamic development
in science and technology. People engrossed in caring for
a comfortable life, very often forget about their biological
existence. Technology makes human life easier, makes it
more effective and its development is irreversible. Howe-
ver, the development of technology also means phenome-
na unfavorable for human life which consist in elimination
of movement and physical work and it negatively affects
health and physical human development.

Among disease risk factors related to lifestyle are smoking,
frequent eating products rich in fat and low in fibre, small in-
take of vegetables and fruits and low physical activity.

A health problem which occur early in life is obesity.
Research shows that about half of obese children becomes
obese adults what increases a risk of occurrence of chro-
nic conditions and degenerative diseases in adulthood. In
many works, it was shown that physical activity, especially
maintained over many years, conduced to lower fat con-
tent in the body and reduced the risk of obesity.

Physical activity among young students and its influence on human body
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Motivations for making a significant physical effort by
boys and girls are different. Boys often want to increase
muscle mass, on the other hand, girls want to lose weight.

Among school teenagers every fourth student shows
aberration when it comes to their state of health. More
often children and teenagers have posture defects, can-
cers and also type Il diabetes.

Changes that take place in the body under the influen-
ce of systematic physical activity are enormous. They are
as follows: straight and slim silhouette, better musculature,
springy walking, lack of fatigue during physical work and
better mood. As a result of training, a clear improvement
of basic motor features is achieved, such as: strenght, spe-
ed, agility and endurance [3, 4, 5].

Physical effort causes many positive changes in human
body, especially during puberty:

- stimulates and supports physical, mental and so-
cial development. It influences growth, develops
muscles and increases oxygen demand. Physical
activity forms correct posture, develops individu-
al systems and stimulates the immune system. In
psychological terms it teaches how to overcome
difficulties and fatigue, accept successes and fa-
ilures, control emotions and deal with the stress.
Thanks to physical activity emotional tension is
poured out. In social terms it builds positive rela-
tions with peers and adults, teaches cooperation
and control over behaviour [6].

- adapts to stimuli and changes in physical and so-
cial environment,

- changes lifestyle from passive to active. Compen-
sates excessive sitting at school and at home rela-
ted to learning and doing homework, watching tv
and sitting in front of a computer,

- prevents, corrects and helps in treatment of many
diseases and disorders — especially in obesity it helps
to restore normal weight and correct posture [1, 7].

Physical activity causes the increase of fitness. The de-
velopment of the body through moderate training expands
the chest, develops respiratory muscles and also improves
respiratory efficiency. Supply of the body with oxygen is
improved by its better capture. Chest development leads
to the improvement of the respiratory process. All levels
of the respiratory efficiency improved due to training that
eventually form at the end of the developmental age, affect
the better breathing and oxygenation of the body [8].

Physical effort positively affects circulatory system. Due
to regular physical effort morphologic changes take place.
Moderate physical activity increases the number of blood
cells and haemoglobin in erythrocytes. It is associated with
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increased oxygen demand. During physical exercises chan-
ges take place in the body which adapt the system to work
and also are important in prevention of cardiovascular di-
seases. It is estimated that to decrease the risk of death to
30% due to coronary heart disease, it is advised to exercise
every day for 30 minutes [9].

Physical activity has positive effect on central nervous
system. Systematic physical exercises stimulate develop-
ment of the motor centre in brain. This affects the forma-
tion of additional nerve twigs that lead to muscle fibers,
thus increasing the speed of conduction of external stimu-
li. The aural, optic and kinetic sensitivity increases. Physical
activity decreases the level of anxiety, anger and aggres-
sion. It improves mood, has positive effect on the body
improving comfort [9]. Physical exercises defuse emotio-
nal tension, decreasing negative emotions experienced in
stressful situations. This activity, especially outdoor has re-
laxing effect and causes mental balance [8]. Doing sports
has a positive influence on psychology, eliminates mental
fatigue through better brain oxygenation. Effort under-
taken together (e.g. during physical education classes or
during tead games such as volleyball, basketball, handball
and football) integrates people and strenghtens interper-
sonal relations [1]. Motor activities regulate emotions and
make it easier to share joy with others. Physical activity has
a positive impact a long-term memory and ability to work
mentally. Improves divisibility and attention [8]. Physical
activity has a major impact on the proper operation of the
digestive system. It stimulates organs to function properly
(e.g. pancreas — physical effort causes the increased tissue
sensitivity to insulin and better absorption of glucose from
the blood). It influences also the level of cholesterol lowe-
ring total cholesterol and increasing the positive HDL frac-
tion. Physical effort is a regulator of metabolic conversion
and influences lipid economy. It increases efficiency and
improves liver function. Physical exercises also have a good
influence on smooth muscle performance and efficiency
of organs located in abdominal cavity. Intestinal peristasis
also improves, the digestive process is more efficient, lack
of retention of food content in the stomach and intestines
which prevents constipation. Toxins are exctreted faster
and nutrients are better absorbed [8].

Strenght training has the most beneficial effect on
muscle growth and their development. Endurance training
shapes muscles with a slender structure and smaller cir-
cumferences.

Circuit training increases the treshold of muscle fati-
gue, mainly the respiratory muscles. The range and time
of physical exercises is gradually increased. Movement of
the chest also increases [10, 11].



Physical activity stimulates the immune system. The
best results are provided by outdoor activities which have
relaxing effect on the system and eliminate stress and fati-
gue (defense system is dependent on the nervous system).
Regular exercises increase the immunity, they activate im-
munological mechanisms that increase the production of
lymphocytes and their activity in the blood. Physical effort
supports immunologic memory which detects and blocks
microbial activity in the body.

Physical activity also has an educational and entertaining
value. An active form of rest shapes the personality, very im-
portant quality in the life of a young person [10, 11, 12].

Conclusions

1. Physical activity among youths is insufficient.

2. Youth participation in physical education classes
is satisfactory, however, actions should be imple-
mented to improve and encourage regular partici-
pation in physical education lessons.

3. Time spent on exercising is inadequte especially
among girls.

4. ltis necessary to educate youths in upper-seconda-
ry schools about the importance of physical activity
and its imoportance for health and well being.
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STRESZCZENIE

Zawdd potoznej na terenie Polski przechodzi w ostatnich latach liczne transformacje. Nowelizacji ulegaja ustawy regulujace sposdb wykonywania zawodu.
Mimo iz od lat 70. XX wieku do kofca roku 1996 zmian w ustawodawstwie zawodu potoznej nie byto wiele, o tyle pierwsze 50 lat ubiegtego wieku byto
réwniez okresem licznych zmian w sposobie ksztatcenia potoznych oraz wykonywania przez nie swojego zawodu. Sytuacja ta spowodowana byfa zmiana-
mi politycznymi oraz demograficznymi. Niniejsza praca ma na celu ukazac zawdd potoznej (zaréwno pod wzgledem sposobu ksztatcenia, jak i wykonywa-
nia zawodu) na terenie Polski w XX wieku.

Stowa kluczowe: potozna, ksztatcenie potoznych, wykonywanie zawodu potoznej, ustawodawstwo zawodu potoznej, historia zawodu potoznej.

ABSTRACT

Midwife profession in Poland undergoes numerous changes during last years. The law according to be a midwife are changing. Since 70's in the 20th cen-
tury to 1996 there were a little changing in legislation of the midwife profession but the dynaming changes were during first 50 years in the last century.
Education and practicing the midwife proffesion have being changed. It was due to political and demographic changes. This work aims is to present the

midwife's profession (both in terms of education and profession) in Poland in the 20th century.

Keywords: midwife, education od midwife, midwife profession, the legislation of the midwife profession, history of the midwife's profession.

Wstep

Najstarsze dokumenty medyczne, z jakimi mozemy sie
spotka¢, zawierajg opisy porodéw, a w dalszej kolejnosci
leczenia ran [1]. Przyjicie na Swiat dziecka owiane byto
magia oraz tajemnicg [2]. Mozemy wnioskowac, ze potoz-
nictwo jest jedng z najstarszych gatezi medycyny. Odbie-
ranie porodéw w dawnych czasach zawsze byto tgczone
z 0sobg kobiety, ktéra asystowata w trakcie tego wyda-
rzenia [3]. Czestokroc kobiety asystujgce przy porodzie nie
posiadaty wyksztatcenia medycznego, a dysponowaty je-
dynie wiedza przekazywang ustanie przez starsze kobiety.
W kulturze starostowiafskiej przyjmowaniem porodéw
trudnity sie kobiety nazywane ,babkami”, ,babami”, ,ma-
drymi kobietami” badz po prostu ,madrymi”. One tez staty
sie pierwowzorem akuszerek, ktére w p6zniejszym czasie
przeksztatcity sie w potozne [1, 3, 4]. Na ziemiach polskich,
jeszcze po | wojnie Swiatowej na terenach wiejskich po-
mocg kobietom rodzgcym trudnity sie ,baby” [5]. Rozwoj
medycyny spowodowat jednak, ze opieke nad kobietg cie-
zarng przejety wykwalifikowane potozne.

Cel pracy

Celem artykutu jest przedstawienie zawodu potoznej na
ziemiach polskich w XX wieku, ukazanie zakresu kompe-
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tencji, systemu ksztatcenia oraz specyfikacji pracy w tym
okresie.

Zawod potoznej na ziemiach polskich pod
zaborami

Na poczatku XX wieku Polska nie istniata jako suwerenne
panstwo. Podzielenie terenu kraju przez trzech zaborcow
miato swoje przetozenie na system opieki zdrowotnej oraz
sposdb regulowania pracy potoznej. Panstwa zaborcze nie
interesowaty sie stanem opieki potozniczej i czestokro¢
hamowaty inicjatywy Polakéw majace na celu rozwijanie
zawodu potoznej i podnoszenie jakosci opieki nad matka
i dzieckiem [1].

Na ziemiach polskich funkcjonowato wiele szkét dla
akuszerek. Najstarsza szkofa ksztatcgcg potozne powsta-
ta w 1773 roku we Lwowie. Lwowskie Collegium Medicum
powstato z inicjatywy Marii Teresy, a wyksztatcenie w niej
zdobywali lekarze, aptekarz oraz wtasnie akuszerki [5].
Kolejno powstata szkota potoznych w Grodnie (1775), ka-
tedra i klinika potoznicza przy Szkole Gtéwnej Koronnej,
w ktorej ksztatcity sie potozne (1780). W pdzniejszych
latach utworzono szkote w Siemiatyczach (1783), w Po-
znaniu (1779) oraz najpdzniej w Warszawie (1802) [6].
Poczatkowo nauka w szkotach dla potoznych nie trwata



dtugo, od 4 miesiecy do roku, w pdZniejszym okresie do 2
lat. Zakres szkolenia akuszerek dotyczyt gtéwnie umiejet-
nosci praktycznych, takich jak odbieranie porodéw, dbanie
o sale szpitalne oraz nabywanie nawykéw wiasciwej hi-
gieny podczas pracy [7]. Na poczatku szkoty borykaty sie
z problemem braku kandydatek, dodatkowo do szkét
zgtaszaty sie gtownie kobiety niepismienne z nizszych
warstwa spotecznych. W pézniejszych latach wymogiem
stawianym kandydatkom do szkét dla potoznych byta
umiejetnos¢ pisania i czytania [8].

W zaborze austriackim oraz rosyjskim wtadze panstw
zaborczych nie ustanowity zadnego prawa regulujgce-
go zawdd potoznej. Znacznie lepiej wygladata sytuacja
w zaborze pruskim, w ktérym to zostato wydane rozporza-
dzenie Ministra Oswiecenia, Spraw Duchowych i Lekarskich.
Dokument regulujacy zawdd akuszerki na ziemiach pruskich
zostat wydany 6 sierpnia 1883 roku pod nazwg ,Ogbine roz-
porzadzenie dotyczace zawodu akuszerki” [9].

W zwigzku z brakiem uregulowan prawnych dotycza-
cych zawodu potoznej na ziemiach polskich, checig popra-
wy statusu zawodu i poprawy jakosci opieki nad matkg
i dzieckiem potozne podjety pierwsze proby utworzenia
zwigzkdw zawodowych. Juz w 1900 roku warszawskie
potozne ztozyty wniosek do wtadz rosyjskich o zezwolenie
na zatozenie zwigzku zawodowego. Starania te nie zostaty
zakonczone sukcesem ze wzgledu na zadania wtadz, aby
jezykiem urzedowym byt jezyk rosyjski, na co potozne nie
wyrazity zgody. Ostatecznie w 1905 roku w Warszawie
powstat Pierwszy Zwigzek Akuszerek Miasta Warsza-
wy. Dzieki tej inicjatywie zostaty zorganizowane miedzy
innymi kursy doksztatcajgce dla potoznych pracujacych
w Warszawie [10].

Analizujgc zawdd potoznej na ziemiach polskich
w czasie zaboréw nie doszukujemy sie wielu szczegbtow
na temat kompetencji zawodu potoznej. Zapiski dotycza-
ce tej profesji gtéwny nacisk ktada na etyczne zachowanie
potoznej (zarbwno w zyciu prywatnym, jak i zawodowym).
Najwazniejsza rzecza w praktyce potoznej byto niesienie
kobietom potrzebujacym pomocy o kazdej porze dnia
i nocy. Potozna, tak jak i w dzisiejszych czasach, zobo-
wigzana byta do doskonalenia swojej wiedzy zawodowe;j,
badania kobiet, udzielania im rad, opieki nad ciezarna.
Sprawowata ponadto opieke przedporodowa poprzez
przygotowanie ciezarnej, jej rodziny i domu do porodu.
W zakres kompetencji wpisane byto prowadzenie poro-
du prawidtowego, a w przypadku powiktan niezwtocz-
ne wezwanie lekarza i postepowanie dalej wedtug jego
wskazéwek. W przypadku jednak braku lekarza potozna
zobligowana byta do wykonania zabiegéw potozniczych
ratujgcych zycie. Waznym aspektem pracy potoznej byto

przestrzeganie norm etycznych, ktére naktadaty na potoz-
ng obowigzek zgtaszania kryminalnych przerwan cigz oraz
zabdjstw ptodu [9].

Na przetomie XIX i XX wieku potozne wykonywaty swa
prace gtbwnie poza terenem szpitala, w domach swych
podopiecznych. Pomimo pierwszych prob tworzenia sys-
temu opieki zdrowotnej w Polsce ponad 80% porodéw
w tamtym okresie odbywato sie bez fachowej pomocy [9].

Praca zawodowa potoznej w okresie
miedzywojennym

Odzyskanie przez Polske niepodlegtosci wigzato sie
z wielkg radoscig Polakéw, ale tez byto poczatkiem ciez-
kiej pracy majacej na celu przywrécenie spdjnosci kraju.
Za jedng z waznych spraw nowe wtadze uznaty ujedno-
licenie programdw, przepisow, sposobu ksztatcenia oraz
dtugosci nauki w szkotach dla potoznych. W tym samym
okresie swojg dziatalnos¢ wznowity szkoty dla potoznych
we Lwowie, Krakowie, Poznaniu, Warszawie Lublinie oraz
Wilnie [11].

W pierwszych latach po odzyskaniu przez Polske nie-
podlegtosci wiadze staraty sie uregulowac prawnie zawo-
dy medyczne. Pierwszy akt prawny, w ktorym znajdujemy
wzmianke o zawodzie potoznej ukazat sie 8 lutego 1919
roku pt.. ,Dekret w przedmiocie zwalczania chordb zakaz-
nych oraz innych choréb wystepujacych nagminnie” [12,
13]. Przepisy naktadaty na potozng min. obowigzek zgta-
szania wasciwym wtadzg sanitarnym kazdego przypadku
choroby zakaZznej, ktéra zostata wymieniona w dekrecie
[12]. Kolejny dokument prawny, ktéry zawiera w swej tre-
Sci informacje o zawodzie potoznej pojawit sie kilka mie-
siecy pdzniej. 19 lipca 1919 roku zostata ogtoszona Zasad-
nicza Ustawa Sanitarna, w ktérej zawarty byt art. 2 p. 16
JPrawa i przywileje ze stopniem potoznej zwigzane” [14].
W ustawie zostaty zawarte gtéwne prawa i obowigzki po-
toznej nie wyczerpujac w catosci zagadnien zwigzanych
z wykonywaniem zawodu [12]. Mimo ogdlnych tresci doty-
czacych zawodu potoznej, ktdre zostaty zwarte w Ustawie
Sanitarnej tworzyty one podwaliny pod budowanie uregu-
lowan prawnych dotyczacych zawodu. 10 grudnia 1920
roku pojawity sie ,Przepisy stuzbowe dla potoznych”, a 16
marca 1928 roku najwazniejszy w tym okresie akt prawny
dotyczacy zawodu potoznej ,Rozporzadzenie Prezyden-
ta Rzeczpospolitej o potoznych” [13, 15]. Rozporzadzenie
jednoznacznie okreslito obowigzki i uprawnienia potoznej.
Podobnie jak wczesniej, potozna zobowigzana byta do
udzielania wskazéwek w zakresie higieny i zywienia cie-
zarnych, pomocy przy prawidtowym porodzie, higienicz-
nej opieki nad kobietom w potogu, pomocy w czasie po-
wiktanego porodu do czasu przybycia lekarza. Nowoscig
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byto okreslenie sytuacji oraz oséb, ktére mogg pozbawic
potozng prawa wykonywania zawodu. W rozporzadze-
niu jednoznacznie zostat okreslony czas nauki w szkole
dla potoznych - 2 lata (w szczegdlnych przypadkach czas
ten mogt by¢ skrécony do 1 roku za zgoda odpowiednich
wtadz). Dodatkowo ustawodawca jednoznacznie okreslit
zasady, na ktorych szkoty mogty ksztatci¢ potozne. Jako
ciekawostke warto wspomnie¢, ze ksztatcenie potoznych
mogto odbywat sie w szkotach pafstwowych oraz na
specjalnych zasadach w placéwkach prywatnych. Rozpo-
rzadzenie naktadato réwniez na potozne obowigzek od-
bywania kurséw szkoleniowych. Praca potoznej w okresie
miedzywojennym, podobnie jak wczedniej, zwigzana byta
z bardzo duzg samodzielnoicia, a dokumentem pracy byt
.Dziennik potoznej” [13]. W tym okresie wydane zostato
rowniez Rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych
z dnia 2 maja 1929 roku, ktére w swej tresci zawierato tylko
instrukcje dla potoznych. Po raz kolejny dokument przed-
stawiat obowigzki potoznej m.in. moralnego prowadzenia
sie, dbania o czystos¢ swojego mieszkania oraz konieczno-
$ci samoksztatcenia sie [16].

