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B Abstract

Introduction: Non-invasive mechanical ventilation (NIV) is an effective
treatment option. It is finding more and more applications in the treatment
of adults with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The main goals
of NIV are, depending on the underlying disease: prolongation of life, improvement
in respiratory function, improvementin cardiovascular function and quality of sleep.
According to scientific reports, the use of NIV in patients with chronic lung diseases
reduces the need for invasive ventilation, shortens the time of hospitalization
in intensive care units, reduces the occurrence of possible complications related
to prolonged hospital stay e.g. hospital infections and most importantly reduces
mortality.

The aim of this paper: was to assess nurses' knowledge of non-invasive
mechanical lung ventilation (NIV) used in patients with COPD at home.

Material and methods: A total of 103 individuals between the ages of 20 and
60 participated in the study. The respondents were nurse practitioners employed
in long- term home care for mechanically ventilated patients. The survey was
conducted using the CAVI method between October 2020 and February 2021.
Statistical analysis of the results obtained was performed using descriptive
statistical methods. Differences between the indicated responses were analyzed
based on the percentage distribution. The level of statistical significance was
p < 0.05.

Results and conclusions: Nursing staff who work with mechanically ventilated
patients are of the opinion that this type of ventilation greatly improves health
of patients and comfort of their daily lives. Respondents who provide services
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in long- term home care demonstrate a high level of knowledge regarding
mechanical ventilation and its use in patients. Respondents recognize the benefits
of NIV treatment for patients, while being aware of the aspects that determine
the possibility of using this type of treatment.

Keywords: POCHP mechanical ventilation, NIV, patient, long-term care, COPD.

B Abstrakt

Wstep: Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NIV) jest skuteczng metoda
leczenia. Znajduje coraz wiecej zastosowan w terapii dorostych z przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc (POCHP). Gtéwne cele NIV to w zaleznosci od choroby pod-
stawowej: wydtuzenie zycia, poprawa wydolnosci oddechowej, poprawa wydol-
nosci uktadu krazenia i jakosci snu. Wedtug doniesien naukowych stosowanie NIV
u chorych na przewlekte choroby ptuc zmniejsza konieczno$¢ wentylacji inwazyj-
nej, skraca czas hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii, zmniejsza wysta-
pienie ewentualnych powiktan zwigzanych z dtugotrwatym pobytem w szpitalu
np. zakazen szpitalnych oraz przede wszystkim zmniejsza Smiertelnos¢.

Celem badan: byta ocena poziomu wiedzy pielegniarek na temat nieinwazyj-
nej wentylacji mechanicznej ptuc (NIV) stosowanej u pacjentéw z POCHP w warun-
kach domowych.

Materiati metody: W badaniu udziat wzigto 103 osoby w wieku od 20 do 60 lat.
Ankietowani to pielegniarki pielegniarze zatrudnieni w opiece dtugoterminowe;j
domowej dla chorych wentylowanych mechanicznie. Badanie ankietowe zostato
przeprowadzone metoda CAVIw okresie od pazdziernika 2020 roku do lutego 2021
roku. Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowadzono wykorzystujac
metody statystyki opisowej. Réznice pomiedzy wskazywanymi odpowiedziami
zostaty przeanalizowane na podstawie rozktadu procentowego. Za poziom istot-
nosci statystycznej Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki i wnioski: Personel pielegniarski, ktéry pracuje z pacjentami wenty-
lowanymi mechanicznie jest zdania, iz tego typu wentylacja w duzym stopniu
poprawia stan zdrowia pacjenta oraz komfort jego zycia codziennego. Respon-
denci realizujacy swiadczenia w opiece dtugoterminowej domowej wykazuja duzy
poziom wiedzy dotyczacej wentylacji mechanicznej oraz jej stosowania u pacjen-
tow. Osoby ankietowane dostrzegaja korzysci wynikajace z zastosowania lecze-
nia NIV u pacjentéw, majac jednoczeénie swiadomos¢ o aspektach warunkujacych
mozliwos$¢ zastosowania tego typu leczenia.

Stowa kluczowe: wentylacja mechaniczna, NIV, pacjent, opieka diugotermi-
nowa, POCHP.

¥ Introduction

Mechanical ventilation is the method of artificial support or complete
replacement of breathing in patients. The most common condition qualified for this
method is respiratory failure, which at present, thanks to the advances in medicine,
can also be managed at home [1]. Non-invasive mechanical ventilation (NIV)
is the method of lung ventilation, which avoids invasive interventions
to the human body, omitting intubation and other forms of airway management
[2]. According to GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung Disease) data,
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it should be the first-line treatment of respiratory diseases requiring support
or control of physiological breathing. Early institution of non-invasive mechanical
ventilationimproves gas exchangein thelungs and enables therapy in the patient's
home environment, thus shortening the length of hospitalization and decreasing
the number of deaths [3]. Devices for non-invasive ventilation are ventilators [4]
and the success of NIV is determined by the appropriate choice of the way in which
respiratory gases will be administered to patients [5].

The first guidelines for non-invasive ventilation of patients with acute
respiratory failure were published in 2002 by the British Thoracic Society (BTS). This
publication was in response to promising research findings that non-invasive
ventilation (NIV) was an alternative to invasive mechanical ventilation (IMV) in life-
threatening respiratory acidosis in COPD exacerbations. It was soon observed that
NIV in COPD exacerbation gives not comparable but better results than invasive
ventilation. The guidelines specifically noted that timely inclusion of NIV
in @ moderate-to-severe exacerbation reduced the risk of progression
to a severe COPD exacerbation. Furthermore, with appropriate training, non-
invasive ventilation could be used outside of intensive care units. The guidelines
also considered the possibility of using NIV for respiratory failure in diseases
other than COPD, but these data were only from observation of home therapy
for patients with neuromuscular diseases and those limiting chest mobility [6].
The effectiveness of non-invasive ventilation stems from its ability to reduce
respiratory muscle fatigue inherent in chronic respiratory failure. This fatigue
is caused by prolonged, increased respiratory effort resulting from altered chest
mechanics, decreased lung compliance or increased airway resistance. Fatigue
isexacerbated by coexisting hypoxia, acidosis,or malnutrition.The technique of non-
invasive ventilation in the home setting involves the use of mechanical ventilation
"sessions" interspersed with periods of the patient's own ventilation. The duration
of assisted ventilation per session should be at least 60-90 min. This is sufficient
time for rest and regeneration of respiratory muscles [7]. The most important aim
of NIV is to avoid endotracheal intubation and thus to reduce complications related
to the use of assisted ventilation [8]. Non-invasive mechanical ventilation also has
otherlong-term goals, such as prolonging patient life expectancy, improving quality
of life,improving sleep duration and quality,andimproving patient functional status
[9]. The needs of chronically ventilated patients are not limited to airway security.
These are often people who are completely intellectually fit, for whom the disease
has irreversibly interrupted professional and social activity. Coping with the new
situation depends primarily on the severity of the underlying disease, the degree
of disability and the associated conditions. The family situation and personality of
the patient are also of great importance as patients ventilated at home in most
cases require round-the-clock care from their relatives. The quality of life depends
on skills, knowledge and involvement of the caregiver [10].

The aim of this paper was to assess nurses' knowledge of non-invasive
mechanical lung ventilation (NIV) used in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) at home environment.

Material and methods The study group consisted of nurse anesthetists
employed in long-term home care for mechanically ventilated patients. The survey
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was conducted using the CAVI method. The survey questionnaire was created
in Google Form and was posted on the portals of three nursing community groups
between October 2020 and February 2021. Participation in the study conducted
was voluntary and anonymous. The study was conducted using a diagnostic survey
method. The technique that was used to conduct the study was a survey, whose
tool was a self- administered survey questionnaire consisting of 15 questions about
non-invasive ventilation and COPD and a metric. The study received a positive
opinion from the Bioethics Committee of Collegium Masoviense of the College
of Health Sciences 2020. Statistical analysis of the obtained results was performed
using methods of descriptive statistics. Differences between the indicated answers
were analyzed on the basis of percentage distribution. The level of statistical
significance was taken as p < 0.05.

B Results

Artificial mechanical ventilation by non-invasive ventilation (NIV) is one
of the pinnacles of recent years successfully applied to the treatment of respiratory
diseases, as the use of a ventilator by the patient is now also possible in the home
setting. Mechanical ventilation at home facilitates the patient's quicker return
to normal, but unfortunately still limited, daily functioning. The ability to ventilate
at home gives the patient a sense of security that is usually lost during
hospitalization [11].

Table 1. Characteristics of the study group of operating nurses

Respondents
Variable n103

n %

Female 102 99,0
Gender
Male 1 1,0
20-30 32 31,0
31-40 41 39,8
Age

41-50 29 28,2

>51 1 1,0
1-5 32 31,0
6-10 36 35,0

Seniority in long-term care

11-15 24 233
>16 11 10,7

Source: own.

In the self-administered study, the respondents are knowledgeable about the
eligibility of patients for home mechanical ventilation by non-invasive method.
According to 49.51% of the respondents, the requirement is the completion
of diagnosis and hospitalization, 43.69% believe that it is adequate training of the
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family and caregivers. The nurses / nurse practitioners participating in the study
meet the conditions that define the qualifications of personnel providing long-
term care services for mechanically ventilated patients. 100% of the respondents
had a completed specialization in anesthesiology and intensive care nursing.

Respondents identified cigarette smoking (80.6%), recurrent respiratory
infections (54.4%), and working in an environment with various types of dusts,
toxins, and other chemicals (52.4%) as major risk factors for COPD. The nurses are
also knowledgeable about the symptoms of the disease. 72.6% indicate dyspnea,
chronic cough with sputum expectoration mainly in the morning. A much
smaller group (22.8%) consider paroxysmal dry cough and chest pain as symptoms.
When asked about the nature of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),
55.0% of the respondents stated that it is a condition leading to respiratory distress
and the need for respiratory support (Figure 1).

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
Raie 11-15
1-5y.0. | 6-10y.0. i 15+y.0. Total

M Itis the most common

: : . 54,80% 25,80% 29,00% 45,20% 71,00%
chronic respiratory disease

M Occurs in every 10th person

I 33,30% | 36,10% | 27,80% = 27,80% = 30,60%
in Poland over the age of 40 ’ ’ ’ ’ v

| Causes significant
deterioration in the quality of
life of patients and their
relatives

37,50% 45,80% 58,30% 37,50% 62,50%

May develop
asymptomatically even over 50,00% 50,00% 33,30% 33,30% 75,00%
several decades

In COPD the airways become
obstructed, i.e. narrowed,
which leads to respiratory 42,70% 36,90% 35,90% 35,90% 55,30%
distress and the need for
ventilatory support

Figure 1. Length of service in long-term home care for mechanically ventilated patients
and opinion of factors contributing to COPD by length of service

Non-invasive mechanical ventilation is one of the treatments for respiratory
failure. In this indication, it has a dual role. Causally, it replaces lost respiratory

11
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function, and as the disease progresses, it is intended to provide an improvement
in quality of life. It is in relation to both a restorative and palliative medicine tool.
The effectiveness of NIV in CRF may also be due to the physician’s relationship
with the patient and the physician’s belief in the appropriateness and efficacy
of the treatment method used. Therefore, with patient acceptance, it is important
to adjust ventilator operation in such a way as to provide adequate alveolar
ventilation while maintaining or even increasing cardiac minute capacity.
While setting the tidal volume, it should be remembered that various types
of masks differently increase the dead space of the system and resistance
to airflow [12].

According to 80.6% of respondents, pulmonary diseases were indicated
as the most common indication for the use of NIV, hypoventilation syndromes of
obese subjects were chosen by slightly more than 10% and neuromuscular diseases
by 8.7% of respondents. However, in both post-traumatic respiratory failure and
that occurring after SCA, non-invasive mechanical ventilation is not the primary
treatmentaccording to the respondents (0.0%). An important indication for the use
of this type of ventilation is the health status of the patients. 81.6% of respondents
said that NIV could be used in conscious and cooperative patients. In 9.7% of the
respondents with the shortest length of service, there was an opinion about the use
of non-invasive ventilation in patients with problems of impaired consciousness.
In addition, 22.2% of the respondents stated that NIV is used in patients with
a large backlog of secretions in the airway. The nursing staff surveyed know the
side effects of non-invasive ventilation. According to 62.14% of the respondents,
these are skin and facial irritation, 43.69% of the respondents indicated the
occurrence of pressure sores on the face due to the pressure of the mask, 56.31%
conjunctivitis and 53.40% nausea and vomiting. In addition, respondents also
indicated respiratory complications: 11.65% pneumothorax, 27.18% pneumonia.
The respondents stated that NIV treatment for patients suffering from obstructive
pneumoniais an appropriate treatment method. 67% of the respondents perceived
a great impact of this treatment on the patient’s health, and 26.2% of them
perceived at least a small improvement by using this method of respiratory support.
According to the respondents, the purpose of using NIV is to reduce respiratory
muscle fatigue and preserve their strength (30%), to avoid invasive ventilation
through an endotracheal or tracheotomy tube (22.33%), to improve the patient’s
comfort and ability to function normally (21.36%), and to conduct ventilation
at home instead of in the hospital (20.39%). The opinion of the respondents on the
most important reason for the decision to provide mechanical ventilation to the
patient at home varies with the length of seniority of the respondents in long-term
care. The results are shown in (Figure 2).

According to 75.0% of the respondents, NIV treatment of COPD patients greatly
improves their health status and positively affects their daily life comfort. The rest
of the respondents are of the opinion that the impact on health is small (25.0%).
The level of knowledge of nursing staff on the procedures that apply to the use
of non- invasive ventilation in patients with COPD according to 81.6% is sufficient,
of which up to 61.2% assess it as good or even very good. Only less than 4%
of respondents felt that they had inadequate knowledge.

12
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
- i ‘I
0,00%
1-5 y.o. 6-10 y.o. 11-15 y.o. 15+ vy.0. Total
M Family cooperation 38,70% 29,00% 12,90% 12,90% 6,50%
Wimprove quality of life forthe |, 500, | 3060% | 2500% = 1L10% | 11,10%
patient
M Reduce medical costs 20,20% 20,80% 8,30% 20,80% 20,80%
Hetutelepitokatonwith S0,00% | 16,67% 0,00% 25,00% 8,33%
home ventilation
Prevent nosocomial infections 32,00% 26,20% 14,60% 15,50% 11,70%

during hospital stay

Figure 2. Respondents’ opinion on factors influencing the decision to provide
mechanical ventilation to the patient at home, depending on the length of service

B Discussion

Many randomized trials have been conducted on the use of non-invasive
ventilation in patients with COPD in Poland and worldwide [13]. This topic is of
great interest to researchers, as evidenced by scientific studies performed in
recent years on patients with COPD and long-term non-invasive ventilation [14].
Studies conducted in 2001-2009 by Casanova C., Clini E. showed no clear benefit
from the introduction of non- invasive ventilation in patients with COPD, while
McEvoy conducting parallel studies on the same topic found a slight improvement
in the quality of life of patients with this disease. According to McEvoy’s study,
it can be concluded that NIV in patients requiring ventilatory support improves
lung function which is associated with a reduction in respiratory muscle force
fatigue, thus improving exercise tolerance scores [15].

Our study shows that nursing staff working in long-term home care with
patients mechanically ventilated by non-invasive method have similar opinion.
Seniority and acquired knowledge is an important factor shaping knowledge and
NIV treatment according to the respondents in the case of patients suffering from
obstructive pneumonia is an appropriate method to improve their quality of life.

Nasitowski [1], in his observational study on several patients mechanically
ventilated by non-invasive methods in a home setting, found a trend toward
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improved quality of life for patients and the ability to return to normal functioning.
Similarly, Meecham-Jones, who in turn adds improved sleep quality to the benefits
of NIV in patients with COPD [16], claims the same. Subsequent studies on the role
of NIV in patients with chronic respiratory failure in COPD have been conducted
over several years in groups of dozens of patients and were designed to examine
the effect of NIV on eliminating hospitalization and the ability to ventilate at home,
as well as reducing deaths from COPD. These studies showed a trend toward
reduced hospitalization and ventilatory capacity in the patient's home
environment, but no difference in survival or minimization of deaths [1].
According to the nurses surveyed, the greatest benefit and the main purpose of
NIV, through the support of the patient's own breathing, is to reduce respiratory
muscle fatigue, and this answer was marked by more than 30% of the
respondents, similarly, more than 20% of the answers were obtained by talking
about improving the comfort of the patient's life and the possibility of returning
to normal functioning in society (21.36%), avoiding invasive ventilation (22.33%)
and reducing hospitalization and the possibility of mechanical ventilation
in the patient's home (20.39%). Nevertheless, a review of available studies shows
that the efficacy of home NIV remains uncertain, but some patients benefit from
this type of treatment [17].

Our own research shows that the inclusion of NIV treatment in patients
with chronic obstructive pulmonary disease has many benefits. The obtained
results also show that the level of knowledge of nursing staff working in home
ventilation is at a high level, which does not change the fact that the nurses also
show a desire for continuous improvement of knowledge. The anaesthesiological
nurses demonstrate a wide knowledge of mechanical ventilation and the disease
unit in which the method of respiratory support is used. The respondents largely
recognize the benefits of NIV in patients with respiratory failure in the course
of chronic obstructive pulmonary disease.

B Results

Nurses providing services in long-term home care for mechanically ventilated
patients are knowledgeable about the indications for NIV and the procedures
in place.Respondentsoverwhelmingly perceive significantbenefits of NIV treatment
for patients, while being aware of the aspects conditioning the applicability
of this type of treatment.
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B Abstrakt

Wstep: Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) zwigzana jest gtéwnie
z zaburzeniami nastroju to znaczy wystepujacymi depresjami oraz stanami mania-
kalnymi/ hipomaniakalnymi. Mania nazywamy zachowania charakterystyczne
dla wzmozonego nastroju, natomiast depresja jest to stan zwigzany z obnize-
niem nastroju. Choroba ta réwniez charakteryzuje sie tym, iz pomiedzy okresami
wzmozonego oraz obnizonego nastroju wystepuje okres gdzie chory normalnie
funkcjonuje czyli wystepuje tak zwana remisja [1]. Choroba dwubiegunowa typu Il
jest bardzo trudna do zdiagnozowania. Przecietny cztowiek nie zdaje sobie
sprawy, ze osobe ktéra postrzega za niezwykle towarzyska i przebojowa wiasnie
przechodzi okres hipomanii. Jednostki takie rzadko przyznaja sie do tego okresu,
zwlaszcza ze czesto traktuja siebie jako osobe zdrowa i wolg ten stan od stanu
depresyjnego. Stany depresyjne w chorobie dwubiegunowej typu Il s3 ciezkie, cze-
sto wymagaja hospitalizacji, jednak spoteczenstwo nie ma problemu z rozréznie-
niem okresu depresyjnego, a problemem moze by¢ wtasnie okres hipomanii. Typ
| choroby dwubiegunowej ma bardziej drastyczny przebieg, zwtaszcza okres mani,
ktory w tatwy sposéb réznicuje typ | od Il.

Cel badan: Celem badan byta diagnoza stanu wiedzy studentéw, na temat
objawdéw, przebiegu choroby dwubiegunowe;j.

Material i metoda: Badania zostaly przeprowadzone wsréd studentéw
PWSTE w Jarostawiu w Instytucie Ochrony Zdrowia. Badana grupa studentéw
liczyta 125 os6b. Badaniem zostaty objete kierunki studiéw takie jak: Pielegniar-
stwo, Praca Socjalna, Kosmetologia. Do przeprowadzenia badania wybrano
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metode sondazu diagnostycznego, technika badawcza ankieta a narzedziem
badawczym byt kwestionariusza ankiety wiasnej konstrukgcji. Badania przepro-
wadzono w okresie od 2022 r. do 31.08.2022 r., metoda tradycyjng w formie
papierowej. Weryfikacji ré6znic miedzy zmiennymi dokonano testem niezaleznosci
¥2. Obliczerr dokonano za pomocg programu IBM SPSS Statistics 20, przyjmujac
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki: Ogélny poziom wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej dwu-
biegunowej jest niski. Studenci ktérzy mieli w swoim toku nauczania przedmiot
zwigzany z psychiatrig posiadali wiekszag wiedze na temat przebiegu i objawdéw
ChAD niz osoby ktoére jej nie miaty. Tylko nieliczni studenci mieli bezposredni
kontakt z osoba chorg na chorobe afektywna dwubiegunowa. Pomimo tego,
ze do pomocy niefarmakologicznej wcale nie potrzeba wyksztatcenia medycznego
wiekszos¢ studentdw twierdzita ze pomoc powinna polegaé na zapewnieniu kon-
taktu ze specjalista, a przeciez rozmowa, zachecanie do opisu przezy¢, emocji, sta-
bilizowanie nastroju chorego poprzez wprowadzanie statego planu dnia powinny
byc¢ fundamentalnymi zasadami w zakresie pomocy osobie z ChAD.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia nastroju,
mania, hipomania, depresja, wzmozony nastréj, ChAD, wiedza studentéw.

B Abstract

Inroduction: Bipolar affective disorder (ChAD) is mainly associated with mood
disorders that is, the occurrence of depression and manic/hypomanic states. Mania
is referred to as behaviors characteristic of increased mood, while depression
is a condition associated with decreased mood. The disease is also characterized
by the fact that between periods of increased and decreased mood there
isa period where the patient functions normally,i.e. thereis a so-called remission [1].
Type Il bipolar disorder is very difficult to diagnose. The average person does not
realize that a person they perceive as extremely sociable and feisty is just going
through a period of hypomania. Such jenos rarely admit to this period, especially
since they often treat themselves as a healthy person and prefer this state to the
depressive state. Depressive states in Type Il bipolar disorder are severe, often
requiring hospitalization, but the public has no problem distinguishing between
the depressive period, and it is the hypomania period that can be the problem.
Type | bipolar disorder has a more drastic course, especially the mania period,
which easily differentiates type | from type.

The aim of the study: The aim of the study was to diagnose the state of know-
ledge of students, about symptoms, course of bipolar disorder.

Materials and methods: The study was conducted among students of PWSTE
in Jaroslaw at the Institute of Health Care. The study group of students consisted
of 125 people. The study covered majors such as Nursing, Social Work, Cosme-
tology. To conduct the study, the method of diagnostic survey was chosen,
the research technique was a questionnaire and the research tool was a question-
naire survey of our own design. The study was conducted in the period from
2022 to 31.08.2022, using the traditional paper method. Differences between
variables were verified using the y2 test of independence. Calculations were
made using IBM SPSS Statistics 20, assuming a significance level of p < 0.05.
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Results: The overall level of students' knowledge of bipolar disorder is low.
Students who had a subject related to psychiatry in their course of study had more
knowledge about the course and symptoms of ChAD than those who did not.
Only a few students had direct contact with a person with bipolar disorder. Despite
the fact that no medical education is needed at all for non-pharmacological help,
most students said that help should consist of providing contact with a specialist,
yet conversation, encouraging description of experiences, emotions, stabilizing
the patient's mood by introducing a fixed daily schedule should be fundamental
principles in helping a person with ChAD.

Keywords: bipolar affective disorder, mood disorders, mania, hypomania,
depression, heightened mood, ChAD, students' knowledge.

H  Wstep

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) zwigzana jest gtéwnie z zaburze-
niami nastroju o typie wystepujacych depresji oraz stanéw maniakalnych/hipo-
maniakalnych. Manig okresla sie zachowania charakterystyczne dla wzmozonego
nastroju, a depresja to stan zwigzany z obnizeniem nastroju. Pomiedzy okresami
wzmozonego oraz obnizonego nastroju wystepuje okres normalnego funkcjono-
wania pacjenta - remisja [1]. Poczatek ChAD zazwyczaj wystepuje pomiedzy piet-
nastym a trzydziestym pigtym rokiem zycia. Zdarza sie, ze mtodsze osoby réwniez
choruja. Zwigzek z wczesniejszym epizodem choroby wiaze sie z wieksza iloscia
zachorowan w ciggu roku, oraz z wystepowaniem ChAD w rodzinie lub innej cho-
roby psychicznej [2].

Na zaburzenia nastroju bardzo duzy wptyw majg czynniki zaréwno genetyczne
jak i biologiczne, wydarzenia silnie stresujgce typu: smierc osoby bliskiej, przemoc
fizyczna, psychiczna, napas¢, problemy matzenskie w tym rozpad zwiazku. Nie tylko
sytuacje w dorostym zyciu moga przyczyniac sie do powstawania depresji, bowiem
okazuje sie ze ma to juz swoje podtoze w dziecifstwie. Istnieje bardzo duze ryzyko
depresji zwtaszcza u kobiet, ktére w dziecinstwie mogty przezy¢ roztake z ukocha-
nym rodzicem. Doswiadczenie wczesnej straty osoby bliskiej wywotuje podat-
no$¢ na zaburzenia depresyjne w wieku dorostym. Kobiety, ktore w dziecinstwie
byly zaniedbywane lub wykorzystywane, a w dorostym zyciu maja nieudane
zwiazki co zazwyczaj wigze sie z ich niska samooceng, duzo razy czesciej popadaja
w depresje [3].

Badania wykazaty, ze u kobiet ktore w przebiegu cigzy byty zarazone wirusem
grypy ryzyko ChAD z objawami psychotycznymi u potomstwa wzrasta, az piecio-
krotnie, tak samo jak fakt palenia papieroséw w trakcie cigzy dwukrotnie zwieksza
ryzyko wystgpienia ChAD u dziecka w wieku dorostym [4]. Istniejg rowniez bada-
nia, méwiace, iz krewni pierwszego stopnia 0séb ktore ciepig na ChAD lub schizo-
frenie, maja zwiekszone ryzyko choroby na obie jednostki chorobowe [5]. Ryzyko
zachorowania na ChAD zmniejsza sie wraz z wzrostem réznicy pokolen. Zostato
réwniez udowodnione, ze choroba afektywna dwubiegunowej jest silnie powia-
zana z innymi chorobami (nie tylko schizofrenig), naduzywaniem narkotykéw,
naduzywaniem alkoholu, depresja, zespotem nadpobudliwosci ruchowej ADHD,
zaburzeniami osobowosci (borderline) czy jadtowstretem psychicznym [6].
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Zaburzenia hormonalne, zazywane leki wywierajg posredni badz tez bezpo-
Sredni wptyw na metabolizm w tym na transport substancji przekaznikowych,
ktére majg swoj udziat w powstawaniu zaburzen afektywnych. Zaburzenia mania-
kalne, wiaza sie z nadmierng aktywnoscia takich neuroprzekaznikéw jak dopamina
i noradrenalina. Bardzo czesto leki przeciwdepresyjne inicjuja pojawienie sie
epizodu hipomaniakalnego. Choroba afektywna dwubiegunowa dotyka tak samo
mezczyzn jak i kobiet. Najczesciej mimo wszystko za poczatek choroby podaje
sie 20-30 rok zycia. Zazwyczaj u kobiet pierwszym epizodem jest wtasnie epizod
depresyjny [7].

Rokowanie ChAD zalezy przede wszystkim od wieku w ktérym pojawita sie
pierwsza choroba, od dtugosci i jakosci przebiegu remisji oraz od przebiegu cho-
roby. Gorsze rokowanie wystepuje przy wczesnym poczatku choroby, oraz gdy
pierwszym epizodem jest mania, objawy psychotyczne, oraz niepetne epizody
remisji. Gorsze rokowanie dotyczy réwniez ptci meskiej, naduzywanie alkoholu
badz innych substancji psychoaktywnych [8].

Stosuje sie dwie klasyfikacje w celu rozpoznania ChAD. Oba kryteria réznig sie
od siebie przede wszystkim iloscig epizodéw maniakalnych/ hipomaniakalnych
w celu stwierdzenia choroby dwubiegunowe;j [9].

Kryterium diagnostyczne DSM-5 dzieli zaburzenia dwubiegunowe na: zabu-
rzenia dwubiegunowe typu |, zaburzenia dwubiegunowe typu ll, zaburzenia
cyklotymiczne, zaburzenia dwubiegunowe i pokrewne wywotane substancjami,
zaburzenia dwubiegunowe i pokrewne spowodowane innym stanem medycznym,
nieokreslone zaburzenia dwubiegunowe i pokrewne [10].

Charakterystyczne dla ChAD | jest wystapienie co najmniej jednego epizodu
maniakalnego z dodatkowymi epizodami depresyjnymi, w ChAD Il musi wystapic
€o najmniej jeden epizod depresyjny o ciezkim przebiegu i jeden epizod hipoma-
niakalny. W typie Il nie wystepuje petnoobjawowy epizod maniakalny. Podczas
epizodu maniakalnego albo depresyjnego mozliwe jest wystepowanie urojen,
moga réwniez wystepowac, ale nie jest to zbyt czesta reguta omamy stuchowe.
Takie objawy psychotyczne nie sg zauwazalne w hipomanii [11]. Bardzo wazna
informacjg jest to, ze jesli podczas leczenia przeciwdepresyjnego wystepuje petny
epizod maniakalny o okresie przekraczajagcym dziatanie terapii, to jest to bardzo
silny dowdd na wystgpienie manii, umozliwiajac tym samym rozpoznanie choroby
dwubiegunowej typu | [10]. Zaburzenia cyklotymiczne rozpoznaje sie w przy-
padku trwajgcego co najmniej dwu letniego okresu podwyzszonego i obnizonego
nastroju, pod warunkiem ze nie spetniajg one kryteria petnego epizodu zaburzenia
nastroju.

W celu weryfikacji choroby dwubiegunowej, zaleca sie aby osoby z depresja
wypetniaty przesiewowe kwestionariusze. Na chwile obecng diagnoze choroby
dwubiegunowej stawia sie na podstawie wywiadu oraz obrazu klinicznego [11].
Polecane sg nastepujace kwestionariusze: Kwestionariusz Zaburzeh Nastroju
(Mood Dissorder Questionnaire MDQ) i Kwestionariusz objawéw hipomaniakal-
nych (Hypomania Checklist , HCL-33).
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Wykorzystuje sie réwniez skale: skala Becka dotyczaca depresji, skala SDD,
ktéra dotyczy choroby dwubiegunowej umozliwiajaca ocene depresji atypowej
oraz stanéw mieszanych oraz skala Younga dotyczaca epizodéw manii.

Wszystkie powyzsze skale s3 pomocne w diagnostyce choroby dwubieguno-
wej. Uwaza sie rowniez, ze u 0séb ktére maja czeste nawroty depresji co najmniej
5 epizodéw w trakcie roku oraz wspottowarzyszace objawy w depresji, powinny
by¢ czynnikami sugerujacymi, aby zacza¢ diagnozowac osobe w kierunku choroby
dwubiegunowej:

Pacjenci nie leczeni, czesto podejmujg préby samobdjcze i czesciej sg hospita-
lizowani gdyz nawroty choroby za kazdym razem sie nasilaja [11].

W chorobie dwubiegunowej bardzo waznga role odgrywa leczenie farmako-
logiczne, jednak nie wolno zapomina¢ o innych formach leczenia oraz podejsciu
i leczeniu pacjenta holistycznie, gdzie leki sg tak samo wazne jak dieta, zmiana stylu
zycia, aktywnosc fizyczna oraz stabilizacja rytmu dnia i nocy. Niezmiernie istotnym
elementem jest promowanie zdrowia psychicznego w tym zapobieganie depresji,
inspirowanie zainteresowan i praca nad poczuciem wiasnej wartosci [12].

Gtoéwnymi lekami stosowanymi w leczeniu choroby dwubiegunowej sg leki
normotymiczne | i Il generacji, maja one za zadanie stabilizowa¢ nastréj chorego.

Leczenie choroby dwubiegunowej wigze sie z przyjmowaniem czterech rodza-
jow grupy lekoéw: leki przeciwdepresyjne, leki stabilizujace nastroj, leki przeciwp-
sychotyczne oraz farmaceutyki przeciw lekowe. Leczenie farmakologiczne niesie
ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych, bedacych przyczyng zaprzestania
terapii przez pacjentow [13].

Najwazniejsze sg leki normotymiczne - stabilizujg nastréj. Leczenie samymi
lekami przeciwdepresyjnymi jest bardzo niebezpieczne, poniewaz moze spowo-
dowac przejscie depresji w petnoobjawowa manie, badz zaostrza¢ chorobe lub
zwiekszy¢ ilosci epizodéw [14].

Dopuszcza sie réwniez mozliwos¢ leczenia choroby dwubiegunowej elektrow-
strzasami zwlaszcza w przypadku petnoobjawowej ciezkiej manii badz wystepowa-
nia fazy mieszanej. Dopuszcza sie je jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku
braku poprawy leczenia farmakologicznego, badz kiedy po prostu trzeba uzyska¢
szybka odpowiedz terapeutyczng w zwigzku z groznym stanem psychicznym. Jako
kryterium drugiego rzutu elektrowstrzasy sa dopuszczane, jesli wystepuje leko-
opornos¢ oraz objawy niepozadane w zwigzku z leczeniem farmakologicznym sa
duzo powazniejsze w poréwnaniu z zastosowanymi elektrowstrzagsami [15].

B Cel badan

Gtéwnym celem badan byta diagnoza stanu wiedzy studentéw, na temat obja-
wow, przebiegu choroby dwubiegunowe;j.

B Materiati metody

Badania zostaty przeprowadzone wsréd studentéw PWSTE w Jarostawiu
w Instytucie Ochrony Zdrowia. Badana grupa studentéw liczyta 125 oséb. Bada-
niem zostaly objete kierunki studiéw takie jak: Pielegniarstwo, Praca Socjalna,
Kosmetologia. Udziat w badaniu byt dobrowolny i poprzedzony uzyskaniem zgody.
Badana grupa studentéw liczyta 125 oséb, w wiekszosci miedzy 18 a 25 rokiem
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zycia (64,8%, n=81). Od 26 do 35 lat miato 1/5 badanych (20,0%, n=25), a 36 lat
i powyzej 15,2% o0séb (n=19). Wéréd respondentéw liczebnoscia przewazaty
kobiety (98,4%, n=123). Grupa 64,0% 0s6b (n=80), to mieszkancy wsi, a 36,0% oséb
(n=45) mieszkancy miast. Wsrdd respondentéw liczebnoscia przewazaty kobiety
(98,4%, n=123). Studentami Pielegniarstwa byto 51,2% badanych (n=64). Kosme-
tologie studiowato 31,2% oséb (n=39), a Prace Socjalng 17,6% badanych (n=22).

Dla przeprowadzenia badan empirycznych i zweryfikowania nakreslonych
hipotez zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Jako technike badawcza
wykorzystano technike ankietowania. Narzedziem badawczym zostat kwestiona-
riusz ankiety wtasnego autorstwa. Analizy statystyczne obejmujace w szczegél-
nosci zmienne nominalne zostaty przeprowadzone za pomocg testu Chi-kwadrat
Persona. Wykorzystano réwniez test niezaleznosci y2 (nieparametryczny test istot-
nosci dla dwdch lub wiecej préb niezaleznych) stosujemy, by zbada¢ czy zmienne
mierzone na poziomie nominalnym lub wyzszym w grupach poréwnawczych
réznig sie miedzy soba.

Narzedziem pozwalajacym na weryfikacje hipotezy zerowej (méwiacej o braku
réznic miedzy zmiennymi) jest test niezaleznosci chi-kwadrat:

2= 32
o8 (ny; —ny; )
" A Zi,j T

gdzie:
nij ?
njj - liczebnosci empiryczne podane w tablicy kontyngencji, oznaczajace ilosci
jednostek posiadajacych i-ty wariant cechy X oraz j-ty wariant cechy Y,
7, - liczebnosci teoretyczne, ktore wylicza sie w oparciu o wzor:

—~ ng.n;
Tll} =

, gdzie ;. oznacza sume liczebnosci w wierszu i, a n., - sume liczebno-
sci w kolumnie j.

Idea na ktorej opiera sie ten test polega na tym, ze szukamy takiego rozktadu
liczebnosci w tabeli, ktéry bytby zgodny z hipoteza zerowa, czyli wskazywatby na
brak zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi. Jezeli hipoteza zerowa jest praw-
dziwa, to oczekujemy, by liczebnosci empiryczne byty takie same jak liczebnosci
teoretyczne. Im wieksza réznica pomiedzy nimi tym bardziej sktonni jestesmy
odrzuci¢ hipoteze zerowa. Zatem im wieksza wartos¢ testu y?, tym wieksze szanse
na odrzucenie hipotezy zerowej [16].

Obliczen dokonano za pomoca programu IBM SPSS Statistics 20, przyjmujac
poziom istotnosci p < 0,05.

B Wyniki

Grupa 37,6% studentéw (n=47) wiedziata, ze przy petnoobjawowej manii

i depresji, gdzie depresja jest kilkakrotnie dtuzsza mamy do czynienia z choroba
afektywna dwubiegunowg w fazie I. Nie znato odpowiedzi 40,8% respondentéw
(n=51), a nieliczni wskazywali inne btedne odpowiedzi.
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Studenci kierunkéw medycznych czesciej wiedzieli, kiedy mozemy méwic
o chorobie afektywnej dwubiegunowej w fazie | (51,6%) niz studenci kierun-
koéw niemedycznych (23,0%) - p=0,0019 - Tabela 1.

Tabela 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Zdaniem Pana/Pani przy petnoobjawowej manii
i depresji gdzie depresja jest kilkakrotnie dluzsza, mamy do czynienia z:

Kierunek studiow
] Ogotem
medyczny | niemedyczny
Choroba afektywna N 33 14 47
dwubiegunowa
faza| (ChaD ) % 51,6% 23,0% 37,6%
Choroba afektywna N 8 15 23
Zdaniem dwubiegunowa ze
Pana/Pani szybka zmiana faz % 12,5% 24,6% 18,4%
przy petnoobjawowej N 1 0 1
manii i depres;ji .
dzie depresja Dystymia
jgst kilkakrotnie % 1.6% 0.0% 8%
dtuzsza, N 3 0 3
mamy. Cyklotymia
do czynienia z: % 47% 0,0% 2,4%
N 19 32 51
Nie wiem
% 29,7% 52,5% 40,8%
ot N 64 61 125
gotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
x2=17,063; p=0,0019

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tylko co czwarty student wiedziat, ze ciezka depresja potaczona z tagodna
manig (hipomiania) oraz wystepujacymi krétkimi fazami remisji, to choroba afek-
tywna dwubiegunowa w fazie Il (24,8%, n=31). Btednie na chorobe afektywna
dwubiegunowa z szybka zmiang faz wskazato 27,2% respondentéw (n=34), a nie-
liczni wskazywali inne choroby. Nie znato odpowiedzi 40,0% studentéw (n=50).
Studenci kierunku medycznego czesciej wiedzieli, kiedy méwimy o chorobie afek-
tywnej dwubiegunowej w fazie Il (35,9%) niz studenci kierunkédw niemedycznych
(13,1%) — p=0,0479 - Tabela 2.
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Tabela 2. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Zdaniem Pana/Pani ciezka depresja pota-
czona z fagodna mania (hipomania) oraz z wystepujacymi krétkimi fazami remisji mamy
do czynienia z:

Kierunek studiow .
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
Choroba N 23 8 31
afektywna
dwubiegunowa % 35,9% 13,1% 24,8%
faza Il (ChaD II)
Zdaniem Pana/Pani a?:ﬁ;?/t’:a N 16 18 34
ciezka depresja dwubiegunowa
potaczona ztagodng ze szybka % 25,0% 29,5% 27,2%
mania ( hipomania) zmiana faz
orazz wystepujacymi
krotkimi fazami Dystvmia N 3 3 6
remisji mamy do ysty % 4’7% 4,9% 4,8%
czynienia z:
_ N 1 3 4
Cyklotymia
% 1,6% 4,9% 3,2%
o N 21 29 50
Nie wiem
% 32,8% 47,5% 40,0%
Ogoétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=9,589; p=0,0479

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Grupa 40,0% studentéw (n=50) wiedziata, ze o manii méwimy, gdy osoba
ze zdiagnozowang chorobg afektywnag dwubiegunowa, ktéra ma nastawienie
WyZzszosciowe, nie potrzebuje snu a mimo wszystko jest napetniona energia, a czas
trwania powyzszych zaburzen trwa co najmniej 7 dni. Za hipomanie uznato takie
objawy 33,6% badanych (n=42), a 26,4% os6b (n=33) nie znato odpowiedzi.

Studenci kierunkdw medycznych czesciej wiedzieli (56,3%), kiedy moéwimy
0 manii, niz studenci kierunkéw niemedycznych (23,0%) - p=0,0001 - Tabela 3.

Wedtug 36,0% badanych (n=45) o hipomanii méwimy, gdy osoba ze zdiagno-
zowang chorobg afektywng dwubiegunowa, ktéra jest bardzo wesota, tatwo nawig-
zuje kontakty, potrzebuje mniej snu niz przecietny cztowiek a mimo wszystko try-
ska energia a czas trwania powyzszych objawoéw to co najmniej 4 dni. Odpowiedz
ta byta prawidtowa. Zdaniem 32,8% respondentéw (n=41) objawy takie swiadcza
o manii. Odpowiedzi nie znato 31,2% oséb (n=39).

Studenci kierunku medycznego czesciej wiedzieli, kiedy méwimy o hipomanii
(42,2%) niz studenci kierunkéw niemedycznych (29,5%) - p=0,0024 - Tabela 4.
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Tabela 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Pana/ Pani zdaniem osoba ze zdiagnozowana
chorobgq afektywna dwubiegunowa, ktéra ma nastawienie wyzszosciowe, nie potrzebuje
snu a mimo wszystko jest napetniona energia, a czas trwania powyzszych zaburzen trwa
co najmniej 7 dni moze oznaczac stan:

Kierunek studiéw

- Ogotem
medyczny | niemedyczny
Pana/ Pani zdaniem Mani N 36 14 50
; anii
051'?]1 fgé; ;afzﬂtc;z\z‘r’:’:”q % 56,3% 23,0% 40,0%
dwubiegunowa, Hibomanii N 20 22 42
ktéra ma nastawienie P % 31,3% 36,1% 33,6%
Wyzszosciowe, nie
potrzebuje snu a mimo N 8 25 33
wszystko jest napetniona
energiy, a czas trwania
5 q Nie wiem
moze
oznaczac stan:
% 100,0% 100,0% 100,0%

x2=18,471; p=0,0001

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Wedlug Pana/Pani osoba ze zdiagnozowana
choroba afektywna dwubiegunowa, ktéra jest bardzo wesota, latwo nawigzuje kontakty,
potrzebuje mniej snu niz przecietny cztowiek a mimo wszystko tryska energia a czas trwa-
nia powyzszych objawow to co najmniej 4 dni

Kierunek studiéw

- Ogotem
medyczny niemedyczny
Wedtug Pana/Pani osoba . N 26 15 41
ze zdiagnozowang Manil % 40,6% 24,6% 32,8%
chorobg afektywna d ’ d
dwubiegunowa, ktéra ) . N 27 18 45
. Hipomanii
jest bardzo wesota, tatwo % 42,2% 29,5% 36,0%
nawiazuje kontakty,
potrzebuje mniej snu N 1 28 39
niz przecietny cztowiek
amimo wszystko tryska Nie wiem
energia a czas trwania % 17,2% 45,9% 31,2%
powyzszych objawéw to
co najmniej 4 dni
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%

%2=12,096; p=0,0024

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Zdaniem 43,2% studentéw (n=54), o chorobie afektywnej dwubiegunowe;j
z szybka zmiang faz moéwimy, gdy w ciggu roku wystepuje co najmniej 4 lub wiecej
epizodéw depresyjnych, maniakalnych, hipomaniakalnych. Odpowiedz ta byfa
prawidtowa. Grupa 24,8% studentéw (n=31) uwazata, ze w takiej sytuacji méwimy

o chorobie afektywnej dwubiegunowej w fazie I. Nie znato odpowiedzi 32,0%
respondentéow (n=40).

Rozktad odpowiedzi na pytanie: Wystepowanie w ciggu roku co najmniej
4 lub wiecej epizodéw depresyjnych, maniakalnych, hipo maniakalnych moze mie¢
zwigzek z choroba:

Studenci kierunku medycznego czesciej btednie wskazywali na chorobe afek-
tywng dwubiegunowa w fazie | (34,4%), a studenci kierunkéw niemedycznych cze-
$ciej nie wiedzieli (42,6%), z jaka chorobg moze wigzac sie wystepowanie w ciggu
roku co najmniej 4 lub wiecej epizodéw depresyjnych, maniakalnych lub hipoma-
niakalnych - Tabela 5.

Tabela 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Wystepowanie w ciagu roku co najmniej 4 lub
wiecej epizodéw depresyjnych, maniakalnych, hipomaniakalnych moze mie¢ zwigzek
z choroba:

Kierunek studiow .
- Ogétem
medyczny | niemedyczny
Choroba N 27 9 31
afektywna
Wystepowanie w ciggu | dwubiegunowa
roku co najmniej 4 faza % 34,4% 14,8% 24,8%
lub wiecej epizodéw I (ChaD )
depresyjnych, Choroba
maniakalnych, afektywne N 28 26 >4
hipomaniakalnych moze dwubiegunowa
mie¢ zwiazek ze szybka zmiana % 43,8% 42,6% 43,2%
z faz
choroba:
N 14 26 40
Nie wiem

% 21,9% 42,6% 32,0%

Ogotem N 64 61 125

% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=9,059; p=0,0108

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Grupa 54,4% studentéw (n=68) wiedziata, ze mechanizm choroby afektywnej
dwubiegunowej dziata na zasadzie "im wieksza goérka, tym gtebszy dotek". Wedtug
22,4% 0s6b (n=28) faza hipomanii nie ma wptywu na faze depresji. Odpowiedzi nie
znato 23,2% studentéw (n=29).

Badani, ktérzy studiowali na kierunku medycznym czesciej wiedzieli, jaki jest
mechanizm dziatania choroby afektywnej dwubiegunowej (64,1%) niz osoby z kie-
runkéw niemedycznych (44,3%) - p=0,0038 - Tabela 6.
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Tabela 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Jak Pana/Pani zdaniem dziata mechanizm cho-
roby afektywnej dwubiegunowej:

Kierunek studiéw
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
Im wieksza "gorka", N 41 27 68
Jak Pana/Pani | tym gtebszy"dotek” | o5 64,1% 44,3% 54,4%
zdaniem QZla}a Faza hipomanii nie N 16 12 28
mechanizm
ma wptywu na faze
choroby depresji % 25,0% 19,7% 22,4%
afektywnej
dwubiegunowej: o N 7 22 29
Nie wiem
% 10,9% 36,1% 23,2%
Ogdtem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%

x2=11,147; p=0,0038

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Zdaniem 54,4% studentéw (n=68), zaburzenia depresyjne o krétkim prze-
biegu, przedzielone okresami wzmozonej energii, przypominajace sinusoide, to
opis choroby afektywnej dwubiegunowej. Odpowiedz ta byta prawidtowa. Pozo-
stali uczniowie wskazywali btedne odpowiedzi, najczesciej kojarzac te objawy
z zaburzeniami lekowymi (18,4%, n=23), rzadziej depresja (12,0%, n=15) lub nie
znali odpowiedzi (15,2%, n=19).

Studenci kierunkéw medycznych czesciej (70,3%) prawidtowo kojarzyli objawy
choroby dwubiegunowej niz studenci kierunkéw niemedycznych (37,7%) -
p=0,0007 - Tabela 7.

Nieco ponad potowa studentéw wiedziata, ze do uaktywnienia choroby afek-
tywnej dwubiegunowej przyczyniajg sie zarbwno uwarunkowania genetyczne,
natogi, wystepowanie w rodzinie schizofrenii, jak i silne i nagte przezycia (n=65, tj.
52,0%).

Prawidtowej odpowiedzi na temat czynnikéw przyczyniajacych sie do uaktyw-
nienia choroby afektywnej dwubiegunowej udzielili czesciej studenci kierunkéw
medycznych (62,5%) niz studenci kierunkéw niemedycznych (41,0%) - p=0,0169
- Tabela 8.
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Tabela 7. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Zdaniem Pana/Pani zaburzenia depresyjne o kroét-
kim przebiegu, przedzielone okresami wzmozonej energii, przypominajace sinusoide to opis:

Kierunek studiéw

- Ogotem
medyczny | niemedyczny
N 7 8 15
Depresji
% 10,9% 13,1% 12,0%
Zdaniem Pana/Pani
zaburzenia depresyjne aferllct);\jv?\yej N 4 23 68
o krétkim przebiegu, ) . % 70.3% 37.7% 54.4%
przedzielone okresami dwubiegunowej ! ' '
wzmozonej energii, Zaburzen N 9 14 23
przypominajace lekowych % 14,1% 23,0% 18,4%
sinusoide to opis:
N 3 16 19
Nie wiem
% 4,7% 26,2% 15,2%
% 100,0% 100,0% 100,0%

¥2=17,104; p=0,0007

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Tabela 8. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Co wedtug Pana/ Pani przyczyni sie do uaktyw-
nienia choroby afektywnej dwubiegunowej:

Kierunek studiow .
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
Uwarunkowania N 6 7 13
genetyczne % 9,4% 11,5% 10,4%
N 1 1 2
Natogi
% 1,6% 1,6% 1,6%
Wystepowanie N 5 5 10
Co wedtug Pana/ w rodzinie
Pani przyczynisie schizofrenii % 7,8% 8,2% 8,0%
do uaktywnienia
choroby afektywnej Silneinagte N 11 10 21
dwubiegunowej: przezycia % 17,2% 16,4% 16,8%
Wszystkie N 40 25 65
odpowiedzisa ., . ) )
prawidiowe % 62,5% 41,0% 52,0%
N 1 13 14
Nie wiem
% 1,6% 21,3% 11,2%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=13,808; p=0,0169

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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W opinii 52,8% 0séb (n=66), do leczenia choroby afektywnej dwubiegunowe;j
uzywa sie lekdbw normotymicznych, lekéw przeciwdepresyjnych oraz lekéw prze-
ciwpsychotycznych. Odpowiedz ta byta btedna. Prawidtowej odpowiedzi udzielito
23,2% studentéw (n=29) wskazujac na leki normotymiczne, leki przeciwpadacz-
kowe, leki przeciwdepresyjne, leki przeciwpsychotyczne.

Prawidtowa grupe lekéw stosowanych przy leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej wskazywali czesciej studenci kierunku medycznego (31,3%) niz
studenci kierunkéw niemedycznych (14,8%) — p=0,0003 - Tabela 9.

Tabela 9. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Pana/Pani zdaniem jaka grupa lekéw wykorzy-
stywana jest do leczenia choroby afektywnej dwubiegunowej:

Kierunek studiow .
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
Leki N 38 28 66
normotymiczne,
) leki przeciwdepresyjne, % 59,4% 45,9% 52,8%
Pana/Pani leki przeciwpsychotyczne
zdaniem jaka
grupa lekow Leki N 20 9 29
\fvykorzystywar)a normotymiczne,
jestdoleczenia | ok przeciwpadaczkowe,
choroby . leki przeciwdepresyjne, % 31,3% 14,8% 23,2%
afektywnej | jeki przeciwpsychotyczne
dwubiegunowej:
N 6 24 30
Nie wiem
% 9,4% 39,3% 24,0%
% 100,0% | 100,0% 100,0%
x2=16,425; p=0,0003

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wtasnych.

Wedtug 46,4% respondentéw (n=58), osoba, ktdra jest okresowo smutna,
z tendencja do izolowania sie od innych, z szybko narastajacymi i rownie szybko
ustepujacymi objawami moze cierpie¢ na depresje. Odpowiedz ta byta btedna.
Prawidtowo na mozliwos¢ istnienia przy tych symptomach choroby afektywnej
dwubiegunowej wskazato 24,8% ankietowanych studentéw (n=31). Nieliczni nie
znali odpowiedzi lub wskazywali mozliwos¢ istnienia zaburzen lekowych (po n=18,
tj. 14,4%).

Studenci kierunki medycznego czesciej prawidtowo wskazali mozliwos¢ ist-
nienia choroby afektywnej dwubiegunowej przy rozpatrywanych symptomach
(32,8%) niz studenci kierunkéw niemedycznych (16,4%) — p=0,0072 - Tabela 10.
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Tabela 10. Rozkiad odpowiedzi na pytanie: Pana/Pani zdaniem osoba, ktéra jest okresowo
smutna, z tendencja do izolowania sie od innych z szybko narastajacymi i rownie szybko
ustepujacymi objawami moze cierpiec na:

Kierunek studiow )
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
) N 33 25 58
Pana/Pani zdaniem Depresje S S > 3
osoba, ktdra jest % 51,6% 41,0% 46,4%
okresowo smutna, Chorobe N 21 10 31
ztendencjado afektywna
izolowania sie od dwubiegunowa % 32,8% 16,4% 24,8%
innych z szybko -
narastajacymi i réwnie Zaburzenia N > 13 18
szybko ustepujacymi lekowe % 7,8% 21,3% 14,4%
objawamimoze N 5 13 18
cierpiec na: Nie wiem
% 7,8% 21,3% 14,4%
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=12,053; p=0,0072

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Zdaniem 63,2% badanych (n=79), osoba z nadmierng sennoscia, czujaca sie
przyttoczona, wypowiadajaca mysli samobojcze, z przewaga stanéw depresyjnych
oraz towarzyszacym im krétkim stanom wzmozonego nastroju moze chorowaé na
depresje. Odpowiedz ta byta btedna, a prawidtowej odpowiedzi udzielito 12,8%
0s6b (n=16) wskazujac mozliwos¢ wystepowania choroby afektywnej dwubiegu-
nowe;.

Wykazano, ze studenci kierunki medycznego czesciej przy omawianych symp-
tomach prawidtowo wskazywali chorobe afektywng dwubiegunowg (20,3%), niz
studenci kierunkéw niemedycznych (4,9%) - p=0,0316 — Tabela 11.

Grupa 60,8% studentéw (n=76) wiedziata, ze istnieje réznica miedzy zabu-
rzeniami depresyjnymi wystepujacymi, jako odrebna jednostka, a zaburzeniami
depresyjnym wystepujagcymi w chorobie afektywnej dwubiegunowej. Nie widziato
takich réznic 8,0% oséb (n=10), a nie znato odpowiedzi 31,2% respondentéw
(n=39).

Nie wykazano, by kierunek studiéw istotnie réznicowat wiedze ankietowanych
na temat mozliwosci istnienia réznic miedzy zaburzeniami depresyjnymi wyste-
pujacymi, jako odrebna jednostka, a zaburzeniami depresyjnym wystepujacymi
w chorobie afektywnej dwubiegunowej (p=0,7288) — Tabela 12.
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Tabela 11. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Pana/Pani zdaniem osoba z nadmierng sen-
noscia, czujaca sie przyttoczona, wypowiadajaca mysli samobdjcze, z przewaga stanéow
depresyjnych oraz towarzyszacym im krotkim stanom wzmozonego nastroju moze cho-

rowac na:

Kierunek studiéw

- Ogotem
medyczny | niemedyczny
_ N 38 41 79
Pana/Pafjli zdaniem O,SC.)ba Depresje % 59,4% 67,2% 63,2%
z nadmierng sennoscia,
czujaca sie przyttoczona, (f:hkOVObe N 13 3 16
wypowiadajaca mysli atektywng
samobojcze, zprzewagy | dwubiegunowa % 20,3% 49% 12,8%
stanow depresxjnych’orgz Zaburzenia N 8 6 14
towarzyszacym im krétkim nastroiu S S 3 S
stanom wzmozonego ) % 12,5% 9,8% 11,2%
nastroju moze chorowac N 5 11 16
na: Nie wiem
% 7,8% 18,0% 12,8%
% 100,0% 100,0% 100,0%

%2=8,833; p=0,0316

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Tabela 12. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Czy Pana/Pani zdaniem istnieje roznica pomie-
dzy zaburzeniami depresyjnymi wystepujacymi jako odrebna jednostka a zaburzeniami
depresyjnymi wystepujacymi w chorobie afektywnej dwubiegunowej?:

Kierunek studiéw

- Ogotem
medyczny | niemedyczny
Czy Pana/Pani zdaniem istnieje Tak N 41 3 6
roznica pomiedzy zaburzeniami % 64,1% 57,4% 60,8%
depresyjnymi wystepujacymi jako N 5 5 10
odrebna jednostka Nie S ) S S
a zaburzeniami depresyjnymi % 7,8% 8,2% 8,0%
wystepujacymi w chorobie Nie N 18 21 39
afektywnej dwubiegunowe;j?: wiem % 28.1% 34,4% 312%
Ogotem N 64 61 125
% 100,0% | 100,0% 100,0%

%2=0,633;p=0,7288

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Mniej niz potowa studentéw (46,4%, n=58) wiedziata, ze istnieje rdznice
pomiedzy depresjg wystepujaca w chorobie afektywnej dwubiegunowej a depre-
sjg zwykta bowiem depresja w chorobie afektywnej dwubiegunowej ma bardziej
dynamiczny przebieg , wystepuje cyklicznie, powtarza sie okresowo. Pozostate
osoby nie znaty odpowiedzi (28,8%, n=36) lub wskazywaty btedne odpowiedzi.

Nie wykazano, by istniaty istotne statystycznie réznice (p=0,0907) miedzy
wiedza studentéw na temat réznic pomiedzy depresjg wystepujaca w chorobie
afektywnej dwubiegunowej a depresjg zwykta — Tabela 13.