Analizujgc zawdd potoznej w okresie miedzywojen-
nym w Polsce nalezy wspomnie¢ o powstatych pierw-
szych stowarzyszeniach zrzeszajgcych potozne oraz po-
jawiajacych sie czasopismach dla potoznych. Codzienna
praca potoznej w XX-leciu miedzywojennym wiazata sie
z licznymi utrudnieniami. Inne wymagania dnia codzienne-
go spotykaty potozne pracujgce na wsi, inne w miastach.
W tym okresie nadal wiele porodéw odbywato sie przy
udziale ,babek”, a potozna wzywana byta w sytuacjach,
w ktérych ,babki” nie byty w stanie juz poméc. Dodatkowo
korzystanie z ustug potoznej byto ograniczone ze wzgledu
na ubdstwo panujace w spoteczenistwie (odebranie poro-
du kosztowato 10 zt). Same potozne odczuwaty potrzebe
dziatania na rzecz uzyskania spéjnosci zawodowej oraz
rozwoju zawodu [13].

Pierwsze organizacje zrzeszajgce potozne powstawaty
niezaleznie od siebie. Na terenie Polski w 6wczesnym okre-
sie dziataty miedzy innymi:

a) Na terenie bytego zaboru rosyjskiego — Zwigzek

Potoznych Rzeczpospolitej Polskiej, ktéry powstat
w 1926 roku ze Zwigzku Akuszerek Rzeczpospo-
litej Polskiej i Zrzeszenia Akuszerek Kas Chorych
w Warszawie. Zwigzek od 1926 roku wydawat
.Przeglad Akuszeryjny”.

b) Na terenie Wielkopolski, Pomorza i Slaska — Zwia-
zek Potoznych Poznafisko-Pomorskich. Organem
prasowym zwigzku byty ,Nowiny Akuszeryjne”
wydawane od 1927 roku.
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c) Na terenie Matopolski oraz w okolicach Lwowa —
Krakowskie Stowarzyszenie Potoznych i Zwigzek
Zawodowy Egzaminowanych Potoznych Mato-
polski Wschodniej (stowarzyszenie zostato prze-
ksztatcone ze Stowarzyszenia Egzaminowanych
Potoznych we Lwowie) [13].

Cztonkinie stowarzyszeh postulowaty miedzy inny-

mi podwyzszenie ptac dla potoznych, szczegblnie tych
praktykujgcych na terenach wiejskich, przedtuzenie nauki
w szkole do 3 lat, zlikwidowanie , babek wiejskich”, ujedno-
licenie optat za porody na terenie catego kraju [13]. Wnioski
potoznych nie zostaty spetnione, a dalsze dazenia na rzecz
umocnienia zawodu przerwaty dziatania wojenne.

Zawod potoznej w czasie Il wojny Swiatowej

W czasie Il wojny Swiatowej ze wzgledu na dziatania mi-
litarne nastgpito duze zahamowanie rozwoju medycyny,
w tym potoznictwa. W okupowanej Polsce zostaty za-
mkniete szkoty oraz uniwersytety. Za duzy sukces mozna
uznat fakt funkcjonowania Warszawskiej Szkoty Potoz-
nych. Placbwka ta byta jedng z 3 $rednich szkét medycz-
nych funkcjonujgcych w kraju (oprécz szkoty dla potoznych
funkcjonowata réwniez Warszawska Szkota Pielegniarek
oraz Szkofa Pielegniarska przy Szpitalu Przemienienia Pan-
skiego w Warszawie). Podobnie jak przed wojng nauka
w szkole trwata 2 lata. Zakres zaje¢ obejmowat miedzy in-
nymi nauke anatomii z fizjologia, patologii ogbinej, potoz-
nictwa, pielegnowania chorych, potoznic i noworodkéw,
bakteriologii, chorobwewnetrznych, higieny, gruzlicyiwalki
z nig, chordb zakaznych, ratownictwa, obrony przeciwga-
zowej, przeciwdziatania alkoholizmowi oraz jego wptywu
na cigze, pordd i potdg. Absolwentki otrzymywaty dyplom
w dwbdch czedciach. Czes¢ pierwsza sporzadzona byta
w jezyku niemieckim, cze$¢ druga zawierata tg samga tresc,
jednak sporzadzona byta w jezyku polskim. W czasie woj-
ny warszawskg szkote probowano przeksztatcié¢ w 3 letnig
szkote pielegniarsko-potozniczg. Wybuch Powstania War-
szawskiego przerwat dziatalnos¢ szkoty [17].

W czasie wojny miejsce zatrudnienia potoznej oraz cha-
rakter wykonywanej przez nig pracy zalezat od przepisow
wtadz okupacyjnych danego terenu. Niektére z potoznych
dalej wykonywaty swéj zawdd czy to w miescie, czy na
terenach wiejskich, inne ze wzgledu na okupantéw, miaty
zakaz praktykowania i musiaty pracowaé np. naroli [16]. Te
z potoznych, ktére nadal pracowaty, mogty liczy¢ tylko na
swojg wiedze i umiejetnosci, porody nadal odbywaty sie
gtéwnie w domach kobiet, ze wzgledu na dziatania wo-
jenne niejednokrotnie w jeszcze gorszych warunkach sa-
nitarnych niz przed wojna. Jedng z potoznych tego okresu



o ktorej nalezy wspomnie¢ byta Stanistawa Leszczynska.
Kobieta niosta pomoc kobieta rodzacym w ekstremalnych
warunkach, w obozie koncentracyjnym w O3wiecimiu [18].

Powojenna rzeczywistos¢ pracy potoznej
Dziatania wojenne przyniosty ogromne straty w ludziach.
Po Il Wojnie Swiatowej znaczne byty straty réwniez wiréd
personelu medycznego. Wedtug danych w 1938 roku
w Polsce byto 9356 potoznych, natomiast w roku 1950 za-
ledwie 6920 [17].

Po zakonczeniu dziatah wojennych 11 kwietnia 1945
roku zostat wydany dekret, ktéry regulowat dziatanie
i organizacje stuzby zdrowia w powojenne Polsce.[19] Po
Il Wojnie Swiatowej zaobserwowano znaczny przyrost
urodzen w kraju. Z jednej strony byto to bardzo pozytyw-
ne zjawisko, z drugiej ze wzgledu na brak wykwalifikowa-
nej kadry medycznej zmusito wtadze do podjecia dziatan
majacych na celu zorganizowanie sprawnej i powszechnej
opieki zdrowotnej ze szczegblnym uwzglednieniem opieki
nad matka i dzieckiem [17].

W powojenne Polsce nadal funkcjonowaty potozne
wolno praktykujace. Ze wzgledu na koniecznos¢ zaspoko-
jenia odpowiedniej liczny fachowej kadry medycznej wta-
dze w 1949 roku wprowadzity rejestr fachowych pracow-
nikdw stuzby zdrowia [20]. Miat on na celu zweryfikowanie
m.in. liczby dyplomowanych potoznych oraz obszaréw,
ktére pozbawione byty odpowiedniej liczby pracowni-
kéw medycznych. Aby zwiekszy¢ dostep ludnosci do bez-
pfatnej i profesjonalnej opieki potoznej, Minister Zdrowia
w 1949 roku wydat rozporzadzenie naktadajace na potoz-
ne obowigzek pracy w zaktadach spotecznej stuzby zdro-
wia. Od tej pory potozne byty zobowigzane praktykowaé
42 godziny tygodniowo w zaktadach otwartych, 46 godzin
w ciggu tygodnia w zaktadach zamknietych, takich jak szpi-
tale, kliniki.[21] Praca w zakfadzie otwartym obejmowata
min. prace w izbach porodowych badz prace jako potoz-
na gminna. Prac potoznej gminnej oprocz standardowych
dziatan edukacyjnych polegat m.in na odbieraniu porodéw
w ilosci zaleznej od terenu, na jakim pracowata (potozne
dziatajgce na prowincji 6 porodéw miesiecznie, pracujgce
w miastach 8 porodéw w ciggu miesigca). Pomimo dziatar
wtadz nadal borykano sie z brakiem kadry medycznej na
niektorych obszarach kraju. W zwigzku z tym w 1950 roku
wprowadzono nakaz podjecia pracy w zaktadach spotecz-
nych stuzby zdrowia. Nakaz objat lekarzy, lekarzy denty-
stow, farmaceutdw, pielegniarki i potozne oraz technikbw
dentystycznych. Pomimo tych dziatafi liczba potoznych
pracujgcych w mniejszych miejscowosciach nadal byta
niewystarczajaca, a porody odbieraty niewykwalifikowa-
ne ,babki”. W latach 1956-57 okoto 10% pordéd w kraju

zostato odebrane przez niewykwalifikowane osoby, jed-
noczesnie 43,5% porodéw odbyto sie w szpitalach, 17,8%
w izbach porodowych, a 28,2% porodéw odebraty po-
tozne w punktach potozniczych [17].

W okresie powojennym w celu poprawy opieki nad
matka i dzieckiem oraz przeciwdziatania ,wiejskim babkom”
utworzono izby porodowe. Do zadar tych instytucji nalezato
przede wszystkim odbieranie porodéw fizjologicznych, pie-
legnacja potoznic i noworodkdw, a w przypadku komplikaciji
w trakcie lub po porodzie kierowanie pacjentki do szpitala.
Izby porodowe wymagaty od potoznych duzej samodziel-
nosci oraz wiedzy medycznej. Placowki te cieszyty sie duzym
zaufaniem pacjentek, a potozne wykonywaty swoj zawod
zduzasuwerennoscig. Opréczobowigzkdw typowomedycz-
nych potozne byt odpowiedzialne w izbie porodowej za spra-
wy administracyjne, wystawianie zadwiadczen do urzedéw
naprosbekobiet czy zakup sprzetu niezbednego do placowki.
W 1949 roku w kraju istniato 85 izb porodowych, w kt6-
rych znajdowaty sie 504 t6zka dla pacjentek, a w 1950 roku
takich placowek na terenie kraju byto juz 250 z 1565 t6z-
kami dla pacjentek [17, 22]. Fakt istnienia izb porodowych
Z catg pewnoscig przyczynit sie do poprawy jakosci opieki
nad matkg i dzieckiem, co przetozyto sie na zmniejszenie
Smiertelnosci matek i noworodkéw (w 1956 roku Smiertel-
nos¢ rodzacych w izbach wynosita 0,1 promila, a wsréd ko-
biet rodzacych poza izbami porodowymi 0,6 promila) [17].

Potozne pracujace w izbach porodowych miaty moz-
liwos¢ wezwania lekarza do pomocy w przypadkach
trudnych porodéw. Na takg pomoc nie zawsze mogty
liczy¢ potozne gminne wiejskie, ktore odbieraty porody
w domach swoich pacjentek. W przypadku kiedy pomoc
rodzacej byta potrzebna natychmiast, a transport do szpi-
tala mogt by¢ niebezpieczny dla kobiety, potozna zgodnie
z Instrukcjg Ministra Zdrowia Nr 37/55 z 20 czerwca 1955
mogta wykona¢ min. boczne naciecie krocza, recznie wy-
doby¢ tozysko, dokona¢ tamponowania pochwy w przy-
padku pekniecia szyjki macicy, przebi¢ pecherz ptodowy,
czy dokonac obrotu wewnetrznego w przypadku porodu
bliznigt [23].

Mimo duzych zmian, jakie zaszty w przepisach do-
tyczacych wykonywania zawodu, w okresie powojen-
nym system ksztatcenia potoznych poczatkowo nie
ulegt zmianie. W 1945 roku swojg dziatalnos¢ rozpoczety
szkoty ksztatcgce potozne. Swojg dziatalno3é oparty na
Rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczpospolitej z 16 marca
1928 roku [24]. Poczatkowo powstaty réwniez 3-letnie
szkoty pielegniarsko—potoznicze w Gdansku, Krakowie,
w 1947 we Wroctawiu. Szkoty ksztatcgce potozne w trybie
2-letnim powstaty m.in. w Poznaniu, Chorzowie i Przemy-
$lu. W 1945 roku, aby starac sie o przyjecie do szkoty dla
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potoznych, kandydatka musiata by¢ w wieku miedzy 18,
a 35 lat, posiada¢ wyksztatcenie na poziomie 7 klasy szkoty
podstawowej oraz uzyskaé pozytywny wynik z egzaminu
z zakresu jezyka polskiego, matematyki i biologii. Od 1946
roku do szkét przyjmowano osoby, ktére ukofczyty mini-
mum 9 klas szkoty ogbéInoksztatcacej (czyli posiadaty tzw.
matg mature) lub 4 klasy gimnazjum, wiek kandydatek
ustalono na 16-30 lat. W roku 1950 3-letnie szkoty piele-
gniarsko-potoznicze zostaty rozwigzane, a w ich migjsce
powstaty 2-letnie szkoty ksztatce potozne badZ piele-
gniarki [17]. Nauka w szkole byta podzielona na bloki oraz
odbywata sie w ramach zajec teoretycznych i praktycz-
nych. W zaleznodci od szkoty przypisywano rézng ilos¢
tygodni na zajecia teoretyczne jak i praktyczne, program
nauczania w szkotach byt jednak taki sam dla wszystkich
szkdt i byt ustalony przeze Ministerstwo Zdrowia. W latach
1951-1952 w Polsce dziatato 7 panstwowych szkét dla po-
toznych (nie byto mozliwosci ksztatcenia sie w szkotach
prywatnych, jak to miato migjsce przed wojna) [17].

Rozwoj samodzielnodci zawodu potoznej byt stopnio-
wo wyhamowywany. W zwigzku z pojawianiem sie coraz
wiekszej liczby szpitali w duzych miastach i szpitali powia-
towych, srodowisko medyczne zaczeto ktasé nacisk na za-
mkniecie izb porodowych, ttumaczac to brakiem rentownosci
tych placowek. Z czasem izby porodowe stopniowo zamyka-
no, w latach 70-tych porody zostaty przeniesione do szpitala,
a opieke nad ciezarng oraz rodzacymi przejeli lekarze [25].

Potoznictwo XX wieku

Poczatkowy rozwdj zawodu potoznej po odzyskaniu
przez Polske niepodlegtosci zostat w latach 70. zahamo-
wany. Oprécz wspomnianego zamykania izb porodowych
przyczynifa sie do tego reorganizacja stuzby zdrowia.
W 1972 roku wydane zostato Rozporzadzenie Rady Mini-
strow dotyczace uposazenia pracownikéw stuzby zdro-
wia. W tabeli zaszeregowan nie znalazta sie informacja
o stanowisku Wojewddzkiej Instruktorki Potoznych, co
w duzej mierze obnizyto statut zawodu. Dodatkowo przy
awansowanych stanowiskach personelu Sredniego uzyto
stowa ,pielegniarka”, co uniemozliwito przyporzadkowanie
tych stanowisk potoznym i ich dalszy rozwéj. W 1975 roku
ukazato sie Zarzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej, ktdre dotyczyto organizacji i wzorowych statuséw
ZOZ. W zarzadzeniu zostaty wymienione punkty lekarskie,
stomatologiczne, felczerskie oraz pielegniarskie z pominie-
ciem punktéw potozniczych [25]. Dwukrotna reorganizacja
stuzby zdrowia w latach 70. odcisneta sie pietnem dla za-
wodu potozna. Nadzér na pracg potoznej zostat przekazany
pielegniarkom, a same potozne nie mogty ubiegaC sie o sta-
nowiska awansowe dla sredniego personelu medycznego.
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W trosce o dobro zawodu potozne podiety aktywne dzia-
tania i w 1977 roku zostata powotana Sekcja Potoznych
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego [26]. Cztonkinie
nowopowstatej sekji wnioskowaty m.in. o stworzenie stu-
diéw dla potoznych, uaktualnienie zakresu czynnosci, ktére
potozna moze wykona samodzielnie w zaleznosci od sta-
nowiska pracy oraz mozliwos¢ zdobywania awansowanych
stanowisk dla Sredniego personelu medycznego [25].

Sekcja Potoznych Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego dziatata aktywnie na rzecz poprawy statusu
zawodu potoznej. Nie wszystkie z dgzefi udato sie zreali-
zowac w szybkim czasie. Od poczatku postania sekcji po-
tozne wnioskowaty o utworzenie studiéw potozniczych.
Juz od 1974 potozne mogty studiowac jednak na kierunku
pielegniarstwa. Po ukoriczeniu wydziatu pielegniarskiego
akademii medycznej potozne otrzymywaty tytut magistra
pielegniarstwa. Mozliwos¢ uzyskania tytutu magistra po-
toznictwa byto mozliwe dopiero od 1995 roku. Pierwszg
akademig medyczna, ktéra utworzyta studia wyzsze dla
potoznych byta Akademia Medyczna z Lublina [27].

Po dwukrotnej reformie stuzby zdrowia w latach
70. do potowy lat 90. XX wieku nie zachodzity bardzo
drastyczne zmiany w ksztatceniu oraz kompetencjach za-
wodu potoznej. Duzo zmian zwigzanych z uprawnieniami,
a raczej koniecznos¢ dostosowania zawodu potoznej do
wspbtczesnych wymagah medycyny, nastapito na przeto-
mie XX i XXI wieku.

Podsumowanie

Wstapienie Polski do Unii Europejskiej oraz dynamiczny roz-
woj medycyny, w tym réwniez ginekologii i potoznictwa,
wymusit zmiany w ustawodawstwie dotyczacym zawodu
potoznej. Duza samodzielno3¢ i szeroki zakres kompetendji
potoznych z poczatkéw XX wieku zostaty znacznie ogra-
niczone w potowie lat 70. Obecnie mozemy obserwowac
ponowne odrodzenie zawodu potoznej. W coraz wiek-
szym zakresie potozne uczestnicza w zyciu kobiety na kaz-
dym etapie jej zycia. Dodatkowo pacjentki oczekujg od po-
toznych aktualnej wiedzy medycznej, co wigze sie z coraz
czestszym podejmowaniem przez potozne dodatkowych
kurséw i kofAczeniem specjalizacji. Aby wykonywaé zawdd
potoznej, nalezy w tej chwili ukofczy¢ studia wyzsze na
tym kierunku. W niepamie¢ odeszty juz dawno ,babki
wiejskie”, jednak zauwaza sie pewien powrét do korzeni
w zakresie poroddw, co wigze sie z tworzeniem Domow
Narodzin na terenach szpitali. Domy Narodzin, tak jak
kiedys Izby Porodowe, zarzadzane sg przez potozne. Te
oraz inne dziatania by¢ moze w przysztosci przyczynia sie
do ponownego umocnienia zawodu potoznej w systemie
opieki zdrowotnej w Polsce.



Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Trzecia Ogélnopolska Konferencja pn. , Ewidencja $wiadczen zdrowotnych podstawa bezpieczefistwa prawno-finansowego placéwki medycznej” odbyta sie
w Kielcach w dniach 14-15 maja 2018 r. Organizatorami konferencji byli: Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach, Swietokrzyski Oddziat Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego oraz Polskie Towarzystwo Kode-
réw Medycznych.

Dwudniowa konferencja zgromadzita okoto 160 osob reprezentujgcych wszystkich interesariuszy systemu ochrony zdrowia w Polsce, w tym przedstawicieli
Ministerstwo Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, szpitali klinicznych, wojewddzkich, powiatowych czy onkologicznych oraz badaczy i ekspertow ze-
wnetrznych z zakresu organizacji, zarzadzania, ekonomiki ochrony zdrowia, prawa medycznego oraz zdrowia publicznego.

Program, podzielony na bloki tematyczne, obejmowat wystapienia dotyczace planowanych zmian w organizacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce
(m.in. sieci szpitali z punktu widzenia placowek z roznych poziomow oraz ptatnika, opieki kompleksowej czy jakosci w ochronie zdrowia), polityki lekowe]
i dotyczacej wyrobdw medycznych, taryfikacji Swiadczen, rachunkowosci zarzadczej i rachunku kosztéw w szpitalach, bezpieczenstwa pacjentéw, elektro-
nicznej dokumentacji medycznej oraz praktycznych aspektéw kontraktowania i rozliczania swiadczen w poszczegélnych rodzajach swiadczen. Na koniec
kazdego z blokéw odbywata sie dyskusja panelowa z mozliwoscia zadawania pytan z sali.

Konferencja pozwolita na wymiane opinii i doswiadcze powstatych po wprowadzeniu ryczattu systemu zabezpieczenia. W jej trakcie poszukiwano rozwia-
zan optymalnych dla wszystkich interesariuszy systemu opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjenta oraz przy zatozeniu paradygmatu za-
pewnienia im odpowiedniego dostepu do Swiadczen zdrowotnych, co byto celem ustawodawcy na etapie reformy systemu ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, siec szpitali, ksztatcenie kadr medycznych.

ABSTRACT

The Third National Conference entitled "Records of the health services as the basis of legal and financial security of a medical facility” was held in Kielce on
May 14-15, 2018. The event was organized by: the Holy Cross Cancer Centre, the Faculty of Medicine and Health Sciences of Jan Kochanowski University,
the Polish Public Health Association division in Kielce, and the Polish Society of Medical Coders.

The two-day conference gathered about 160 guests representing all the participants of the health care system in Poland, including the representatives
of the Ministry of Health, National Health Fund, hospitals of all levels as well as external researchers and experts in the field of organization, management,
health care economics, law medical and public health.

The program, divided into thematic blocks, included speeches on planned changes in the organization of the healthcare system in Poland (among others: ho-
spitals network from the perspective of different entities and the payer, comprehensive care or health care quality), drugs and medical products policy, tariffs
of healthcare benefits, management accounting and cost accounting in hospitals, patient safety, electronic medical records and practical aspects of contracting
and settlement of healthcare benefits. At the end of each thematic block there was a panel discussion with the questions from the audience.

The participants of the conference had a chance to exchange their opinions and experiences arising after the implementation of a lump sum healthcare
system. Optimal solutions of common healthcare system problems were sought, with particular consideration of patients and assuming that there is a par-
adigm to provide them with an adequate access to health services, which was the goal of the legislator at the stage of the reform of the Polish health-
care system.

Keywords: healthcare system, a network of hospitals, training of medical personnel.
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Trzecia Ogdlnopolska Konferencja pn. ,Ewidencja Swiad-
czef zdrowotnych podstawg bezpieczefistwa prawno-fi-
nansowego placéwki medyczne]” odbyta sie w Kielcach,
w dniach 14-15 maja 2018 r. Organizatorami konferencji
byli: Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, Wy-
dziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kocha-
nowskiego w Kielcach, Swietokrzyski Oddziat Polskiego
Towarzystwa Zdrowia Publicznego oraz Polskie Towarzy-
stwo Koderéw Medycznych.

Patronat nad konferencjg objeli: Wojewoda Swie-
tokrzyski, Marszatek Wojewddztwa Swietokrzyskiego,
Rektor Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach,
konsultant krajowy ds. zdrowia publicznego, Prezes Ogdl-
nopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw
Onkologii, Prezes Polskiego Towarzystwa Telemedycyny
i e-Zdrowia, Przewodniczacy Oddziatu Wielkopolskiego
Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego, Dziekan
Rady Okregowej Izby Radcoéw Prawnych w Kielcach oraz
Prezes Okregowej Rady Lekarskiej Swietokrzyskiej Izby Le-
karskiej.

W ramach konferencji powotano komitet naukowy
(przewodniczaca: dr hab. n. hum. Grazyna Nowak-Starz
prof. UJK, wiceprzewodniczacy: dr hab. n. med. Stanistaw
G6zdz, prof. UK i dwudziestu cztonkéw) oraz komitet
organizacyjny (przewodniczacy: dr n. o zdr. Michat Chro-
bot, wiceprzewodniczaca: dr n. praw. Kamila Kocanda,
sekretarz: dr n. o zdr. Agnieszka Strzelecka oraz siedmiu
cztonkéw).

Dwudniowa konferencja zgromadzita okoto 160 0séb,
reprezentujacych wszystkich interesariuszy systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce, w tym przedstawicieli Ministerstwo
Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, szpitali klinicz-
nych, wojewodzkich, powiatowych czy onkologicznych
oraz badaczy i ekspertéw zewnetrznych z zakresu orga-
nizacji, zarzadzania, ekonomiki ochrony zdrowia, prawa
medycznego oraz zdrowia publicznego.

Program, podzielony na bloki tematyczne, obejmowat
wystgpienia dotyczace planowanych zmian w organizacji sys-
temu opieki zdrowotnej w Polsce (m.in. sieci szpitali z punktu
widzenia placowek z réznych pozioméw oraz ptatnika, opieki
kompleksowej czy jakosci w ochronie zdrowia), polityki leko-
wej i dotyczacej wyrobdw medycznych, taryfikacji Swiadczen,
rachunkowosci zarzadczej i rachunku kosztéw w szpitalach,
bezpieczefistwa pacjentdw, elektronicznej dokumentagiji
medycznej oraz praktycznych aspektéw kontraktowania
i rozliczania Swiadcze w poszczegdlnych rodzajach Swiad-
czef. Na koniec kazdego z blokéw odbywata sie dyskusja
panelowa z mozliwoscig zadawania pytar z sall.

W ramach pierwszej czesci plenarnej prezentowane
byty wystapienia dotyczace miedzy innymi systemu prio-

rytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej — doSwiadcze-
nia wojewodztwa Swietokrzyskiego, ocena wprowadzenia
sieci szpitali z perspektywy placéwek z Ogdlnopolskiego
Zrzeszenia Publicznych Instytutéw i Centréow Onkologii
oraz ZOZ w Pificzowie, wykonania ryczattu PSZ, efektow
zmian wprowadzanych w systemie sprawozdawczo-rozli-
czeniowym w 2017r.

W dyskusji ekspertéw udziat wzieli: pani Bogumita
Niziotek z Urzedu Wojewddzkiego w Kielcach, pani Mat-
gorzata Kiebzak — Dyrektor Swietokrzyskiego Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ, pan Daniel Rutkowski z Centrali NFZ
oraz pan Bartosz Stemplewski z ZOZ w Pifczowie. Role
moderatoréw petnili: dr n. prawn. Kamila Kocafda oraz
dr n. o zdr. Michat Chrobot.

W wyniku przedstawionych wystgpied oraz w toku
dyskusji uznano, ze sie¢ szpitali nie rozwigzata wielu pro-
blemoéw placwek medycznych i wymaga kompleksowej
weryfikacji i oceny. Jednakze w zwigzku ze zbyt krétkim
okresem obowigzywania z jej wykonaniem nalezy pocze-
ka¢ do zamkniecia minimum | pétrocza 2018 r. Uczestnicy
potwierdzili fakt, iz weryfikacji wymaga poziom zwiek-
szania przez NFZ kontraktéw w kolejnych okresach rozli-
czeniowych (w placéwkach realizujgcych nadwykonania),
jak réwniez wykaz Swiadczeh wymagajgcych odrebne-
go finansowania (przeniesienie Swiadczer udzielanych
w trybie nagtym i pilnym z ryczattu PSZ do finansowania
fee for service, w tym szczegblInie Swiadczer w oddzia-
tach anestezjologii i intensywnej terapii czy centréw ura-
zowych).

Druga czes¢ plenarna objeta wystgpienia dotyczace
probleméw taryfikadji, korzysci z analizy kosztéw i taryfi-
kacji dla systemu oraz zarzadzajgcych szpitalami, skutecz-
nego zarzgdzania kosztami w warunkach sieci czy analizy
decyzji inwestycyjnych w podmiocie leczniczym. Panel
dyskusyjny zostat poprowadzony przez panig dr hab. Mo-
nike Raulinajtys-Grzybek.

Wskazano na stale rosngcg role kosztéw funkcjo-
nowania podmiotu leczniczego w kontekscie efektyw-
nosci finansowej w jego zarzadzaniu. Zwrécono uwage
na obowigzujgce regulacje prawne, ktére przewiduja
wspbtodpowiedzialnod¢ podmiotu tworzacego za sytu-
acje ekonomiczng samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, czynigc zobowigzanym do pokrycia
ich ewentualnej straty netto, a przez to zainteresowanego
bilansowaniem sie placéwek tej kategorii. WyraZnie wska-
zano na powinno$¢ modyfikacji proceséw zarzadczych
z uwagi na zmiany systemowe, w wyniku ktérych staty po-
ziom przychodu w ramach ryczattu skutkuje koniecznoscia
redukgji kosztéw w procesie organizacji udzielania Swiad-
czef zdrowotnych.

Sprawozdanie z Ill Ogélnopolskiej Konferenji...



W trzeciej czeSci omawiano tematyke zwigzang
z e-zdrowiem w Polsce, planami wprowadzenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej (EDM), kierunkéw zmian
w zakresie EDM czy wytycznych dotyczacych Rozporza-
dzenia OgbInego o Ochronie Danych Osobowych (RODO).
Panel dyskusyjny zostat poprowadzony przez panig dr n.
0 zdr. Agnieszke Strzeleckg z udziatem przedstawicie-
la Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSI0Z) oraz $wiadczeniodawcow.

Zwrbcono uwage na szczegdlng role nowych regula-
¢ji dotyczacych ochrony danych osobowych w praktyce
funkcjonowania placéwek stuzby zdrowia. Po raz kolej-
ny podkreslano role dokumentacji medycznej w procesie
oceny prawidtowosci udzielania swiadczer zdrowotnych
zaréwno z perspektywy odpowiedzialnosci kontraktowe;
wobec NFZ, jak tez deliktowej — wobec pacjenta. Rozwa-
zano skutki finansowe obowigzku informatyzacji w zakre-
sie przewidzianym w aktualnie obowigzujgcych przepisach
prawa. Zapoznano sie ze stanem przygotowania organéw
odpowiedzialnych za implementacje proceséw informa-
tycznych do wdrozenia nowych rozwigzarh organizacyj-
nych i systemowych.

Czwartg czes¢ plenarng zdominowaty wystapienia do-
tyczace bezpieczenstwa i jakosci, w tym: zbiorowe prawa
pacjenta, bezpieczefstwo pacjenta w szpitalu z perspekty-
wy opieki pielegniarskiej, kulture zgtaszania zdarzefi niepo-
zadanych, naruszenia praw ubezpieczonych w Swietle skarg
kierowanych do NFZ czy e-marketing w ochronie zdrowia.

Uczestnicy konferencji wymieniali doswiadczenia do-
tyczace zagadnief zwigzanych z zapewnieniem Swiadczen
opieki zdrowotnej odpowiedniej jakosci (bezpiecznych dla
pacjenta). Analizowano réwniez konsekwencje prawne
oraz organizacyjne naruszenia praw pacjenta stypizowa-
nych w dotyczacej tych praw ustawie lub przystugujacych
z mocy prawa, a zatem w ramach regulacji znajdujacych
sie takze w innych ustawach systemowych w dziedzinie
ochrony zdrowia. Skutki prawne naruszenia praw pacjenta
analizowano w kontek3cie roszczer indywidualnych oraz
odpowiedzialnosci kontraktowej wobec ptatnika Swiad-
czefi gwarantowanych. Dyskutowano na temat plano-
wanych regulacji prawnych dotyczacych Serious Adverse
Events. Zwrécono uwage na problem braku uregulowan
systemowych dotyczacych zgtaszania zdarzeh niepoza-
danych wystepujacych podczas udzielania Swiadczeh me-
dycznych.

Przed rozpoczeciem obrad w drugim dniu konferengji
odbyta sie sesja plakatowa, podczas ktérej zaprezentowa-
no piec prac.

Drugi dzieh konferencji uswietnito wystgpienie pani
Jozefy Szczurek-Zelazko, Sekretarza Stanu Ministerstwa
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Zdrowia RP, ktéra omowita dziatania podejmowane przez
resort w celu przeciwdziatania brakowi kadr medycznych
w Polsce. Wskazano wiele rozwigzan dotyczacych zwiek-
szania liczby profesjonalistow medycznych na rynku,
pomysty na zatrzymanie absolwentéw w kraju oraz od-
cigzenie lekarzy czy pielegniarek od pracy administracyj-
no-technicznej, poprzez planowane usankcjonowania
w systemie zawoddw pomocniczych, takich jak asy-
stent lekarza, koder medyczny czy sekretarka medyczna.
W opinii Ministerstwa Zdrowia cze$¢ opieki nad pacjentem
w szpitalu mogliby przeja¢ opiekunowie medyczni.

Tematyke ksztatcenia kontynuowano w ramach piatej
sesji plenarnej, gdzie zaprezentowano wystapienia doty-
czace ksztatcenia studentéw medycyny w Kielcach, wyko-
rzystanie modeli logitowych w okreslaniu przyczyn odcho-
dzenia pielegniarek od zawodu czy potrzeby ksztatcenia
w zawodzie kodera medycznego. W oparciu o analizy
demograficzne wykonywania zawodéw medycznych pre-
zentowane zaréwno w dokumentach ogélnopolskich, jak
i regionalnych na tle starzenia sie spoteczefistwa wskaza-
no na pilng potrzebe realizacji przyjetych zatozer polityki
panstwa w tym poprawy funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia.

Kolejny z paneli obejmowat tematyke polityka leko-
wej oraz polityki w zakresie wyrobéw medycznych. Za-
prezentowano doswiadczenia walki o leczenie polskich
pacjentéw, stan aktualnej polityka pafistwa w odniesieniu
do gospodarki wyrobami medycznymi czy problematyke
rozliczania Swiadczeh w ramach ratunkowego dostepu do
technologii lekowe;j.

Zidentyfikowano najbardziej istotne elementy polityki
lekowej oraz wskazano na najbardziej newralgiczne obsza-
ry, wymagajgce w tym zakresie interwencji ustawodawcy.
Wykazano istotng role produktow leczniczych jako Swiad-
czef zdrowotnych rzeczowych, bedacych istotng finan-
sowo sktadowa szerszego pojecia swiadczen opieki zdro-
wotnej. Rozwazano kwestie zgodnosci z aktualng wiedzg
medyczng wyrobdw medycznych, prezentujacych rézng
jakos¢ i cene. Debatowano o prawie pacjenta do leczenia
przy wykorzystaniu dostepnych srodkéw w kontekscie po-
winnosci ptatnika finansowania procedur medycznych nie
znajdujacych sie w koszyku Swiadczeh gwarantowanych.

Ostatnie dwie sesje zdominowaty wystapienia prakty-
kéw dotyczace realizacji i rozliczania Swiadczen w ramach
sieci szpitali: za i przeciw rozszerzeniu zakresu Swiadczeh
w ramach podstawowej sieci zabezpieczenia, szanse
i zagrozenia w rozszerzaniu oferty Swiadczonych ustug
szpital w PSZ, zmian w kontraktowaniu $wiadczen, kom-
pleksowe] opieki nad pacjentem po zawale migsnia ser-
cowego (KOS-zawat), rozliczania badar genetycznych,



probleméw rozliczeniowych na przyktadzie szpitala
w sieci, rosnacej roli Systemu Monitorowania Programéw
Terapeutycznych w ochronie zdrowia oraz wptywu zmian
legislacyjnych obowigzujgcych w Il pdtroczu 2017 r. na wy-
konanie pakietu onkologicznego na Dolnym Slasku.
Dokonano podsumowania dotychczasowych doswiad-
czeh powstatych po wprowadzeniu ryczattu systemu za-
bezpieczenia, co umozliwito wymiane pogladéw oraz sy-
nergie eksperiencji. Poszukiwano rozwigzarh optymalnych
dla wszystkich interesariuszy systemu opieki zdrowotnej, ze
szczegblnym uwzglednieniem Swiadczeniobiorcy oraz przy
zafozeniu paradygmatu zapewnienia im odpowiedniego

dostepu do swiadczeh zdrowotnych, co byto celem ustawo-
dawcy na etapie reformy systemu ochrony zdrowia.
Po dyskusji zamknieto konferengje.
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TERAPIA ZAJECIOWA JAKO UZUPEENIENIE PROCESU WCZESNEJ
INTERWENCIJI TERAPEUTYCZNEJ DZIECI Z ZESPOLEM
WILLIAMSA-BEURENA

OCCUPATIONAL THERAPY, AS A SUPPLEMENT TO THE EARLY THERAPEUTIC INTERVENTION
OF CHILDREN WITH THE WILLIAMS-BEUREN SYNDROME
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STRESZCZENIE

Zesp6t Williamsa jest rzadkim zaburzeniem genetycznym spowodowanym mutacjg w dtugim ramieniu jednego z chromosoméw siodmej pary - 7q11.23
i wystepuje z czestoscia 1:20 000 urodzed. Dotkniete nim dzieci roznig sie od siebie, lecz posiadaja pewne wspdlne cechy kliniczne, jak na przyktad: nadza-
stawkowe zwezenie aorty, niedoczynnos¢ tarczycy, hiperkalcemia czy uposledzona kontrola ruchow precyzyjnych. Oprécz tych patologii dzieci majg cha-
rakterystyczne rysy twarzy przypominajace basniowe elfy, jednak najbardziej wyréznia je zamitowanie do muzyki oraz zdolnosci jezykowe. Terapia zaje-
ciowa u dzieci z zespotem Williamsa moze stanowi¢ uzupetnienie wczesnej interwencji terapeutycznej oraz spetniac funkcje diagnostyczng, informacyjna,
wspierajaca, stymulacyjno-terapeutyczna.

Stowa kluczowe: zespot Williamsa-Beurena, terapia zajeciowa, wczesna interwencja terapeutyczna.

ABSTRACT

Williams syndrome is a rare genetic disorder that is caused by a mutation in the long arm of one of the seventh pair chromosomes - 7q11.23 and occurs in
1in 20,000 births. Affected children differ from each other, but have some common clinical features, such as: supravalvular stenosis of the main artery -
aorta, hypothyroidism, hypercalcemia, or impaired control of precise movements. In addition to these ailments, children have characteristic facial features
resembling fairytale elves, but they are most distinguished by love for music and language skills. Occupational therapy may be a supplement to early the-

rapeutic intervention and fulfill a diagnostic, information, support, stimulation and therapeutic function.

Keywords: Williams-Beuren Syndrome, occupational therapy, early therapeutic intervention.

Wstep
Najwazniejszymi osiggnieciami w zyciu cztowieka sg na-
uka jezyka ojczystego, ktory pozwala na stworzenie relacji
miedzyludzkich i rozwéj zdolnosci myslenia oraz rozumo-
wania. Umiejetnosci te stanowig podstawowg baze do
rozwoju w nastepnych latach zycia cztowieka [1].