Tabela 13. Rozkiad odpowiedzi na pytanie: Czy Pana/Pani zdaniem istnieje ré6znica pomie-
dzy depresjq wystepujaca w chorobie afektywnej dwubiegunowej a depresja zwykig?:

Kierunek studiéw
Ogodtem
medyczny | niemedyczny
Depresja zwykta N 4 8 12
ma bardziej
dynamiczny
przebieg, trwa % 6,3% 13,1% 9,6%
krécej
Depresja N 36 22 58
w chorobie
afektywnej
dwubiegunowej
(ChAD) ma
Czy Pana/Pani zdaniem bardziej
istnieje réznica pomiedzy dynamiczny % 56,3% 36,1% 46/4%
depresja wystepujaca przebieg,
w chorobie afektywnej wystepuje
dwubiegunowej a depresja cyklicznie,
zwykta?: powtarza sie
Oba zaburzenia N 10 9 19
depresyjne
sg do siebie
podobne pod
wzgledem % 15,6% 14,8% 15,2%
przebiegu oraz
czasu trwania
N 14 22 36
Nie wiem
% 21,9% 36,1% 28,8%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% | 100,0% 100,0%
%2=6,475; p=0,0907

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.
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Zdaniem 36,8% o0s6b (n=46), objawy takie, jak urojenia postannictwa religij-
nego $wiadczg o manii. Odpowiedz ta byta prawidtowa. Niemal tyle samo ankieto-
wanych btednie zinterpretowato te objawy, jako hipomanie (32,8%, n=41) lub nie
znato odpowiedzi (30,4%, n=38).

Studenci kierunku medycznego czesciej wiedzieli, ze urojenia postannictwa
religijnego wskazuja na manie (50,0%; p=0,0023) - Tabela 14.

Tabela 14. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Pana/ Pani zdaniem objawy takie jak: urojenia
postannictwa religijnego np.: przekonanie o specjalnym darze od Boga w celu zbawiania
Swiata dotyczy:

Kierunek studiéw Ogétem

medyczny | niemedyczny

Pana/ Pani zdaniem Manii N 32 14 46
objawy takie ja!c .ljlrojenia % 50,0% 23,0% 36,8%
postannictwa religijnego np: - —
przekonanie o specjalnym | Hipomanii N 20 21 4
darze od Boga w celu % 31,3% 34,4% 32,8%
zbawiania swiata dotyczy: —
Nie wiem N 12 26 38
% 18,8% 42,6% 30,4%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%

¥2=12,161; p=0,0023

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wtasnych.

Zaledwie 20,8% ankietowanych (n=26) wiedziato, ze osoba, notorycznie zmie-
niajgca zdanie, rozpoczynajagca mnéstwo nowych projektéw i nie konczaca ich
z powodu rozpoczecia kolejnego, uznajaca sie za szczesliwg po czym tracaca zapat
do zycia zpowodu porazki, jest osobg chora na chorobe afektywna dwubiegunowa.
Po 26,4% respondentéw (n=33) uwazato, ze takie zachowania moga swiadczy¢

o niezdecydowaniu, niedojrzatosci emocjonalnej lub nie faczyty ich z zadna
choroba.

Diagnozowanie choroby afektywnej dwubiegunowej na podstawie objawéw
w postaci niezdecydowania, czy zmian w konsekwencji dziatania nie zalezato istot-
nie od kierunku studiow (p=0,1611) — Tabela 15.

Tylko 18,4% studentéw (N=23) wiedziato, ze osoba przebojowa, ekspresyjna,
narzucajaca swoje zdanie, lubigca by¢ w centrum uwagi, duzo méwiaca, z proble-
mami w skupieniu uwagi, jest w przebiegu fazy hipomaniakalnej/ maniakalnej.
Wedtug 28,8% badanych (n=36) osoba taka ma ADHD. Nie taczyto z zadng choroba
takiego zachowania 27,2% ankietowanych (n=34), wskazywato na osobowos¢ nar-
cystyczna 24,0% oséb (n=30), a uwazato za zte wychowanie 1,6% respondentéw
(n=2).

Kierunek studiéw nie réznicowat znaczaco (p=0,3812) opinii ankietowanych na
temat oséb przebojowych, ekspresyjnych — Tabela 16.
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Tabela 15. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Pana/Pani zdaniem osoba, notorycznie zmie-
niajaca zdanie, rozpoczynajaca mnéstwo nowych projektow i nie konczaca ich z powodu
rozpoczecia kolejnego, uznajaca sie za szczesliwg po czym tracaca zapat do zycia z powodu

porazki, jest osoba:

Kierunek studiow
Ogotem
medyczny | niemedyczny
ezdecyd N 17 16 33
Pana/Pani ;danigm ps.oba, Niezdecydowana % 26,6% 26,2% 26,4%
notorycznie zmieniajaca
zdanie, rozpoczynajaca Niedojrzata N 18 15 33
mndéstwo nowych emocjonalnie % 28,1% 24,6% 26,4%
projektéw i nie konczaca
ich z powodu rozpoczecia hOSOEQ df]okrtq ha N 17 9 26
kolejnego, uznajaca sie za | CNOrobg atektywnq o
i % 26,6% 14,8% 20,8%
szczesliwa po czym tracaca | dwubiegunowq 0 5 0 0
zapat do zycia zpowodu Nie wiem, nie N 12 21 33
porazki, jest osoba: facze tego z zadna
choroba % 18,8% 34,4% 26,4%
Ogotem N 64 61 125
% 100,0% | 100,0% 100,0%
%x2=5,150; p=0,1611

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Tabela 16. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy Pana/Pani zdaniem osoba przebojowa,
ekspresyjna, narzucajaca swoje zdanie, lubigca by¢ w centrum uwagi, duzo moéwiaca,
z problemami w skupieniu uwagi, jest:

Kierunek studiow
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
, N 1 1 2
Zle wychowana
% 1,6% 1,6% 1,6%
Czy Pana/Pani
zdaniem osoba Ma ADHD N 9 7 36
przebojoyva, % 29,7% 27,9% 28,8%
ekspltesyjna, : Jest w przebiegu fazy N 15 8 23
narzucajaca swoje hipomaniakalnej/
zdanie, lubiaca byc¢ . .
w centrum uwagi, maniakalnej % 23,4% 13,1% 18,4%
duzo méwiaca, Ma 0sobowoéé N 16 14 30
z problemami narcystyczn
w skupieniu uwagi, sy % 25.0% 23.0% 24.0%
jest: Nie wiem, N 13 21 34
nie facze tego
zzadna choroba % 20,3% 34,4% 27.2%
% 100,0% 100,0% 100,0%
¥2=4,188;=0,3812

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.
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Grupa 21,6% studentdéw (n=27) uwazata, Ze osoba, ktéra lekkomysinie wydaje
swoje pienigdze, pomimo ze jest w trudnej sytuacji materialnej, wydaje je na
rzeczy zbedne, (alkohol, ubrania, wycieczki) nie patrzac na dalsze konsekwencje
jest w fazie hipomanii/ manii w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej.
Odpowiedz ta byfa prawidtowa. Czesciej jednak studenci twierdzili, ze osoba taka
jest nieodpowiedzialna i bezmysina (44,8%, n=56), a w opinii 16,8% oséb (n=21)
jest to osoba lubigca bawic sie zyciem, zyjaca chwilg lub tez nie taczyli oni takich
zachowan z zadng choroba.

Ocena zachowania zwigzanego z lekkomysinoscia, a bedacego skutkiem
fazy hipomanii/ manii w chorobie afektywnej dwubiegunowej nie réznita sie
istotnie miedzy studentami kierunku medycznego i niemedycznego (p=0,2232) -
Tabela 17.

Tabela 17. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Co Pan/Pani sadzi o osobie, ktora lekkomysinie
wydaje swoje pienigdze, pomimo ze jest w trudnej sytuacji materialnej, wydaje je na rze-
czy zbedne, (alkohol, ubrania, wycieczki) nie patrzac na dalsze konsekwencje:

Kierunek studiow )
- Ogodtem
medyczny | niemedyczny
Osoba N 32 24 56
nieodpowiedzialna o 50,09 39 39, 44,89
Co Pan/Pani sadzi i bezmysina ’ s =7 o7
o osobie ktéra | Osoba, ktora lubi N 8 13 21
lekkomyslnie wydaje | cieszy¢ sie zyciem
swoje pienigdze, i zyje chwila % 12,5% 21,3% 16,8%
pomimo ze jest ;
w trudnej sytuacji Osoba w fazie N 16 L 2
materialnej, wydaje hlpomanu( manii
je na rzeczy zbedne, w przebiegu
(alkohol, ubrania, choroby % 25,0% 18,0% 21,6%
wycieczki) nie afektywnej
patrzac na dalsze dwubiegunowej
konsekwencje: Nie wiem, nie N 8 13 21
tacze tegozzadn
2 (-;‘d.}grobq 2 % 12,5% 21,3% 16,8%
Ogodtem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
¥2=4,380; p=0,2232

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Wiekszos$¢ studentow (56,0%, n=70) nie miato kontaktu w swoim otoczeniu
z 0soba cierpiaca na chorobe afektywna dwubiegunowa typu I. Kontakt taki miato
13,6% respondentéw (n=17). Nie wiedziato, czy w swoim zyciu zetkneto sie z taka
osobg 21,6% ankietowanych (n=27), a nigdy nie styszato o chorobie afektywnej
dwubiegunowej 8,8% studentow (n=11).
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Studenci kierunku medycznego czesciej nie spotkali sie w swoim otoczeniu
z 0sobg chorujaca na chorobe afektywna dwubiegunowg (62,5%), a studenci kie-
runku niemedycznego czesciej nigdy nie styszeli o tej chorobie (16,4%) - p=0,0146 —
Tabela 18.

Tabela 18. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy Pan/Pani miak(a) kontakt w swoim otocze-
niu z osobg cierpigca na chorobe afektywng dwubiegunowa typu I (ChAD I)

Kierunek studiow )
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
N 11 6 17
Tak
% 17,2% 9,8% 13,6%
\i N 40 30 70
imi ie
Czy Pap/Pam mla’rga) kontakt % 62.5% 49,2% 56,0%
w swoim otoczeniu z osoba
cierpigca na chorobe Nie wi N 12 15 27
: ie wiem
afektyWna dWUblegUnOWq % 1 8,8% 24,6% 21 ,6%
typul (ChADI)
Nigdy nie N 1 10 1
styszatem
otej % 1,6% 16,4% 8,8%
chorobie
% 100,0% 100,0% 100,0%
x2=10,53; p=0,0146

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Nie miato nigdy kontaktu z osoba chorujaca na chorobe afektywna dwubie-
gunowa typu Il 55,2% badanych studentéw (n=69). Nie wiedziato, czy zetkneto sie
z taka osoba 24,8% ankietowanych (n=31), a nieliczni mieli taki kontakt (10,4%,
n=13) lub nigdy nie styszeli o tej chorobie w fazie Il (9,6%, n=12).

Z chorymi na chorobe afektywna dwubiegunowa w fazie Il nie mieli do czynie-
nia czesciej studenci kierunku medycznego (62,5%; p=0,0208) — Tabela 19.

Na pytanie o umiejetno$¢ rozpoznania osoby w fazie hipomanii/ manii 41,6%
studentéw (n=52) odpowiedziato,,nie wiem”. Grupa 36,0% badanych (n=45) uznata,
ze umiataby rozpoznac osobe chora, ale musiataby ona zachowywac sie skrajnie.
Nie umiatoby rozpoznac¢ takiej osoby 22,4% ankietowanych (n=28).

Umiejetnos$¢ rozpoznania osoby w fazie hipomanii/ manii deklarowali czesciej
studenci kierunku medycznego (45,3%) niz studenci kierunku niemedycznego
(26,2%) — p=0,0486 - Tabela 20.
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Tabela 19. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy Pan/Pani mial(a) kontakt w swoim otocze-
niu z osoba cierpiaca na chorobe afektywna dwubiegunowa typu Il (ChAD II)

Kierunek studiow Ogotem
medyczny | niemedyczny
Czy Pan/Pani miat(a) kontakt Tak N 9 4 13
w swoim otoczeniu z osobg % 141% 6,6% 10,4%
cierpiaca na chorobe
afektywna dwubiegunowa Nie N 40 29 69
typull (ChAD Il % 62,5% 47,5% 55,2%
Nie wiem N 13 18 31
% 20,3% 29,5% 24,8%
Nigdy nie N 2 10 12
styszatem [ o, 3,1% 16,4% 9,6%
otej
chorobie
Ogoétem N 64 61 125
% 100,0% | 100,0% 100,0%

%2=9,750; p=0,0208

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tabela 20. Rozkiad odpowiedzi na pytanie: Czy Pan/ Pani potrafi rozpoznac osobe w fazie

hipomanii/ manii:

Kierunek studiéw
- Ogodtem
medyczny | niemedyczny
Tak, ale osoba N 29 16 45
musiataby
sie skrajnie % 45,3% 26,2% 36,0%
zachowywac
Czy Pan/ Pani potrafi Nie, bonie N 10 18 28
rozpoznac osobe w fazie umiem
hipomanii/ manii: rozréznic
osoby chorej % 15,6% 29,5% 22,4%
od zdrowej
N 25 27 52
Nie wiem
% 39,1% 44,3% 41,6%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%

x2=6,050; p=0,0486

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Zdaniem 32,8% studentéw (n=41), pomoc osobie ktéra jest smutna, ptacz-
liwa, stronigca sie od innych ludzi i odrzucajaca wszelkg pomoc, moze polega¢ na
wzmacnianiu poczucia wartosci osoby chorej, zachecaniu do opisu swoich emocji
i przezy¢. Grupa 30,4% badanych (n=38) uwazata, ze nalezy namoéwié chorego,
by udat sie do specjalisty, a konieczno$¢ rozmowy, wspierania i zapewniania,
ze wszystko powoli sie pouktada sugerowato 19,2% respondentéow (n=24).
Nieliczni wskazywali inne odpowiedzi.

Opinia o formie pomocy osobie smutnej, pfaczliwej, stronigcej od innych
nie roznita sie znaczaco ze wzgledu na kierunek studiéow (p=0,0655) — Tabela 21.

Tabela 21. Rozkiad odpowiedzi na pytanie: Czy mysli Pan/ Pani, ze pomoc osobie,
ktora jest smutna, ptaczliwa, stronigca sie od innych ludzi i odrzucajaca wszelka pomoc,
moze polegac na:

Kierunek studiéw )
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
Rozmowie N 8 16 24
i wspieraniu
zapewniajac, ze
powoli wszystko % 12,5% 26,2% 19,2%
sie pouktada
Uwazam, ze N 3 4 7
nalezy zostawi¢
osobe chorg
w spokoju, zeby
- o jej nie % 4,7% 6,6% 5,6%
Czy mysli Pan/ Pani, ze d 3
pomoc osobie ktéra enerwowac
jest smutna, ptaczliwa, Wzmacnianiu N 28 13 41
stronigca sie odinnych poczucia
ludzi i odrzucajaca wartosci
wszelka pomoc, moze osoby chorej,
polegacna: zachecaniu do % 43,8% 21,3% 32,8%
opisu swoich
emocjiiprzezyc
Uwazam, ze N 19 19 38
nalezy namowic
aby udata sie do % 29,7% 31,1% 30,4%
specjalisty
Nie wiem, nie N 6 9 15
potrafie pomadc
takiej osobie % 9,4% 14,8% 12,0%
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=8,830; p=0,0655

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Zdaniem 44,8% studentéw (N=56), pomoc osobie cierpigcej na depresje
w chorobie afektywnej dwubiegunowej powinna polega¢ na rozmowie, doda-
waniu wiary, pobudzaniu do zycia, zapewnianiu o swojej obecnosci. Grupa 28,8%
badanych (n=36) sugerowata odwiezienie na oddziat psychiatryczny, gdyz tylko
specjalisci moga pomac. Nieliczne osoby wskazywaty inne odpowiedzi. Studenci
kierunku medycznego czesciej twierdzili, ze osobe cierpigca na depresje w choro-
bie afektywnej dwubiegunowej nalezy odwiez¢ na oddziat psychiatryczny (37,5%;
p=0,0472) - Tabela 22.

Tabela 22. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Wedtug Pana/ Pani pomoc osobie cierpiacej
na depresje w chorobie afektywnej dwubiegunowej, powinna polegac na:

Kierunek studiow )
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
Przeczekaniu N 1 3 4
gorszego
nastroju,
areagowaniu 0 . . 0
dopiero jak % 1,6% 4,9% 3,2%
bedzie bardzo
Zle
Rozmowie, N 30 26 56
dodawaniu
wiary,
pobudzaniu
do zycia, % 46,9% 42,6% 44,8%
Wedtug Pana/ Pani zapewnianiu
pomoc osobie 0 swojej
cierpiacej na depresje obecnosci
W choroble afgktywpej Uspokajaniu N 5 9 14
dwubiegunowej, powinna .
olegaé na: chorego, ze
P ' "bedzie dobrze . . . .
i wszystko sie % 7,8% 14,8% 11,2%
utozy"
Odwiezieniu N 24 12 36
na oddziat
psychiatryczny,
gdyz tylko % 37,5% 19,7% 28,8%
specjalisci
moga pomoc
Nie wiem, nie N 4 11 15
potrafie pomdc . R ) )
takiej osobie % 6,3% 18,0% 12,0%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=9,629; p=0,0472

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Zdaniem wiekszosci studentow (63,2%, n=79), pomoc osobie cierpiacej
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe powinna polegac na zapewnieniu kon-
taktu ze specjalista. Tylko 12,0% badanych (n=15) wiedziato, Ze pomoc polega na
roztadowaniu emocji, wprowadzeniu rutyny w zycie, kontrolowaniu otoczenia
chorego. Studenci kierunku medycznego czesciej twierdzili, ze osobie cierpigcej
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe nalezy zapewni¢ kontakt ze specjalisty
(73,4%; p=0,0146) — Tabela 23.

Tabela 23. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy mysli Pan/Pani, ze pomoc osobie cierpigcej
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe, powinna polegac na

Kierunek studiow .
- Ogoétem
medyczny | niemedyczny
Roztadowaniu N 8 7 15
emocji,
wprowadzeniu
rutyny w zycie, % 12,5% 11,5% 12,0%
kontrolowaniu
otoczenia chorego
- Zapewnieniu N 47 32 79
'SZy. ”.‘VS" Pan/ kontaktu ze . R ) .
ani, z& pomoc specjalista % 73,4% 52,5% 63,2%
osobie cierpigcej na —
zaburzenia afektywne Zapewnienia N 7 10 17
dwubiegunowe, choregq
powinna polega¢ na: o stusznosci
podejmowanych
dziatars w celu % 10,9% 16,4% 13,6%
zdobycia jego
zaufania
Nie wie, nie N 2 12 14
potrafie pomdc
takiej osobie % 3,1% 19,7% 11,2%
Ogotem N 64 61 125
% 100,0% | 100,0% 100,0%
x2=10,521; p=0,0146

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Studenci uwazali, ze chorego na chorobe afektywna dwubiegunowa w fazie
manii/ hipomanii z przebiegiem bardzo gwattownym nalezy umoéwic do lekarza
(51,2%, n=64). Na koniecznos¢ prowadzenia rozmowy z chorym o osigganiu real-
nych celéw, zaspokojenie nadmiernej potrzeby aprobaty spotecznej wskazato
stusznie 26,4% badanych (n=33). Nie potrafito pomdc takiej osobie 21,6% respon-
dentéw (n=27), a nie zwracatoby na takie objawy uwagi, twierdzac, ze sa chwilowe
0,8% o0s6b (n=1). Rozkfad odpowiedzi dotyczacych postepowania z osobg chorg
na chorobe afektywna dwubiegunowa w fazie manii/ hipomanii z przebiegiem
bardzo gwattownym nie zalezat od kierunku studiéw (p=0,0711) — Tabela 24.
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Tabela 24. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Wiedzac, ze ktos jest chory na chorobe afek-
tywna dwubiegunowa w fazie mani/hipomanii z przebiegiem bardzo gwattownym -
stara sie Pan/Pani:

Kierunek studiow )
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
Umoéwic do N 39 25 64
lekarza osobe
chora % 60,9% 41,0% 51,2%
Rozmawiac N 16 17 33
z nim na temat
osiggania
Wiedzac, ze ktos jest realnychkce.IFSW,
chory na chorobe Zaspokoic o 0 0 0
afektywna dwubiegunowa nadmierna % 25,0% 27,9% 26,4%
w fazie mani/hipomanii potrzebe
z przebiegiem bardzo aprobaty.
gwattownym - stara sie spofecznej
Pan/Pani: Nie zwracam N 0 1 1
na to uwagi,
gdyzuwazam, % 0,0% 1,6% 8%
ze to chwilowe
Nie wiem, nie N 9 18 27
potrafie pomdc
takiej osobie % 14,1% 29,5% 21,6%
Ogétem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=7,025; p=0,0711

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

O chorobie afektywnej dwubiegunowej studenci dowiadywali sie najczesciej
w toku studiow (50,4%, n=63), rzadziej z powyzszej ankiety (24,0%, n=30), mediéw
(16,8%, n=21) lub z doswiadczen zyciowych (8,8%, n=11).

Studenci kierunku medycznego czesciej o chorobie afektywnej dwubieguno-
wej dowiadywali sie w toku studidw (73,4%), a studenci kierunkédw niemedycznych
czesciej z powyzszej ankiety (42,6%) lub z medidw (26,2%) — p<0,0001 — Tabela 25.
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Tabela 25. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Zrédto wiedzy na temat choroby afektywnej
dwubiegunowej

Kierunek studiow ]
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
N 47 16 63
Z toku studiéw
% 73,4% 26,2% 50,4%
) Z powyzszej N 4 26 30
Zrédto Wiedzy na temat ankiety % 6,3% 42,6% 24,0%
choroby afektywnej
dwubiegunowej 7 mediow N > 16 21
% 7,8% 26,2% 16,8%
Z doswiadczen N 8 3 11
zyciowych % 12,5% 4,9% 8,8%
Ogotem N 64 61 125
% 100,0% 100,0% 100,0%
%2=39,373; p<0,0001

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Dokonano ogodlnej oceny wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej
dwubiegunowej, zgodnie z przyjeta dla pracy skalg, wedtug ktérej wskazanie
poprawnie:

e do 50,0% odpowiedzi, swiadczyto o ich niskiej wiedzy,

e od 50,01 do 74,99% odpowiedzi, swiadczyto o ich przecietnym poziomie

wiedzy,

e 0od 75,0 do 100,0% odpowiedzi, Swiadczyto o ich wysokim poziomie wiedzy.
Poziom wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej dwubiegunowe;j
oceniono przy uzyciu pytan nr 5-21, 25-28. Mozliwy zakres punktéw (0-21
pkt.) podzielono na 3 réwnoliczne grupy.

Niski poziom wiedzy o chorobie afektywnej dwubiegunowej prezentowato
50,4% studentéw (n=63). Wiedze na poziomie przecietnym posiadato 48,8% oséb
(n=61), a tylko jeden student (0,8%) uzyskat wynik wysoki — Ryc..

Przecietny/ wysoki poziom wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegu-
nowej posiadali czesciej studenci kierunku medycznego (68,8%) niz studenci kie-
runku niemedycznego (29,5%) — p<0,0001. Hipoteza potwierdzita sie — Tabela 26.

Wieksza wiedzg na temat choroby afektywnej dwubiegunowej dysponowali
studenci w wieku 36 lat i powyzej (78,9%) niz pozostali badani (p=0,0186) —
Tabela 27.
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Ryc. 1. Poziom wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegunowej

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Tabela 26. Poziom wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegunowej a kierunek

studiow
Kierunek studiow )
- Ogotem
medyczny | niemedyczny
iski N 20 43 63
Poziom wiedzy na temat nIskI % 31 ’3% 70’5% 50’4%
choroby afektywnej
dwubiegunowej przecietny/ N 44 18 62
wysoki % 68,8% 29,5% 49,6%
% 100,0% | 100,0% 100,0%
%2=19,239; p<0,0001
Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
Tabela 27. Poziom wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegunowej a wiek
Wiek
— Ogdtem
18-25lat | 26-35lat | 36latiwiecej
Poziom iski N 44 15 4 63
. niski
wiedzy na % 54,3% 60,0% 21,1% 50,4%
temat choroby
afektywnej przecietny/ N 37 10 15 62
dwubiegunowej |  wysoki % 45,7% 40,0% 78,9% 49,6%
Ogotem N 81 25 19 125
% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

x2=7,966; p=0,0186

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Mieszkancy wsi czesciej posiadali przecietny/ wysoki poziom wiedzy na
temat choroby afektywnej dwubiegunowej (57,5%) niz mieszancy miast (35,6%)
- p=0,0185 - Tabela 28.

Tabela 28. Poziom wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegunowej a miejsce
zamieszkania

Miejsce
zamieszkania | ogotem
Miasto | Wies
o N 29 34 63
niski

Poziom wiedzy na temat choroby % 644% | 42,5% | 504%

afektywnej dwubiegunowej przecietny/ N 16 46 62
wysoki % 356% | 57,5% | 49,6%

Ogotem N 45 80 125

% 100,0% | 100,0% | 100,0%
¥2=5,548; p=0,0185

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Niski poziom wiedzy o objawach choroby afektywnej dwubiegunowej pre-
zentowato 50,4% studentéw (n=63). Przecietny poziom wiedzy posiadato 44,0%
ankietowanych (n=55), wysoki poziom wiedzy 5,6% o0séb (n=7) — Ryc. 2.

60,0%
50,4%

50,0% -

44,0%

40,0% -

30,0% -

% o0sob

20,0% -

10,0% -

0,0% -
niski przecietny wysoki

Ryc. 2. Poziom wiedzy na temat objawow choroby afektywnej dwubiegunowej

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Przecietny/ wysoki poziom wiedzy na temat objawéw choroby afektywnej
dwubiegunowej posiadali czesciej studenci kierunku medycznego (67,2%) niz stu-
denci kierunku niemedycznego (31,1%) — p=0,0001 - Tabela 29.

Tabela 29. Poziom wiedzy na temat objawéw choroby afektywnej dwubiegunowej a kie-
runek studiow

Kierunek studiéw
- Ogotem
medyczny | niemedyczny

- N 21 42 63

Poziom wiedzy na niski % 32,8% 68,9% 50,4%
temat objawoéw choroby

afektywnej dwubiegunowej | przecietny/ N 43 19 62
wysoki % 67,2% 31,1% 49,6%

Ogétem N 64 61 125

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

%2=16,228; p=0,0001

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Stycznos¢ z osobg cierpigcg na chorobe afektywna dwubiegunowa typu
| potwierdzito 13,6% studentéw, a typu Il 10,4% studentéw. Hipoteza nie potwier-
dzita sie.

Studenci twierdzili najczesciej, ze pomoc osobie cierpigcej na zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe powinna polega¢ na zapewnieniu kontaktu ze specjalista
(63,2%), a w przypadku gwattownego przebiegu choroby nalezy uméwi¢ chorego
do lekarza (51,2%). Studenci byli zdania, ze wazna jest réwniez rozmowa z chorym,
dodawanie wiary (44,8%), wzmacnianie poczucia wartosci (32,8%).

B Dyskusja

Na potrzeby niniejszego opracowania szukano badan odnoszacych sie
do przebiegu depresji i choroby dwubiegunowej.

Spoteczenstwo akademickie PWSTE, ktdre byto objete badaniem nie do korica
rozumie na czym polega problem choroby afektywnej dwubiegunowej. W badaniu
wzieto udziat 125 oséb studiujacych na kierunkach Pielegniarstwo, Praca Socjalna
oraz Kosmetologia. Pielegniarstwo oraz Praca Socjalna w swoim programie naucza-
nia posiadata przedmiot zwigzany z psychiatria.

Ogolnie jako cate spoteczenstwo powinnismy patrze¢ na cztowieka przez pry-
zmat bio-psycho-spoteczny i by¢ swiadomi ludzkich problemoéw, zachowan oraz
ich zaleznosci. Osoby w fazie hipomanii/ manii jak pokazaty wtasne badania (ponad
44,8% ankietowanych) czesto sa traktowane jako osoby nieodpowiedzialne, bez-
myslne, niedojrzate. Studenci PWSTE w Jarostawiu nie kojarzg objawéw choroby
w epizodzie manii/ hipomanii z ta wtasnie jednostka chorobowa. Nieznaczna czes¢
(36,8 % ankietowanych) oséb kojarzy objawy psychotyczne jako objaw chorobowy
zwigzany z mania. Nieracjonalne, gwattowne reakcje, ktére nie powinny powo-
dowac irytacji wystepuja wtasnie we wszystkich epizodach choroby i powinny
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by¢ kojarzone z ChAD a nie jako problem z osobowoscig danej osoby. Jednym
z wielu zachowan towarzyszacych manii jest zakupoholizm, wydawanie pieniedzy
bez opamietania, przeznaczanie je nie tylko na zakupy ale na wszelkie uciechy.