Jednak dzieci z niepetnosprawnoscia wynikajaca
z nieprawidtowego funkcjonowania uktadu nerwowego
lub zdiagnozowanej choroby genetycznej juz na starcie
drogi zyciowej wymagaja wiekszej uwagi, stymulowania
rozwoju psychomotorycznego oraz pomocy nie tylko ze
strony rodzicow, ale réwniez specjalistow réznych dziedzin,
aby méc zblizy¢ sie do podjecia relacji spotecznych [2].

Cytowska [3] uwaza, ze stymulacje rozwoju dziecka
niepetnosprawnego lub zagrozonego niepetnosprawno-
Scig nalezy zaczat jak najwczesniej. Umozliwia to zaha-
mowanie wielu nieprawidtowosci o postepujacym prze-
biegu bad? catkowite zatrzymanie niekorzystnych zmian
wynikajgcych z niepetnosprawnosci juz we wczesnym
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dziecinstwie. Badania potwierdzity, iz uczenie sie zwigzane
z rozwojem dziecka jest tatwiejsze we wczesnych fazach
wzrastania. Stad wczesna interwencja umozliwia skutecz-
niejsze wspomaganie rozwoju, a zaniedbania w tym za-
kresie niezwykle trudno jest nadrobi¢ w okresach pdzniej-
szych, z uwagi na okresy sensytywne i krytyczne [3].
Zesp6t Williamsa-Beurena po raz pierwszy zostat zdia-
gnozowany w 1961 roku [4]. Jest rzadkim zaburzeniem
o podtozu neurorozwojowym, wywotanym mikrodelecjg
w obrebie siddmego chromosomu (7q11.23), ktérg mozna
wykry¢ metoda FISH (fluorescent in situ hybrydization)
[5]. Dzieci z zespotem Williamsa charakteryzujg sie nadza-
stawkowym zwezeniem aorty (supravalvar aortic stenosis,
SVAS), dysmorfig twarzy, niepetnosprawnoscig intelektu-
alng, niedoborem hormonu wzrostu, anomaliami uktadu
miesniowo-szkieletowego, przepukling pachwinowg, czy
zaburzeniami zwigzanymiz przewodem pokarmowym [6].
Ponadto od poczatku ontogenezy przejawiajg zaburzenia



funkgji organicznych oraz trudnosci w zaadaptowaniu sie
do otoczenia [7].

Spoteczna integracja dzieci z niepetnosprawnoscia jest
bardzo waznym elementem w procesie wspierania pra-
widtowego rozwoju dziecka. Realizowana jest na pfasz-
czyznie struktur formalnych zycia spotecznego (ztobek,
przedszkola, szkoty) oraz nieformalnych (podwérko, plac
zabaw) [8]. Jednak, aby doszto do interakgji spotecznej,
dziecko musi zostac przygotowane przez rodzicow do tego
rodzaju relacji miedzyludzkich.

Kazdy terapeuta odpowiedzialny jest za tworzenie
warunkéw dla integracji spotecznej dziecka z niepetno-
sprawnoscig w strukturach zycia spotecznego. Nalezg do
nich Srodowisko rodzinne oraz lokalne grupy spoteczne,
w ktérych dominujg wzajemne wiezi i kontakty majgce
spontaniczny charakter, rozwijajgce sie i przebiegajace
w sytuacjach naturalnych [8]. Zajecia dydaktyczne pro-
wadzone przez terapeute pozwalajg dziecku z niepet-
nosprawnoscig zdoby¢ narzedzia, ktére moze nastepnie
wykorzystac jako element komunikacji z réwiesnikiem lub
opiekunem.

Celem pracy jest okreslenie roli terapii zajeciowej jako
elementu rehabilitacji spotecznej w rozwoju dziecka z ze-
spotem Williamsa.

Badanie, oparte na metodzie obserwacji swobodnej
[9, 10, 11] przeprowadzono w domu 30-miesiecznej dziew-

DATA SPOTKANIA .............................. .

czynki z zespotem Williamsa. Dziecko z cigzy zagrozonej,
z masg urodzeniowa 2320 gram. Po urodzeniu rozpozna-
no SVAS i w 28. miesigcu zycia przeprowadzono zabieg
poszerzenia SVAS. Po otrzymaniu zgody rodzicow na prze-
prowadzenie obserwacji badacz mégt przystapi¢ do zajec
z dziewczynka i terapeutka. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz obserwacji (Rycina 1), ktéry zostat podzie-
lony na 2 czesci. W pierwszej autor kwestionariusza skupit
sie na charakterystyce przestrzeni edukacyjnej dziecka:
wyposazenie pomieszczenia, kolorystyka, oswietlenie oraz
wielkod¢ pokoju, ustawienie mebli i pomocy edukacyjnych,
a takze wyposazenie dodatkowe jak: zabawki, obrazy.

Druga cze$¢ arkusza dotyczyta zajeC z terapeutka
i zostata podzielona na nastepujgce podgrupy: ogbine
wrazenie, pierwszy kontakt z obserwatorem, zachowanie
dziecka podczas prowadzenia terapii, reakcja dziecka na
polecenia pedagoga - stosunek do niego, obecnos¢ rodzi-
cdw podczas prowadzenia terapii, zagospodarowanie cza-
su (przywitanie, terapia, zakofczenie) oraz uwagi dodat-
kowe. taczny czas obserwacji wynosit 120 minut: 10 minut
trwato zapoznanie sie z dzieckiem, w tym przedstawie-
nie sie i nawigzanie kontaktu przed rozpoczeciem zaje¢,
70 minut terapia, 30 minut zabawa oraz 10 minut poze-
gnanie z dzieckiem, a takze z mama i terapeutka.

GABINET REHABILITACYJNY

WYPOSAZENIE REHABILITACYINE

PIERWSZE SPOJRZENIE

WYKORZYSTANIE W TERAPII

KOLORYSTYKA

OSWIETLENIE/WIELKOSC POMIESZCZENIA/
USTAWIENIE

WYPOSAZENIE DODATKOWE

PIERWSZE SPOJRZENIE

WYKORZYSTANIE W TERAPII

(obrazy, sprzet TV, zabawki)

TERAPIA

OGOLNE WRAZENIE

PIERWSZY KONTAKY
(przywitanie z obserwatorem)

REAKCJA DZIECKA NA OBECNOSC OBSERWATORA
PODCZAS CWICZEN

ZACHOWANIE PODCZAS PROWADZENIA TERAPII

METODY TERAPEUTYCZNE
(¢wiczenia)

ZACHOWANIE DZIECKA
| FIZJOTERAPEUTY

(zastosowane metody fizjoterapeutyczne)

REAKCJA DZIECKA NA POLECENIA TERAPEUTY
(stosunek)

OBECNOSC RODZICOW

ZAGOSPODAROWANIE CZASU

CZAS CZYNNOSCI, KTORE PRZEDLUZYLY CZAS

przywitanie
terapia
zakonczenie

UWAGI DODATKOWE

Rycina 1. Kwestionariusz obserwacji
Zrédto: Opracowanie whasne na potrzeby badania

Terapia zajeciowa jako uzupetnienie procesu wczesnej interwencji terapeutycznej dzieci z Zespotem Williamsa-Beurena
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Miejsce do nauki

Mieszkanie posiada trzy oddzielne pokoje — jeden jest wy-
tacznie do dyspozycji dziewczynki. Znajduje sie tam mate,
metalowe t6zko z kolorowga posciela, sosnowa mebloscian-
ka wypetniona kolorowymi zabawkami, mata kuchenka do
zabawy oraz dwa t6zka i siedzenie dla lalek, rézowa pitka
do skakania oraz na srodku duzy dywan, a na Scianie ob-
razki z postaciami z bajki Kubus Puchatek i Przyjaciele. Po-
kdj jest jasny — na wprost drzwi jest duze okno, Sciany po-
malowane sg na kolor jasnor6zowy. Obok pokoju dziecka
umiejscowiona jest sypialna rodzicow, gdzie odbywaja sie
zajecia z terapeutka. Pod duzym oknem ma do dyspozyciji
rattanowe jasne krzesto z oparciem, jasny kwadratowy stét
z przygotowanymi planszami i grami, a pod 5ciang znajdu-
ja sie pomoce edukacyjne, takie jak kolorowe klocki, czy-
tanki, patyki, gry edukacyjne, obrazki, ksigzki oraz r6zowy
nocnik grajacy po zatatwieniu przez dziewczynke potrzeby
fizjologicznej. Miejsce ograniczone jest jasnozottym mitym
w dotyku dywanem.

Zajecia terapeutyczne
Kiedy obserwator wszedt do mieszkania, terapeutka przy-
gotowywata sie do przeprowadzenia zajec. Dziewczynka
przywitata obserwatora w przedpokoju, podeszta, podata
mu reke i pokazata swoj pokdj. Dziewczynka zostata posa-
dzona na krzesle przez terapeutke, ktéra nastepnie usiadta
na dywanie i poprosita 0 pozegnanie sie z mama. Dziecko
przestato catusa, zrobito papa, a mama opuscita poko;.
Terapeutka pokazata dziewczynce dwie drewnia-
ne uktadanki, aby mogta ona sama wybra¢. Wskazata
nierozpakowang gre, ktorej motywem przewodnim byt
podwodny swiat. Uczestniczyta w rozpakowywaniu jej
z foli — chwytata za drewniany element i wyciggata z przy-
twierdzonego do niego opakowania. Terapeutka opisata
stownie uktadanke, po kolei chwytajgc elementy i przed-
stawiajac dziecku kazdy z osobna. Zadaniem dziewczynki
byto dopasowanie odpowiednich elementéw (zwierzeta
morskie oraz nurka) do wyztobionego miejsca zlokalizo-
wanego na planszy. Pierwszym byta postaé rekina, z kt6-
rym dziewczynka poradzita sobie po kilku minutach przy
pomocy terapeutki — wskazata miejsce oraz pomogta ob-
roci¢ element tak, by pasowat do planszy. Nastepny frag-
ment przestawiat nurka — po wskazaniu przez terapeutke
odpowiedniego miejsca, dziewczynka sama dopasowata
element. Osmiornice przyporzadkowata za pomocg eli-
minacji. Zaczety pojawiac sie juz emocje — dziewczynka
zaczeta marudzi¢i powoli sie denerwowac, ale terapeutka
nie dawata za wygrang i naprowadzata jg w nastepujacy
sposob: (...) skoro tu nie pasuje, tu nie pasuje i tu nie pasu-
Je, to gdzie jeszcze nie prébowatas?, i po kilku powtorze-
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niach dziewczynka umiescita oSmiornice w prawidtowym
miejscu. Przy ostatnich trzech elementach (rak, zielona
i fioletowa rybka) dziewczynka zaczeta sie denerwowad,
a na sam koniec zaczeta ptaka¢. Terapeutka uspokajata ja
mowiac: Prébuj, probuj, nic ci sie nie dzieje. Popatrz do-
brze, gdzie jeszcze mamy puste migjsca?, nastepnie wska-
zywata kazde miejsce po kolei i pomagata jej dopasowac
poszczegblne czesci. Potem zapytata dziewczynke o to,
czy chce zrobi¢ siusiu, aby posadzi¢ jg na nocnik — podczas
prowadzonych zaje¢ czynnos¢ ta zostata wykonana 9 razy,
tylko raz dziecko oddato mocz do rézowego nocnika.
W tym czasie terapeutka chciata pokazac jej ksigzke, ale
dziewczynka odmawiafa i nie okazywata zadnego zainte-
resowania.

Terapeutka posadzita z powrotem dziecko na krzesle,
wzieta do reki kolorowe patyki, wybierajac z nich dwa ko-
lory: czerwony i niebieski. Cze3¢ patykéw zostawita w pu-
detku pogrupowanych na dwéch koncach, a czes¢ wyjeta
z pudetka. Zadaniem dwulatki byto powtdrzenie nazwy
zaprezentowanego przez terapeutke patyka i wtozenie go
do odpowiedniego sektora z resztg patyczkéw tego sa-
mego koloru. Dziewczynka wykonata to ¢wiczenie prawi-
dtowo, ale pod koniec zaczynata sie juz denerwowac i nie
skupiata uwagi na wykonaniu zadania.

Aby uspokoi¢ nerwowg sytuacje, terapeutka zapy-
tata dziewczynke, czy porozmawia z nig troche i wzieta
do reki ksigzeczke, w ktérej przedstawione byty osoby
wykonujace poszczegdlne czynnosci. Zadanie zaczynata
od nastepujacego zdania: Co robi dziewczynka/chfopiec?
Tutaj zwracata uwage na wymowe dziecka, wypowiada-
jac poszczegdlne stowa sylabami: ba-wi, wy-ci-na, my-je,
kg-pie, pty-wa, powtarzajac kilka razy, do momentu az
dwulatka prawidtowo je wypowiedziata.

Kolejnym rekwizytem byto zielony tamburyn. Dziew-
czynka zaczeta sie uspokajaé, uderzata w instrument
otwartg i zacisnietg piescig oraz powtarzata po terapeut-
ce stowo: bebenek, zmieniajac je na: bam-bam. Byta przy
tym bardzo skupiona i usmiechnieta — nie byto widac sladu
po zdenerwowaniu, ktore miato miejsce wczesnie).

Terapeutka wykorzystata dobre samopoczucie dziew-
czynkiirozpoczeta zabawe Zrob tak... Terapeutka dotykata
poszczegblnych czesci swojego ciata poczgtkowo dwoma
rekoma, a nastepnie zmienita sposéb pokazywania na jed-
na reke. Zadaniem dziecka byto powtdrzenie wykonanej
pozycji w lustrzanym odbiciu. Dziewczynka nie zauwazyta
poczgtkowo zmiany z oburacz na jedna reke, ale gdy tera-
peutka zwrécita jej uwage, ze nie tak pokazata — od razu
sie poprawita.

Nastepne ¢wiczenie polegato na powtarzaniu po-
szczegdlnych stdw, jak: buduije, catuje, czyta, daje, gotuje,



gra, idzie, je, jedzie. W tym czasie terapeutka posadzita
dziewczynke na nocnik i powiedziata jej, ze jezeli zrobi
siusiu, to w nagrode zaSpiewajg piosenke. Aby rozluznic
dziecko, terapeutka kontynuowata zadanie, w ktérym dla
dziewczynki najwiekszym problemem stato sie powtd-
rzenie stow: buduje oraz cafuje. Podczas wykonywania
tego ¢wiczenia dziewczynka oddata mocz do nocnika -
poinformowata o tym muzyka, za co otrzymata nagrode:
brawa, pochwaty oraz mogta razem z terapeutka zaspie-
waé piosenke, w tym wypadku byta to gama La, La, La
z kazdym dZwiekiem 3Spiewana wyzej. Nastepnie po-
wtorzyta te sama game zastepujac ja literka A, pozniej
mruczeniem Mmm, Mmm, Mmm.. W trakcie Spiewania
dziewczynka usmiechata sie, byta zadowolona, radosna.

Kolejne ¢wiczenie polegato na dopasowaniu kolo-
rowych klockéw do pudetka. Elementy byty w ksztatcie
prostopadfoscianéw, w ktérych podstawg byty: kwadrat,
tréjkat rownoboczny, pieciokat réwnoboczny. Dziewczyn-
ka nie miata probleméw z wtozeniem do pudetka walca,
natomiast reszte figur musiata starannie dopasowywac.
Przy prostopadtoscianie o podstawie trojkata zaczeta sie
denerwowaé, a przy elemencie, ktérego podstawg byt
pieciokat zaczeta ptakac. Dziewczynke uspokoito potrza-
Sniecie przez terapeutke pudetkiem, gdyz wydato ono
wtedy dos¢ gtosny dzwiek.

P6Zniej terapeutka poprosita dziecko o wybranie czer-
wonego kubka z zaprezentowanej pary: czerwony — czar-
ny, czerwony — zielony. Kazdy zestaw byt powtarzany dwa
razy, za kazdym razem byto zmienione potozenie rekwi-
zytu - raz po prawej, raz po lewej stronie dziewczynki.
Dwaulatka zawsze wybrata wtasciwy kolor. W dalszej czesci
tego samego Ewiczenia terapeutka chciata troche je zmo-
dyfikowac i utrudni¢ za pomocg dotaczenia do zestawu
biatego kubka. Postawita 3 elementy na stole w nastepu-
jacej kolejnosci: biaty, zielony, czerwony i obrdcita krzesto
dziecka w strone stotu — zamykajac przestrzeh dziewczyn-
ce. Dziewczynka widzac zmiane umeblowania zaczeta,
krzycze¢, ptakac i nie mogta wykona¢ zadania. Terapeut-
ka spokojnie w ciszy czekata az dziewczynka sie uspokoi,
by ponownie zada¢ pytanie. Po kilku minutach dwulatka
przestata ptakaé, jednak po ponownym ustyszeniu pytania
znowu zaczeta krzyczec i szlochac, ale po naleganiu tera-
peutki i jej pomocy, wskazata czerwony kubek.

Po uspokojeniu sie dziecka, terapeutka wzieta do reki
dwie szklanki z komody — matg i duza. Zwrdcita sie do
dziewczynki: Zobacz (..), co ja tutaj mam... dwie szklanki:
matq oraz duzq. Zobacz to jest mata szklanka, a to jest
duza. Pézniej data dziecku jedng szklanke do potrzyma-
nia i zwracata uwage na jej ksztatt: teraz trzymasz matg
szklanke.., nastepnie zamienita szklanki jeszcze 3 razy. Na

sam koniec poprosita dwulatke o wybranie duzej szklanki.
Dziewczynka wybrata odpowiednia szklanke 3 razy z rze-
du. Dwulatka byta bardzo zaciekawiona tym ¢wiczeniem,
chetnie brata w nim udziat, oglagdata doktadnie szklanki,
usmiechata sie i z uwaga stuchata terapeutki.

Kolejna zabawa edukacyjna nosita nazwe: Co to? Te-
rapeutka pokazata dziewczynce ksigzke, w ktorej znaj-
dowaty sie obrazy zwierzat oraz przedmiotdw, zwracajac
sie do niej: Co sie tutaj znajduje?, Co to? Nazwane miaty
zostal obrazy, na ktérych znajdowaty sie nastepujace
elementy: krowa, mis, telefon, buty, pies, bebenek, pitka
- kazdy element na osobnej kartce. Jezeli dziewczynka
nie znata nazwy zwierzecia, terapeutka zadawata py-
tanie: Jak robi..7, zadaniem dziecka byto nasladowanie
zwierzecia za pomocg sylab. Zrobita to zadanie popraw-
nie, zostata nagrodzona przez terapeutke brawami i do-
stata pozwolenie na objecie terapeutki i podarowanie jej
catusa.

Nastepnie terapeutka wzieta kolejng ksigzeczke
z obrazkami, na ktérych przedstawione byty przedmioty,
stany pogody oraz postacie. Dwulatka miafa nasladowac
wydawane przez przedmioty odgtosy, byty to: lokomoty-
wa - fu, fu.., samochdd — brum, brum.., zegar - tik-tak,
tik-tak..., mtotek — stuk, stuk.., drzwi- puk, puk.., dzwonek
- dzyn, dzyn.., mikotaj — hoo, hoo.., deszcz — kap, kap..,
bebenek — bum, bum..

Dziewczynka chetnie wzieta udziat w zabawie, sama
odpowiadata na niektore zagadki, jak nasladowanie zega-
ra czy bebenka. Inne za$ prawidtowo powtarzata po tera-
peutce. Za to zadanie otrzymata brawa i pochwate: tadnie
(..), bardzo tadnie.

Na sam koniec nauki powtdrzone zostato éwiczenie,
ktore dzisiaj byto dla dwulatki nowe: matfa i duza szklanka,
a nastepnie zmodyfikowane o duzy i maty klocek — dziew-
czynka wykonata je poprawnie, otrzymata catusa od te-
rapeutki, mogta obja¢ ja za szyje. Na sam koniec weszta
mama i réwniez pochwalita swojg corke. Zapytata sie
o ¢wiczenia, ktore sprawity dziecku problem, co udato sie
w ogble zrobit i powiedziata corce, ze teraz pdjdzie sie
pobawic z ciocig (terapeutka) do swojego pokoju. Jednak
przedtem terapeutka posprzatata razem z dzieckiem po-
kéj, odstawity przybory edukacyjne na swoje miejsce oraz
szklanki i butelki do kuchni.

Nastepnie terapeutka wraz z dziewczynkg poszty do
pokoju, aby sie pobawi¢. Obserwator zostat poproszony
przez dziewczynke o udziat w zabawie: gotowanie zupy,
Idzie raczek nieboraczek.., naprzemienne Spiewanie do
duzego, rézowego mikrofonu, rzucanie pitkg — dziewczyn-
ka uderzata takze o nig stopami oraz czesanie dziewczynki
szczotkg po nogach, rekach. Dwulatka byta usmiechnieta,
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zadowolona, aktywnie brata udziat w zabawie, turlata sie
po dywanie oraz bita brawo, dawata piatki i przytulata sie.

Dyskusja
Dziecko, ktére wzieto udziat w badaniu, prezentowato
cechy charakterystyczne dla zespotu Williamsa: zwezenie
obwodowe pnia ptucnego oraz wszystkie braki dotyczace
niepetnosprawnosci intelektualnej i opdZnienia rozwojo-
wego, nadrabiane dodatkowymi zajeciami z terapeutami
[12]. Najwazniejszg czescig catosci terapii byta cierpliwosé,
kilkakrotne powtarzanie komend przez terapeutke tak, aby
pacjentka mogta zrozumie¢ polecenie i prawidtowo wyko-
nywac ¢wiczenia, bez negatywnych emogji, w atmosferze
spokoju i opanowania. Terapeutka wykorzystywata ele-
menty motywujace do dalszego wykonywania Ewiczenia,
jak: probuj dalej, patrz na mnie, a przy prawidtowym wy-
konaniu zadania nagradzata dziewczynke brawami, po-
chwatami, nagrodami (Spiewanie wspdlnie piosenki).

Bardzo wazna jest komunikacja pomiedzy terapeutami
a rodzicami dziecka. Kazda informacja dotyczaca interwen-
qji lekarskiej, zdarzenia mogacego mie¢ jakikolwiek wptyw
na zachowanie i zdrowie dziecka jest bardzo istotna dla
terapeuty, gdyz moze on wzig¢ to pod uwage, zmieniajgc
tok zaje¢ lub podczas wykonywania ¢wiczenia domyslaé
sie przyczyny reakcji dziecka i zmodyfikowa¢ zadanie lub
w ogble je poming¢. Komunikacja dziata réwniez w druga
strone. Terapeuta informujac rodzicow o przebiegu zajec
i problemach, ktdre wystapity, zwraca uwage na czynnosdi,
ktére wymagaja dodatkowej pracy po zajeciach.

Wczesne wspomaganie rozwoju dziecka ze specjalny-
mi potrzebami edukacyjnymi powinno charakteryzowac
sie podejsciem interdyscyplinarnym, ktére umozliwia ob-
jecie dziecka specjalistyczng opiekg przy uwzglednieniu
roli rodzica/opiekuna [13] oraz wspieranie réznych obsza-
row jego rozwoju (psychomotorycznego, poznawczego,
emocjonalnego, spotecznego). W oméwionym przypad-
ku interwencji terapeutycznej udziat rodzica (mamy) byt
zminimalizowany, jednak terapeutka udzielita wszystkich
niezbednych informacji zaréwno na temat trudnosdi, jak
i postepdw dziecka. Przy zatozeniu, ze dla skutecznosci od-
dziatywan terapeutycznych kluczowa jest wspdtpraca ro-
dzicow/opiekundw i terapeutdw w poznaniu dziecka oraz
w realizowaniu terapeutycznych programéw wspierania
rozwoju, zainteresowanie przebiegiem terapii jest niezwykle
istotne [13], chociazby z racji mozliwosci przeprowadzania
niektorych ¢wiczef w warunkach domowych przy dostoso-
waniu ich poziomu trudnosci do mozliwosci dziecka.

Dostosowanie wymagah do mozliwosci dziecka jest
kluczowym elementem oddziatywan terapeutycznych.
Stawianie dziecku zbyt wysokich wymagah moze wptynac
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negatywnie na jego poziom zaangazowania i spowodo-
wac spadek zainteresowania. Z kolei zadania zbyt tatwe
wywota¢ mogg poczucie nudy, co réwniez obniza zaan-
gazowanie, a co za tym idzie wptywa negatywnie na sku-
teczno$¢ catego oddziatywania terapeutycznego. Wedtug
teorii Lwa Wygotskiego, tzw. strefy najblizszego rozwoju,
optymalne sg dla dziecka zadania na poziomie trudnosci
nieco przekraczajacej mozliwosci samodzielnego wykona-
nia za pierwszym razem, mozliwe jednak do realizacji przy
pomocy i wsparciu. Unika sie tym samym zaréwno zadah
zbyt prostych, jak i zbyt trudnych. Dziecko wiec angazuje
sie w wykonywane dziatania na optymalnym poziomie,
a jednoczesnie zdobywa nowe umiejetnosci, w miare zdo-
bywania ktérych strefa najblizszego rozwoju poszerza sie,
obejmujac swym zasiegiem nowe, coraz bardziej ztozone
zadania [14, 15]. Podczas interwenciji terapeutka wprowa-
dzafa nowe elementy z nalezyta starannoscia, wspierajac
dziecko w przypadku zadan nowych. Jednoczesnie stop-
niowo podnosita réwniez stopief trudnosci proponowa-
nych éwiczen.

Wczesne wspomaganie rozwoju powinno spetniaé
funkgje informacyjna dotyczaca rozwoju dziecka, obejmu-
jaca wskazywanie czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronia-
cych przed zaburzeniami rozwoju oraz wyjasnienie Sciezek
rozwoju i mechanizméw uczenia sie [13]. Funkcja ta gtow-
nie odnosi sie do wspdtpracy z rodzicami/opiekunami, ale
rowniez i z zespotem specjalistow prowadzacych row-
nolegte dziatania terapeutyczne. Prowadzona swobodna
obserwacja nie wskazuje na wspotprace z zespotem spe-
cjalistdw zajmujacych sie dziewczynka, jednak wspdtpraca
z rodzicami (w tym przypadku z mama) w zakresie infor-
macyjnym zostata zrealizowana.

Kolejna funkcja wczesnego wspierania rozwoju odno-
si sie do dziatan o charakterze diagnostycznym, zwigza-
nym z rozpoznaniem klinicznym i okresleniem poziomu
funkcjonowania dziecka [13]. Terapeutka, wspdtpracujac
z dziewczynka, okreslata mozliwosci dziecka, wprowadza-
jac jednoczednie nowe elementy, ktdre na koficu utrwalata
poprzez powtarzanie.

Funkcja stymulacyjno-terapeutyczna dotyczy pro-
wadzenia wieloprofilowego usprawniania dziecka z za-
burzeniami rozwoju [13]. Proponowane przez terapeutke
¢wiczenia obejmowaty zaréwno wspieranie rozwoju po-
znawczego (w zakresie poszerzania aparatu pojeciowego
i rotacji figur), psychomotorycznego (w zakresie ruchéw
precyzyjnych) oraz spotecznego (poprzez dziatania wspdl-
ne). Mozna wiec stwierdzi¢, ze funkcja stymulacyjno-tera-
peutyczna zostata zrealizowana w trakcie zajec.

Funkcja wspierajgca odnosi sie do wskazywania moc-
nych stron dziecka, akcentowania osiggnie¢ rozwojowych



oraz motywowania i dawania poczucia sensu realizacji
dziatah wspomagajacych rozwoj [13]. Podczas realizowa-
nych zaje¢ terapeutka dawata dziewczynce wsparcie oraz
motywowata j3 do dalszych dziatarh poprzez wzmocnienia
postepdw, co wptywaé moze na wzrost zaangazowania
oraz upatrywanie sensu podejmowanych dziatan.
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WYBRANE URAZY PORODOWE JAKO ZDARZENIA NIEPOZADANE
SELECTED LABOR INJURIES AS ADVERSE EVENTS

Zaktad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Bezpieczenistwo pacjentdw stanowi podstawowy wymiar jakosci w polityce zdrowotnej na catym $wiecie. WHO ostrzega, ze zdarzenia niepozadane moga
dotyczy¢ nawet 10% hospitalizowanych pacjentéw. Mechaniczne urazy porodowe to powazny problem potozniczy. W ostatnich latach obserwuje sie wy-
razny spadek ich czestosci dzieki wczesnej identyfikacji czynnikéw, ktére mogg mie¢ wptyw na stan ptodu oraz wybér optymalnego postepowania pod-

czas porodu.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo, zdarzenie niepozadane, noworodek, uraz, poréd.

ABSTRACT

Patients' safety is the major constituent element of quality of healthcare system all over the world. WHO warns that undesired incidents might account for
up to 10 per cent of hospitalised patients. Mechanical birth injury is a serious problem in obstetrics. In recent years there has been a substantial decrease in
the number of cases of birth injury due to early detection of factors which might affect the fetus and due to the choice of the best childbirth procedures.

Keywords: safety, undesired incidents, mechanical injuries, infant, delivery.

Wstep
WHO ostrzega, ze zdarzenia niepozgdane mogg dotyczyé
nawet 10% hospitalizowanych pacjentéw. Jest wiec prawie
pewne, ze kazdy cztonek zespotu terapeutycznego zetknie
sie ze zdarzeniem niepozadanym niejednokrotnie w swej pra-
cy. Zaktadajac, ze kazdy z medykéw ma odpowiednig wiedze
i dodwiadczenie zawodowe, stosuje sie do wspdtczesnych
standardéw medycyny klinicznej, postepuje z nalezytg sta-
rannoscig i zgodnie z logikg oraz przestrzega kodeksu etyki,
nie daje to gwarancji catkowitego bezpieczefstwa pacjenta.

Z tej peryspektywy system raportowania i analizowania
zdarzen niepozadanych wydaje sie idealnym narzedziem utrzy-
mania zadowalajgcego nas poziomu bezpieczenstwa [1].

Jednym ze zdarzef niepozadanych w potoznictwie sg
okotoporodowe urazy noworodkéw, rozpatrywane jako
uszkodzenie ciata powstate w wyniku zabiegu czy proce-
dury medycznej.

Urazem okotoporodowym okreslamy nieprawidtowy
stan noworodka powstaty w wyniku porodu [2].

W klasycznym podziale rozrézniamy dwie gtéwne grupy
urazéw: urazy niedotleniowo-niedokrwienne, inaczej okre-
$lane jako urazy biochemiczne, oraz urazy mechaniczne [3].

Mechaniczne urazy porodowe
Dzieki coraz bardziej zaawansowanej diagnostyce prena-
talnej, monitorowaniu ptodu przed i w czasie porodu oraz
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zwiekszeniu sie liczby cie¢ cesarskich uraz okotoporodo-
wy wedtug jednych autoréw [4, 5] stwierdza sie obecnie
u 0,2-0,8% noworodkéw lub 0,2-2,5% wedtug innych [3].
Ryzyko uszkodzenia ptodu jest najwieksze podczas po-
rodu drogami natury wspomaganego uzyciem kleszczy lub
préznociagu [2]. Do wystapienia tego zdarzenia predyspo-
nuje réwniez nieprawidtowe potozenie ptodu oraz waskika-
nat rodny czy niewspdtmiernos¢ porodowa. Ryzyko wzrasta
takze podczas porodu matego ptodu (wczedniactwo) i zbyt
duzego (makrosomia). Wptyw na wystapienia tego rodzaju
urazdéw ma tez nagty lub przedtuzajacy sie pordd [3].

Przedgtowie

Najczesciej wystepujacym i wigzacym sie z najmniejszg
iloscig dalszych powiktan jest przedgtowie. Jest to suro-
wiczo-krwotoczny obrzek tkanek migkkich zlokalizowany
nad okostna. Powstaje w nastepstwie ucisniecia naczyh
krwionosnych czesci przodujacej gtowy. Przedgtowie po-
jawia sie do kilku godzin po porodzie. Zwykle przekracza
linie szwow czaszkowych, co stanowi ceche réznicujacy
z krwiakiem podskérnym. Ustepuje zazwyczaj samoistnie
do kilku dni po porodzie [3].

Krwiak podokostnowy
Dochodzi do niego w wyniku przerwania ciggtosci naczyn
krwionosnych i nagromadzenia krwi w przestrzeni podo-



kostnowej kosci czaszki. Wystepuje rzadziej niz przedgto-
wie, u okoto 2,5% noworodkéw [3].

Powstaje podczas przedtuzajacego sie porodu lub
w wyniku uzycia kleszczy lub préznociggu przez potoz-
nika. Jest dobrze odgraniczony, czesto chetboczacy. Nie
przekracza linii szwow czaszkowych. Skéra nad krwiakiem
moze by¢ zasiniona [6].

Charakterystycznym umiejscowieniem dla tego urazu
jest ko3¢ ciemieniowa lub skroniowa. Pojawia sie pdzno,
do kilku tygodni po porodzie.

Postepowanie polega na obserwacji. W wyniku zwiek-
szonego rozpadu erytrocytéw moze dojs¢ do nasilenia hi-
perbilirubinemii. Przy duzym i szybko narastajgcym krwiaku
moze wystapi¢ anemia i hipotensja. W ok. 5% przypadkow
uraz ten wspotistnieje ze ztamaniem kosci czaszki [3].

Krwiak podczepcowy

Klinicznie jest to wyraznie odgraniczony obrzek tkanek
miekkich skory owtosionej gtowy, ktéry przekracza linie
szwow czaszki [2].

Powstaje w wyniku nagromadzenia sie krwi pomiedzy
przyczepem Sciegnistym czepca a okostna. Wystepuje
stosunkowo rzadko. Jest nastepstwem uzycia préznocig-
gu, rzadziej kleszczy oraz przedtuzajgcego sie porodu [2,
3]. Moze wspdtistnie¢ ze ztamaniem kosci czaszki. Przy
znacznym nasileniu moga wystapi¢ objawy wstrzasu
krwotocznego, wzrasta wtedy umieralnos¢ do 14-22%.

Krwiak podczepcowy pojawia sie w ciggu 4 godzin po
porodzie, narasta¢ zas moze do okofo 72. godziny zycia.
Ustepuje po 2-3 tygodniach.

Postepowanie polega na obserwacji noworodka i moni-
torowaniu jego stanu klinicznego, ze szczegblnym uwzgled-
nieniem objawdw wstrzasu. Zaleca sie kontrole morfologii
ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia niedokrwistosi,
poziomu bilirubiny oraz kontrole uktadu krzepniecia, by
wykluczy¢ koagulopatie. Bardzo rzadko uraz ten wymaga
interwengji chirurgicznej [3].

Ztamania czaszki
Zwykle sg nastepstwem porodéw zabiegowych oraz poro-
doéw powiktanych. Czesto wspbtistniejg z innymi urazami,
krwiakami zewnatrz- i wewnatrzczaszkowymi. Najczesciej
dotycza kosci ciemieniowej. Mogg przyjmowaé postaé
linijng — zwykle bez przemieszczenia odtaméw i niewy-
magajaca leczenia lub postal wgniecenia. Najczestszym
typem wgniecenia jest typ ,piteczki pingpongowey".

W przypadku wgniecer wskazane jest wykonanie to-
mografii dla uwidocznienia lokalizacji przemieszczonych
odtaméw oraz konsultacja neurochirurgiczna [3].

Nalezy wykluczy¢ krwawienie wewnatrzczaszkowe
i rozwazyC operacyjne wyréwnanie wgniecef [7].

Uszkodzenia nerwéow

Najczestszym typem okotoporodowego urazu uktadu ner-
wowego jest uszkodzenie splotu ramiennego. Wystepuje
u 0,04-0,2% noworodkéw [5, 8].

Jest nastepstwem nadmiernego wygiecia i pociggania
bocznego gtowy wzgledem barkéw podczas trudnego po-
rodu.

Do czynnikow sprzyjajgcych uszkodzeniu naleza:

«  trudnosci w urodzeniu barkow

«  makrosomia ptodu

*  nieprawidtowe potozenie ptodu

«  pordd zabiegowy

«  pordd nagty [3].

Sanderland porazenie splotu barkowego dzieli na 5
stopni — od przemijajgcego porazenia — | stopnia, do cat-
kowitego niedowtadu - V stopnia [2].

W zalezno3ci od poziomu uszkodzenia rozrdznia sie po-
razenie tzw. gorne (C5-6) Duhennea-Erba, dolne - Klunp-
kego(C8-Th11) oraz catkowite porazenie splotu (C5-Th)
3,5, 8].

Porazenie Erba jest najczestszg postacig porazenia
splotu barkowego i dotyczy 90% przypadkéw. W obrazie
klinicznym kofczyna gorna jest przywiedziona, wyprosto-
wana, a ramie zrotowane do wewnatrz. Przedramie znaj-
duje sie w pozycji pronacji, za$ nadgarstek i palce sg zgiete.
Odruch Moro jest asymetryczny [3].

Odruch chwytny pozostaje zachowany [7].

Mozliwe jest wspdtistnienie uszkodzenia nerwu prze-
ponowego (C4) [3, 7].

Porazenie Klumpkego jest stosunkowo rzadkim ura-
zem i dotyczy ooto 1% wszystkich przypadkéw. W obrazie
klinicznym wystepuje brak ruchow rekii nadgarstka. Kciuk
jest ustawiony w przywiedzeniu. Brak jest odruchu chwyt-
nego. Zniesione jest czucie powierzchowne w obrebie dto-
ni i czeSciowo przedramienia. Mozliwe jest wspotistnienie
uszkodzenia wtdkien wspétczulnych nerwu Thl (zespdt
Hornera — zwezenie Zrenicy, opadanie powieki, wpadnie-
cie gatki ocznej) [3].