W swojej publikacji Bogusz R. oraz Nowakowski M. [17] przedstawili badania
dotyczace pogladdéw studentdw pielegniarstwa na temat stanéw, zachowan i natu-
ralnych proceséw biologicznych poddawanych medykalizacji. Pod lupe wzieta byta
depresja oraz zakupoholizm. Ankietowani w obu tych przypadkach wybierali jako
forme pomocy wizyte u psychoterapeuty, psychoterapie. W przypadku zakupo-
holizmu zdanie takie miato 52,6%. Tak samo w przypadku wystepujacej depresji,
respondenci najczesciej (44,8%) wybierali spotkanie z psychologiem i psychote-
rapeuty jako forme pomocy [17]. Psychoterapia jest bardzo wazna, ale otoczenie
osoby cierpigcej na ChAD powinno mie¢ na wzgledzie jeszcze inne formy pomocy.
W przypadku ChAD i niepochamowanych zakupéw najlepszym rozwigzaniem jest
unikanie galerii handlowych, ograniczenia na karcie bankomatowej, zablokowanie
karty kredytowej, zmiana pracy jesli jest ona zwigzana z centrum handlowym.
Jako otoczenie chorego mamy duzy wptyw na czynniki wyzwalajace pewne
objawy manii.

Bardzo interesujgce badania pokazaty w swojej publikacji Suwalska J., Suwalska
A., tajko D. (red.) [18]. Dotyczyty one zjawiska stygmatyzacji pacjentéw z depresja,
wsrod lekarzy i studentéw medycyny. Okazuje sie bowiem, ze respondenci naj-
bardziej negatywne nastawienie mieli do oséb z depresjg, mania, okoto potowa
ankietowanych uwazata, ze osoby z depresja powinny wziag¢ sie w gars¢. Patrzac
przez pryzmat przeprowadzonych wiasnych badan spoteczeristwo ma problem
z akceptacja 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, nie istotne czy sg to studenci
PWSTE czy studenci z innych krajow. Badania podjete w Wielkiej Brytanii przez
Fernando i wsp. [19] pokazaty, ze w$rdd 500 os6b objetych badaniem, poziom piet-
nowania byt wyzszy u pacjentéw miedzy innymi z depresja. W Pakistanie objeto
325 studentow badaniem dotyczacym poréwnania postawy wobec schizofrenii,
depresji i zespotu pourazowego. Okazuje sie, ze zespdt stresu pourazowego jest
na réowni z depresja, nizszy niz schizofrenia [19]. Wreszcie Ighodaro i wsp. przepro-
wadzili badania w Nigerii, gdzie 60% studentéw uwaza osoby chore psychicznie za
niebezpieczne a potowa uczestnikdéw badania postrzegata osobe z depresja, ze ma
sie wzig¢ w gars¢ [20].

Potwierdzajac wyzej zanotowane stwierdzenie studenci PWSTE w Jarostawiu
nie potrafig poméc osobie w fazie hipomanii/ manii czy depresji. Najczestsza forma
pomocy dla respondentéw jest po prostu wystanie do specjalisty. Ankietowani tym
samym idg na fatwizne, nie trzeba mie¢ wyksztatcenia medycznego aby wiedzie¢,
ze kontakt z drugg osoba jest niezwykle wazny. Podejmowane dziatania takie jak
wzmacnianie poczucia wartosci, zachecanie do opisu przezy¢ i emocji chorego,
zapewnianie o swojej obecnosci czy wreszcie roztadowanie emocji powinny by¢
fundamentalne w relacji z osoba chora. Tylko 32,8% ankietowanych wybrato te
forme pomocy. Wyniki ankietowanych pokazuja jedynie to, ze ludzie w dzisiejszych
czasach nie potrafig ze soba rozmawia¢, nie potrafia pomagac innym. Studenci nie
rozumiejg na czym polega pomoc osobie chorej na chorobe dwubiegunowa. Bar-
dzo wazne jest osiggniecie stabilizacji emocjonalnej chorego, na przyktad poprzez
ograniczenia kontaktu z czynnikami powodujacymi napiecie, niepokdj. Osoby
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z ChAD-em nie lubig zmian, dlatego tez wazny jest staty plan dnia, rownowaga
w zyciu. Tylko 12% ankietowanych wiedziato, ze pomoc osobom z ChAD polega na
roztadowaniu emocji, wprowadzeniu rutyny w zycie, kontrolowaniu otoczenia cho-
rego. Bardzo dobre postepowanie z chorym na ChAD pokazuje w swojej publikacji
Haduta A. W poradniku tym zawarte sa wazne wskazéwki dotyczace zachowania
prawidtowej relacji z osobg chora, oraz w jaki sposéb mozna ograniczy¢ wystepo-
wanie epizodéw choroby. Leczenie farmakologiczne czy tez kontakt ze specjalista
jest wazny i potrzebny, ale nasza pomoc nie powinna konczy¢ sie na zbywaniu cho-
rego mowiac, ze wszystko bedzie dobrze czy tez poprzez wysytanie do specjalisty
tym samym pozbywajac sie problemu [21].

Tak jak to zostato okreslone i potwierdzone badaniami Bolonski Program
Psychoedukacyjny przynosi efekty w redukcji nawrotu choroby tym samym
zmniejszajac ilos¢ hospitalizacji. Polega on na: wczesnym wykrywaniu wyzwalaczy,
przestrzegania zalecen lekarskich, w dalszej kolejnosci na kontrolowaniu stresu,
unikanie uzywek, wprowadzaniu regularnosci do trybu zycia a dopiero na samym
koncu wazna jest poprawa wiedzy oraz radzenie sobie z konsekwencjami zaistnia-
tych oraz przysztych epizodéw [22].

Wsréd dostepnych publikacji nie znaleziono innych wynikéw badan odnosnie
wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej dwubiegunowej. Wystepuja
badania dotyczace programu profilaktycznego czego w badaniach wiasnych nie
byto potrzeby wykazywania.

Nawigzujac juz teraz tylko do badan wtasnych studenci PWSTE nie maja pro-
bleméw z rozpoznaniem depresji, moze miec to zwigzek z tym, ze o zaburzeniach
depresyjnych w dzisiejszych czasach bardzo duzo sie méwi oraz jest to choroba
XXI wieku. Mysli i préby samobdjcze to bardzo silny objaw choroby afektywne;j
dwubiegunowej. Pomimo informacji o towarzyszacym stanom wzmozonego
nastroju najczesciej (62,8%) respondentéw zaznaczato depresje.

Strzelecki D. w swoim artykule przedstawit podstawy leczenia ChAD, gdzie leki
przeciwdrgawkowe, stabilizujgce nastrdj, takie jak karbamazepina, lamotrygina,
walproinian sodu $wietnie radza sobie z objawami manii a niektére stosowane
sg do leczenia zaburzen depresyjnych w przebiegu choroby afektywnej dwubiegu-
nowej [23]. Niestety ale studenci PWSTE (ponad 52,8% ankietowanych), nie wiedza,
ze leki przeciwdrgawkowe sa uzywane podczas leczenia ChAD-u.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze temat choroby afektywnej dwubie-
gunowej przysporzyt trudnosci respondentom, wyniki ankiety byty réznorodne
co upewnia tylko w brakach wiedzy na temat choroby afektywnej dwubiegunowe;j.

B  Whnioski

1. Ogdlny poziom wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej dwubie-
gunowej jest Sredni.

2. Studencikierunku medycznego posiadaja jednak wieksza wiedze w poréw-
naniu z kierunkiem nie medycznym.

3. Przecietny/ wysoki poziom wiedzy na temat objawdw choroby afektywnej
dwubiegunowej posiadali czesciej studenci kierunku medycznego niz stu-
denci kierunku niemedycznego.

47



Marta Dylag, Irena Brukwicka, Iwona Dudzik, Alicja Ktos

4, Studenci maja dostateczng wiedza w zakresie pomocy niefarmakologicz-
nej, wiedzg ze bardzo wazne jest dodawanie wiary, rozmowa z osobg chorg
Czy wzmacnianie poczucia wartosci, jednak przewazajaca wiekszo$¢ ankie-
towanych twierdzita ze pomoc osobie chorej na ChAD powinna polegac
na zapewnieniu kontaktu ze specjalista.

Ogodlny poziom wiedzy studentéw na temat choroby afektywnej dwubieguno-
wej jest niski. Studenci ktérzy mieli w swoim toku nauczania przedmiot zwigzany
z psychiatrig posiadali wieksza wiedze na temat przebiegu i objawéw ChAD niz
osoby ktére jej nie miaty. Tylko nieliczni studenci mieli bezposredni kontakt z osoba
chorg na chorobe afektywna dwubiegunowa. Pomimo tego, ze do pomocy niefar-
makologicznej wcale nie potrzeba wyksztatcenia medycznego wiekszo$¢ studen-
tow twierdzita ze pomoc powinna polegac na zapewnieniu kontaktu ze specjalista,
a przeciez rozmowa, zachecanie do opisu przezy¢, emocji, stabilizowanie nastroju
chorego poprzez wprowadzanie statego planu dnia powinny by¢ fundamental-
nymi zasadami w zakresie pomocy osobie z ChAD.
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B  Abstrakt

Wstep: Zywienie pozajelitowe jest ono przeznaczone dla pacjentéw, ktérzy
nie moga sie sami odzywiac i przyjmowac sktadnikow pokarmowych w stopniu
wystarczajacym.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie leczenia zywieniowego pozajeli-
towego.

Treéé: Zywienie parenteralne stanowi jedng z metod terapii zywieniowej.
Polega na dostarczaniu bezposrednio do ukfadu krazenia z pominieciem przewodu
pokarmowego wszystkich substancji odzywczych. Metody zywienia pozajelito-
wego, zywienie pozajelitowe wymaga dostepu do uktadu zylnego, wykorzystuje
sie: zyty obwodowe i zyty centralne. Preparaty stosowane w zywieniu pozajeli-
towy, w zywieniu parenteralnym stosuje sie sze$¢ podstawowych preparatow:
aminokwasy, weglowodany, emulsje ttuszczowe, elektrolity, pierwiastki sladowe,
witaminy. taczenie wszystkich opisanych substancji modyfikuje sie w zaleznosci
od stanu klinicznego i potrzeb zywionego pacjenta. Zywienie pozajelitowe cho-
rych mozna prowadzi¢ systemem wielu butelek lub jednego pojemnika ,wszystko
w jednym” [4]. Zywienie pozajelitowe jest ingerencjg w metabolizm organizmu
i moze spowodowac jego zaburzenia, aby ich unikna¢, a jezeli juz wystapia, wykry¢
je i odpowiednio leczy¢ konieczne jest state prowadzenie wielokierunkowej oceny
metabolicznej chorych zywionych pozajelitowo. Pielegniarka odgrywa istotng role
W Zywieniu pacjenta pozajelitowo, jest osobg bezposrednio opiekujaca sie chorym,
przez ciagty kontakt z chorym i wnikliwg obserwacje, pierwsza wychwytuje zmiany
w stanie zdrowia chorego, niebezpieczenstwa i powiktania, zgtasza je pozostatym
cztonkom zespotu i wczesnie im zapobiega.

Podsumowanie: Zywienie pozajelitowe stanowi wazny element leczenia
chorych w ciezkim stanie, u ktérych jest nie wskazane lub niemozliwe podawanie
pokarmow droga przewodu pokarmowego. Stosowanie dozylne substancji odzyw-
czych zapobiega niedozywieniu u pacjentéw w ciezkim stanie. Obecnie zywienie
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pozajelitowe stosuje sie na oddziatach intensywnej terapii, chirurgii, neurologii,
interny, u pacjentéw nowotworowych, pediatrii.

Stowa kluczowe: Zywienie pozajelitowe, leczenie zywieniowe, metody
zywienia.

B Abstract

Introduction: Parenteral nutrition is intended for patients who cannot feed
themselves and take in nutrients to a sufficient degree.

Objective of the work: The aim of the paper is to present parenteral
nutritional treatment.

Contents: Parenteral nutrition is one of the methods of nutritional therapy.
It consists in delivering directly to the circulatory system, bypassing the digestive
tract, of all nutrients. Methods of parenteral nutrition, parenteral nutrition requires
access to the venous system, peripheral and central veins are used. Preparations
used in parenteral nutrition, six basic preparations are used in parenteral nutrition:
amino acids, carbohydrates, fat emulsions, electrolytes, trace elements, vitamins.
The combination of all the substances described is modified depending on the
clinical condition and the needs of the patient. Parenteral nutrition for patients can
be provided in a multi-bottle or all-in-one container system [4].

Parenteral nutrition is an interference in the body’s metabolism and may cause
its disorders. In order to avoid them, and if they occur, detect them and treat them
appropriately, itis necessary to conduct a multidirectional metabolic assessment of
patients on parenteral nutrition. The nurse plays an important role in the patient’s
parenteral nutrition, is the person who directly takes care of the patient, through
constant contact with the patient and careful observation, the first to detect
changes in the patient’s health, dangers and complications, reports them to the
other team members and prevents them early.

Summary: Parenteral nutrition is an important element of the treatment of
severely ill patients in whom it is not advisable or impossible to administer food
through the digestive tract. The use of intravenous nutrients prevents malnutrition
in critically ill patients. Currently, parenteral nutrition is used in intensive care units,
surgery, neurology, internal medicine, cancer patients, and paediatrics.

Keywords: parenteral nutrition, nutritional treatment, methods of nutrition.

= Wstep

Leczenie zywieniowe to leczenie wspierajace, ktére mozne by¢ prowadzone
droga przewodu pokarmowego czyli zywienie dojelitowe inaczej enteralne
lub pozajelitowo czyli zywienie parenteralne. Jest ono przeznaczone dla pacjen-
tow, ktorzy nie moga sie sami odzywiac i przyjmowac sktadnikow pokarmowych
w stopniu wystarczajagcym. Zywienie pacjentéw w oddziatach szpitalnych stanowi
nieodfgczny element leczenia pacjenta. Musi by¢ ono dostosowane do aktualnego
stanu metabolicznego i klinicznego pacjenta [1].

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie leczenia zywieniowego
pozajelitowego.
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B Rozwiniecie

Organizm cztowieka aby utrzymac sie przy zyciu potrzebuje dwédch podsta-
wowych skfadnikéw tlenu i energii. Energia dostarczana jest z pozywieniem lub
pokrywana ze Zrodet endogennych. Jesdli energia endogenna nie jest dostarczana
z pozywieniem to zZrédtem jej jest biatko pochodzace z miesni lub tkanka ttusz-
czowa. Dochodzi wtedy do zmniejszenia masy narzadéw i zawartosci biatka.
W organizmie cztowieka woéwczas dochodzi do ostabienia czynnosci miesni szkie-
letowych i oddechowych, zmian wchtaniania i motoryki jelit, spadku stezenia enzy-
mow mikrosomalnych, utraty zdolnos$ci zageszczania moczu przez nerki, ostabienia
czynnosci serca, zmian humoralnej i komérkowej odpowiedzi immunologicznej
[1]. Aby zapewnic¢ pacjentom wysoki standard leczenia w 2005 roku Polskie Towa-
rzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (POLSPEN) opracowato standardy
leczenia zywieniowego, ktdre sg ciagle aktualizowane [2]. W sktad leczenia zywie-
niowego wchodzi: modyfikacja diety doustnej konsultowana z dietetykiem ktérej
celem jest wzbogacenie pokarmu przemystowymi dietami czastkowymi ktére
zawierajg jeden skfadnik odzywczy np. biatko, weglowodany lub ttuszcz, stoso-
wanie diet przemystowych droga dojelitowa przez zgtebnik zotadkowy, przetoki
odzywcze, zywienie pozajelitowe droga naczyn obwodowych lub centralnych,
zywienie taczone dojelitowe z pozajelitowym [2].

Leczenie zywieniowe obejmuje:

- ocene zapotrzebowania organizmu na sktadniki odzywcze, czyli refe-
rencyjng warto$¢ spozycia wyliczong jako dzienne zapotrzebowanie
na energie i poszczegdlne sktadniki odzywcze,

- ocene stanu odzywiania, ktéra polega na okresleniu rodzaju i stopnia
niedozywienia oraz identyfikacji chorych zagrozonych powiktaniami
wynikajagcymi z niedozywienia i monitorowania skutecznosci leczenia
zywieniowego,

- podawanie organizmowiindywidualnie do stanu chorego odpowiednich
ilosci biatka, elektrolitéw, witamin, pierwiastkdw sladowych, wody droga
przez przewdd pokarmowy lub drogg naczyn krwionosnych poprzez
wktucie obwodowe lub centralne [2, 3].

Zywienie parenteralne (pozajelitowe) — stanowi jedng z metod terapii zywie-
niowej. Polega na dostarczaniu bezposrednio do uktadu krazenia z pominieciem
przewodu pokarmowego wszystkich substancji odzywczych. U pacjenta u ktérego
stwierdza sie koniecznos¢ zywienia pozajelitowego, to powinno ono by¢ wdrozone
w ciggu 24 godzin. Podawanie pokarmu drogg pozajelitowg moze przyjaé postac
catkowitego zywienia, jezeli ta droga zapewnimy catkowite w 100% zapotrzebowa-
nie lub posta¢ czesciowego zywienia pozajelitowego.

Zywienie parenteralne jest wskazane gdy chory:

- nie moze otrzymywac pokarméw do przewodu pokarmowego z powodu
nieprzytomnosci, urazéw i choréb twarzoczaszki, gardzieli, przetyku,
zotadka i jelit,

- nie powinien otrzymywac¢ pokarméw do przewodu pokarmowego
z powodow operacji i urazéw narzaddéw jamy brzusznej, mechanicznej
i czynnosciowej niewydolnosci jelit, przetok jelitowych i zapalenia
otrzewnej,
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- nie chce przyjmowac¢ pokarméw doustnie w zwiazku z zaburzeniami
psychicznymi i chorobami nowotworowymi;

- zywienie do przewodu pokarmowego nie zaspokaja zapotrzebowania
lub nie wyréwnuje zwiekszonej utraty sktadnikéw odzywczych (wynisz-
czenie, zespo6t ztego wchtaniania, nowotwory przewodu pokarmowego
leczone operacyjnie, radioterapia, chemioterapia, przetoki przewodu
pokarmowego, niewydolnos¢ watroby, nerek, posocznica) [2, 3, 4].

Metody zywienia pozajelitowego, zywienie pozajelitowe wymaga dostepu
do uktadu zylnego, wykorzystuje sie:

1. Zyty obwodowe.

Zywienie przez zyty obwodowe prowadzi sie, gdy:

- okres zywienia parenteralnego nie przekracza 14 dni,

- zapotrzebowanie energetyczne pacjenta nie przekracza 2000 kcal/dobe,

— osmolarnos¢ roztworéw nie przekracza 600-800 mosm/I

—oraz z roéznych wzgledéw nie mozna uzy¢ dostepu centralnego
lub zywienie droga centralna musi by¢ przerwane na jakis czas [3, 4].

Roztwory o wysokiej osmolarnosci uszkadzajg srédbtonki naczyn, co prowadzi
do zakrzepowego zapalenia zyt. Warunkiem bezpiecznego i pozbawionego powi-
ktan zywienia przez zyty obwodowe jest utrzymanie odpowiedniej szybkosci wlewu
i osmolarnosci oraz stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy obstudze wktucia
i pielegnacji. Zywienie pozajelitowe droga zyt obwodowych jest bezpieczniejsze
dla chorych, pozwala na unikniecie powiktan technicznych zwigzanych z wpro-
wadzeniem i utrzymaniem cewnika w zyle gtéwnej. Zyta w miejscu wprowadzenia
kaniuli jest fatwo dostepna do obserwacji, co pozwala na wczesne rozpoznanie
procesu zapalnego i zmniejsza ryzyko zakazen zwigzanych z wielodniowym
utrzymaniem cewnika w zyle gtéwnej. Mimo tych zalet w 80% przypadkow zywie-
nie pozajelitowe prowadzi sie droga zyt centralnych.

2. Zyly centralne.

W praktyce zywigc pozajelitowo, uzywa sie wytgcznie dostepu do zyly
gtébwnej goérnej, uzywanie zyty gtéwnej dolnej jest przeciwwskazane z powodu
ryzyka wystapienia zakrzepicy, wolnego przeptywu krwi w miednicy mniejszej
oraz z powodow zwiekszonego ryzyka zakazenia cewnika, zyly gtéwnej dolnej
uzywa sie do zywienia pozajelitowego tylko w wyjatkowych sytuacjach [1, 2]
Cewnik do zyty gtéwnej gérnej wprowadza lekarz moze to wykonac z dostepu:

- obwodowego

- podobojczykowego.

Wprowadzenie cewnika przez zyly obwodowe do zyty gtéwnej gornej jest
tatwe, lecz miejsce to stwarza duze ryzyko powiktan:

- zmiany zapalne w naczyniach,

- cewnik wraz z ruchami konczyn moze ulec przemieszczeniu, co moze by¢
przyczyng przebicia naczynia a nawet miesnia sercowego. Cewnikowa-
nie zyty gtéwnej gornej przez zyty obwodowe wykonuje sie tylko wow-
czas, gdy inna metoda nie jest mozliwa lub przewiduje sie krétkotrwate
3-4 dniowe utrzymanie cewnika.
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Mieszaniny do zywienia pozajelitowego sg kwalifilkowane jako leki wysokiego
ryzyka, a przygotowanie tych preparatéw musi by¢ zgodne z Prawem Farmaceu-
tycznym.

Sktadniki odzywcze mieszaniny sg zlecane wedtug reguty:

- makrosktadniki (aminokwasy, glukoza, ttuszcze) w gramach na dobe,
- elektrolity w milimolach na dobe,

- pierwiastki sladowe, witaminy w mililitrach na dobe,

- leki w mililitrach lub miligramach na dobe,

- insuline w jednostkach miedzynarodowych na dobe [5, 6, 71.

Preparaty stosowane w zywieniu pozajelitowy, w zywieniu parenteralnym sto-
suje sie sze$¢ podstawowych preparatow:

aminokwasy — roztwory aminokwasow, dostarczajg organizmowi amino-
kwaséw potrzebnych do syntezy biatek, a ich sktad powinien odpowiada¢
sktadowi biatek ustroju, obecnie na rynku dostepne sg Aminomix, Amino-
steril, KE 10%,

weglowodany - podstawowym weglowodanem wchodzacym w sktad
mieszaniny odzywczej jest glukoza. Metabolizuja jg wszystkie komorki
ustroju, a dla mézgu, nerwdw i krwinek czerwonych jest jedynym zrodtem
energii. Przewlekte stosowanie glukozy jako jedynego zZrédta energii moze
doprowadzi¢ do zaburzen gospodarki elektrolitowej i sttuszczenia watroby.
W zywieniu pozajelitowym stosuje sie roztwory glukozy.

emulsje ttuszczowe - stuzg do pokrycia 30-50% zapotrzebowania energe-
tycznego, sa zrédtem niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych,
fosfolipidéw i witaminy E [4, 5].

W skfad wiekszosci emulsji ttuszczowych wchodzi takze cholesterol i glicerol -
w celu wyréwnania cisnienia osmotycznego. Obecnie na rynkach europejskich
dostepnych jest piec¢ rodzajow emulsji ttuszczowych: Intralipid, emulsje ttuszczowe
o skfadzie przypominajacym Intralipid, Lipofundin S, Liposyn, Lipofundin MCT.
Emulsje tluszczowe nalezy przechowywac w temperaturze od +4° C do +25° C,
nie wolno ich zamrazac.

elektrolity — w czasie zywienia pozajelitowego nalezy podawac je wszystkie.
Wiekszos¢ firm produkuje roztwory aminokwaséw z dodatkiem elektrolitéw
w ilosci pokrywajacej przecietne podstawowe zapotrzebowanie dobowe
na séd, potas, wapn, magnez, fosforany,

pierwiastki $ladowe - podaz pierwiastkow sladowych jest konieczna
od poczatku zywienia pozajelitowego. W zywieniu pozajelitowym stosuje
sie mieszaniny pierwiastkéw sladowych np. Tracutil Addamel oraz pre-
paraty poszczegdlnych pierwiastkéw, w celu wyréwnania niedoboréw
lub pokrycia zwiekszonego zapotrzebowania, np. na preparaty zawierajace
selen, cynk.

witaminy — w zywieniu parentalnym podaje sie wszystkie witaminy, ktore
w normalnych warunkach dostarczone byly z pozywieniem. Stosuje sie
preparaty zawierajace mieszaniny wszystkich witamin, np. Soluvit, Vitalipid
oraz preparaty poszczegélnych witamin, np. witaminy A+E, witaminy BT,
B12, B6, witaminy C, witaminy K [3, 4, 5].
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taczenie wszystkich opisanych substancji modyfikuje sie w zaleznosci

od stanu klinicznego i potrzeb zywionego pacjenta. Techniki podazy zywienia
pozajelitowego, zywienie pozajelitowe chorych mozna prowadzi¢ systemem wielu
butelek lub jednego pojemnika ,wszystko w jednym” [4]. Zywienie pozajelitowe
systemem wielu butelek polega na prowadzeniu réwnolegtego wlewu trzech
roztworéw odzywczych: aminokwaséw, weglowodanoéw i emulsji ttuszczowych.
Wlew aminokwaséw i weglowodanéw powinien by¢ prowadzony przez caty
dobe. Do roztworéw aminokwasoéw i glukozy dodaje sie pierwiastki sladowe oraz
pierwiastki podstawowe, zas do emulsji ttuszczowych - preparaty witamin. Wlew
elektrolitow, tak jak glukozy, powinien by¢ ze statym przeptywem przez cata dobe.
Nagte odstawienie wlewu stezonych roztworéw weglowodanéw moze by¢ przy-
czyna wystagpienia hipoglikemii. W trakcie prowadzenia zywienia pozajelitowego
systemem wielu butelek moze dojs¢ do wystapienia powiktan metabolicznych,
takich jak hipoglikemia i hiperglikemia. Butelki z roztworami odzywczymi i mie-
szaninami elektrolitbw musza by¢ przygotowywane z zachowaniem zasad jato-
wosci chirurgicznej, bezposrednio przed podtaczeniem ich do linii zywieniowe;j.
Wlew roztworéw odzywczych powinien odbywac sie rownomiernie, najlepiej
za pomocg pomp infuzyjnych. Prowadzenie zywienia pozajelitowego systemem
wielu butelek zwieksza zuzycie sprzetu jednorazowego (kranikéw, facznikéw,
zestawow do przetoczen), wieksza jest rowniez mozliwos¢ wystapienia powiktan
zatorowych, metabolicznych i zakazenia linii centralnej [4, 5]. Zywienie pozajeli-
towe systemem jednego pojemnika ,wszystko w jednym” polega na tym, ze w jed-
nym pojemniku zmieszane sg w odpowiednich proporcjach wszystkie substraty
odzywcze: woda, aminokwasy, roztwory weglowodanéw, emulsje ttuszczowe,
pierwiastki podstawowe i $ladowe oraz preparaty witamin, do pojemnika moga
by¢ dodawane niektore leki. Prowadzenie zywienia pozajelitowego chorych syste-
mem jednego pojemnika, zapewnia state stezenie w surowicy krwi i statg predkos¢
wlewu wszystkich substancji odzywczych oraz lekéw w ciagu doby, zmniejsza sie
czestos¢ wystepowania powiktan metabolicznych i septycznych, obniza sie zuzycie
sprzetu jednorazowego. Powiktania zywienia parenteralnego moga by¢ spowodo-
wane ominieciem naturalnej drogi odzywiania, czyli przewodu pokarmowego,
oraz btedami samej metody. Powiktania zywienia parenteralnego jako metody
odzywiania, zwane powikfaniami rzeczywistymi sg nastepstwami braku bodzca
pokarmowego s3 to:

- zanik btony sluzowej jelit utatwiajacy translokacje bakterii i ich toksyn,

- zanik czynnosci zewnatrzwydzielniczej trzustki,

- zaburzenia syntezy zwigzkéw powstajacych w przewodzie pokarmo-

wym,
- brak jelitowego hamowania pecherzyka zétciowego,
- zaburzenia oprézniania pecherzyka zétciowego [3, 4].
Powiktania wynikajace z btedu metody, dziela sie na:

- techniczne ( mechaniczne),

— metaboliczne,

- septyczne.
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Do powiktarn mechanicznych naleza:

- zwigzane z zatozeniem cewnika: przypadkowe naktucie tetnicy podoboj-
czykowej, odma optucnowa, zator powietrzny, przedziurawienie serca
i naczyn, zakrzepice zylne, zaburzenia tempa wlewu,

- niedroznos¢ cewnika [4, 5].

Czestos¢ powikfan mechanicznych waha sie od 4 do 12,5%.

Powiktania metaboliczne sg najczesciej spowodowane btedem w prowadzeniu
zywienia pozajelitowego naleza do nich:

- hipoglikemia spowodowana najczesciej nagtym przerwaniem wlewu
mieszaniny odzywczej,

- hiperglikemia spowodowana przekroczeniem progu nerkowego dla glu-
kozy, nadmierng podaza lub nietolerancja glukozy,

- niewydolnos¢ oddechowa spowodowana najczesciej przewodnieniem,
niedoborem fosforanéw i nadmierng podaza energii w postaci glukozy,

- niedoboér niezbednych kwaséw ttuszczowych spowodowany zywieniem
bez udziatu emulsji ttuszczowych,

- zaburzenia czynnosci watroby,

- powiktania niedoborowe w nastepstwie niedostatecznej podazy elektro-
litéw, pierwiastkow sladowych i witamin [3, 5].