Catkowite uszkodzenie splotu barkowego przejawia sie
wiotkoscig korczyny, brakiem pocenia sie, czucia i gtebo-
kich odruchéw Sciegnistych. Wiekszos¢ przypadkow sta-
nowia pacjenci bez rozerwania elementéw splotu z cecha-
mi neuropraksji, wymagajacy rehabilitacji jako jedynego
leczenia, zaczynajac od 3-4 tygodnia zycia [3, 5, 8].

Rokowanie jest dobre. W ponad 85% przypadkéw
uszkodzenia typu Erba dochodzi do petnego wyzdrowienia
w ciggu 3 miesiecy [11,12]. W 90% wszystkich przypadkéw

Wybrane urazy porodowe jako zdarzenia niepozgdane
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objawy ustepuja do kofica 1 roku zycia. W catkowitym po-
razeniu splotu barkowego moga powstac trwate deficyty,
np. przykurcze, atrofia miesni, zaburzenia wzrostu koA-

czyny [3].

Porazenie obwodowe nerwu twarzowego
Porazenie obwodowe nerwu twarzowego jest nastep-
stwem ucisku obwodowej gatazki nerwu twarzowego
W miejscu wyjscia z czaszki przez otwér rylcowo-sutkowa-
ty. Wystepuje z czestotliwoscig 0,06-0,7%. Do czynnikéw
ryzyka wystepowania tego powiktania nalezy pordd klesz-
czowy oraz przedtuzony pordd naturalny, podczas ktére-
go nastepuje ucisk nerwu przez wzgorek kosci krzyzoweyj.
Podczas badania stwierdza sie u noworodka opadanie k3-
cika ust, wygtadzenie fatdu nosowo-wargowego, niemoz-
nos¢ zamkniecia powiek i marszczenie czofa.

Opieka polega przede wszystkim na ochronie gafki
ocznej przed wysychaniem i urazami.

Rokowanie jest dobre. W 90% przypadkéw objawy
ustepuja samoistnie w ciggu kilku tygodni po porodzie [3].

Ztamanie obojczyka

Uraz ten najczesciej wigze sie z dystocjg barkowg oraz
masa ptodu powyzej 4000 g [9, 10]. Czestos¢ wystepowa-
nia wynosi od 0,3-2,9% populacji noworodkéw. Uwaza
sie jednak, ze czes¢ przypadkéw pozostaje nierozpoznana
ze wzgledu na bezobjawowy przebieg.

Ztamanie obojczyka moze by¢ niekompletne, zwykle
nie dajgce objawdw lub kompletne, z przemieszczeniem.
W tym przypadku wystepuje zwykle niewielkie ogranicze-
nie ruchomosci ramienia po stronie ztamania, trzeszcze-
nie odtamkdéw kostnych, wyczuwalna réznica poziomow,
pdZniej zgrubienie w miejscu ztamania.

W przypadku ztamania niekompletnego wystarczy
obserwacja ztamanego obojczyka, za$ przy ztamaniu
kompletnym bywa konieczne unieruchomienie ramienia
na okres 7-10 dni tworzenia zrostu. W obu przypadkach
wskazane jest uktadanie noworodka na strone przeciwng
do ztamania [3, 7].

Stwierdzenie urazu mechanicznego po porodzie
u noworodka stanowi wskazanie do poszukiwania innych
urazéw towarzyszacych, réwniez tych niedotleniowo-nie-
dokrwiennych.

Bezpieczenstwo pacjentéw stanowi podstawowy wy-
miar jakosci w polityce zdrowotnej na catym Swiecie. Zda-
rzefh niepozadanych nie da sie catkowicie wyeliminowaé.
Mozliwe sg jednak dziatania, ktére majg na celu zapobie-
ganie nim i zmniejszanie ich wystepowania. System regu-
larnej oceny bezpieczefistwa pacjenta polegajgcy miedzy
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innymi na identyfikowaniu zdarzen niepozadanych, anali-
zowaniu ich i wycigganiu wnioskéw pozwala na zminima-
lizowanie zdarzen niekorzystnych dla pacjenta, réwniez
urazéw mechanicznych noworodka.

W ostatnich latach obserwuje sie wyrazny spadek ich
czestosci, co wigze sie ze znaczng poprawa opieki oko-
toporodowej. Wczesna identyfikacja czynnikéw ryzyka
i mozliwo$¢ wyboru optymalnego postepowania podczas
porodu w sposéb znaczacy pozwalajg ograniczyc to zda-
rzenie niepozadane.
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STRESZCZENIE

Cel. Celem badania byto poznanie psychospotecznych aspektow wptywajacych na poziom odczuwanego bélu przez pacjentow objetych opiekg paliatywna
oraz ocena roli dziafan terapeutycznych w zakresie niefarmakologicznego tagodzenia dolegliwosci bolowych podejmowanych przez pielegniarki.
Materiat i metody. Badanie o charakterze pilotazu zostato przeprowadzone w stacjonarnych hospicjach wsrod 40 pielegniarek oraz 16 pacjentow.
Wyniki. Analiza wynikow badania wykazata, ze w opinii badanych chorych najwiekszy wptyw na niefarmakologiczne tagodzenie dolegliwo-
Sci bolowych ma wsparcie rodziny oraz wsparcie personelu pielegniarskiego. Wykazano korelacje pomiedzy wystepowaniem u pacjentéw leku/stra-
chu a nasilaniem sie dolegliwosci bolowych (r = 0,848, p < 0,001), a takze poczuciem wiasnej skutecznoici na zmniejszanie dolegliwosci bélowych
(r = 0,848, p < 0,001). Pielegniarki uwazajg, iz na odczucia bélowe moga miec¢ wptyw wczedniejsze doswiadczenia bolowe 65% (n = 26), postawa wobec
bolu 60% (n = 24), stan emocjonalny 95% (n = 38) oraz osobowos¢ pacjenta 92% (n = 37).

Whioski. Nasilajace sie dolegliwosci bolowe powoduja zwiekszone ryzyko wystapienia u pacjentow depresji, leku oraz gniewu, natomiast poczucie nadziei
wptywa na zmniejszanie poziomu odczuwanego bélu. Skutecznymi dziataniami podejmowanymi przez personel pielegniarski w niefarmakologicznym zwal-
czaniu bélu s3: zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, rozmowa, obecnos¢ i dotyk terapeutyczny. Kryteria, ktére powinny by brane pod uwage przy oce-
nie reakcji pacjenta na bdl, to, m.in.: jego osobowos¢, stan emocjonalny oraz wczesniejsze dolegliwosci bolowe.

Stowa kluczowe: psychospoteczne aspekty bolu, opieka paliatywna, ocena bélu, leczenie bolu.

ABSTRACT

Aim. The aim of study was recognition of psychosocial aspects of pain among palliative care patients, as well as nurses’ role in non-pharmacological ma-
nagement of pain.

Material and methods. The pilot study was conducted among 40 nurses and 16 patients in stationary hospice.

Results. In patients’ opinion the greatest influence on non-pharmacological pain relief has a family support and nurses support. There is a correlation be-
tween fear and anxiety occurrence and their influence on pain intensity (r = 0.848, p < 0.001) and sense of self-efficacy on pain reducing (r = 0.848,
p < 0.001). Nurses claimed that previous pain experience 65% (n = 26), attitude toward pain 60% (n = 24), emotional status 95% (n = 38) and patients’
personality 92% (n = 37) could have an impact on pain response.

Conclusions. Increasing pain causes an increased risk of depression, anxiety and anger in patients, while hope reduces the level of pain. Effective actions
taken by nursing staff in non-pharmacological pain control are: providing a sense of security, conversation, presence and therapeutic touch. Criteria for as-
sessing the patient's pain response should include personality, emotional state and previous pain experience.

Keywords: psychosocial aspects of pain, palliative care, pain management, nurses.
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BAl jest zaréwno subiektywnym, jak i wielowymiarowym
doswiadczeniem, stad jego obiektywna ocena przez
osobe, ktorej dotyczy, jest trudna, mimo czestosci jego
wystepowania [1]. Wystepuje on u ok. 64% pacjentéw
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej,
ktorzy stanowig najwieksza grupe chorych objetych
opiekg paliatywna [2]. Jednym z gtéwnych celéw opieki
paliatywnej jest monitorowanie i zmniejszanie dolegliwo-
Sci bolowych, co ma wptywac na poprawe jakosci zycia
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pacjentéw. W codziennej praktyce zesp6t terapeutyczny
dazy do wyeliminowania lub zmniejszenia dolegliwosci
bélowych do poziomu akceptowalnego przez pacjenta po-
przez systematyczng kontrole natezenia bélu i tagodzenie
dolegliwosci. Pierwszym etapem opieki jest identyfikacja
dolegliwosci, co jest mozliwe miedzy innymi dzieki uwaz-
nej obserwacji [1].

Wedtug Mortona bél nie jest pojedynczym wystgpie-
niem dolegliwosci, ale nalezy rozpatrywaé go w kontek-
Scie choroby. Przy ocenie dolegliwoici bolowych powinno
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uwzglednia¢ sie wykrywanie oraz formutowanie innych
symptomoéw wywotanych przez bél, ktére z nim wspétist-
niejg [3]. Fundament definicji bélu stanowig trzy modele.
Pierwszym jest teoria wtasciwosci psychologicznych, wg
ktdrej zachowanie jednostki jest uwarunkowane okresem
dziecinstwa. Znajomos¢ psychologicznych komponen-
tow daje mozliwos¢ przewidzenia sposobu odbierania
bélu oraz zachowania pacjenta. Model, ktérego podsta-
w3 jest teoria spotecznego uczenia sie, opowiada sie za
tym, iz zachowanie cztowieka uzaleznione jest od jego
osobistych przekonaf oraz przezytych wydarzen. Trze-
cim modelem jest model biopsychospoteczny, w ktérym
na percepcje bolu wptywa odczucie bélu wraz z wiedza
i myslami chorego na temat bélu, co ma istotny wptyw
na jego reakcje uczuciowe i zachowanie [4]. Pierwsze
doniesienia w zakresie identyfikacji probleméw psychicz-
nych wystepujacych u pacjentéw z dolegliwosciami bdlo-
wymi zostaty opublikowane w latach 80. XX w. w pracy
Zeltzera i wsp. [5]. Gorsza tolerancja bdlu zwigzana jest
zwystepowaniem jednoczesnie takich emodji, jak lek, przy-
gnebienie oraz gniew. Wzrastajacy lek jest odpowiedzialny
za szereg zmian wystepujacych w organizmie, czego przy-
ktadem jest wzmozone napiecie miesni i przyspieszenie
czynnosci serca. Wraz z uptywem czasu zréznicowanie
bdlu od leku staje sie coraz trudniejsze, stad opanowanie
dolegliwosci bélowych moze by¢ trudne do osiggniecia
zZ uwagi na obecnos¢ elementdw psychologicznych w etio-
logii [6]. Jednym z komponentéw, ktére redukujg poziom
odczuwanego bélu, jest nadzieja podstawowa. Jej gtéwna
funkgjg jest przekonanie, iz mozna i warto budowaé od
poczatku tad w momencie jego naruszenia. By dojs¢ do
etapu budowania porzadku na nowo pacjent w pierwsze;
kolejnosci musi przezy¢ kleski, zagrozenia, chaos. Jest to
nieuniknione, by pogodzi¢ sie z obecnymi zmianami [7].

Poza bdlem w kontekscie odczué fizycznych, definiu-
je sie takze wystepowanie bélu psychicznego, ktory jest
powszechng forma dolegliwosci rozumiang jako choroba
duszy czy istnienia. Odnosi sie on w takim samym stop-
niu do oséb chorych somatycznie, jak i tych zdrowych fi-
zycznie. Pomimo powigzania miedzy blem somatycznym
a psychicznym uwaza sie, iz bl psychiczny nalezy postrze-
gac jako oddzielne zjawisko od dolegliwosci ciata [8]. Mee
i wsp. wykazali, ze chorzy, ktoérzy w tym samym czasie
doznawali psychicznego i somatycznego bélu wywotane-
go chorobg stwarzajacg niebezpieczerstwo utraty zycia,
wskazali bol psychiczny jako Zrodto wiekszego cierpienia
w stosunku do dolegliwosci fizycznych [9].

Z uwagi na fakt, ze bél uznawany jest za zjawisko psy-
chosomatyczne, nalezy braé pod uwage wszystkie jego
komponenty: fizyczne, psychiczne, spoteczne i duchowe
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[2, 10]. Takie rozumienie doznaf bélowych wymaga wielo-
kierunkowego dziatania. Pielegniarki w trakcie codziennej,
holistycznej opieki nad pacjentami majg czesto mozliwosé
jako pierwsze z zespotu interdyscyplinarnego zaobserwo-
wac takie objawy: jak wzrost cisnienia, sptycony oddech lub
grymas na twarzy, ktére moga sugerowac wystepowanie/
nasilenie bolu [10]. Znajomos¢ skutecznosci dziatan farma-
kologicznych i niefarmakologicznych powinna by¢ wykorzy-
stywana w codziennej praktyce zmniejszania dolegliwosci
bdlowych u pacjentdw [11]. Niezbednym uzupetnieniem far-
makologicznego leczenia przeciwbdlowego jest postepowa-
nie niefarmkologiczne. Sktadajg sie na nie terapie zajeciowe
np. muzykoterapia, rozmowa, obecnos¢ przy pacjencie oraz
zapewnienie poczucia bezpieczefistwa podczas stosowania
metod psychologicznych, fizjoterapeutycznych i relaksacyj-
nych 2, 12]. Takie dziatania pozwalajg na podnoszenie progu
bélu u pacjentow, ktorzy zmagaja sie takze czesto z lekiem,
niepewnoscig, depresjg, osamotnieniem czy gniewem [2].
Negatywne myslenie, napiecie psychiczne oraz negatyw-
ne emocje zwiekszajg odczuwane dolegliwosci bolowe, co
moze prowadzi¢ do wzmozenia negatywnych mysli, fru-
stracji lub depresii[2, 10].

Cel badan

Celem badania byto poznanie psychospotecznych aspek-
tow wptywajacych na poziom odczuwanego bélu przez
pacjentéw objetych opiekg paliatywng oraz ocena roli
dziataf terapeutycznych w zakresie niefarmakologicznego
tagodzenia dolegliwosci bolowych podejmowanych przez
pielegniarki.

Materiat i metody

Badanie o charakterze pilotazu zostato przeprowadzone
w stacjonarnych hospicjach na terenie Warszawy w kwietniu
2017 roku. Badang grupe stanowito 40 pielegniarek pracuja-
cych w hospicjum oraz 16 pacjentéw objetych stacjonarna,
catodobowg opiekg paliatywna. Udziat w badaniu byt dobro-
wolny i anonimowy. Badanie zostato przeprowadzone meto-
dg sondazu diagnostycznego; narzedzia badawcze stanowity
dwa autorskie kwestionariusze (skierowane do personelu
pielegniarskiego oraz pacjentow) opracowane na podstawie
przegladu literatury przedmiotu. Na przeprowadzenie bada-
nia uzyskano zgode kierownikéw jednostek organizacyjnych.
Badanie wykonano zgodnie z przepisami Deklaracji helsifiskiej
dotyczacej badah przeprowadzanych na ludziach.

Wynik analizy rzetelnosci dla obu kwestionariuszy byt
zadowalajacy. Ujmujac ankiety jako narzedzia oceny jed-
nego wymiaru, jakim jest ocena wptywu aspektoéw psy-
chospotecznych na poziom odczuwanego bélu, otrzyma-
no nastepujgce wyniki Alfa Cronbacha:



+ dla kwestionariusza skierowanego do pacjentow
073,

¢+ dla kwestionariusza skierowanego do pielegniarek
0,88.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania
badawcze i przetestowania postawionych hipotez wyko-
nano analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS®
wersja 22 oraz arkusza kalkulacyjnego MS Excel 2007. Za
poziom istotno3ci w niniejszej analizie uznano p < 0,05.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw

% N
5 Mezczyzni 18,8% 3
Ptec¢ ]
Kobiety 813% | 13
Osoby zamezne | 18,8%
Stan cywilny Osoby owdowiate | 56,3%
Osoby samotne 25% 4
Sredni 70,4
Wiek [lata] Najnizszy 22
Najwyzszy 88
Sredni czas
w hospicjum [dni]

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy pielegniarek

% N
) Mezczyzni 12,5% 5
Pteé ]
Kobiety 875% 35
Sredni 42,7
Wiek [lata] Najnizszy 21
Najwyzszy 76
Srednie 27.5% 1
Licencjat 0
Wyksztatcenie pielegniarstwa 20% 20
. Maglster 22.5% 9
pielegniarstwa
szkolenia o
wewngatrzoddziatowe 60% 2
Dodatkowe kursy o
kwalifikacje kwalifikacyjne 5% 30
sz.kollenle' 20% 8
specjalizacyjne
Staz pracy <5 lat 75% 30
w zawodzie 5-10 lat 25% | 10
Staz pracy <5lat 975% | 39
W opiece .
paliatywnej 5-10 lat 25% | 1

Wyniki

Pacjenci: Srednia ocena bélu przez pacjentéw na podsta-
wie skali VAS w ciggu ostatnich czterech tygodni wyniosta
3,5. Najwieksza liczba respondentéw 31,3% (n = 5) osza-
cowata swoj bdl na 5 w dziesieciostopniowej skali, zas naj-
mniejsza liczba pytanych, czyli dwie osoby - 12,6% (n = 2)
przypisaty mu wartosci 6 oraz 7. Analiza wynikéw badania
wykazata ujemng korelacje pomiedzy natezeniem bélu
u badanych pacjentéw a agresja/gniewem wynikajacy-
mi z dolegliwosci bélowych (r = -0,618, p = 0,014) oraz
dodatnig korelacje pomiedzy natezenim bélu a wptywem
osoby duchowej na zmniejszanie dolegliwosci bolowych
(r=0,601, p=0,018).

75% ankietowanych (n = 10) stwierdzito potrzebe
przyjmowania lekéw przeciwbdlowych, jako niezbedne do
codziennego funkcjonowania, natomiast 813% (n = 13)
badanych prezentuje poczucie wtasnej skutecznosci
w tagodzeniu bélu. Analiza korelacji ze wspotczynnikiem
r-Pearsona wykazata dodatni zwigzek pomiedzy potrzeba
stosowania lekéw przeciwbdlowych a wystepowaniem
u pacjenta agresji i gniewu pod wptywem dolegliwosci bo-
lowych (r = 0,621, p = 0,01) oraz ujemny zwigzek pomie-
dzy potrzebga stosowania lekbw przeciwbolowych a wpty-
wem agresji i gniewu na nasilenie bélu psychologicznego
(r=-0,506, p = 0,046).

Analiza wynikéw badania wykazata, ze w opinii bada-
nych chorych najwiekszy wptyw na niefarmakologiczne
tagodzenie dolegliwoici bélowych ma wsparcie rodziny
81,3% (n = 13) oraz wsparcie personelu pielegniarskiego
81,3% (n = 13). Duchowny jest w opinii respondentdw ko-
lejng osobg, ktérej wsparcie jest wazne, co zostato pod-
kreslone przez 75% (n = 12) badanych.

Sposrod szerokiego zakresu dziata podejmowanych
przez pielegniarki w zakresie niefarmakologicznego zwal-
czania dolegliwodci bélowych badani najwyzej ocenil
wsparcie terapeutyczne 81,3% (n = 13) oraz wsparcie in-
strumentalne 75% (n = 12). Obecnos¢, empatia, rozmowa
oraz dotyk terapeutyczy zostaty wskazane przez 68,8%
(n=11) respondentéw (Rycina 1).

Kolumnal

90%

81%
80

X

75%

70 69%

60% -

Wsparcie terapeutyczne Wsparcie instrumentalne  Obecnos¢, empatia,
rozmowa, dotyk
terapeutyczny

Liczba oséb %
X

Rycina 1. Dziatania personelu pielegniarskiego wptywajace na
zmniejszenie bdlu
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Wsréd badanej grupy jedynie 18,8% (n = 3) chorych
zadeklarowato zdiagnozowang depresje. Dziesieciu cho-
rych (62,5%) deklaruje wystepowanie leku/strachu, nato-
miast cierpienie zostato wskazane, jako Zrodto leku/strachu
przez wszystkich badanych (100%), ktérzy zadeklarowali
jego wystepowanie. Kolejnym istotnym czynnikiem, wpty-
wajacym na wystepowanie tych uczué, wskazanym przez
90% (n = 9) badanych jest niepewno3¢ przysztoci oraz
troska o najblizszych.

W opinii respondentéw za nasilanie bélu psychiczne-
go w najwiekszym stopniu odpowiada depresja - 68,8%
(n = 1), a nastepnie lek i strach 56,3% (n = 9). Analizu-
jac Zrodta leku/strachu najsilniejsza korelacje, jednakze
ujemna, wykazano pomiedzy wptywem leku/strachu na
dolegliwosci bélowe a Zzroédtem tych objawéw pocho-
dzacym z cierpienia (r = -0,743, p = 0,001) (Rycina 2).
Wykazano natomiast silng, dodatnig korelacje pomiedzy
wystepowaniem u pacjentéw leku/strachu a jego wpty-
wem na nasilanie sie dolegliwosci bélowych (r = 0,848,
p < 0,001), a takze wptywem poczucia wtasnej skutecz-
nosci na zmniejszanie dolegliwosci bolowych (r = 0,848,
p < 0,001) oraz wptywem nadziei na zmniejszanie dole-
gliwosci bolowych (r = 0,743, p = 0,001). Znaczenie na-
dziei w zmniejszaniu dolegliwosci bélowych pozytywnie
ocenito 75,1% (n = 12) badanych. Jednoczesnie analiza
korelacji ze wspétczynnikiem r-Pearsona wykazata istotng
statystycznie, jednakze umiarkowang korelacje pomiedzy
wptywem nadziei na poziom radzenia sobie z chorobg,
a poczuciem wtasnej kontroli w zmniejszaniu dolegliwosci
bolowych (r= 0,428, p=0,006), a takze wystepowaniem
leku/strachu (r = 0,470, p = 0,002).
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Rycina 2. Zrédta leku/strachu wéréd badanych pacjentéw opieki
paliatywnej

Wystepowanie gniewu/agresji zostato zadeklarowa-
ne przez 37,6% (n = 6) badanych. Najczestszg przyczyna
stanowigca Zrodto wystepowania tych uczué jest niespra-
wiedliwos¢ losu 83,4% (n = 5). Wykazano ujemna korela-
cje pomiedzy wystepowaniem u pacjenta gniewu/agresji
a poczuciem ich wptywu na nasilenie sie bélu psychiczne-
go (r=-0,837,p < 0,001).

Pielegniarki: W codziennej praktyce 92,5% (n = 37)
pielegniarek dokonuje oceny natezenia bélu u pacjentéw.
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Najczesciej uzywana jest do tego skala wzrokowo-ana-
logowa VAS 62,5% (n = 25) oraz skala stowna 52,5%
(n = 17). Poziom wiedzy z zakresu usmierzania bélu, jako
wystarczajacy lub raczej wystarczajacy okreslito 87,5%
(n = 35) pielegniarek.

Potowa badanych 50% (n = 20) uwaza, ze bél moze
by¢ zjawiskiem psychosomatycznym. Zespét pielegniarski
analizujgc codzienng praktyke obserwuje, iz na odczucia
bélowe mogg mie¢ wptyw wczesniejsze doswiadczenia
bdlowe 65% (n = 26), postawa wobec bélu 60% (n = 24),
stan emocjonalny 95% (n = 38) oraz osobowos¢ pacjenta
92% (n = 37). Wykazano silne korelacje pomiedzy wcze-
Sniejszymi doSwiadczeniami bdlowymi pacjenta a jego
postawa wobec bélu (r = 0,653, p < 0,001), osobowoscig
pacjenta (r = 0,729, p < 0,001) oraz poczuciem wsparcia
rodzinnego i spotecznego (r = 0,742, p < 0,001). Na od-
czuwanie dolegliwosci bélowych wptywajg takze w opinii
pielegniarek czynniki spoteczne 1j. sytuacja zyciowa 65%
(n = 26) oraz wsparcie rodziny 82,5% (n = 33).

Zwiekszenie dolegliwosci bdlowych obserwuje sie
u pacjentdw z lekiem zdaniem 775% (n = 31) pielegnia-
rek, u pacjentéw z gniewem zdaniem 75% (n = 30). 80%
(n = 32) respondentéw zauwaza wzmozony bél u pod-
opiecznych bezradnych i z depresjg. W opinii badanych
pielegniarek wptyw postawy pacjenta na zwiekszanie
dolegliwosci bdlowych jest silnie skorelowany ze stanem
emocjonalnym pacjenta (r = 0,727, p < 0,001), oraz jego
osobowoscig (r = 0,729, p < 0,001). Analiza codziennej
praktyki wykazuje, ze zarbwno rozmowa, jak i dotyk te-
rapeutyczny, obecnos¢ oraz terapie zajeciowe zmniejszaja
w podobnym stopniu dolegliwosci bolowe pacjentow —
opinia 80% respondentow (n = 32). Najbardziej skuteczne
w opinii 82,5% (n = 33) badanych pielegniarek w zwal-
czaniu dolegliwosci bolowych jest zapewnienie poczucia
bezpieczefstwa. Analiza korelacji ze wspdtczynnikiem
r Pearsona wykazata zwigzek pomiedzy zmniejszaniem
dolegliwosci bélowych przez obecno¢ personelu medycz-
nego, a zmniejszaniem dolegliwosci bélowych poprzez za-
pewnienie poczucia bezpieczefstwa przez personel me-
dyczny (r= 0,606, p < 0,001).

Dyskusja

Gtéwnym celem opieki paliatywnej jest kontrola i tagodze-
nie dolegliwodci, w tym odczué bélowych. Zespdt piele-
gniarski bierze aktywny udziat w ocenie i monitorowaniu
bolu oraz efektow leczenia, a rzetelne, systematyczne ich
dokumentowanie pozwala na odpowiednig reakcje tera-
peutyczna. Takie dziatania mozliwe sg dzieki znajomosci
zasad catoSciowej oceny bdlu [13]. Niemal cata badana
grupa pielegniarek w codziennej praktyce poddaje ocenie



bdl u pacjentdéw w opiece paliatywnej, stosuje sie zatem
do podstawowych zasad leczenia bélu opracowanych
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health
Organization - WHO) [2]. Respondenci ocenili swoj po-
ziom wiedzy z zakresu usmierzania bolu w wiekszosci jako
wystarczajacy. Jest to zbiezne z badaniami przeprowadzo-
nymi przez Wrone i wsp. [12], gdzie 84% pielegniarek swo-
Ja znajomos¢ wytycznych leczenia bélu uwaza za dobra.
Ponad potowa pielegniarek wskazata, iz na odczuwa-
nie bolu przez pacjentdw wptywaja czynniki psychologicz-
ne (wczesniejsze doswiadczenia bélowe, postawa wobec
bélu) oraz czynniki spoteczne (sytuacja zyciowa pacjenta,
wsparcie rodzinne i spoteczne). Zwigkszenie dolegliwosci
bélowych obserwujg w codziennej praktyce przede wszyst-
kim u pacjentéw z lekiem, gniewem oraz depresja. Rayner
i wsp. wykazali, iz ryzyko wystapienia depresji (w stosun-
ku do populacji ludzi zdrowych) jest dwukrotnie wyzsze
u pacjentdw objetych opieka paliatywna. Ponadto, cho-
rzy cierpigcy na depresje cechowali sie bardziej nasilonymi
dolegliwodciami bélowymi niz ci, ktorzy jej nie mieli [14].
Obnizenie progu bolowego u pacjentdw odczuwajacych
lek lub przygnebienie zostato takze podkreslone w publi-
kadji Pickering G. i wsp. [15]. W badaniu Szwat wykazano
natomiast, iz percepcja oraz wzrost przewlektego bélu
moga by¢ uzaleznione od sposobu radzenia sobie z bdlem,
cech osobowosci, poczucia kontroli, ustosunkowah uczu-
ciowych i poznawczych [6]. Jest to spdjne z uzyskanymi
wynikami omawianego badania, gdyz na podstawie opinii
pielegniarek wykazano zwigzek pomiedzy wczesniejszymi
dodwiadczeniami bolowymi a postawg wobec bélu, oso-
bowoscig pacjenta oraz poczuciem wsparcia rodzinnego
i spotecznego. Wykazano takze, ze osobowos¢ pacjenta
i jego stan emocjonalny sg zwigzane z wptywem postawy
pacjenta wobec nasilajgcych sie dolegliwosci bolowych.
Badania przeprowadzone przez B. Szwat potwierdza-
ja, iz na pierwszym miejscu wsrod wielu dolegliwosci od-
czuwanych przez pacjentéw bedacych w terminalnej fazie
choroby znajduja sie bdl, a takze zwigzane z nim depresja
oraz lek [6]. W badanej grupie pacjentéw wykazano, ze
nasilanie leku powoduje zwiekszanie dolegliwosci bo-
lowych, ale takze im silniejsze s3 emodje, takie jak lek/strach,
tym wieksze jest odczuwane przez pacjentéw poczucie
wtasnej skutecznosci na zmniejszanie dolegliwosci bélo-
wych oraz wystepuje wiekszy wptyw nadziei na zmniej-
szanie dolegliwosci bélowych. Badania prowadzone przez
A. Pietrzyk i S. Lizinczyk na temat nadziei i poczucia wta-
snej skutecznodci pacjentéw z paliatywng chemioterapig
wskazujg pte¢ meska jako cechujacg sie wiekszym po-
ziomem nadziei podstawowej. Jej nasilenie przektada sie
W znaczacym stopniu na zaufanie, sens walki z choroba

oaz pomaga zaakceptowac obecng sytuacje [7]. Badania
wtasne wykazaty, ze poczucie nadziei w stosunku do po-
zostatych czynnikdw w najwiekszym stopniu wptywa na
zmniejszenie odczuwania bélu i poziom radzenia sobie
z choroba.

Zto5¢ jest jedna z naturalnych emocji, ktére towarzysza
pacjentom z rozpoznang chorobg nowotworowa [16]. Jako
jeden z etapbw reakgji pacjenta na wiadomos¢ o nieule-
czalnej chorobie, opisanej takze przez Kubler-Ross, zostaty
wskazane gniew/ztos¢ [17]. W badanej grupie chorych za-
obserwowano, ze im wieksza potrzebe odczuwaja pacjen-
ci w zakresie przyjmowania lekéw przeciwbolowych, tym
wieksze wystepuje poczucie agresji/gniewu pod wptywem
dolegliwosci bélowych. Ponadto gniew/agresja nasilaja sie,
im pacjenci prezentujg mniejsze poczucie wptywu na nasi-
lanie sie bdlu psychicznego.

Jednym z nieroztacznych poje¢ wystepujacych w kon-
tekscie umierania jest cierpienie istniejgce na podstawie
przewlektego bolu oraz niezaspokojonych potrzeb [18].
W badanej grupie chorych cierpienie zostato wskaza-
ne jako Zrodto leku, strachu przez wszystkich chorych,
uktérych wystepuja te emocje. Wedtug de Walden Gatusz-
ko cierpienie jest jednym z etapdw bélu sktadajgcym sie
z rozbudowanych reakgji uczuciowych (np. leku, gniewu,
depresji), ktdre s3 mocno powigzane z pogladami pacjenta
na temat bélu, ale takze jego osobowoscig oraz wczesniej-
szymi doswiadczeniami [19].

Whnioski

Kryteria oceny reakgji pacjenta na bél to miedzy innymi
jego osobowos¢, stan emocjonalny oraz wczesniejsze
dolegliwosci bélowe, ktére warunkujg postawe pacjenta
wobec nasilajgcego sie bolu. Nasilajgce sie dolegliwosci
bolowe powodujg zwiekszone ryzyko wystapienia u pa-
cjentéw depresji, leku oraz gniewu, natomiast poczucie
nadziei wptywa na zmniejszanie poziomu odczuwane-
go bolu. Poczucie wiasnej skutecznosci w zakresie ra-
dzenia sobie z dolegliwosciami bélowymi ma wptyw na
wystepowanie leku, strachu oraz gniewu u pacjentéw
w opiece paliatywnej. W niefarmakologicznym tagodzeniu
dolegliwosci bélowych u pacjentéw w opiece paliatyw-
nej najbardziej skutecznymi dziataniami podejmowanymi
przez personel pielegniarski sg: zapewnienie poczucia bez-
pieczefstwa, rozmowa, obecnosé i dotyk terapeutyczny.
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STRESZCZENIE

Wirusowe zapalenie mozgu jest rodzajem neuroinfekcji wywotanej przez wirusy réznych rodzin. Ma ono zazwyczaj przebieg ostrej infekcji o charakterze roz-
lanego lub ogniskowego zapalenia mozgu. Cechuije sie zdolnoscig do pierwotnego uszkodzenia komérek nerwowych, powodujac trwate nastepstwa neu-
rologiczne. Artykut opisuje przypadek 52-letniego pacjenta, bez istotnego wywiadu chorobowego, ktéry w nastepstwie wirusowego zapalenia mézgu do-
znat gtebokiego niedowtadu czterokoriczynowego, z afazja i zaburzeniami potykania, catkowicie zalezny od otoczenia, wymagat statej opieki pielegnacyj-
nej. Wezesnie wprowadzona i odpowiednio dobrana do potrzeb chorego rehabilitacja ruchowa oraz terapia funkcji poznawczych i mowy, pozwolity chore-
mu osiggna¢ samodzielnos¢ w czynnosciach dnia codziennego.

Stowa kluczowe: wirusowe zapalenie mozgu, wieloogniskowe zapalenie mozgu, niedowtad czterokoficzynowy, rehabilitacja neurologiczna.

ABSTRACT

Viral encephalitis is a kind of neuroinfection caused by viruses of all different types. Usually the infection has an acute nature, with diffuse or focal ence-
phalitis. It is characterized by the ability to initially damage nerve cells, resulting in permanent neurological consequences. The article describes a case of
a 52-year-old patient with no significant medical history who, had suffered a deep quadriplegic paresis, with aphasia and dysphagia as a result of viral en-
cephalitis. He was completely dependent on the home ground, required constant nursing care. Early and well-adapted physical rehabilitation and therapy

(@0l

of cognitive and speech functions enabled the patient to achieve independence in daily activities.

Keywords: viral encephalitis, multifocal encephalitis, quadriplegia, neurological rehabilitation.

Wprowadzenie

Wirusowe zapalenie mozgu jest zakazeniem parenchymy
mozgu wywotanym przez wirusy z réznych rodzin. Cechu-
je je neurotropizm oraz zdolnos¢ do pierwotnego uszko-
dzenia komoérek nerwowych. Efekt inwazji na osrodkowy
uktad nerwowy jest zalezny od stanu immunologicznego
gospodarza, jak i tez neurowirulendji zakazajacego wiru-
sa [1]. Wiekszos¢ wirusowych zapaler migzszu mézgu
cztowieka ma charakter ostrej infekcji. Zakazenie moze
obja¢ caty mézg (rozlane zapalenie mdzgu) albo moze
by¢ ograniczone do okreslonych obszaréw (ogniskowe
zapalenie mozgu) [2]. Rozpoznanie czynnika etiologicz-
nego zalezy od izolacji wirusa, badan serologicznych albo
amplifikacji kwasu nukleinowego wirusa z ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego przy uzyciu reakcji taficuchowej polime-
razy (polymerase chain reaction—PCR) [3, 4]. W praktyce
doktadne okreslenie czynnika etiologicznego (wirusa) od-
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powiadajacego za zapalenie mbzgu czesto bywa niemoz-
liwe [5] - tak byto w ponizej opisanym przypadku. Ostre
zakazenie wirusowe uktadu nerwowego moze wystepo-
wac klinicznie pod postacia: wirusowego (aseptycznego)
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, zapalenia mézgu
oraz rzadko wystepujgcego zapalenia rdzenia [6, 7].