Powiktania septyczne w postaci zakazenia cewnika stanowig najniebezpiecz-
niejsze i czesto zagrazajace zyciu powikfanie zywienia pozajelitowego. Najczesciej
sg nastepstwem:

- zakazenia cewnika podczas wprowadzenia do zyty,

- zakazenia skory i tkanki podskdrnej w miejscu wprowadzenia cewnika,

- zakazenia tak zwanej zewnetrznej linii zywieniowej (kraniki, przedtuza-
cze, aparaty) podczas wymiany i obstugi pojemnikéw z ptynami odzyw-
czymi,

- zakazenia przetaczanych dozylnie ptynéw,

- zakazenia krwiopochodne prowadzace do kolonizacji wewnatrznaczy-
niowej cewnika.

Zakazenie cewnika moze nie dawa¢ zadnych objawoéw, najczesciej jednak
manifestuje sie:

nagtym wzrostem temperatury ciata powyzej 38,5°'C, dreszczami, tachykardia,
przyspieszonym oddechem, pogorszeniem stanu ogdlnego chorego wystepuja-
cym wkrétce po rozpoczeciu zywienia parenteralnego i ustepujacym wkrétce po
zatrzymaniu wlewu mieszaniny odzywczej lub usunieciu cewnika. Potwierdze-
niem posocznicy odcewnikowej sg dodatnie posiewy krwi pobranej przez cewnik
i z konca usunietego cewnika.

Zywienie pozajelitowe jest ingerencja w metabolizm organizmu i moze
spowodowac jego zaburzenia, aby ich unikna¢, a jezeli juz wystapia, wykryc
je i odpowiednio leczy¢ konieczne jest state prowadzenie wielokierunkowej oceny
metabolicznej chorych zywionych pozajelitowo. Celem oceny skutecznosci zywie-
nia pozajelitowego jest:

e potwierdzenie rozpoznania wykrytych zaburzen,

e kontrola leczenia i ocena jego skutecznosci,

e zapobieganie powiktaniom [2, 3].
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W tym celu dokonuje sie analizy nastepujacych elementéw przemiany materii:

e rownowagdi kwasowo-zasadowej na poczatku oceniamy, co 12 godzin,
pdzniej co 2-3 dni, w tym celu pobiera sie krew zylng lub gdy chory ma
niewydolno$¢ oddechowg oraz gdy jest sztucznie wentylowany wéwczas
krew tetnicza,

e gospodarke wodno-elektrolitowg oznacza sie, oceniajac stezenie elektroli-
tow w surowicy krwi oraz ich wydalanie z moczem, w tym celu pobiera sie
krew na stezenie elektrolitow, takich jak: s6d, potas, wapn, magnez, fosfor,
chlor oraz os molarnos$¢ w surowicy krwi,

e gospodarke weglowodanows i tluszczowa we krwi ocenia sie, oznaczajac
stezenie glukozy,
tréjglicerydoéw, cholesterolu i lipoprotein w surowicy krwi,
gospodarke biatkowa ocenia sie na podstawie stezenia w surowicy krwi:
biatka catkowitego, albumin, mocznika, wydalania z moczem substancji
azotowych oraz bilansu azotowego;

e ocenia sie takze funkcje nerek, watroby, uktadu krzepniecia, oceny tej
dokonuje sie, oznaczajac stezenie w surowicy krwi mocznika i kreatyniny,
aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy asparaginowej, GGTP
(Gamma-glutamylotranspeptydaza), stezenia bilirubiny, ocenia sie ukfad
krzepniecia oraz poziom amylazy i lipazy [1, 3].

Pielegniarka odgrywa istotng role w zywieniu pacjenta pozajelitowo, jest
0sobg bezposrednio opiekujaca sie chorym, przez ciagty kontakt z chorym i wni-
kliwg obserwacje, pierwsza wychwytuje zmiany w stanie zdrowia chorego, nie-
bezpieczenstwa i powiktania, zgtasza je pozostatym cztonkom zespotu i wczesnie
im zapobiega. Rola pielegniarki rozpoczyna sie juz w chwili przyjecia pacjenta
do oddziatu. Pielegniarka wykonuje badania uczestniczy w zbieraniu wywiadu
zywieniowego oraz pobiera krew na zlecone badania biochemiczne. Jezeli chory
zostanie zakwalifikowany do zywienia parenteralnego, obowigzkiem pielegniarki
jest zatozenie wktucia obwodowego, jezeli zywienie bedzie prowadzone droga
zyt obwodowych.

Przed samym zabiegiem pielegniarka przygotowuje chorego psychicznie
udzielajac choremu informacji o celu i sposobie wykonania zabiegu, wyczerpujaco
odpowiadajac na pytania chorego (uwzgledniajac przy tym wiek pacjenta i stan
0golny), przygotowuje réowniez fizycznie ktére polega na dokfadnym umyciu
okolicy wktucia woda z mydtem i osuszeniu, starannym wyborze miejsca wktucia
oraz na utozeniu chorego w pozycji najbardziej wygodnej dla niego, jak i dla osoby
wykonujacej zabieg [1, 3].

Podczas podazy ptynéw odzywczych oraz przerw zwraca szczegdlng uwage
na powikfania infekcyjne (wystapienie cech nacieczenia tkanek, obrzek, zbled-
niecie, oziebienie, bdl podczas podazy ptyndw odzywczych, ocieplenie konczyny,
zaczerwienienie skéry w miejscu wktucia, na przebiegu zyty). Zwraca réwniez
uwage na powiktania nieinfekcyjne tj. zaburzenia odptywu, pekniecie naczynia
zylnego, przektucia naczynia zylnego, niedrozno$¢ naczynia zylnego, prawi-
dtowe umocowanie kaniuli, sucho$¢ i czysto$¢ opatrunku, temperature ciata
chorego (kazdy niewyjasniony wzrost cieptoty ciata powinien by¢ rozpatrywany
jako mozliwos¢ zakazenia).W przypadku powstania powikfan kaniule nalezy
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usunac¢ z naczynia krwionosnego, a miejsce wktucia jatowo zabezpieczy¢ [3, 41.
Jezeli zywienie bedzie prowadzone droga zyt centralnych do zadan pielegniarki
nalezy przede wszystkim: przygotowanie miejsca wktucia, przygotowanie zestawu
do zatozenia wktucia centralnego, asystowanie lekarzowi podczas zabiegu
zakfadania wktucia do naczynia centralnego. Przygotowujac pole operacyjne
nalezy wykapac chorego, a jesli nie jest to mozliwe, starannie umy¢ szyje i klatke
piersiowg lub inne miejsce wprowadzenia cewnika, nie wczesniej niz 2 godziny
przed zabiegiem, w razie potrzeby ogoli¢ skére w okolicy miejsca wprowadzenia
i mocowania cewnika, na 15-20 minut przed zabiegiem pielegniarka podaje leki
przeciwbolowe lub uspokajajace wedtug zlecen lekarza, przygotowuje wktucie
i zestaw potrzebny do jego zatozenia. Po zatozeniu wktucia przez lekarza piele-
gniarka zabezpiecza dojscie jatowym opatrunkiem. Od momentu zatozenia dojscia
do zyly gtéwnej pielegniarka prowadzi obserwacje miejsca wktucia raz na dobe
oraz podczas kazdej zmiany opatrunku. Podczas zmiany opatrunku wnikliwie
obserwuje wkiucie, zwraca uwage na skére w okolicy wktucia (pod katem stanu
zapalnego), umocowanie cewnika do skéry, prawidtowe utozenie konica cewnika
badZ przedtuzacza zapobiegajace cofaniu sie krwi do kaniuli i zapowietrzeniu
uktadu [3, 4, 5]. Zasadniczym zadaniem pielegniarki w zywieniu pozajelitowym
jest przygotowanie i podaz ptynéw odzywczych zleconych choremu. Ptyny nalezy
przygotowywac na catg dobe, bezposrednio przed podtaczeniem. Gotowy worek
zywieniowy podtacza sie za pomocg zestawu do przetoczen przez pompe infu-
zyjna lub zestaw do przetoczenia wlewu kroplowego. Czas podazy nalezy ustawic
na 24 godziny lub 16-18 godzin, kiedy jest podaz cykliczna (w zaleznosci od zlecenia
lekarskiego). Pompa infuzyjna pozwala na utrzymanie statego tempa wlewu i kon-
trole jego prawidtowosci, co zapobiega powiktaniom metabolicznym i pozwala
na utrzymanie droznosci cewnika oraz precyzyjnag podaz odzywczych substancji.
Podczas zywienia pozajelitowego pielegniarka caty czas monitoruje stan chorego,
gtownie podstawowe parametry zyciowe tj. tetno, RR, temperatura mierzone wg
zlecen lekarskich lub wedtug procedury na oddziale, jego Swiadomos¢ oraz wyglad
0golny, czuwa nad szczelnoscia potaczen linii podazy, umocowaniem cewnika
i prawidtowym przebiegiem catego procesu zywieniowego. Linie zywieniowa,
w sktad ktérej wchodzi aparat do przetoczen, kraniki, przedtuzacze, nalezy zmieniac
co 24 godziny wraz z rozpoczeciem nowego programu dobowego. Przed podta-
czeniem i po odtaczeniu worka zywieniowego wktucie nalezy przeptukac¢ 5-10
cm roztworu soli fizjologicznej, gdy podaz zostata zakonczona koncowke zabez-
pieczy¢ jatowym koreczkiem. Pielegniarka powinna pamieta¢, aby cewnik cen-
tralny wykorzystywaé wyfacznie do zywienia pozajelitowego, nie pobiera¢ krwi
do badan przez cewnik, a w wypadku cewnikéw z dwoma lub trzema swiattami
- jeden kanat przeznaczy¢ do celéw zywieniowych. Wszystkie te czynnosci pozwa-
lajag zmniejszy¢ lub ograniczy¢ liczbe powiktan septycznych. Kolejnym etapem
w zywieniu parenteralnym jest ocena jego skutecznosci, tutaj pielegniarka przede
wszystkim pobiera materiat do badan, prowadzi doktadny bilans ptynéw, prowadzi
kontrole masy ciata chorego jezeli mozna to wykona¢, prowadzi dobowa zbidrke
moczu [2, 3].
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B Podsumowanie

Zywienie pozajelitowe stanowi wazny element leczenia chorych w cigzkim
stanie, u ktérych jest nie wskazane lub niemozliwe podawanie pokarméw droga
przewodu pokarmowego. Stosowanie dozylne substancji odzywczych zapobiega
niedozywieniu u pacjentow po ciezkich urazach, urazach wielonarzadowych,
w okresach okotooperacyjnych, w okresach po zabiegach operacyjnych, w cho-
robach przebiegajacych z uposledzonym wchtanianiem sktadnikéw odzywczych.
Obecnie zywienie pozajelitowe stosuje sie na oddziatach intensywnej terapii, chi-
rurgii, neurologii, interny, u pacjentéw nowotworowych, pediatrii.
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B Abstrakt

Wstep: Zadaniem szkoty jest wspieranie rozwoju nie tylko intelektualnego,
ale takze i psychicznego, fizycznego oraz duchowego uczniéw. Edukacja zdrowotna
realizowana za posrednictwem szkoty jest integralnym elementem wychowania,
przez co wszystkie dziedziny wychowania majg znaczenie dla petnego rozwoju
miodego osobnika. Ksztatcenie w zakresie zdrowia wspomaga kreowanie wiasci-
wych nawykéw zywieniowych, higienicznych, promuje zdrowy styl zycia, wskazuje
jak bezpiecznie, zdrowo, aktywnie oraz nieszablonowo egzystowa¢ w szkole oraz
poza nig. Reforma edukacji przeprowadzona w 2008 roku sprawita, ze do podstawy
programowej dodano edukacje zdrowotna, ktéra ma na celu kreowanie wsréd naj-
miodszych dbatosci o zdrowie witasne, ale i innych. Szkota poprzez promocje zdro-
wia dazy do wychowania spoteczenstwa swiadomego podejmowanych decyzji
na rzecz poprawy, jakosci i stylu zycia. Uczniowie powinni nauczy¢ sie dbac o sie-
bie, swoje srodowisko, aktywnie, zdrowo i ciekawie spedzac czas wolny w zgodzie
z przyroda.

Cel pracy: Celem prezentowanego opracowania byta ocena promocji zdrowia
przez szkoty podstawowe na terenie miasta Bitgoraj w opinii ucznidéw. Prowadzone
badania i analiza danych pozwoli na szersze promowanie zdrowego zycia podczas
edukacji szkolnej.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w okresie od 20 do 22 pazdzier-
nika 2021 roku na grupie liczacej 110 oséb, ucznidw szkét podstawowych w Bit-
goraju. Do analizy statystycznej wykorzystano kwestionariusz ankiety sktadajacy
sie z 30 pytan. Uzyskane wyniki zaprezentowano przy pomocy tabel i wykresow.
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Wyniki i wnioski: Najczesciej uczniowie dostatecznie ocenili promowanie
przez szkote zdrowia. Badania wskazuja, ze szkota promuje zdrowie gtéwnie
poprzez nauke zachowan higienicznych. Mtodziez uwaza, ze nie ma potrzeby
poruszania tematyki poswieconej zdrowiu. W opinii uczniéw higienistka szkolna
oraz nauczyciele nie wptywaja na kreowanie zachowan zdrowotnych. W ramach
edukacji zdrowotnej prowadzonej przez szkote uczniowie dowiedzieli sie przede
wszystkim, jak zdrowo zy¢ przez co podejmowali zdrowe zachowania, a takze
zwiekszali aktywnos¢ fizyczna.

Stowa kluczowe: promocja zdrowia, zdrowe zachowania, szkota, mtodziez.

B Abstract

Introduction: The task of the school is to promote not only intellectual,
butalsomental, physical and spiritual development. Health educationimplemented
through the school is an integral part of education, making all areas of education
important for the full development of the young individual. Health education
supports the creation of proper eating and hygiene habits, promotes a healthy
lifestyle, shows how to live safely, healthily, actively and unconventionally at school
and outside of it. Education reform carried out in 2008 resulted in the addition
of health education to the core curriculum, which aims to create among
the youngest children a concern for their own health, but also that of others.
Through health promotion, the school aims to raise a society that is aware of the
decisions it makes to improve, quality and lifestyle. Students should learn to take
care of themselves, their environment, actively, healthily and interestingly spend
their leisure time in harmony with nature.

The aim of the study: The aim of the presented study was to evaluate health
promotion by primary schools in the city of Bitgoraj in the opinion of students.
The conducted research and data analysis will allow for wider promotion of healthy
life during school education.

Material and methods: The research was carried out in the period from
201022 October 2021 onagroup of 110 people, primary school students in Bitgoraj.
A questionnaire consisting of 30 questions was used for the statistical analysis.
The obtained results are presented using tables and charts.

Results and conclusions: Most often, the students gave a satisfactory
assessment of the school's promotion of health. Schools participated in the
program. Research shows that the school promotes health mainly by teaching
hygienic behavior. Young people think that there is no need to raise the topic
of health. In the students' opinion, the school hygienist and teachers do not
influence the creation of health-related behaviors. As part of the health education
conducted by the school, students learned, first of all, how to live a healthy life,
which allowed them to adopt healthy behaviors and increase physical activity.

Keywords: health promotion, healthy behavior, school, youth.
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B Wstep

W latach 60. coraz powszechniej wskazywano istotnos¢ edukacji zdrowotnej
w szkole [1]. Demel okreslat dobrg szkote jako taka, gdzie ma miejsce realizacja
zagadnien dotyczacych zdrowia. To wtasnie zdrowie jest konieczne do popraw-
nego procesu wychowawczego. W uzyskaniu petnego zdrowia konieczna jest
praca, takze i ta majaca charakter pedagogiczny. Uczniowie wymagaja kreowania
nawykoéw higienicznych, postaw prozdrowotnych, aktywnosci fizycznej. To Demel
wskazat, ze wychowanie zdrowotne to integralny element procesu pedagogicz-
nego [2, 3].

Edukacja zdrowotna jest jednym z praw wszystkich dzieci. Zdrowie jest
potrzebne do edukacji, poniewaz zdrowe dziecko jest w stanie osigga¢ wyzsze
wyniki szkolne [4]. A powszechnie wiadomo, ze dziecko stabe, chorowite jest
mniej aktywne, mniej doswiadcza i gorzej sie rozwija [5]. Zdaniem szkoty jest wiec
wsparcie rozwoju nie tylko intelektualnego, ale takze psychicznego, fizycznego,
czy duchowego dziecka. Nauka o zdrowiu realizowana w warunkach szkolnych jest
czescig wychowania, przez co wszelkie dziedziny wychowania majg znaczenie dla
petnego rozwoju mtodego cztowieka [6].

Zadaniem szkoty précz wychowania jest edukacja zdrowotna. Przekazujac
dzieciom zagadnienia dotyczace zdrowia, szkota kreuje pewne umiejetnosci,
przekonania oraz postawy, przez co propagowany jest zdrowy styl zycia. Pomimo,
ze proces ten jest odlegty w czasie, to z pewnoscig da w przysztosci wymierne
efekty. W okresie przedszkolnym i wczesnoszkolnym edukacja zdrowotna pomaga
wyrobi¢ wtasciwe nawyki higieniczne, wskazuje jak zdrowo zy¢, wspomaga bez-
pieczna, aktywng, zdrowa, twbrczag egzystencje w jednostce oswiaty.

Promowanie zdrowia w szkole ma na celu:

e informowanie jak zdrowo zy¢,

e kreowanie dziatan zyciowych, ze szczeg6lnym naciskiem na dbatosci o wta-

sne zdrowie,

e kreowanie postaw niezbednych do utrzymania na wtasciwym poziomie

zdrowia whasnego i innych,

e rozwijanie u mtodego pokolenia wiedzy, umiejetnosci zdrowych decyzji,

e zapewnienie warunkéw, by kreowac zdrowie i bezpieczenstwo podczas

réznych sytuacji,

e przedstawienie, pozytywnych skutkdéw jakie niesie za sobg aktywnos¢

fizyczna,

e wskazanie zaleznos$ci miedzy nawykami zywieniowymi, a zdrowiem,

e wskazanie skutkéw zdrowotnych, jakie niosg za soba rézne sytuacje [7].

Edukacja zdrowotna wskazuje uczniom mozliwosci wtasnego poznawania, $le-
dzenia swojego rozwoju, identyfikacji oraz rozwigzywania wiasnych problemow,
to poznawanie samego siebie. Poprzez nauke o zdrowiu mozna poznac istote
zdrowia, czynniki na nie wptywajace, mozliwosci dbania o nie. Nauka zdrowia
kreuje dziatania na rzecz zdrowia w domu, szkole, pracy, w spotecznosci lokalnej
[8]. W ramach podstawy programowej edukacja zdrowotna to szereg zagadnien,
odnoszacych sie miedzy innymi do aktywnosci fizycznej, odzywiania, higieny
osobistej i otoczenia, profilaktyki uzaleznien. Odpowiednia edukacja zdro-
wotna wptywa na zdrowie dzieci i mtodziezy, jednakze to $rodowisko rodzinne
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ma najwieksze znaczenie dla kreowania zdrowych zachowan, poniewaz nawyki
utrwalone w dziecinstwie, daja efekty w dorostym zyciu [9].
Dzieki edukacji zdrowotnej mozliwe jest:
e zapobieganie zaburzeniom, a takze zachowaniom stanowigcym zagrozenie
dla zdrowia (np. narkotyki),
e zaadaptowanie do zachodzacych zmian rozwojowych, trudnosci zycia
codziennego [10].
Zatem regularnie podejmowana szkolna edukacja zdrowotna stanowi najlep-
szg oraz najbardziej optacalna forme inwestycji w zdrowie spoteczenstwa [4].

B  Rozwiniecie

Reforma edukacyjna przeprowadzona w 2008 roku miata za zadanie uswiado-
mi¢, ze za posrednictwem szkoty ma miejsca edukacja zdrowotna, gdzie kreowana
jest dbatos¢ o zdrowie wtasne oraz innych i umiejetnos¢ tworzenia srodowiska,
ktére wptywa pozytywnie na zdrowie [11]. Szkoty realizujg edukacje zdrowotna,
jako proces ciagly, systematyczny, zaplanowany i poddawany ciggtemu moni-
torowaniu, gdzie celem jego jest tworzenie $wiadomosci, motywacji, postaw,
kreowanie wiedzy, umiejetnosci, przekonan ucznia. Dziatania te majg skutkowac
wyrobieniem w mtodych osobnikach postaw zdrowotnych, ktére w pdzniejszym
zyciu w swoim srodowisku wykorzystaja [6].

Reformy edukacji sprawity, ze zagadnienia edukacji zdrowotnej powigzano
z zajeciami wychowania fizycznego. A nie od dzi$ wiadomo, ze dozowana w odpo-
wiednich ilosciach aktywnos¢ fizyczna ma bardzo duzy wptyw na rozwdéj fizyczny,
jak i umystowy dziecka [12]. Edukacja zdrowotna zatem, to nie odrebny przedmiot
lecz tylko tresci, o ktérych wspomina sie podczas zaje¢ dydaktyczno- wychowaw-
czych. Edukacja zdrowotna jest skuteczna woéwczas, gdy dzieci przeniosg wiedze
do zachowan w swoim codziennym zyciu. W poprzednich latach edukacja zdro-
wotna realizowana w szkole odnosita sie do kwestii zdrowia fizycznego, higieny,
profilaktyki choréb, czy urazéw. Obecnie coraz powszechniej zwraca sie szczegdlna
uwage na zaburzenia i problemy psychiczne, poniewaz stanowia one coraz wiek-
szy problem spoteczny (15-20%). Kolejnym poruszanym elementem w edukacji
zdrowotnej jest kreowanie umiejetnosci zyciowych, wynikajacych z przeobrazen
spotecznych, gospodarczych, ekonomicznych [2].

Szkota w odniesieniu do zdrowia fizycznego powinna zapewni¢ uczniom:
zdrowe positki, dostep do wody, odpowiednie zaplecze sanitarno-epidemiolo-
giczne (czystos¢ w szkotach oraz najblizszym otoczeniu) oraz dostosowane meble
szkolne, warunkujgce prawidtowa postawe ciata [8]. Poza domem dziecko wiek-
szo$¢ czasu spedza bowiem w szkole, i to wtasnie szkota jest srodowiskiem moga-
cym znaczgco wptywac na kreowanie nawykéw prozdrowotnych. Nauka o zdrowiu
realizowana w warunkach szkolnych ma istotne znaczenie, cho¢ jeszcze wieksze
odgrywa tu nauczyciel. To miedzy innymi jego zadaniem oraz obowiazkiem jest
promowanie zdrowia, co sprzyja rozwijaniu u mtodego pokolenia umiejetnosci
podejmowania odpowiednich decyzji i rozwigzywania problemoéw, co wspiera
dobre prozdrowotne wybory. We wspétczesnej edukacji nie dazy sie do nauczenia,
a do uczenia sie. Zmienita sie réwniez rola nauczyciela i ucznia. W przypadku pro-
mowania zdrowia w szkole nauczyciel:
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to przewodnik, ktéry doradza i staje sie liderem wobec ucznia,
nie ma roli wszechwiedzacego znawcy, mistrza, guru. W swoich opiniach
ogranicza sie, nie komentuje, nie narzuca wiasnego zdania,
moze mie¢ prawo do nie wiedzy, przez co prawo do uczenia sie,
organizuje proces edukacji, dajac zadania, motywujac do pracy,
ma umiejetnosci porozumiewania sie z uczniami, ktére ciggle ulepsza,
kreuje atmosfere zaufania, poczucia bezpieczenstwa,
potrafi utrzymac witasciwg atmosfere, pomiedzy oczekiwaniem i potrze-
bami podopiecznych.
Natomiast uczen:
e nie jest ,biatg kartka”, ma jakas wiedze, czy doswiadczenie, ktére moze
zostac wykorzystane do uczenia sie,
to osoba, majaca potrzeby, ktére trzeba brac¢ pod uwage,
musi by¢ zachecany by samodzielnie uczyt sie, zdobywat doswiadczenie,
musi by¢ uczony tolerancji, odpowiedzialnosci za wiedze, ktérg ma,
musi by¢ przekonywany, by stosowat zdobyta wiedze i umiejetnosci pod-
czas codziennego zycia [9].

Zatem w promocji zdrowia nauczyciel nie jest tylko prowadzacym zajecia,
ekspertem, mistrzem, ale takze staje sie przewodnikiem, animatorem, kreatorem.

Nalezy tez wspomniec o istotnej roli pielegniarki szkolnej, wykonujacej swoja
prace w petni samodzielnie [13]. Rolg pielegniarki szkolnej jest udzielanie pomocy
jednostkom oraz grupom uczniéw [14], opieka na terenie szkoty podczas edukacji,
jak réwniez opieka nad uczniami chorymi przewlekle, czy majacymi zaburzenia
zdrowia i rozwoju [15]. Higienista moze by¢ takze inicjatorka zaje¢ dodatkowych,
zachecajacych mtodziez do podejmowania réznych form aktywnosci fizycznej,
np. aerobiku, karate, gimnastyki korekcyjnej, itp. Pielegniarka szkolna moze takze
inicjowac dziatania propagujace realizacje programéw profilaktycznych w szkole.
Dziatania tego typu beda miaty na celu:

e wskazanie regut obowigzujacych w kwestii zdrowego sposobu odzywiania,

e wskazanie korzysci ptynacych ze zdrowego odzywiania,

e wskazanie negatywnych skutkdw zywnosci typu fast food, wysoko prze-

tworzonej, stodyczy, napoi gazowanych,
e zachecanie do podejmowania réznych form aktywnosci fizycznej [16].
W kwestii promocji zdrowia zadaniem higienistki szkolnej jest takze:

e edukacja zdrowotna nie tylko uczniéw, ale takze ich rodzicow,

e mobilizowanie uczniéw, oraz rodzicoéw, by korzystali z porad specjalistow,
gdy wystepuje problem zdrowotny,
organizowanie zielonych szkét, wyjazdow zdrowotnych,
uswiadamianie zagrozen, obecnie pojawiajacych sie (narkotyki, alkohol,
papierosy) [17, 18].

B Cel pracy

Celem niniejszego artykutu byta ocena promocji zdrowia przez szkoty podsta-
wowe na terenie miasta Bitgoraj w opinii uczniéw. Praca ma charakter empiryczny.
Dla realizacji zatozonego celu artykutu przeprowadzono badania ankietowe
na grupie liczacej 110 oséb, ucznidw szkoty podstawowej. Badania byly prowa-
dzone na lekcji wychowawczej.
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B Materiati metody

Do realizacji badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, gdzie
jako technike zastosowano ankiete, do przeprowadzenia ktérej opracowano
autorski kwestionariusz ankiety, sktadajacy sie z 30 pytan, z mozliwoscia wskaza-
nia zazwyczaj jednej odpowiedzi. Uzyskane w trakcie prowadzenia badan wyniki
zostaty zebrane i przedstawione w postaci graficznej w niniejszym artykule.

B  Wyniki badan

Zdaniem 39,1% ankietowanych szkota, do ktérej uczeszczaja, raczej dbata
o zdrowie i dobre samopoczucie uczniéw. Zdecydowanie dostrzegato dziatania
szkoty zmierzajgce do dbatosci o zdrowie i samopoczucie ucznidéw 5,5% respon-
dentéw. Tylko sporadycznie obserwowato dziatania szkoty ukierunkowane na dba-
tos¢ o zdrowie i samopoczucie uczniéw 30,0% badanych, a w ogole nie dostrzegato
takich dziatan 12,7% oséb. Nie miato zdania w tej kwestii 12,7% uczniéw - Tabela 1.

Tabela 1. Opinia na temat dbania przez szkote o zdrowie i dobre samopoczucie uczniow

Jak Pan/i uwaza, czy szkota, do ktdrej uczeszczasz dba .
. y . . Czestos¢ | Procent
o zdrowie i dobre samopoczucie uczniow?
Raczej tak, poniewaz niektére dziatania maja
. S . :, 43 39,1
na celu dbato$¢ o zdrowie i samopoczucie uczniéw
Zdecydowanie tak, poniewaz czesto realizowane sg dziatania 6 55
majace na celu dbatos¢ o zdrowie i samopoczucie uczniéw !
Raczej nie, poniewaz bardzo sporadycznie obserwuje sie dziatania
. L L . . 33 30,0
ukierunkowane na dbato$¢ o zdrowie i samopoczucie uczniéw
Nie, poniewaz nigdy nie realizowano zadnych dziatart majacych 14 127
na celu dbato$¢ o zdrowie i samopoczucie uczniéw !
Nie mam zdania 14 12,7
Ogétem 110 100,0

Zrédto: opracowania whasne.

W opinii 33,6% ucznidw, szkota raczej realizowata edukacje zdrowotng, bowiem
czasami poruszana byfa taka tematyka. Tylko 5,5% badanych uznato, ze bardzo
czesto w szkole poruszane byty tematy zdrowotne. Grupa 35,5% respondentéw
stwierdzita, ze szkota raczej nie prowadzi edukacji zdrowotnej, a zdecydowanie nie
dostrzegato takich dziatan 7,3% uczniéw. Nie potrafito oceni¢, czy szkota do ktérej
uczeszczajg prowadzi edukacje zdrowotnga 18,2% ankietowanych - Tabela 2.

Tabela 2. Opinia o realizowaniu przez szkote edukacji zdrowotnej

Jak Pan/i uwaza, czy szkola, do ktorej uczeszczasz realizuje

edukacje zdrowotna? Czgstos¢ | Procent

Raczej tak, poniewaz od czasu do czasu porusza sie tematyke

zdrowotng 37 336

Tak, poniewaz bardzo czesto porusza sie tematyke zdrowotna 6 55
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Jak Pan/i uwaza, czy szkota, do ktérej uczeszczasz realizuje C L.
. zestosc¢ | Procent
edukacje zdrowotna?
Raczej nie, poniewaz bardzo rzadko porusza sie tematyke zdrowotng 39 355
Nie, poniewaz nigdy nie porusza sie tematyki zdrowotnej 8 73
Nie mam zdania 20 18,2
Ogotem 110 100,0

Zrédto: opracowania whasne.

Bardzo dobrze ocenito poziom wiedzy uzyskanej w szkole na temat zdrowia
2,7% ucznidw, a dobrze ocenito swoja wiedze z tego zakresu 33,6% badanych. Nie-
mal potowa ankietowanych (45,5%) uznata, ze wiedza uzyskana w szkole na temat
zdrowia byta u nich na poziomie przecietnym. Zle ocenito jg 12,7% ankietowanych,
a bardzo Zle 5,5% os6b — Tabela 3.

Tabela 3. Samoocena poziomu wiedzy o zdrowiu uzyskanego w szkole

" srowi posyskany w szkole? Cagstosé | Procent
Bardzo dobrze 3 2,7
Dobrze 37 33,6
Przecietnie 50 45,5
Zle 14 12,7
Bardzo Zle 6 55
Ogoétem 110 100,0

Zrédto: opracowania wiasne.

Wiekszos$¢ ankietowanych (59,1%) uznato, ze raczej istnieje potrzeba edukacji
ucznioéw w zakresie zdrowia, bowiem moze to pozytywnie wptynac na zachowania
zdrowotne. Zdecydowanie zgodzito sie z tym stwierdzeniem 30,0% badanych.
Tylko nieliczni respondenci raczej nie dostrzegali potrzeby edukowania uczniow
w zakresie zdrowia (3,6%) lub nie mieli zdania na ten temat (7,3%) — Tabela 4.

Tabela 4. Wyrazanie opinii o potrzebie edukowania uczniow w zakresie zdrowia

Twoim zdaniem, czy istnieje potrzeba .
. ‘2 . . Czestos¢ | Procent
edukowania uczniéw w zakresie zdrowia?
Raczej tak, edukowanie w szkole moze pozytywnie
. . 65 59,1
wptynaé na zachowania zdrowotne
Zdecydowanie tak, edukowanie w szkole istotnie pozytywnie
. 33 30,0
wptywa na zachowania zdrowotne
Raczej nie, szkota ma minimalny wptyw na zachowania zdrowotne 4 36
Nie mam zdania 8 73
Ogotem 110 100,0

Zrédto: opracowania wiasne.
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Uczniowie najczesciej twierdzili (62,7%), ze ich szkota uczestniczyta w progra-
mie,,Owoce i warzywa w szkole”, ale tylko w mtodszych klasach. Obecnie korzystato
z tego programu tylko 3,6% uczniéw. Nigdy nie brato udziatu w tym programie
1,8% ankietowanych, natomiast 31,8% respondentéw nie wiedziato, czy byto obje-
tych tym programem - Tabela 5.

Tabela 5. Dysponowanie wiedzg, czy szkota uczestniczyta w programie,,Owoce i warzywa
w szkole”

Posiadasz wiedze, czy Twoja szkota uczestniczy .
. . " Czestos¢ | Procent
w programie "Owoce i warzywa w szkole"?
Tak, uczestniczy, otrzymywatem/am/ otrzymuje 4 36
w szkole owoce i warzywa !
Tak, uczestniczy, otrzymywatem/am w szkole owoce i warzywa,
69 62,7
ale tylko w mtodszych klasach
Nie, nigdy nie otrzymywatem/am i nie otrzymuje 2 18
w szkole owocéw i warzyw !
Nie wiem 35 31,8
Ogotem 110 100,0

Zrédto: opracowania wlasne.

Uczniowie twierdzili, ze szkota promuje zdrowie gtéwnie poprzez nauke zacho-
wan higienicznych (41,8%). Co piaty badany (20,0%) uznat, ze szkota przekazuje
korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej. W opinii 19,1% respondentéw szkota
wdraza zagadnienia zdrowotne w podstawie programowej. Inne metody realizacji
przez szkote promocji zdrowia wskazato 18,2% oséb. Nieliczni uznali, ze szkota
w ramach promocji zdrowia przekazuje informacje z zakresu prawidtowego odzy-
wiania sie (13,6%), prowadzi programy edukacyjne, konkursy (12,7%) lub przeka-
zuje korzysci ptynace z samobadania i profilaktyki (6,4%) — Tabela 6.

Tabela 6. Sposoby promocji zdrowia przez szkote

Czestos¢ | Procent
Przekazuje korzysci ptynace z samobadania i profilaktyki 7 6,4%
Prowadzi programy edukacyjne, konkursy itp. 14 12,7%
Przekazuje informacje z zakresu prawidtowego odzywiania sie 15 13,6%
Inny sposéb 20 18,2%
Wdraza zagadnienia zdrowotne w podstawie programowej 21 19,1%
Przekazuje korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej 22 20,0%
Uczy zachowan higienicznych 46 41,8%

*wyniki nie sumowaty sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz

Zrédto: opracowania wlasne.
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Lekcja biologii byta najczesciej wymieniana przez ucznidow (51,8%),
jako przedmiot, na ktérym uzyskali najwiecej informacji o promocji zdrowia.
Rzadziej temat ten poruszany byt na godzinie wychowawczej (21,8%), innych
przedmiotach (18,2%), czy wychowaniu fizycznym (17,3%). W nielicznych przy-
padkach o promocji zdrowia uczniowie dowiadywali sie najwiecej na wychowaniu
do zycia w rodzinie (3,6%) lub geografii (0,9%) — Tabela 7.

Tabela 7. Przedmiot, w ramach ktérego uczniowie uzyskali najwiecej informacji w kwestii
promocji zdrowia

Czestos¢ | Procent
Geografia 1 0,9%
Wychowanie do zycia w rodzinie 4 3,6%
Wychowanie fizyczne 19 17.3%
Inne przedmioty 20 18,2%
Godzina wychowawcza 24 21,8%
Biologia 57 51,8%

*wyniki nie sumowalty sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz
Zrédto: opracowania whasne.

Zdaniem 19,1% uczniéw, informacje odnosnie edukacji zdrowotnej mozna
u nich w szkole uzyskac tylko i wyfacznie u higienistki. Wyfacznie w bibliotece
szkolnej mogto uzyskac takie informacje 0,9% badanych, a jednoczesnie u higie-
nistkii w bibliotece szkolnej 15,5% oséb. Grupa 19,1% uczniéw stwierdzita, ze wich
szkole nie ma miejsca, w ktérym mozna uzyska¢ informacje odnos$nie edukacji
zdrowotnej.

Znaczna czes$¢ ankietowanych (45,5%) nie wiedziata, czy szkota dysponuje
wydzielonym miejscem, gdzie dostepne sg informacje na temat edukacji zdrowot-
nej — Tabela 8.

Tabela 8. Opinia o posiadaniu przez szkole miejsca, gdzie mozna uzyskac informacje
odnosnie edukacji zdrowotnej

Wet!lug C!ebie szko&a’ c.io ktorej uczeszczasz dyspon"uje miejscen:l, Czestosé | Procent
gdzie mozna uzyskac informacje odnosnie edukacji zdrowotnej?
Tak, tylko i wytacznie u higienistki 21 19,1
Tak, tylko i wytacznie w bibliotece (ksigzki, czasopisma) 1 9
Tak, u higienistki i w bibliotece 17 15,5
Nie, nie ma tego typu miejsc 21 191
Nie wiem 50 45,5
Ogotem 110 100,0

Zrédto: opracowania wiasne.
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Co czwarty uczen przyznat (25,5%), ze powinien by¢ nowy przedmiot poswie-
cony edukacji zdrowotnej, ale nie przez caty okres edukacji. Zdaniem 36,4% oséb
nie ma potrzeby poruszania tematyki poswieconej zdrowiu. Nie miato zdania
w tym temacie 38,2% badanych - Tabela 9.

Tabela 9. Opinia o potrzebie wprowadzenia nowego przedmiotu poswieconego edukac;ji
zdrowotnej

Tak, lecz nie przez caty okres edukacji 28 25,5

Nie, nie ma potrzeby poruszania tematyki poswieconej zdrowiu 40 36,4
Nie wiem 42 38,2
Ogétem 110 100,0

Zrédto: opracowania wlasne.

Uczniowie byli najczesciej zainteresowani w zakresie edukacji zdrowotnej
tematami dotyczacymi aktywnosci fizycznej (54,5%), radzenia sobie ze stresem
(41,8%), zdrowia psychospotecznego (35,5%) oraz zdrowego odzywiania (34,5%).
Mniejszym zainteresowaniem cieszyta sie tematyka pierwszej pomocy (30,9%),
higieny osobistej (27,3%), pracy i odpoczynku (25,5%), szkodliwosci natogéw
(19,1%), czy zachowania zasad bezpieczenstwa (17,3%). W ogdle nie interesowato
sie tematyka zdrowia 1,8% ankietowanych - Rycina 1.

‘ = Aktywnosc fizyczna; 54,5%
Radzenie sohie ze stresem; 41,8

' zdrowie psychospoleczne; 35,5%
Zdrowe odzywianie; 34,5%

B Pierwsza pomoc; 30,9%

Higiena osobista; 27,3%
B Prdcai odpoczynek; 25,5%
B Szkodliwos¢ natogéw; 19,1%

Zachowanie zasad bezpieczefistwa; 17,3%

B Zadne; 1,8

% olséb

Rycina 1. Zainteresowanie tematyka zdrowotna
*wyniki nie sumowaty sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz

Zrédto: opracowania whasne.

Uczniowie twierdzili, ze uzyskaliby wiecej informacji na temat radzenia sobie
ze stresem (39,1%), zdrowia psychospotecznego (34,5%), czy zdrowego odzy-
wiania (30,0%). Rzadziej badali byli zainteresowani poruszeniem takich tematow,
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jak higiena osobista (26,4%), szkodliwo$¢ natogéw (25,5%), praca i odpoczynek
(25,5%), aktywnos¢ fizyczna (24,5%), pierwsza pomoc (20,9%), badz zachowanie
zasad bezpieczenstwa (15,5%). Brak koniecznosci poszerzenia zagadnien o tema-
tyce zdrowotnej wyrazito 5,5% uczniéw — Rycina 2.

. Radgenie sobie ze stresem;lBQ, %

Zdrolmie psychospoteczne; 34,59
Zdrowe odiywianie; 30,0%

igiena osobista; 26,4%
Szkodliwosé natogaw; 25,5%
Pragca i odpoczynek; 25,5%
Aktywnosc fizyczna; 24,5%
Pierwsza pomodg; 20,9%

]
Zachowanie zasad bezpieczenstwa; 15,5%

B 7adne;[5,5%

Rycina 2. Zagadnienia o tematyce zdrowotnej, ktére uczniowie chcieliby rozszerzy¢

*wyniki nie sumowaly sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz
Zrédto: opracowania whasne.

Zdecydowany wptyw szkoty na kreowanie zachowan zdrowotnych dostrzegato
10,0% ucznidw, a raczej widziato takie dziatania 27,3% badanych. W opinii 12,7%
ankietowanych szkotfa zdecydowanie nie wptywata na kreowanie zachowan zdro-
wotnych, natomiast 17,3% respondentéw raczej nie widziato, by szkota oddzia-
tywata znaczaco w tej kwestii. Nie miato zdania na ten temat 32,7% uczniéw -
Rycina 3.

Grupa 44,5% uczniéw uwazata, ze higienistka szkolna promuje zdrowie poprzez
stuzenie pomoca w problemach zdrowotnych. Prowadzenie zaje¢ edukacyjnych
przez higienistke szkolng wskazato 9,1% badanych, a 3,6% os6b uznato, ze w inny
sposob kreuje ona zachowania zdrowotne. W opinii 42,7% respondentoéw, higie-
nistka szkolna nie uczestniczy w promowaniu zdrowia — Rycina 4.
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M Raczej tak, szkofa w pewnym stopniu wplywa na kreowanie zachowan zdrowotnych
H Zdecydowanie tak, szkofa ma ogromny wplyw na kreowanie zachowari zdrowotnych
I Raczej nie, szkofa nie jest miejscem kreowania zachowan zdrowotnych

M Zdecydowanie nie, szkofa w ogdle nie wplywa na kreowanie zachowari zdrowotnych

M Nie mam zdania

& 30;27,3%

H 36;32,7%

E 11;10,0%

H 14;12,7%
M 19;17,3%

Rycina 3. Opinia o kreowaniu przez szkote zachowan zdrowotnych

Zrédto: opracowania wlasne.

M Prowadzi zajecia edukacyjne

M Stuzy pomoca w problemach zdrowotnych
i Inaczej

H Nie uczestniczy w promowaniu zdrowia

B 47;42,7% ¥ 10;9,1%

H 49; 44,5%

M 4;3,6%

Rycina 4. Opinia o uczestniczeniu higienistki szkolnej w promowaniu zdrowia

Zrédto: opracowania whasne.
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Grupa 10,9% ucznidéw przyznata, ze nauczyciele czesto méwig o zachowaniach
antyzdrowotnych. Zdaniem 19,1% respondentéw nauczyciele raczej wspominaja
o ztych nawykach zdrowotnych. Potowa uczniéw uznata, ze nauczyciele raczej nie
(30,0%) lub zdecydowanie nie (20,0%) mowili o zachowaniach antyzdrowotnych.
Nie miato zdania w tej kwestii 1/5 uczniéw (20,0%) — Rycina 5.

M Raczej tak, czasami wspominajg
o dobrych zachowaniach

zdrowotnych
M Tak, czesto mowig o dobrych

zachowaniach zdrowotnych

i Raczej nie, nie przypominam
sobie, by mowili o dobrych

zachowaniach zdrowotnych
M Nie, nigdy nie mowili o dobrych
zachowaniach zdrowotnych

M Niemam zdania
Rycina 5. Opinia o zwracaniu przez nauczyciela uwagi na zachowania antyzdrowotne

Zrédto: opracowania wiasne.

W ramach edukacji zdrowotnej prowadzonej przez szkote uczniowie dowie-
dzieli sie przede wszystkim, jak zdrowo zy¢ (36,4%), jak chroni¢ zdrowie i zapobie-
gac chorobom (30,0%). Inne informacje z tego zakresu pozyskato 24,5% badanych,
a 8,2% 0s6b dowiedziato sie, jak walczy¢ z niewtasciwymi zachowaniami zdrowot-
nymi — Rycina 6.

Jak zdrowo zy¢ 36,4%
Jak chroni¢ zdrowie i zapobiega¢ chorobom 30,996

Inne 4,59

Jak walczy¢ z niewtaéciwymi zachowaniami... 8,2%

T T T T T T T T

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

% oséb
Rycina 6. Informacje uzyskane w ramach edukacji zdrowotnej prowadzonej przez szkote

*wyniki nie sumowaly sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz
Zrédto: opracowania wiasne.

Dzieki edukacji zdrowotnej uczniowie wskazywali podejmowanie najczesciej
innych zachowan zdrowotnych (35,5%), wskazujac wsréd nich najczesciej brak
jakichkolwiek zmian. Zwiekszyto swoja aktywnos$¢ fizyczng 23,6% ankietowa-
nych, wiecej odpoczywato 20,0% os6b, a zmienito diete 18,2% respondentdow.
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Nieliczni uczniowie ograniczyli uzytkowanie telewizji, telefonu, komputera (5,5%) —
Rycina 7.

Inne 35,5%

Wiecej aktywnosci fizycznej

Wiecej odpoczynku, snu

Zmianadiety

Ograniczenie uzytkowania... 5,5%

1 1 1 T 1 1 1 1

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

% 0sob

Rycina 7. Dziatania podjete dzieki szkolnej edukacji zdrowotnej dla poprawy wlasnego
zdrowia

*wyniki nie sumowaty sie do 100%, poniewaz badani wskazywali wiecej, niz jedna odpowiedz

Zrédto: opracowania whasne.

B Dyskusja

W badaniach podjeto prébe oceny promocji zdrowia przez szkoty podstawowe
na terenie miasta Bitgoraj w opinii uczniéw. Najczesciej uczniowie dostatecznie
ocenili promowanie przez szkote zdrowia (34,5%). W badaniach Charzynskiej-Guli
i wsp. bardzo duzy odsetek badanych ucznioéw (72%) wskazat, ze ich szkoty nie pro-
wadzg zajec poruszajacych tematyke zachowan zdrowotnych, czemu zaprzeczyto
tylko 28% ankietowanych [19].

Zatozono, ze realizacja promocji zdrowia przez szkoty podstawowe na terenie
miasta Bitgoraj odbywa sie poprzez uczestnictwo w programach typu ,Owoce
i warzywa w szkole”, gdzie badania wiasne wskazaty, ze byto to realizowane tylko
w mtodszych klasach (62,7%). Uczniowie twierdzili, ze szkota promuje zdrowie
gtéwnie poprzez nauke zachowan higienicznych (41,8%). Co piaty badany (20,0%)
uznat, ze szkota przekazuje korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej. W opinii 19,1%
respondentéw szkota wdraza zagadnienia zdrowotne w podstawie programo-
wej. Inne metody realizacji przez szkote promocji zdrowia wskazato 18,2% oséb.
Nieliczni uznali, ze szkota w ramach promocji zdrowia przekazuje informacje
z zakresu prawidtowego odzywiania sie (13,6%), prowadzi programy edukacyjne,
konkursy (12,7%) lub przekazuje korzysci ptynace z samobadania i profilaktyki
(6,4%).

Podejmujac badania zaktadato sie, ze szkoty podstawowe posiadajg dobre
przygotowanie do realizacji zagadnien z zakresu promocji zdrowia. Analiza odpo-
wiedzi wskazata, ze lekcja biologii byta najczesciej wymieniana przez uczniéw
(51,8%), jako przedmiot, na ktérym uzyskali najwiecej informacji o promocji zdro-
wia. Rzadziej temat ten poruszany byt na godzinie wychowawczej (21,8%), innych
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przedmiotach (18,2%), czy wychowaniu fizycznym (17,3%). W nielicznych przypad-
kach o promocji zdrowia uczniowie dowiadywali sie najwiecej na wychowaniu
do zycia w rodzinie (3,6%) lub geografii (0,9%). Przytoczone badania wskazuja,
ze stan faktyczny jest odmienny od zatozen programowych, gdzie edukacja zdro-
wotna powinna by¢ realizowane w ramach zaje¢ z wychowania fizycznego [20].
Autorskie badania sa odmienne od tych otrzymanych przez Szkudlarek A., i wsp.,
gdzie respondenci wskazywali, ze tylko na lekcji wychowania fizycznego nauczy-
cielowi zdarzato sie omawia¢ kwestie dotyczace edukacji zdrowotnej (52%).
Niepokojacy jest fakt, ze dos¢ liczna grupa wskazata, ze na lekcjach wychowania
fizycznego nigdy nie byty poruszane tresci zachowan prozdrowotnych (32%) [21].

Zdaniem 19,1% ucznidw, informacje odnosnie edukacji zdrowotnej mozna
u nich w szkole uzyskac tylko i wytacznie u higienistki. Grupa 19,1% uczniéw stwier-
dzita, ze w ich szkole nie ma miejsca, w ktérym mozna uzyskac informacje odno-
$nie edukacji zdrowotnej. Znaczna czes¢ ankietowanych (45,5%) nie wiedziafa,
czy szkota dysponuje wydzielonym miejscem, gdzie dostepne sa informacje na
temat edukacji zdrowotnej. Wysoko lub bardzo wysoko ocenito umiejetnos¢ prze-
kazywania informacji z zakresu edukacji zdrowotnej w szkole 19,1% badanych,
a srednio ocenito te umiejetnosc 45,5% uczniéw. Wedtug 20,9% respondentow,
informacje o edukacji zdrowotnej w szkole przekazywane byly na niskim pozio-
mie, a w opinii 14,5% o0s6éb poziom ten byt bardzo niski. Co czwarty uczen przy-
znat (25,5%), ze powinien by¢ nowy przedmiot poswiecony edukacji zdrowotnej,
ale nie przez caty okres edukacji. Réwniez w publikacji Truszkiewicz A., i wsp. znaj-
duje sie opinia uczniéw, gdzie wiekszos¢ z nich (71%) opowiada sie za wprowadze-
niem nowego przedmiotu dotyczacego edukacji zdrowotnej [22].

W kwestii zagadnien z edukacji zdrowotnej tematami najchetniej poruszanymi
byfa: aktywnos¢ fizyczna (54,5%), radzenie sobie ze stresem (41,8%), zdrowie psy-
chospoteczne (35,5%) oraz zdrowe odzywianie (34,5%). Mniejszym zainteresowa-
niem cieszyfa sie tematyka pierwszej pomocy (30,9%), higieny osobistej (27,3%),
pracy i odpoczynku (25,5%), szkodliwosci natogéw (19,1%), czy zachowania zasad
bezpieczenstwa (17,3%). Uczniowie twierdzili, ze chetnie uzyskaliby wiecej infor-
macji na temat radzenia sobie ze stresem (39,1%), zdrowia psychospotecznego
(34,5%), czy zdrowego odzywiania (30,0%). Rzadziej badali byli zainteresowani
poruszeniem takich tematéw jak: higiena osobista (26,4%), szkodliwos¢ natogow
(25,5%), praca i odpoczynek (25,5%), aktywnos¢ fizyczna (24,5%), pierwsza pomoc
(20,9%), badZz zachowanie zasad bezpieczenstwa (15,5%). W innych badaniach
o podobnej tematyce ucznidw gimnazjum interesowaty nieco odmienne tematy:
pierwsza pomoc (45%), profilaktyka choréb (30%). W przypadku licealistow najbar-
dziej byli oni zainteresowani profilaktyka choréb (54%), pierwsza pomoca (18%),
zdrowym odzywianiem (14%) [22]. Grad T., wskazuje, ze mtodziez deklaruje chec
zdobywania wiedzy w jaki sposéb udziela¢ pomocy przed medycznej, co wskazuje
na niedobdr wiedzy w tym zakresie [23].

Twierdzi sie, ze w szkole osobami kompetentnymi w kwestii kreowania zdro-
wego stylu zycia jest higienistka oraz nauczyciele. Grupa 44,5% uczniéw uwazata,
ze higienistka szkolna promuje zdrowie poprzez stuzenie pomoca w problemach
zdrowotnych. W opinii 42,7% respondentéw, higienistka szkolna nie uczestniczy
w promowaniu zdrowia. Uczniowie w wiekszosci wskazywali niewielki wptyw
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higienistki na kreowanie zachowan zdrowotnych. Prace pielegniarek szkolnych
w kwestii promowania zdrowia Zle ocenia wiekszo$¢ mtodziezy, na co wskazuja
w swoich badaniach Piatek A., i Koszotko M., [24] oraz LeAczuk-Gruby A., i wsp.
[25]. Wojciechowska M., i Piejak M. uznaja, ze jest to podyktowane brakiem godzin
przeznaczonych na edukacje zdrowotng, nadmiarem obowiazkéw, problemami
z wspétpraca z rodzicami ucznidw, czy nauczycielami [26].

Obowiazkiem szkoty poprzez codzienng dziatalno$¢ jest promocja zdrowia.
Dziatania te powinny by¢ realizowane przez wszystkich pracownikéw w tym
nauczycieli. Rolg nauczyciela nie jest tylko pomoc w kreowaniu postaw zdrowot-
nych, uczniéw, ale réwniez zrozumienie ich znaczenia. Wszelkie dziatania powinny
dawac wskazéwke jak obra¢ whasciwg droge oraz jak nig podazac. Niektorzy koja-
rza nauczyciela wychowania fizycznego jako osobe kompetentna do propagowa-
nia zdrowia [21]. Reforma systemu edukacji sprawita, ze natozono na nauczycieli
ogrom obowigzkéw, gdzie konieczne jest posiadanie wtasciwej wiedzy o zdrowiu
[27]. Szereg badan naukowych skupia sie na ocenie i opinii odpowiedniego
przygotowania nauczycieli do realizacji zagadnien w kwestii edukacji
zdrowotnej [28, 29, 30, 31, 32, 33]. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze nauczy-
ciele przekazuja ograniczone informacje, gdzie promowane jest zdrowie. Zdaniem
19,1% respondentéw nauczyciele raczej wspominaja o ztych nawykach zdrowot-
nych. Potowa uczniéw uznata, ze nauczyciele raczej nie (30,0%) lub zdecydowa-
nie nie (20,0%) moéwili o zachowaniach antyzdrowotnych. Zupetny brak wptywu
nauczycieli na kreowanie zachowan zdrowotnych wskazato 23,6% ucznidw,
a w opinii 30,0% badanych wptyw ten byt niezbyt istotny. Dos¢ istotnie postrze-
gato role nauczycieli w kreowaniu zachowan zdrowotnych 32,7% respondentoéw,
a nieliczni badani okreslili ten wptyw, jako istotny (10,0%) lub bardzo istotny
(3,6%). Krajewska M., i wsp. wskazuja, ze nauczyciele albo nie sa wcale przygoto-
wani do zaje¢ z wychowania zdrowotnego lub maja duze deficyty wiedzy, przez
co s3 ktopoty z rozpoznaniem potrzeb zdrowotnych uczniéw, a tym samym prowa-
dzeniem zajec [34]. Natomiast w innych badaniach podkresla sie pozytywna role
nauczycieli, dzieki ktéorym uczniowie dostrzegajg istote zagrozen, wynikajacych
z niewtasciwego stylu zycia czy ksztattowanie zachowan prozdrowotnych [35].

Reasumujac, pomimo nie zawsze dobrej oceny edukacji zdrowotnej realizowa-
nej w szkole na podstawie badan wiasnych stwierdzi¢ mozna, ze uczniowie dowie-
dzieli sie przede wszystkim, jak zdrowo zy¢ (36,4%), jak chroni¢ zdrowie i zapobie-
gac chorobom (30,0%), jak walczy¢ z niewtasciwymi zachowaniami zdrowotnymi
(8,2%). Dzieki edukacji zdrowotnej uczniowie wskazywali zwiekszenie aktywnosci
fizycznej 23,6%, odpoczynku — 20,0%, zmiane diety 18,2%. Nieliczni uczniowie
ograniczyli uzytkowanie telewizji, telefonu, komputera (5,5%). Tylko 6,4% uczniéw
czuto sie zdecydowanie zacheconych do dbania o siebie, dzieki nauce o zdrowiu
prowadzonej w szkole.

Co do oceny wptywu szkoty na kreowanie zachowan zdrowotnych, to raczej
nie zauwazono, by edukacja szkolna znaczaco przyczynita sie do dbania o zdrowie.
Przytoczone wyniki autorskich badan potwierdzaja spostrzezenia innych autoréw
Woynarowskiej B., Cendrowskiego Z., [36], Piechaczek W., [37], Charzynskiej-Guli
M., [38], gdzie obserwuje sie niewtasciwe i niewystarczajagce promowanie zdrowia
w szkotach realizowane w ramach edukacji zdrowotnej. W szkotach podstawowych
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mozna zaobserwowac elementy modelu uczestniczacego, promujacego nato-
miast w gimnazjach oraz liceach funkcjonuje gtéwnie model autorytatywny [39].
Badania wtasne oraz analiza pismiennictwa [40, 41] potwierdza zig opinie o dziata-
niach i efektach edukacji zdrowotnej, realizowanej w oparciu o aktualng podstawe
programowsy.

B  Whnioski

Najczesciej uczniowie dostatecznie ocenili promowanie przez szkote zdrowia.

Szkoty uczestniczyty w programie ,Owoce i warzywa w szkole’, ale tylko
w miodszych klasach. Badania wskazujg, ze szkota promuje zdrowie gtdéwnie
poprzez nauke zachowan higienicznych.