Opis przypadku

Pacjent lat 52, bez istotnego wywiadu chorobowego,
przyjety do Oddziatu Neurologicznego jednego ze szpi-
tali powiatowych celem diagnostyki i leczenia niedowtadu
potowiczego prawostronnego (IV/V° w skali Lovetta), po-
taczonego z zaburzeniami afatycznymi mowy. W wykona-
nym przy przyjeciu badaniu TK mézgu uwidoczniono ob-
szar hipodensyjny o wymiarze 53 x 9 mm, odpowiadajacy
Swiezemu, naczyniopochodnemu ognisku niedokrwien-
nemu. Wtaczono typowe leczenie poprawiajgce wtasci-

&1



82

wosci reologiczne krwi. W 4. dobie hospitalizacji chory za-
goraczkowat do 39°C - dotgczono do leczenia antybiotyk
oraz leki obnizajgce temperature, pobrano krew i mocz na
posiew. Stan neurologiczny chorego w kolejnych dobach
ulegt pogorszeniu — wystapity zaburzenia swiadomosci,
nasilit sie niedowtad koficzyn prawych. W 7. dobie hospita-
lizacji zlecono kolejne badanie TK. Na podstawie wykona-
nego badania obrazowego (uwidoczniono wieloognisko-
we zapalenie mozgu), goraczki i objawdw ogniskowego
uszkodzenia mézgu wysunieto podejrzenie opryszczko-
wego zapalenia mézgu. Wykonano naktucie ledzwiowe,
pobrano ptyn mézgowo-rdzeniowy na badanie ogdlne
i posiew w kierunku wirusa opryszczki. W PMR cytoza wy-
nosita 129,8 komérek/mm? z przewaga limfocytoéw, biatko
0,69 g/I, nie wykazano obecnosci przeciwciat przeciwko
wirusowi HSV typu 1i 2 (Herpes Simplex Virus-1i 2). Po kon-
sultacji z lekarzem choréb zakaZnych do leczenia wtaczono
drugi antybiotyk, leczenie przeciwobrzekowe oraz leczenie
przeciwwirusowe. W 9. dobie pobytu wystapity zaburze-
nia oddychania. Chory zostat przeniesiony do OIOM, gdzie
byt hospitalizowany przez 5 dni. Pacjent zostat ponow-
nie przekazany do oddziatu neurologicznego, wydolny
krazeniowo i oddechowo, nieprzytomny, zaintubowany,
otrzymat 5 punktéw w skali Spigczki Glasgow, Zrenice Sre-
dniowymiarowe, symetryczne, z gtebokim niedowtadem
czterokoficzynowym (bardziej wyrazonym w koriczynach
gornych i w koriczynie dolnej prawej), dodatnim objawem
Babinskiego. Obraz badania MR mézgu, wykonanego po
dwdch tygodniach od pojawienia sie objawéw, potwier-
dzit wieloogniskowe zmiany w przebiegu zapalenia moé-
zgu. Po 4 tygodniach leczenia w szpitalu powiatowym
chory zostat przekazany do Oddziatu ZakaZznego Szpitala
Wojewddzkiego w Zielonej Gérze. Przy przyjeciu do od-
dziatu stan ogdlny pacjenta okreslono jako ciezki, chory
nieprzytomny, z rurkg intubacyjng i sondg dozotadkowa,
bez reakcji na bodZce bdlowe, z porazeniem czterokonczy-
nowym. Kontynuowano antybiotykoterapie oraz leczenie
przeciwobrzekowe, przeciwwirusowe i przeciwgrzybicze.
Zatozono rurke tracheostomijng i PEG (percutaneous en-
doscopic gastrostomy — przezskérna gastrostomia endo-
skopowa). W 4. dobie leczenia w Szpitalu Wojewodzkim
zmiany zapalne w ptynie mézgowo-rdzeniowym ulegty
normalizacji. Nie obserwowano remisji zmian w kontrol-
nych badaniach MR gtowy wykonanych w 35. (Rycina 1)
i 49. dniu od zachorowania (Rycina 2). Stan kliniczny stop-
niowo ulegat poprawie, pacjent powoli odzyskiwat swia-
domos¢, na zadawane pytania mrugat oczyma, prébowat
obraca¢ gtowe, pojawity sie Sladowe ruchy w kofczynach
gbrnych i dolnych. W Oddziale Zakaznym pacjent prze-
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bywat 46 dni, nastepnie zostat przekazany do Zakfadu
Rehabilitacji z Pododdziatem Rehabilitacji Neurologicznej
w Zielonej Gorze celem leczenia usprawniajgcego. W dniu
przyjecia dokonano wszechstronnej oceny stanu klinicz-
nego pacjenta, stwierdzono niedowtad czterokofczy-
nowy: w obrebie koficzyn gérnych — niedowtad nasilony
w czesciach proksymalnych, slad ruchu slizgu topatki, ruch
wspomagany w zakresie zgiecia i wyprostu w stawach
tokciowych oraz czynny ruch zgiecia i wyprostu palcow
w niepetnym zakresie; koficzyna dolna prawa — Slad ruchu
w obrebie stawu biodrowego, ruch wspomagany w zakre-
sie zgiecia | wyprostu w stawie kolanowym, ruchy czynne
w obrebie stopy; koriczyna dolna lewa - Sladowe ruchy
w obrebie catej koriczyny [8, 9]. Pacjent nie potrafit obra-
cac sie na boki, siad bierny — wymagat podparcia tutowia.
Ponadto u chorego wystepowaty zaburzenia komunika-
cyjne o cechach afonii (pacjent z rurkg tracheostomijng)
i dysfunkcje narzadéw artykulacyjnych oraz zaburzenia
potykania (dysfagia) — pacjent dokarmiany przez PEG.
Chory pozostawat w kontakcie logicznym, w poczatko-
wym okresie rehabilitacji porozumiewano sie z nim za
pomocg odczytywania i nadawania mowy za pomoca
ruchbw warg. Przeprowadzono rozszerzong ocene za
pomocg skal neurologicznych, co pozwolito w sposéb
kompleksowy 3ledzi¢ postepy fizjoterapii. Wykonano oce-
ne czynnosci dnia codziennego za pomocg skali Barthel
(w badaniu tym pacjent uzyskat 0 pkt na 20 mozliwych),
ocene kontroli tutowia — Trunk Control Test (uzyskano
0 pkt na 100 mozliwych) oraz ocene rdwnowagi za pomo-
cg skali Berg (uzyskano 0 pkt na 56 mozliwych).

Rycina 1. Utrzymuje sie obraz rozlanych stref hiperintensywnych
w obrazach T2-zaleznych i FLAIR widocznych w strukturach gtebo-
kich mdzgu. Ewolucja zmian przemawia za zapalnym charakterem
zmian mdzgowia z obecnoscig licznych ropni



Rycina 2. Progresja zmian w prawej potkuli mézgu pod postacia
poszerzenia obszaru rozlanych stref hiperintensywnych w obrazach
T2-zaleznych i FLAIR widocznych w okolicach czotowo-ciemie-
niowej prawej i potylicznej prawej, a takze nasilenie intensywno-
Sci zmian przykomorowo (trzon PKB) oraz w mniejszym stopniu
w obszarze jader podstawy

Po kompleksowym zbadaniu stanu zdrowia chorego,
ustalono program rehabilitacji. Zaakcentowano role terapii
funkgji poznawczych i mowy, ktdra zaplanowano na 5 dni
w tygodniu [10, 11, 12]. Wprowadzono: ¢wiczenia uspraw-
niajace prace narzaddéw artykulacyjnych, ¢wiczenia od-
czytywania i nadawania mowy za pomocg ruchéw warg,
masaz i ¢wiczenia miesni twarzy, ¢wiczenia stymulujgce
procesy poznawcze, ¢wiczenia stuchu fonologicznego,
¢wiczenia relaksujgce, Ewiczenia odruchu potykania,
¢wiczenia gryzienia i transportowania pokarméw [13, 14,
15]. Fizjoterapia odbywata sie 6 dni w tygodniu. Gtéwna
czes¢ strategii fizjoterapeutycznej zostata przygotowana
na podstawie metody PNF (Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation, czyli torowanie nerwowo-migsniowe) [16, 17,
18]. Metoda PNF zastata wybrana ze wzgledu na wielo-
poziomowos¢ uszkodzen i rozlegtos¢ deficytu ruchowego.
Specyficzne wzorce, techniki i sposoby postepowania,
charakterystyczne dla tej metody, byty prowadzone przez
fizjoterapeutéw posiadajacych dodwiadczenie i certyfika-
ty uprawniajace do pracy wedtug tej metody. Dodatkowo
zastosowano nastepujgce formy terapii; usprawnianie
uktadu oddechowego - oklepywanie, nauke kaszlu i od-
krztuszania, ¢wiczenia rozluzniajace i relaksujace, Ewi-
czenia utozeniowe Burgera, pionizacje bierna, ¢wiczenia
bierne wykonywane manualnie, ¢wiczenia wspomagane
[19, 20, 21]. W miare poprawy stanu klinicznego, okoto
11 doby usprawniania, do terapii pacjenta wprowadza-
no: pionizacje czynng, ¢wiczenia samoobstugi, ¢wiczenia
czynne wolne, ¢wiczenia rownowazne, nauke czynnosci
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lokomocyjnych (po 6 tygodniach podjeto probe chodu
z asekuracj 2 0sob - kilka metrow) [22, 23, 24].

W Oddziale Rehabilitacji pacjent przebywat 144 dni.
W trakcie pobytu osiggnieto znaczng poprawe stanu kli-
nicznego chorego. W wyniku terapii neurologopedycznej
wypracowano mowe bezdZwieczng (dysfonia), umoz-
liwiajgca petny kontakt stowno-logiczny z pacjentem.
Uzyskano znaczne zmniejszenie niedowfadéw. Nastapita
poprawa w zakresie sprawnosci manualnej — pacjent po-
trafit chwytaé wieksze przedmioty. Chory osiggnat zdol-
nos¢ lokomocji — chodzit przy uzyciu laski z asekuracjg jed-
nej osoby (dystans okoto 30 metréw). W trakcie pobytu
w szpitalu utrzymywata sie dysfagia. W koricowej ocenie
czynnosci dnia codziennego Barthel uzyskano 8 pkt. (Ta-
bela 1 - Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego
— Barthel ADL Test koAcowy — w ostatniej dobie pobytu
w Oddziale Rehabilitacji). W tescie kontroli tutowia Trunk
Control Test pacjent otrzymat 100 pkt. (Tabela 2 - Test
kontroli tutowia Trunk Control Test). W tescie rownowagi
Berga uzyskano 29 pkt (Tabela 3 - Skala réwnowagi BER-
GA). Po powrocie do domu pacjent kontynuowat terapie
w warunkach ambulatoryjnych. Po 21 miesigcach od za-
chorowania usunieto rurke tracheostomijng.

Tabela 1. Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego — Barthel
ADL Test korficowy — w ostatniej dobie pobytu w Oddziale Rehabi-
litacji

0 | nietrzymanie stolca lub
konieczno3¢ stosowania

Kontrola zwieraczy lewatywy
odbytu 1 | rzadko brak kontroli (np. raz
w tygodniu)
2 |petna

0 | nietrzymanie moczu lub chory
z cewnikiem nie potrafigcy
samodzielnie postugiwac sie
nim

1 | rzadko brak kontroli (rzadziej
niz raz dziennie)

2 | petna lub chory z cewnikiem
potrafi sie nim samodzielnie
postugiwac

0 | potrzebuje pomocy

w podstawowych czynnosciach
(mycie zebdw, czesanie
wtosow, golenie, mycie sie)
niezalezny (nawet jezeli
odpowiednie przedmioty s3
podawane przez osobe
opiekujaca sie)

0 |zalezny od otoczenia

1 | potrzebuje pomocy przy
korzystaniu

2 | niezaleznie siada i wstaje

z toalety, ubiera sie, wyciera

Kontrola zwieraczy
pecherza

Dbatos¢ o wtasng
osobe 1

Korzystanie z toalety

33



Jedzenie

Przesiadanie sie

Poruszanie sie

Ubieranie sie

Chodzenie po
schodach

Kapiel

nie potrafi jes¢ samodzielnie bez
pomocy

potrzebuje pewnej pomocy (np.
krojenie, rozsmarowanie) lecz je
samodzielnie

samodzielnie (jesli ma
przygotowanie jedzenie)

nie potrafi przesias¢ sie z tozka
na fotel, nie potrafi siedzie¢
potrzebuje znacznej pomocy
potrzebuje niewielkiej pomocy
nie potrzebuje pomocy
unieruchomiony

samodgzielnie porusza sie na
wozku inwalidzkim w domu
chodzi z pomoca lub pod
kontrolg jednej osoby

chodzi samodzielnie (moze
uzywac przyrzadu)

catkowicie zalezny od otoczenia
potrzebuje pomocy
samodzielnie, tacznie z zapinaniem
guzikow i zamkow
btyskawicznych

niewykonalne

potrzebuje pomocy lub kontroli
samodzielnie chodzi w gore

iw dot

potrzebuje pomocy
samodzielnie moze sie kapac
lub bra¢ prysznic, potrafi wejs¢

i wyjs¢ bez pomocy

Tabela 2. Test kontroli tutowia Trunk Control Test

Obracanie na
strone stabg
Obracanie na
strone silng
Siadanie z pozydji
lezenia
Réwnowaga

w siadzie
WYNIK

Test poczatkowy Test koficowy
(1doba (144 doba
rehabilitacji) rehabilitacji)
0 25
0 25
0 25
0 25
0 pkt. 100 pkt.

Tabela 3. Skala rownowagi BERGA

Zmiana pozycji siad
- stanie

Stanie bez
podpierania rekami
Siad bez podparcia
plecow

Test poczatkowy Test koAcowy
(1doba (144 doba
rehabilitacji) rehabilitacji)
0 3
0 3
0 4
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Zmiana pozydji 0 3
stanie-siad
Przesiadanie na 0 3
krzesto/wézek
Stanie z zamknietymi 0 5
oczami
Stanie ze
ztaczonymi 0 1
stopami
Sieganie w przéd 0 7
w staniu
Podnoszenie 0 0
przedmiotow
Obracanie tutowia

0 3
w prawo/lewo
Obrét 0 360° 0 3
Podnoszenie nogi

0 2
na stotek
Stanie ,stopa za 0 0
stopg”
Stanie na jednej 0 0
nodze
WYNIK 0 pkt 29 pkt.

Obecnie, 2,5 roku po wypisie z Oddziatu Rehabilitagji,
u pacjenta nie stwierdza sie istotnych zaburzef komunika-
cyjnych. Postuguje sie on mowg dzwieczng ze Sladowymi
zaburzeniami oddechowo-fonacyjnymi. Pacjent odzywia
sie samodzielnie. Nastgpito catkowite wycofanie sie nie-
dowtaddw. Pacjent odzyskat petng sprawnos¢ manualng
(np. obstuguje telefon, pisze, uzywa klawiatury kompu-
tera, itp.), jest samodzielny w czynno3ciach dnia codzien-
nego, chdd wydolny, potrafi jezdzi¢ rowerem, podejmuje
préby jazdy samochodem.

Podsumowanie

Zajecie tkanki mozgowej w przebiegu ostrej infekgji wiru-
sowej, manifestujgce sie zaburzeniami $wiadomosci, za-
burzeniami psychicznymi, napadami drgawkowymi oraz
réznymi objawami ogniskowymi, okresla sie terminem
encephalitis (tac.). Pacjent z podejrzeniem zapalenia mé-
zgu wymaga natychmiastowej hospitalizacji na oddziale
z zapleczem anestezjologicznym, podawania lekdw
zmniejszajgcych obrzek mozgu (20% mannitol, dexame-
tazon, furosemid iv.), wykonania nakfucia ledzwiowego
(w przypadku braku objawéw nasilonego obrzeku mé-
zgu) i proby okreslenia czynnika etiologicznego zapalenia,
a takze leczenia przeciwwirusowego [25, 26]. Powyzszy
opis przypadku jest dobrym przyktadem postepowania re-
habilitacyjnego wedtug Polskiej Szkoty Rehabilitacji, ktorej
twbrca byt profesor Wiktor Dega. Koncepcja takiej rehabi-
litacji jest powszechno3¢, wczesnos¢, ciggtosé i komplek-
sowos¢ terapii. Istotnym elementem uzdrawiania pacjen-



tow z ogniskowym uszkodzeniem uktadu nerwowego jest
szybkie wdrozenie rehabilitacji [27, 28]. Zapoczatkowanie
usprawniania jeszcze w trakcie leczenia choroby pod-
stawowe] pozwala na szybsze przywrécenie utraconych
funkcji organizmu, zmniejsza ilos¢ powiktan dtugotrwate-
go unieruchomienia. Wielokierunkowo3¢ i ztozonos¢ pro-
cesu usprawniania zalezy od interdyscyplinarnosci zespotu
terapeutycznego, w skfad ktérego wchodzg lekarz reha-
bilitacji, lekarze innych specjalnoici, fizjoterapeuci, piele-
gniarki, terapeuta zajeciowy, neuropsycholog, logopeda.
Wtasciwy dobér strategii terapeutycznej i jej komplek-
sowos¢, ciggtosé, odpowiednia intensywnos¢ oraz czas
rozpoczecia rehabilitacji w decydujgcy sposob przyczynit
sie do pozytywnych efektéw usprawnienia w opisywanym
przypadku [29, 30].
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nego, promogji i profilaktyki zdrowia, problematyki zarzagdzania w ochronie zdrowia, ksztatcenia kadr w ochronie zdrowia.

Przygotowanie manuskryptu
1. Artykut powinien by¢ napisany w jezyku polskim lub angielskim i przestany do redakcji w dwéch identycznych egzemplarzach

w wersji wydrukowanej oraz elektronicznej na nosniku CD/DVD lub przeno3nej pamieci USB (pendrive).

2. Przyjmowane beda prace napisane w edytorze tekstu Microsoft Word.

Strona tytutowa manuskryptu

Strona tytutowa artykutu powinna mie¢ nastepujacy uktad:

1. Tytut (wjezyku polskim i angielskim).

2. Imiona, nazwiska i tytuty naukowe autoréw.

3. Nazwa jednostki, w ktdrej praca zostata wykonana, oraz imie, nazwisko, tytut kierownika jednostki.
4. Petny Adres do korespondencji

gtdwnego autora pracy (wraz z numerem telefonu, faksu oraz adresem mailowym).

Streszczenia i sfowa kluczowe

Do pracy powinno by¢ dotgczone streszczenie w jezyku polskim i angielskim zawierajace nie wiecej niz 250 stoéw oraz od trzech do
pieciu stow kluczowych réwniez w jezyku polskim i angielskim.

W przypadku pracy oryginalnej streszczenie powinno posiadac uktad strukturalny: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki, Wnioski
(Introduction, Aim, Material and methods, Results, Conclusions).

Ukfad pracy
1. Tekst prac oryginalnych powinien mie¢ budowe strukturalng i dzieli¢ sie na nastepujace rozdziaty: Wstep, Materiat i metody, Wyniki,

Dyskusja, Wnioski, Pismiennictwo.

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczaé 12 stron, kazuistycznych — 5 stron, innych — 2 strony.

Prace powinny by¢ napisane na papierze w formacie A4, z zachowaniem 1,5 linii odstepu miedzy wierszami, czcionka 12 punktéw

(Times New Roman).

4. Materiat Zrodtowy przytaczany w tekscie wg systemu Vancouver (wg kolejnosci cytowania, oznaczony w nawiasach kwadrato-
wych). Spis pismiennictwa nalezy umiesci¢ po tekscie pracy.

W przypadku czasopism obowigzuje uktad: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut pracy, nazwa czasopisma, rok, zeszyt, tom,
numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podaé: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwiska redaktoréw ksigzki (jesli wystepuja), tytut ksigzki, miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numery pierwszej
i ostatniej strony rozdziatu. Powotujac sie na fragmenty ksigzek, nalezy uwzglednié: nazwisko autora/6w, inicjaty imion, tytut ksiazki,
nazwiska redaktoréw (jesli wystepuja), miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numer strony.

W pismiennictwie nie mozna zamieszczac prac niecytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowac na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy poda¢ numer ryciny lub tabeli, nazwisko autora i tytut
pracy. W tekscie nalezy zaznaczy¢ miejsce na rycine lub tabele, podajac jej numer i tytut.

Wymagania i prawa wydawcy
1. Wraz z pracg nalezy przesta¢ odwiadczenie wszystkich autoréw, ze manuskrypt nie byt wczedniej publikowany, oraz ze nie zostat

zgtoszony do publikacji w innym czasopismie krajowym lub zagranicznym.

2. Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwdch wybranych specjalistow z danej dziedziny.
3. Redakcja moze dokonywaé zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtérzer oraz przesunie¢ tabel

i rycin.

Adres redakgiji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznah

(Sekretariat Dyrektora)