Co do dostepnosci informacji na temat edukacji zdrowotnej uczniowie nie
wiedzieli, czy szkota dysponuje wydzielonym miejscem, gdzie dostepne s3 takie
informacje, co wskazuje na $rednig ocene szkoty, co do przekazywania informacji
z tego zakresu.

Brak jest zdania, co do wptywu szkoty na kreowanie zachowan zdrowotnych.
Personel szkoty, czyli higienistka promuje zdrowie poprzez stuzenie pomoca
w problemach zdrowotnych, a jej wptyw na kreowanie zachowan zdrowotnych
jest niezbyt istotny. Takze nauczyciele raczej nie méwig o zachowaniach antyz-
drowotnych, cho¢ wiekszo$¢ uczniéw dos¢ istotnie postrzegato role nauczycieli
w kreowaniu zachowan zdrowotnych.

W ramach edukacji zdrowotnej prowadzonej przez szkote uczniowie dowie-
dzieli sie przede wszystkim, jak zdrowo zy¢ przez co podejmowali zdrowe zacho-
wania, a takze zwiekszali aktywnos¢ fizyczna. Wiekszos¢ oséb nie potrafi wskazac,
czy nauka o zdrowiu w szkole zachecita ich do dbania o zdrowie.

B Podsumowanie

Nie mozna watpi¢, ze zdrowie stanowi najwazniejszy element zycia cztowieka.
Czas intensywnego rozwoju techniki, a tym samym zmniejszenia aktywnosci
przyczynia sie do wzrostu choréb cywilizacyjnych, dlatego tez konieczne jest
szczegoblne zwrdcenie uwagi na pielegnacje zdrowia. W Polsce, ale i na $wiecie spo-
teczenstwo ma zte nawyki, odnoszace sie nie tylko do zywienia, ale réwniez i trybu
zycia. Pospiech, brak czasu na sen odpoczynek, stres, skutkujg przecigzeniem,
a tym samym chorobami [42]. Zty tryb Zzycia mozna zmieni¢, cho¢ w przypadku
ludzi dorostych w petni uksztattowanych osobowosciowo, proces ten jest ciezki do
realizacji, dlatego tez konieczne sa dziatania od najmtodszych lat. Przekazywanie
wartosci o zdrowiu i trosce o nie, musi rozpocza¢ sie od najmtodszych i by¢ reali-
zowane przez caty okres edukacji [28]. Pomimo tego, ze ksztattowanie zachowan
Scisle uzaleznione jest od postaw rodzicow, to jednak szkota ma rowniez duze zna-
czenie w kreowaniu zdrowego trybu zycia [21].

Szkota zaliczana jest do istotnych srodowisk codziennego zycia [43]. Whasciwe
nawyki i postawy majace wpltyw na zdrowie uczniéw najlatwiej ksztattowac
u 0s6b w wieku edukacyjnym, dlatego tez konieczne jest propagowanie dziatan
promujacych zdrowy styl zycia wiasnie w szkofach [44]. Dobre zdrowie to podsta-
wowy warunek wysokich osiagnie¢ szkolnych, gdzie jego brak skutkuje powaz-
nymi zaburzeniami rozwoju psychicznego, objawiajagcymi sie np. zmniejszeniem
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poczucia whasnej wartosci. Troska o najmtodsze pokolenie powinna by¢ motywem
do promowania zdrowia w szkole [45].

Szkota to miejsce, wptywajace na ,tworzenie zdrowia”. Przez fakt, ze uczniowie
przebywaja wiekszo$¢ dnia w murach szkoty, konieczne jest odpowiednie dosto-
sowanie edukacji. Szkota, czyli whasciwa atmosfera, odpowiedni program oraz
metody nauczania majg znaczenie na zadowolenie ucznia, zwiekszaja jego poczu-
cie wtasnej wartosci, skutkujac dobrym zdrowiem catej grypy szkolnej. W przy-
padku zdrowia fizycznego rolg szkoty jest promowanie, wsparcie oraz poprawa
zachowan prozdrowotnych, co jest realizowane przez program edukacji [19].
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B Abstrakt

Wstep: Nowotwory jajnika s jednym z najwazniejszych problemoéw ginekolo-
gii onkologicznej. W skali $wiatowej zachorowalnos¢ na raka jajnika ma tendencje
wzrostowa. Polska charakteryzuje sie relatywnie niska zachorowalnoscia, niestety
umieralnos¢ z tego powodu jest wysoka. Od chwili ustyszenia diagnozy pacjentki
przezywaja szereg emocji: smutek, strach, stany depresyjne, a takze liczne dolegli-
wosci somatyczne zwigzane z leczeniem choroby nowotworowej

Cel: Celem badan byto okreslenie potrzeb bio-psycho-spotecznych pacjentek
z rakiem jajnika.

Materiat i metody: W badaniu postuzono sie metoda sondazu diagnostycz-
nego. Narzedziem badawczym byta autorski kwestionariusz ankiety. Badaniem
objeto 100 kobiet z rozpoznanym rakiem jajnika. Analiza statystyczna zmiennych
ilosciowych przeprowadzona zostata za pomoca testu U Manna-Whitney’a. Ocene
zgodnosci rozkladoéw badanych zmiennych z rozktadem normalnym dokonano za
pomoca testu W Shapiro-Wilka zas do oceny jednorodnosci wariancji uzyto testu
Levene'a. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki: Potrzeby pacjentek z rakiem jajnika to najczesciej: potrzeba opieki
ze strony lekarza, potrzeba przekazania informacji o sposobach/metodach
leczenia, potrzeba odpowiedniego leczenia dolegliwosci bélowych. Wykazano,
ze pacjentki w mtodszym wieku w wiekszym stopniu anizeli starsze kobiety, odczu-
waty potrzebe wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,001), potrzebe zacho-
wania dobrej sytuacji materialnej (p=0,048) oraz potrzebe dazenia do osiggniecia
planéw oraz realizacja wyznaczonych celéw (p=0,006). Pacjentki zamieszkujace
wsie, istotnie w wiekszym stopniu anizeli pacjentki mieszkajgce w miastach, odczu-
waty potrzebe kontaktu z duchownym(p=0,007). Kobiety z wyzszym poziomem
wyksztatcenia w wiekszym stopniu anizeli kobiety z wyksztatceniem srednim badz
nizszym odczuwaty potrzebe wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,011),
zrozumienia ze strony rodziny i przyjaciot (p=0,033), utrzymania kontaktéw z przy-
jaciotmi, znajomymi (p=0,016), wsparcia emocjonalnego (p=0,043) oraz dazenia
do osiaggniecia planéw oraz realizacja wyznaczonych celéw (p=0,004).

Whioski: Potrzeby bio-psycho-spoteczne kobiet z rakiem jajnika sg bardzo
zréznicowane i zalezne od wielu czynnikéw. Kazda kobieta z rozpoznaniem
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raka jajnika potrzebuje indywidualnego podejscia. Niezbedne jest prowadzenie
dalszych badan, ktére pozwolg na lepsze dopasowanie opieki okoto medycznej
do potrzeb kobiet z rakiem jajnika.

Stowa kluczowe: rak, rak jajnika, potrzeby bio-psycho-spoteczne.

B Abstract

Introduction: Ovarian cancer is one of the most important problems
in gynecological oncology. Worldwide, the incidence of ovarian cancer is on the
rise. Poland is characterized by a relatively low morbidity rate, unfortunately,
the mortality rate is high. From the moment of hearing the diagnosis, patients
experience a number of emotions: sadness, fear, depression, as well as numerous
somatic ailments related to the treatment of cancer.

Objective: The purpose of the study was to determine the bio-psycho-social
needs of ovarian cancer patients.

Material &methods: A diagnostic survey method was used in the study.
The author’s questionnaire was used as the research tool. The study included
100 women. Statistical analysis of quantitative variables was carried out using
the Mann-Whitney U test. The conformity of the distributions of the studied
variables to the normal distribution was assessed using the Shapiro-Wilk test,
while the Levene's test was used to assess homogeneity of variance. The level
of statistical significance was taken as p<0.05.

Results: The needs of patients with ovarian cancer are most often: the need
for care from the doctor, the need to provide information on treatment modalities/
methods and the need for adequate pain treatment. It was shown that patients
of younger age, to a greater extent than older women, felt the need for support
from family and friends (p=0.001), the need to maintain a good financial situation
(p=0.048), and the need to pursue plans and achieve set goals (p=0.006). Patients
living in villages, significantly more than patients living in cities, felt the need to
contact a clergyman (p=0.007). Women with a higher level of education felt the
need for support from family and friends (p=0.011), understanding from family
and friends (p=0.033), keeping in touch with friends, acquaintances (p=0.016),
emotional support (p=0.043), and striving to achieve plans and fulfillment of set
goals (p=0.004) to a greater extent than women with secondary or lower education.

Conclusions: The bio-psycho-social needs of women with ovarian cancer
are highly variable and dependent on many factors. Each woman with a diagnosis
of ovarian cancer needs an individualized approach. Further research is needed
to better tailor peri-medical care to the needs of women with ovarian cancer.

Keywords: cancer, ovarian cancer, bio-psycho-social needs.

B Wstep

Rak jajnika jest skutkiem nieprawidtowego i nieustajgcego wzrostu komoérek
nowotworowych, ktérych zrédtem sa komorki jajnika. Nowotwory jajnika stanowia
heterogeniczng frakcje choréb o wielokierunkowym pochodzeniu, wsréd ktorych
znajduja sie nowotwory o réznym, przebiegu klinicznym, o ré6znym stopniu zto-
sliwosci, o réznym algorytmie postepowania oraz o zréznicowanym rokowaniu
[1]. Zdecydowana wiekszos¢ (95%) ztosliwych nowotworéw pierwotnych jajnika
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rozwija sie z komérek nabtonkowych, a tylko nieliczne przypadki stanowia nowo-
twory nie nabtonkowe, nowo tworzace sie z komoérek zarodkowych i komorek
podscieliska [2, 3].

Nowotwory jajnika sa jednym z najwazniejszych probleméw ginekologii
onkologicznej. W skali swiatowej zachorowalno$¢ na raka jajnika ma tendencje
wzrostowa. Polska charakteryzuje sie relatywnie niskg zachorowalnoscia, niestety
umieralnos¢ z tego powodu jest wysoka. Sposrod wszystkich nowotworéw doty-
kajacych kobiety, zachorowalnos$¢ na raka jajnika plasuje sie na szdstej pozycji,
stanowiagc 4,3%, co stanowi ponad 3700 nowych przypadkéw rozpoznanych
w 2019 roku. Zas w strukturze zgondw ten rodzaj nowotworu lokuje sie na czwar-
tej pozycji po raku ptuc, piersi i jelita grubego i stanowi 6% wszystkich zgonéw
z powodu choréb nowotworowych, co wyniosto w 2019 roku 2777 przypadkéw
[1-6]. Wedtug Global Burden of Diseasesstudy w Polsce zyje ponad 16 tysiecy
kobiet z rozpoznanym nowotworem jajnika [4].

Wiekszos¢ rakéw jajnika (60-70%) diagnozowanych jest dopiero w i IV sta-
dium klinicznego zaawansowania, dlatego tez odsetek przezyc¢ jest niski (ok.40%
przezy¢ piecioletnich), gdzie przy rozpoznaniu we wczesniejszych stadiach daje
wieloletnie przezycia w okoto 90%. Nowotwory jajnika rozpoznawane sg w znacz-
nej wiekszosci u kobiet w wieku okoto- i po menopauzalnym, czyli po 50 roku
zycia, gdzie wystepuja w okoto 80%. Zdarzaja sie jednakze zachorowania we wcze-
Sniejszym okresie zycia kobiety (6%), a nawet u dziewczynek przed ukonczeniem
18 roku zycia (4%), przy czym z reguty dotyczy to oséb, ktére sg nosicielami mutacji
predysponujacych [7-14].

Obecnie nie sa jednoznacznie okreslone przyczyny powstawania raka jajnika.
Wiadomo, iz ten rodzaj nowotworu rozwija sie z komorek nabtonka powierzchni
jajnika, ktére charakteryzujg sie zdolnoscig do réznicowania, skutkiem czego jest
duza réznorodnos¢ histologiczna raka jajnika. W procesie karcynogenezy zacho-
dza zmiany obejmujace zaburzenia nie tylko w regulacji mechanizméw cyklu
komorkowego, ale takze wystepuje nadmierna ekspresja onkogennych genéw
i dezaktywacja genéw supresorowych efektem czego jest tworzenie sie nowo-
tworu ztosliwego [8]. W przypadku 90-95% rakéw jajnika etiologia jest nieustalona
i sg to tzw. ,sporadyczne” raki jajnika. Jednakze poznanych jest wiele czynnikow
genetycznych, odpowiadajacych za 5-10% wszystkich przypadkéw raka jajnika
[5,7]. Ponadto wsréd czynnikéw ryzyka zwiekszajacych mozliwos¢ zachorowania
na pierwotnego raka jajnika wymienia sie: bezdzietnos¢, cigze rzadkie, pézne
pierworddztwo, wczesny wiek menarche i pézna menopauza, dtugotrwata stymu-
lacja owulacji, zaburzenia hormonalne, endometrioza, otytos¢, zakazenie wirusem
nagminnego zapalenia przyusznic, wiek [15-20].

Od chwili ustyszenia diagnozy pacjentki przezywajg szereg emocji: smutek,
strach, stany depresyjne, ktére niekiedy ttumione objawiajg sie pod postacia
boléw, dusznosci, bezsennosci i wielu podobnym symptomom somatycznym, nie
majacych odzwierciedlenia w aktualnym etapie choroby. Kluczowe jest whasciwe
zdiagnozowanie ich przyczyny i podejmowanie odpowiednich krokéw w celu ich
likwidacji co znacznie wptynie na jakos$¢ zycia chorej. U pacjentek w trakcie che-
mioterapii wystepuje wiele niepozadanych skutkéw jej stosowania. Istotne jest
aby kobiety w tych trudnych chwilach otrzymaty wtasciwe wsparcie, poczawszy
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od podania odpowiednich lekéw eliminujacych lub redukujacych nieprzyjemne
objawy, poprzez odpowiednig pomoc psychologiczna [21-24].

B Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest okreslenie potrzeb bio-psycho-spoteczych pacjen-
tek z rakiem jajnika.

B Materiati metody

Badaniem objeto 100 kobiet z rozpoznanym rakiem jajnika w trakcie leczenia
i hospitalizacji, zamieszkatych na terenie wojewddztwa podkarpackiego. Wszystkie
pacjentki byly leczone w sposéb zamierzony przez publiczny system opieki zdro-
wotnej. Srednia wieku pacjentek wyniosta 57,52+7,86 lat. W badaniu wzieto udziat
48% mieszkanek wsi oraz 52% mieszkanek miasta.

Metoda wykorzystang w pracy byt sondaz diagnostyczny, za$ technika ankieta.
Natomiast jako narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz wtasnego autorstwa.
Kwestionariusz sktadat sie z 20 pytan zamknietych oraz 2 pytah pétotwartych.
Pierwsza cze$¢ pytan zawartych w kwestionariuszu dotyczyta danych socjode-
mograficznych, natomiast druga czes¢ kwestionariusza odnosita sie do poziomu
odczuwanych potrzeb, ktére wystepujg u respondentek objetych badaniem. Ana-
liza statystyczna zmiennych ilosciowych przeprowadzona zostata za pomoca testu
U Manna-Whitney'a. Test U Manna-Whitneya jest nieparametryczng alternatywa
testu tdla préb niezaleznych i stuzy do oceny réznic w przecietnym poziomie cechy
liczbowej w dwdch populacjach. W przeciwienstwie do testu t test U Manna-Whit-
neya nie wymaga spetnienia zatozen: o normalnosci rozktadu w kazdej grupie jak
réwniez o tzw. jednorodnosci wariancji. Co wiecej, test U Manna- Whitneya moze
byc¢ tez wyliczany jako tzw. test doktadny, czyli pozwala na rzetelne poréwnanie
danych nawet z bardzo matych prébek. Ocene zgodnosci rozktadéw badanych
zmiennych z rozkladem normalnym dokonano za pomoca testu W Shapiro- Wilka
za$ do oceny jednorodnosci wariancji uzyto testu Levene’a. Wynikiem testu sta-
tystycznego jest tzw. prawdopodobienstwo testowe (p), ktérego niskie wartosci
Swiadczg o istotnosci statystycznej rozwazanej zaleznosci. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p<0,05. Analize statystyczng przeprowadzono w programie
Statistica 13.3. firmy StatSoft.

B Wyniki

Wéréd ankietowanych byto 6,0% badanych w wieku 18-29 lat, 10,0% pomiedzy
30 a 39 rokiem zycia, 22,0% z nich miato 40-45 lat, 33,0% badanych byto w wieku
46- 59 lat oraz 29,0% kobiet miato 60 lat i wiecej. Na wsi mieszkato 48,0% badanych,
aw miescie 52,0% kobiet. Panien byto 11,0%, mezatek 65,0%, kobiet rozwiedzionych
byto 11,0% oraz owdowiatych 13,0%. Wsr6d badanych byto 5,0% kobiet z wyksztat-
ceniem podstawowym, 19,0% z zawodowym, 46,0% kobiet z wyksztatceniem
Srednim i 30,0% z wyzszym. Czas, jaki uptynat od momentu postawienia diagnozy
raka jajnika do rozpoczecia leczenia wynosit w przypadku 40,0% kobiet do jednego
miesiaca, u 37,0% badanych powyzej miesigca do 3 miesiecy, a 23,0% badanych
leczenie rozpoczeto powyzej 3 miesiecy od momentu postawienia diagnozy.
Jako metode leczenia raka jajnika u najwiekszej liczby badanych zastosowano
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chemioterapie (77,0%) oraz leczenie operacyjne (54,0%). Liczba etapéw (cykli)
chemioterapii wynosita w przypadku 35 - 45,5% kobiet 1-2 cykle, u 33 - 42,9%
badanych 3-4 cykle oraz 9 — 11,7% badanych odbyto 5-6 cykli chemioterapii. Naj-
czesciej wystepujacymi u badanych skutkami ubocznymi leczenia byty wypadanie
wtoséw (21 - 27,3%) oraz nudnosci i wymioty (30 — 39,0%) (ryc.1).

0,0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Wypadanie wlosow 7.3%

E

Nudnoscei 1 wymioty 39.0%

Biegunka

13.0%

Zaparcia 20,8%

Rycina 1. Wystagpienie niepozadanych skutkow leczenia

U 42 (54,5%) badanych doszto do nasilenia objawéw niepozadanych z kolej-
nymi cyklami chemioterapii. Z niepozadanymi skutkami leczenia badane najcze-
Sciej radzity sobie raczej dobrze (32 - 41,6%). Po 17 - 22,1% kobiet radzito sobie
znimi dobrze lub Zle. W zwigzku z wydtuzajacym sie procesem chorobowym 30,0%
badanych czuto sie przygnebionymi, 37,0% bezsilnymi a 20,0% kobiet nie miato
motywacji do dalszej walki (ryc.2). Ponad potowa kobiet walczyta, bo chciata zy¢
(53,0%). Dla rodziny walczyto kolejnych 30,0% badanych a 17,0% nie miato sit na
walke. Dolegliwosciami, towarzyszacymi respondentkom w procesie leczenia byty
najczesciej wyczerpanie (38,0%), zmeczenie (30,0%) oraz utrata energii (24,0%)
(ryc. 3).

Ponad potowa kobiet zmienita postrzeganie wtasnego ciata w wyniku choroby
(57,0%). Whasny wyglad badane oceniaty zwykle przecietnie (53,0%) lub Zle (30,0%).
Pomimo choroby, 45,0% respondentek kontynuowato prace zawodowa. Sytuacja
finansowa 43,0% badanych w zwigzku z chorobg ulegta zmianie. Badanym zwiek-
szyty sie gtéwnie wydatki zwigzane z leczeniem (59,0%). Rzadziej wydawaty one
wiecej pieniedzy na wsparcie psychologiczne (21,0%) czy na rehabilitacje (15,0%).
Za bycie ciezarem dla najblizszych postrzegato siebie 19,0% kobiet. Nie miato
takiego poczucia 47,0% ankietowanych. W zwigzku z dtugim okresem chorowania
63,0% respondentek obawiato sie o przysztoé¢ bliskich oséb. Srednio co czwarta
(27,0%) ankietowana uwazata, iz mozna zaakceptowac chorobe, w zwigzku
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zwydtuzajacym sie okresem chorowania. Niemal dwukrotnie wiecej kobiet (49,0%)

miato w tej kwestii odmienne spostrzezenia.

0.0%  100%  200%  30.0% 40,

0%

]

Czuje si¢ przygnebiona 30,0%

Czuje si¢ bezsilna

[958}

Nie ma motywacji do dalszej walki 20.0%

Nie wplywa na moje samopoczucie 13.0%

1

Rycina 2. Wplyw wydtuzajacego sie procesu chorobowego na samopoczucie

.0%

0.0% 10,0% 20.0% 30.0% 40.0%

Nie odczuwa takich dolegliwosci F 0%

Rycina 3. Odczuwanie dolegliwosci

B Potrzeby pacjentek

Potrzeby pacjentek, przebywajacych w oddziale oceniano w skali od 1
potrzeba.
Byly to najczesciej: potrzeba opieki ze strony lekarza (2,71 pkt.), potrzeba przeka-
zania informacji o sposobach/metodach leczenia (2,69 pkt.), potrzeba odpowied-
niego leczenia dolegliwosci bélowych (2,67 pkt.), potrzeba dostarczenia niezbed-
nych informacji o chorobie (2,64 pkt.), potrzeba dostarczenia informacji, w jaki

do 3 pkt. gdzie 1-niska potrzeba; 2-umiarkowana potrzeba; 3-wysoka
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sposdb mozna zapobiegaé wystapieniu efektéw ubocznych (nudnosci, biegunki,
wymioty) w trakcie chemioterapii (2,64 pkt.), potrzeba opieki ze strony pielegniarki
(2,62 pkt.), potrzeba pozostania niezaleznym oraz samowystarczalnym (2,54 pkt.),
potrzeba wzbudzenia nadziei na pokonanie choroby (2,54 pkt.) (ryc. 4).

Wykazano, ze pacjentki w mtodszym wieku w wiekszym stopniu anizeli star-
sze kobiety, odczuwaty potrzebe wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,001),
potrzebe zachowania dobrej sytuacji materialnej (p=0,048) oraz potrzebe dazenia
do osiagniecia planéw oraz realizacja wyznaczonych celéw (p=0,006). Wykazano, ze
pacjentki zamieszkujgce wsie, istotnie w wiekszym stopniu anizeli pacjentki miesz-
kajace w miastach, odczuwaty potrzebe kontaktu z duchownym(p=0,007. Kobiety
zamezne istotnie w wiekszym stopniu anizeli kobiety stanu wolnego odczuwaty
potrzebe wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,029), potrzebe zrozumienia
ze strony rodziny i przyjaciot (p=0,002), potrzebe okazania nadziei na pokonanie
choroby (p=0,039) oraz potrzebe opieki ze strony lekarza (p=0,022) . Wykazano, ze
kobiety z wyzszym poziomem wyksztatcenia w wiekszym stopniu anizeli kobiety
z wyksztatceniem srednim badz nizszym odczuwaly potrzebe wsparcia ze strony
rodziny i przyjaciot (p=0,011), zrozumienia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,033),
utrzymania kontaktéw z przyjaciétmi, znajomymi (p=0,016), wsparcia emocjonal-
nego (p=0,043) oraz dazenia do osiggniecia planéw oraz realizacja wyznaczonych
celow (p=0,004). Wykazano, ze kobiety, ktére szybciej poddane zostaty leczeniu
odczuwaty wiekszg potrzebe wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét (p=0,022),
opieki ze strony lekarza (p=0,048), opieki ze strony pielegniarki (p=0,033) oraz
czesdciej odczuwaly potrzebe zachowania dobrej sytuacji materialnej (p=0,001).
Kobiety, u ktorych leczenie nastagpito po dtuzszym czasie od postawienia diagnozy
w wiekszym stopniu zgtaszaty zapotrzebowanie na rozmowe na temat przemijania
oraz smierci (p=0,048).

B Dyskusja

Celem badan wiasnych byto okreslenie bio-psycho-spotecznych potrzeb
pacjentek z rakiem jajnika. Wykazaty one, ze kobiety z rakiem jajnika najczesciej
potrzebuja wiekszego wsparcia i opieki ze strony lekarza, a takze petniejszej infor-
macji o stosowanych metodach leczenia, jak réwniez zastosowanie odpowied-
niego leczenia dolegliwosci bolowych. Badania pokazaty réowniez, ze potrzeby
bio-psycho- spoteczne kobiet z rakiem jajnika sg bardzo zréznicowane i sa
warunkowane przez szereg czynnikow, takich jak wiek, miejsce zamieszkania, stan
cywilny, poziom wyksztatcenia czy tez czas, jaki uptynat od momentu postawienia
diagnozy do rozpoczecia leczenia. Ze wzgledu na to, jak wiele czynnikéw warun-
kuje potrzeby kobiet z rakiem jajnika konieczne jest zastosowanie w stosunku
do kazdej z nich indywidualnego podejscia. W literaturze nie sa dostepne analo-
giczne badania, chociaz czesto podejmowany jest problem jakosci zycia kobiet
z rakiem jajnika.

Przede wszystkim nalezy zauwazy¢, ze kazda choroba nowotworowa prowadzi
do wdrozenia (nieSwiadomie najczesciej) pewnych mechanizmoéw obronnych,
ktére maja na celu unikanie badz redukowanie zagrazajacych emocji, w tym leku
i strachu, ktéorych natezenie przekracza mozliwosci adaptacyjnego cztowieka
[25]. Choroba nowotworowa, bez wzgledu na to, z jakiego rodzaju rakiem mamy
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do czynienia, zawsze wigze sie z negatywnymi emocjami. Leczenie, ktére zazwy-
czaj jest bardzo wyczerpujace fizycznie, przektada sie takze na wyczerpanie emo-
cjonalne. Potrzeby bio-psycho-spoteczne chorych na nowotwory moga by¢ bardzo
rézne i warunkowane sa przez wiele czynnikéw. Badania przeprowadzone przez
zespo6t Donovan wykazaty, ze kobiety poddane chemioterapii w zwiazku z lecze-
niem raka jajnika odczuwaja w wyniku leczenia znaczne zmeczenie [26]. Ustalono,
ze zmeczenie to nasila presja powrotu do dobrej kondycji po operacji, a takze
skutki uboczne stosowania cytostatykéw. Poza tym zmeczenie jest wieksze u tych
pacjentek, ktére borykaja sie z problemami anoreksji, anemii, niedozywienia czy
depresji. Im wiecej choréb wspétistniejacych z chorobg nowotworowg, tym wiek-
sze poczucie zmeczenia u pacjentek. W badaniach wtasnych wykazano, ze podczas
procesu leczenia wyczerpanie zwigzane z chorobg nowotworowg odczuwato 38%
badanych, zmeczenie 30%, natomiast brak energii zgtaszato 24% respondentek.
Kobiety chorujgce na raka jajnika jeszcze przed rozpoczeciem leczenia odczuwaja
pewien poziom natezenia réznych objawdw, jak chociazby bélu. Jesli choroba pod-
daje sie leczeniu i pacjentka dobrze rokuje, chora powinna odczuwad zmniejszenie
negatywnych objawéw. Niepozadane objawy moga jednak nasila¢ sie w zwigzku
z chemioterapia. Problemem jest takze kumulacja przewlektych objawéw niepo-
zadanych, ktére pojawiajg sie kolejno w czasie podawania leczenia i zazwyczaj
znikaja przed kolejnym cyklem chemioterapii. Wraz z trwaniem terapii jednak
czesto nasilaja sie lub utrzymuja. Obcigzajgca emocjonalnie choroba i jej leczenie
znaczaco wptywaja na pogorszenie jakosci zycia [27]. Z badan wtasnych wynika,
ze 37% badanych kobiet zgtaszato, ze wydtuzajacy proces chorobowy powoduje
u nich poczucie bezsilnosci, 30% respondentek podaje, ze fakt ten powoduje
u nich uczucie przygnebienia. Natomiast 20% badanych niestety nie ma juz moty-
wacji do dalszej walki o swoje zdrowie i zycie. Wsréd badanych byto takze 13% pan,
ktére uwazaty, ze wydtuzajacy proces chorobowy w zaden sposéb nie wptywa na
ich samopoczucie. Badania wtasne wykazaty, ze jedna z najwazniejszych potrzeb
wskazywanych przez kobiety chore na raka jajnika jest lepsza informacja ze strony
lekarza o planowanym i mozliwym leczeniu, a takze wieksze wsparcie i opieka ze
strony lekarza. To o tyle istotne, ze ,Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Gineko-
logii Onkologicznej dotyczace diagnostyki i leczenia raka jajnika” w zadnym razie
nie zajmuja sie zagadnieniem psychologicznego wsparcia, jakim obdarzy¢ powi-
nien pacjentke lekarz, szczegélnie w przypadku tak powaznej choroby, jak choroba
nowotworowa [28].

W literaturze brak jest badan analogicznych do tych, ktére przeprowadzone
zostaty na potrzeby niniejszego opracowania. Mozna natomiast znalez¢ badania
odnoszace sie jakosci zycia kobiet ze zdiagnozowang chorobg nowotworowsa jajni-
kow. Jako przyktad mozna podac te przeprowadzone przez zesp6t pod kierunkiem
Smrag, ktére miaty na celu poréwnanie jakosci zycia i depresyjnosci kobiet z rozpo-
znaniem raka trzonu macicy i raka jajnika leczonych operacyjnie, a nastepnie pod-
danych leczeniu uzupetniajagcemu radioterapia lub chemioterapia [29]. W badaniu
udziat wzieto 149 kobiet w wieku od 50 do 75 lat. Badania zostaty zrealizowane przy
uzyciu Kwestionariusza Jakosci Zycia EORTC QLQ-30, Skali Samooceny Depres;ji
Becka i ankietysocjo-demograficzno-medycznej. Badania wykazaly, ze zachodza
pewne istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy zmiennymi dotyczace jakosci
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zycia i depresyjnosci. Pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem narzadu rodnego wyzej
oceniajace jakos¢ swojego zycia wykazywaty sie nizszym poziomem depresyjnosci.

Choroba nowotworowa jajnikow wptywa na zycie intymne kobiet. Zycie
seksualne to wazny element funkcjonowania kobiety, zaréwno przed chorobg,
jak i w czasie jej trwania i po zakonczeniu leczenia. Obecnie dostepne sg coraz
nowoczesniejsze metody leczenia raka jajnika, co przektada sie na diugotermi-
nowe przezycie. Konieczne staje sie opracowanie nowych sposobéw psychicznego
wsparcia kobiet w czasie choroby nowotworowej, ktéra w negatywny sposéb
wplywa na jakos¢ zycia seksualnego. Zaburzenia seksualne kobiet chorych na
nowotwor jajnika moga miec rézne podioze. Posréd najwazniejszych czynnikéw
fizycznych wymienia sie szybka meczliwos¢, bél, wypadanie wtoséw, utrate kon-
troli nad czynnosciami dziatania, zmiany masy ciata, a takze objawy menopauzalne.
Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy wykazaty, ze u 27,3% pan
wystapity skutki niepozadane leczenia w postaci wypadania wtosow, u 39% wyste-
powaty nudnosci oraz wymioty. Natomiast 20,8% badanych zgtaszato zaparcia,
a 13% biegunke. Sa to zmiany pojawiajace sie w zwigzku z anatomicznymi zmia-
nami wtérnymi do operacji, napromienieniem, chemioterapia, leczeniem zaburzen
czynnosci gruczotéw wydzielania wewnetrznego, choréb wspétistniejacych, jak
rowniez kombinacji tych czynnikéw [30]. Badania wtasne ukazaty, ze 57% bada-
nych oséb uznato, ze w zwigzku z chorobg zmienito sie ich postrzeganie wtasnego
ciata, 53% swoj wyglad oceniato jako przecietny, 15 % jako dobry, a tylko 2% jako
bardzo dobry. Natomiast 30% uznato ze postrzega swoj wyglad jako zty.

Badania wskazuja na to, ze nie tylko choroby nowotworowe jajnikéw, ale row-
niez inne schorzenia w obrebie narzadéw rodnych moga wptywac na jakosc zycia,
w tym seksualnego, a takze na potrzeby bio-psycho-spoteczne kobiet. Powaznym
problemem moze by¢ réwniez zespot policystycznych jajnikéw, co udowadniajg
badania przeprowadzone przez Kurek i Babiarczyk [31]. Badania przeprowadzone
zostaty na grupie 113 kobiet, ktére hospitalizowane byly z powodu zespotu poli-
cystycznych jajnikoéw na oddziale Endokrynologii Ginekologicznej Samodzielnego
Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego w Katowicach. Badanie wykazato, ze
wiekszos$¢ kobiet borykajacych sie z zespotem policystycznych jajnikéw doswiad-
cza powaznych problemoéw fizycznych, takich jak nadwaga, otytos¢, wypadanie
wtoséw, zaburzenia gospodarki hormonalnej oraz weglowodanowej, problemy
skérne, nieregularne miesigczki. W konsekwencji tych wszystkich zaburzen docho-
dzi do wystapienia szeregu probleméw psychospotecznych, ktére moga przypo-
minac te powodowane przez chorobe nowotworowa i stosowane w zwigzku z nig
leczenie. Badania Kurek i Babiarczyk wykazaty, ze stany depresyjne oraz niska samo-
ocena wyraznie negatywnie oddziatuja na psychiczne zdrowie kobiet chorujacych
na zespot policystycznych jajnikoéw. Kobiety, ktore doswiadczajg tych wszystkich
zaburzen, sg swiadome wielowymiarowosci tych probleméw, znajac ich fizyczne,
psychiczne i spoteczne konsekwencje.

Podobnie i choroba nowotworowa piersi prowadzi do obnizenia jakosci zycia
kobiet. Badania przeprowadzone przez zespot pod kierunkiem zespotu Osmiatow-
skiej wykazaty, ze przekonania zdrowotne, zmienne socjodemograficzne, zmienne
kliniczne oraz czynniki psychosocjalne wptywaja na jakos¢ zycia odczuwana przez
kobiety z rakiem piersi [32].
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Ocena potrzeb i jakosci zycia kobiet z chorobami nowotworowymi jest niezwy-
kle istotna, miedzy innymi z punktu widzenia zwiekszania szans na powodzenie
leczenia objawowego i przeciwnowotworowego. Ocena jakosci zycia pozwala na
lepszy dobor leczenia odpowiedniego dla danej pacjentki [32].

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych realizuje miedzy
innymi program profilaktyki raka jajnika. To program majacy na celu zidentyfiko-
wanie mozliwie najwiekszej liczby rodzin wysokiego ryzyka zachorowania na raka
jajnika, a takze zapewnienie im odpowiedniej opieki, ktéra bedzie ukierunkowana
na wczesne rozpoznanie choroby, ewentualnie jej wczesng profilaktyke. Profilak-
tyka jest realizowana miedzy innymi na drodze badan genetycznych chorych na
raka jajnika lub bedacych w grupie ryzyka zachorowania na ten nowotwor.

B  Whnioski

Najczestsze potrzeby pacjentek z rakiem jajnika to potrzeba opieki ze strony
lekarza, potrzeba przekazaniainformacji o sposobach/metodach leczenia, potrzeba
odpowiedniego leczenia dolegliwosci bélowych.

Wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, poziom wyksztatcenia, czas, jaki
uptynat od momentu postawienia diagnozy to czynniki warunkujgce potrzeby bio-
-psycho-spoteczne kobiet z rakiem jajnika.
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B Abstrakt

Wstep: W Polsce zyje obecnie kilkanascie tysiecy oséb, ktére dzieki przeszcze-
powi wrécity do aktywnosci rodzinnej, spotecznej i zawodowej. Sa to rzeczywisci
beneficjenci medycyny transplantacyjnej, ktoérzy zyja dzieki temu. Lecznictwo
transplantacyjne jest szczegdélng dziedzing medycyny. Jako jedno z nielicznych
zwigzane z szeregiem niezwykle istotnych probleméw ztozonej natury, poczawszy
od etycznych, moralnych, obyczajowych czy wreszcie prawnych. Postep dokonu-
jacy sie w tej specjalnosci medycznej budzi podziw dla rozwoju nauk empirycznych
i sktania do gtebszej refleks;ji.

Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie problematyki przeszczepéw
w wymiarze prawno-moralnym na podstawie literatury przedmiotu.

Metoda: W pracy wykorzystano przeglad literatury polsko i anglojezycznej
dotyczacej prawnych i moralnych aspektéw transplantacji.

Whnioski: Wazne jest prowadzenie na szeroka skale akcji edukacyjnej obej-
mujacej wszystkie grupy wiekowe a szczegdlnie mtodziez, dotyczacej aspektow
pobrania narzadéw do przeszczepdw i ratowania zycia wielu chorych, ktérzy bez
nich nie przezyja.

Stowa kluczowe: transplantacja, akty prawne, moralnosc.

B  Abstract

Introduction: Currently, there are over a dozen thousand people in Poland
who have returned to family, social and professional activity thanks to the
transplant. These are the real beneficiaries of transplant medicine who are alive
because of it. Transplantation treatment is a special field of medicine. As one of
the few associated with a number of extremely important problems of a complex
nature, ranging from ethical, moral, moral and finally legal. The progress in this
medical specialty inspires admiration for the development of science empirical and
prompts deeper reflection.
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The aim of the work: was to present the issue of transplantation in the legal
and moral dimension based on the literature on the subject.

Method: The study used a review of Polish and English-language literature on
the legal and moral aspects of transplantation.

Conclusions: It is important to conduct a large-scale educational campaign
covering all age groups, especially youth, concerning the aspects of organ
harvesting for transplantation and saving the lives of many patients who will not
survive without them.

Keywords: transplantation, legal acts, morality.

E  Wstep

Transplantacje (tac. transplantare — przesadzad, przenosi¢) - to chirurgiczne
przeniesienie komorek i tkanek (naskoérka, skéry, rogéwki, kosci, naczyn krwio-
nosnych, transfuzja krwi, szpiku kostnego) lub catych narzadéw (nerek, serca,
watroby, ptuc, trzustki). Przeszczepiony fragment zwany jest przeszczepem
lub transplantem. Przyczyna dokonywanej transplantacji jest uszkodzenie, ubytek
lub brak okreslonej tkanki lub narzadu. Chirurgia transplantacyjna jest standar-
dowa metoda terapeutyczng akceptowana przez lekarzy, wielkie religie i znaczaca
czes$¢ opinii publicznej. To jednak nie oznacza, ze nie wzbudza pewnych watpliwo-
$ci, obaw i refleksji o charakterze prawnym i moralnym [1,2,3].

Historia wspodtczesnej transplantologii siega pierwszej dekady XX stulecia. Jej
rozwadj byt mozliwy dzieki wynalezieniu w drugiej potowie XIX wieku znieczulenia
miejscowego i 0gdlnego, oraz pionierskiemu zastosowaniu aseptyki [4,5,6]. W Pol-
sce pierwszego przeszczepu dokonat 26.01.1966 Jan Nielubowicz (1915-2000),
a w roku 1968 Wiktor Bross (1903-1994) we Wroctawiu, przeszczepit nerke pobrang
od osoby spokrewnionej. 4.01.1969 Jan W. Moll w todzi przeprowadzit pierwsza
transplantacje serca w Polsce (bez powodzenia). Dopiero 5.11.1985 Zbigniew
Religa przeprowadzit w Zabrzu pierwszg udang operacje przeszczepienia serca [7].

W Zabrzu pierwszy przeszczep watroby przeprowadzit R. Kostyro, 7 dni pdzniej
Marian Pardela przeprowadzit drugi przeszczep (chory zyt 8 dni). W 1988 w Warsza-
wie zostaje przeprowadzony udany przeszczep nerki i segmentu trzustki, a kilka
miesiecy pdzniej przeszczep catej trzustki wraz z segmentem dwunastnicy i nerka.
W roku1990 w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie P. Kaliciriski dokonat szesciu
udanych przeszczepéw watroby u dzieci, a w 12.10.1999 zostat tamze przeprowa-
dzony pierwszy przeszczep rodzinny watroby. Zespét Religi (1998 r) przeszczepit
serce u dziecka 2,5 rocznego (najmtodsze wéwczas dziecko w Polsce), a dwa mie-
sigce pdzniej u 21 miesiecznego dziecka. W roku 2002 - Marian Zembala z zespo-
tem przeprowadzit w Zabrzu udany przeszczep serca i ptuc oraz w tym samym roku
réwnoczesny przeszczep serca i nerki, a w 2003 r. udany przeszczep ptuc [8].

Dzisiaj juz nikt nie uwaza transplantologéw za szarlatanéw, a,uczniowie Kosmy
i Damiana” $wiecg we wspotczesnej medycynie prawdziwe sukcesy, ratujgc od nie-
chybnej $mierci wiele istnien ludzkich. Badania opinii publicznej (czerwiec 2007,
OBOP) podaja, ze Polacy (90%) uznaja idee transplantacji narzadéw za stuszna.
Przeciwnicy tej idei stanowia zaledwie 4% og6tu spoteczenstwa. Natomiast 69%
badanych sktonne jest wypetni¢ tzw. oswiadczenie woli [9]. Urzeczywistnity sie
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marzenia i legendy poprzednich stuleci, z ktérych powszechnie znany jest ,cud”
przeszczepienia nogi przez Kosme i Damiana w 280 r n.e. Geniusz i odwaga trans-
plantologéw, a przede wszystkim chirurgdw pozwolity, dzieki przeszczepieniu
zdrowego narzadu uratowac zycie wielu tysigcom chorych” [9].

B Prawne aspekty transplantacji

Pierwszym polskim aktem, w ktérym wprowadzono regulacje prawna doty-
Czacq pobierania ze zwtok tkanek i narzagdéw byto Rozporzadzenie Prezydenta
Rzeczpospolitej z 22 marca 1928 roku o zaktadach leczniczych. Zaleca sie w nim
dokonywanie sekcji zwtok oséb, ktére zmarty w szpitalach lub klinikach. Doko-
nanie sekcji mozliwe byto jedynie po uptywie 12 godzin od chwili zgonu. Smier¢
w takich przypadkach winna by¢ stwierdzona komisyjnie po zastosowaniu préb
wskazanych wiedza lekarska.

Nastepnym aktem prawnym byta ustawa z dnia 30 grudnia 1949 roku w spra-
wie zmiany Rozporzadzenia z 1928 roku. Powielata ona ustawodawstwo dotych-
czas obowigzujace i dotyczyta ona wytacznie tkanek a nie organéw. Anachroniczne
tu byto taczenie pobrania tkanek z sekcjg zwtok, a wiec przeszczepy ex vivo byty
catkowicie zabronione, zas ex mortuo ograniczone. Na wniosek Ministra Zdrowia
z 6 wrzes$nia 1954 roku wprowadzono upowaznienia prokuratoréw do wyrazania
zgody na pobieranie ze zwtok tkanki gatek ocznych dla celéw leczniczych (prze-
szczep rogowki). W 1961 roku rozszerzono zezwolenie na pobieranie ze zwiok row-
niez tkanek, (czesci) tetnic oraz kosci w celu ich konserwowania i przeszczepiania
chorym [10]. W 1975 nastapita kolejna nowelizacja stanu prawnego. Minister Zdro-
wia i Opieki Spotecznej wydat rozporzadzenie w sprawie wytycznych dotyczacych
dokonywania przeszczepéw nerek. Znalazto sie w nim m.in. takie sformutowanie:

JKierownik kliniki moze zarzadzi¢ pobieranie nerek ze zwitok przed uptywem
12 godzin od chwili stwierdzenia $mierci. Smier¢ powinna by¢ stwierdzona
komisyjnie przez trzech lekarzy wyznaczonych przez kierownika kliniki. Z kaz-
dego komisyjnego stwierdzenia $mierci oraz zabiegu pobierania nerki sporzadza
sie protokot, ktory podpisujg uczestnicy, w tym lekarze oraz kierownik kliniki
lub jego zastepca”[11].

W czerwcu 1984 roku nastgpita kolejna zmiana prawna. Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej wydato rozporzadzenie pod tytutem ,Wytyczne krajowych
zespotoéw specjalistycznych w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, neu-
rochirurgii i medycyny sadowej w sprawie kryteriéw $mierci mézgu.” Okreslenie
i przyjecie definicji Smierci mézgu otworzyto droge do przeszczepéw z dawcy
martwego ex mortuo. Przed pobraniem narzagdéw orzeka o tym komisja ztozona
z anestezjologa, neurologa (neurochirurga) oraz biegtego sadowego.

Zmiane prawodawstwa przyniosta Ustawa z dn. 30 sierpnia 1991 roku
0 Zaktadach Opieki Zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408). Deklarowata ona zezwole-
nie na pobieranie tkanek i narzadow dla celéw leczniczych. Uzalezniata legalnos¢
dziatania ,domniemanej zgody” dawcy. Spetniata ona minimalne wymogi wyzna-
czone przez rezolucje Komitetu Ministrow Rady Europy z 1978 roku. Budzita ona
jednak spore kontrowersje a zbyt ogdlne sformutowania przepiséw powodowaty
wiele niejasnosci. Nie okreslata sposobu i formy wyrazania sprzeciwu.
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Nie wypowiedziata sie w sprawie kryteriéw i trybu stwierdzania $mierci. Pominieto
W niej zupetnie kwestie pobierania komérek, tkanek i narzagdéw od dawcy zywego.

W 1994 roku wydany zostat komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej,
ktéry koordynowat zabiegi zwigzane z transplantacja. Uchwalony w tym samym
roku Kodeks Etyki Lekarskiej dopuszczat jedynie w kilku przypadkach pobranie
tkanek lub organéw od zyjacego dawcy. Nie dato to jednak legalnosci pobierania
tkanek z punktu widzenia prawa. Wszystkie te akty prawne byly mato precyzyjne,
petne luk i wzbudzajace kontrowersje. Przyczynity sie one do tworzenia bariery
w rozwoju transplantologii [12].

W Polsce uchwalono 26 pazdziernika 1995 roku ustawe o pobieraniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadéw (Dz. U. Nr 138, poz. 682). Ustawa zgodna
jest ze standardami $wiatowymi: z rezolucja Komitetu Rady Europy z 1978 roku
dotyczacg harmonizacji ustawodawstwa panstw cztonkowskich zwigzanego
z pobieraniem i przeszczepianiem ludzkich tkanek i narzadéw oraz z Zasadami
Przewodnimi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1991 roku, co do przeszcze-
piania ludzkich narzadéw. Byta ona przez szereg lat regqulowana rozporzadzeniami
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej [13].

Reguluje ona zaréwno przeszczep ex vivo jak i ex mortuo. Przeszczep
ex mortuo — komorki, tkanki i narzady moga by¢ pobierane ze zwtok ludzkich
w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych. Ustawa
przyjmuje konstrukcje zgody domniemanej potencjalnego dawcy, ktéra polega na
braku wyrazonego za zycia sprzeciwu samego dawcy albo przedstawiciela ustawo-
wego matoletniego lub osoby nie majace zdolnosci do czynnosci prawnej. Wyjat-
kiem s3 te osoby, ktore ukonczyty 16 rok zycia. Moga one bowiem same zgtosi¢
taki sprzeciw. Ustawa przewiduje wyrazanie sprzeciwu w trzech formach (rozdziat
2, Artykut 6):

e wpisu w centralnym rejestrze zgtoszonych sprzeciwow,

e oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wtasnoreczny podpis,

e os$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej dwdch $wiad-

kow w chwili przyjecia do szpitala lub w czasie pobytu w szpitalu.

Przeszczep dopuszczalny jest po stwierdzeniu trwatego i nieodwracalnego
ustania funkgcji pnia mézgu. Przeszczep ex vivo jest mozliwy po spetnieniu poszcze-
go6lnych warunkéw ujetych w ustawie. Zgoda dawcy i biorcy w tym przypadku
musi by¢ swiadoma. Ustawa nakfada na lekarzy obowigzek doktadnego poinfor-
mowania o petnym ryzyku i wszelkich skutkach zabiegu, takze tych mniej praw-
dopodobnych. W przypadku bezposredniego zagrozenia zycia przewidziana jest
mozliwos¢ pobrania szpiku od matoletniego, ale wymagana do tego jest zgoda
sadu rodzinnego. Dane osobowe dawcy i biorcy objete sg tajemnica i podlegaja
ochronie przewidzianej w przepisach o tajemnicy zawodowej i stuzbowej. Prze-
szczepy dokonywane sg zgodnie z listg oczekujacych, a kontrole nad nig sprawuje
Krajowa Rada Transplantacyjna. Istnieje réwniez ogdlnokrajowa organizacja
koordynujaca pobieranie i przeszczepianie narzadéw, powotana przez Ministra
Zdrowia z dnia 28 maja 1993 roku jako Ogdélnokrajowy Zespét ds. Pobierania i Prze-
szczepiania Narzadow Poltransplant. Ustawa réwniez okresla surowe kary dla oséb
handlujacych narzadami ludzkimi. Bardzo szybki rozwéj nauk medycznych spowo-
dowat, ze pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek oraz narzadéw jest jednym
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ze sposobdéw postepowania leczniczego ratujacego zycie i przywracajacego zdro-
wie. Dla wielu pacjentéw przeszczep staje sie jedyna nadzieja na zdrowie i zycie,
jest to zagadnienie o niezwyktej wadze, ktére musi by¢ uregulowane prawnie [14].

Ustawa ta reguluje zaréwno przeszczepy ex vivo (z dawcy zywego),
jak i ex mortuo (z dawcy martwego). Jezeli chodzi o przeszczepy od dawcow
martwych, to komorki, tkanki i narzady moga by¢ pobierane ze zwtok ludzkich
w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych. W takim
przypadku przyjeta zostata konstrukcja zgody domniemanej. Sprzeciw moze
by¢ wyrazony w formie wpisu do centralnego rejestru, oswiadczenia pisemnego
z wiasnorecznym podpisem albo oswiadczenia w chwili przyjecia do szpitala lub
w czasie pobytu w szpitalu, ztozonym w obecnosci, co najmniej dwéch swiadkow.
Cofniety zostanie w kazdej chwili po przekazaniu go w formie pisemnej lub ustne;j.
W praktyce jednak dzieje sie tak, ze ze wzgledéw etycznych lekarze - nawet mimo
braku sprzeciwu zmartego za zycia — pytaja o zgode jego najblizszych.

Na famach ,Medycyny Manualnej” Jacek Stasiak i Mirostaw Janiszewski pisza:
..-.nalezy stwierdzi¢, ze przyjeta w ustawie klauzula domniemanej zgody, stanowi
akt nieuprawnionego moralnie upowaznienia lekarza do ingerencji w prywatng
sfere zycia obywateli polskich ...". Proponujg oni, zastapienie zgody domniema-
nej, zgoda formalna, ktérg kazdy cztowiek moégtby swiadomie za swojego zycia
wyrazi¢. Zasada takiej Swiadomej zgody, niwelowataby wszelkie niedoméwienia,
regulowata stan prawny, a takze szanowata podstawowe prawo kazdego cztowieka
do wolnosci podejmowania decyzji odnoszacych sie do loséw ciata po $mierci.
Réwniez przedstawiciele Kosciota podkreslajg koniecznos¢ uzyskania swiadomej
zgody na donacje organodw, ktorg w razacy sposéb w ich opiniach narusza zasada
zgody domniemane;j. Etycy chrzescijanscy ktada nacisk na potrzebe swiadomego
wyrazenia zgody, gdyz tylko wtedy przeszczep moze by¢ postrzegany jako dar,
uczyniona z siebie ofiara. Kosciot Katolicki wzywa do prowadzenia szerokiego
procesu edukacyjnego, uswiadamiajacego spoteczenstwu warto$¢ tego rodzaju
darow [15].

Obok przeciwnikéw zasady zgody domniemanej wypowiadajg sie rowniez
zwolennicy takiej zgody. Nalezy m.in. do nich Wojciech Rowinski Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie transplantologii klinicznej, ktéry zapytuje wprost ,,...czy prze-
strzeganie autonomii zmartego jest wazniejsze niz zycie tych, ktérzy mogliby zy¢
po przeszczepieniu pobranego od niego narzadu?.." w tej samej publikacji udziela
na swoje pytanie odpowiedzi,...ograniczenie autonomii zmartego bytoby moim
zdaniem etycznie uzasadnione, a postepowanie takie stanowitoby dowdd wktadu
spoteczenstwa we wiasny system opieki zdrowotnej..." [16].

Przepisy karne ustawy transplantacyjnej koncentruja sie de facto na zakazie
komercjalizacji. Warto przy tym zauwazy¢, ze kryminalizacja odptatnych czynnosci
zwigzanych z transplantacjag ma dos¢ zawitg i specyficzng historie. Wigze sie ona
ze zmienng oceng spotecznej szkodliwosci czynéw zabronionych, co musi juz
budzi¢ pewne kontrowersje i stanowi swoiste signum. Watpliwosci budzi tez
przedmiot ochrony niektérych typizacji, a takze zakres kryminalizacji. Pisatam
o tym szerzej juz w innym miejscu37. Nalezy wiec tylko odnotowaé, ze czynem
zabronionym, w Swietle przepisu art. 44 ust. 1 u.p.k.t.n., jest nabywanie lub zby-
wanie cudzej komérki, tkanki lub narzadu w celu uzyskania korzysci majatkowej
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lub osobistej, posredniczenie w ich nabyciu lub zbyciu badz branie udziatu w prze-
szczepianiu lub udostepnianiu pozyskanych wbrew przepisom ustawy komérek,
tkanek lub narzadéw, pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwtok ludz-
kich. Swoistym ,wzmocnieniem” skutecznosci powyzszej regulacji jest przepis
art. 43 u.p.k.t.n. kryminalizujgcy rozpowszechnianie ogtoszen o odptatnym zbyciu,
nabyciu lub o posredniczeniu w odptatnym zbyciu lub nabyciu komérki, tkanki
lub narzadu w celu ich przeszczepienia. Kolejne za$ cztery przepisy (art. 45-46b
u.p.k.t.n.), stojac na strazy profesjonalizmu zabiegéw transplantacyjnych, dodat-
kowo wzmacniajg zakaz komercjalizacji. Polski ustawodawca karny niemal w catej
rozciggtosci potwierdzit wiec stanowisko etykéw niegodzacych sie na odpfatne
zbywanie i przyjmowanie narzadéw do przeszczepoéw [171].

Wiekszos¢ systemdw etycznych nakfada na wszystkich obowiazek nie szko-
dzenia, nie powodowania cierpienia. Jest jednak kwestig dyskusyjna, czy mamy
moralny obowigzek dzielenia sie swoim ciatem na rzecz dobra innych osdéb,
oile nie wynika to z podjetych wczesniej zobowigzan. Jest rzecza godna najwyzszej
uzna, ze przyjecie takiej wtasnie postawy jest obowigzkiem moralnym. Spoteczen-
stwo nie ma jednak prawa domagac sie od innych przyjecia takiej postawy, szcze-
golnie, jezeli dla wielu ludzi oznacza¢ to moze konflikt wartosci pomiedzy reguta
prawna a normg moralna.

B Moralne aspekty transplantacji

Moralnos¢ to z kolei [tac. moralis ‘dotyczacy obyczajow’], ogét dominujacych
w danej epoce lub w danym srodowisku ocen, norm, zasad i ideatéw okreslajacych
poglady i zachowania uwazane za wtasciwe; takze catoksztatt zachowan i postaw
jednostkilub grupy, oceniany wedtug jakiegos spotecznie funkcjonujgcego systemu
ocen i norm moralnych [18]. Z racji tego, ze w pracy istotnym sg problemy moralne
nie jest uzywane pojecie etyka, gdyz etyka jest nauka o moralnosci. W Encyklopedii
PWN etyka [gr. ta éthika ‘traktat o obyczajach’ <éthos ‘obyczaj, ‘charakter’], w sensie
potocznym — ogét ocen i norm moralnych w danej epoce i zbiorowosci spotecznej
lub konkretny ich system, tj. moralnos¢; w sensie filozoficznym — nauka dotyczaca
moralnosci, rozpatrywana odrebnie w aspektach: normatywnym jako nauka moral-
nosci (tzw. etyka normatywna lub etyka witasciwa) oraz opisowo- wyjasniajacym
jako nauka o moralnosci (tzw. etyka opisowa lub etologia) [19].

Szybki rozwdj takich dziedzin nauki medycznej jak hematologia, chirurgia,
immunologia spowodowat wyksztatcenie sie nowej specjalizacji w medycynie
- transplantologii. Przeszczep tkanek i narzadéw ludzkich umozliwia lekarzom
wprowadzenie nowych mozliwosci terapeutycznych. Problematyka przeszczepéw
budzi zainteresowanie, nie tylko przedstawicieli medycyny teoretycznej i klinicz-
nej, ale takze moralistéw i antropologéw [20, 21]. Czy transplantacja narzadéw
ludzkich dziata w zgodzie z moralnoscig? A moze jest wyrazem dehumanizacji
i braku szacunku naleznego ludzkiemu ciatu? [22]. ,Kazda istota ludzka ma przy-
rodzone prawo do zycia. Nikt nie moze by¢ samowolnie pozbawiony zycia” [23].
Tre$¢ przytoczonego prawa do zycia wyraza sie nie tylko w stwierdzeniu niety-
kalnosci zycia ludzkiego. Nietykalnos¢ zycia dotyczy niepodzielnosci cielesnej,
ktéra gwarantuje cziowiekowi mozliwos¢ posiadania wszystkich cztonkow,
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narzadow i organdw cielesnych [8]. Z kolei prawo do zycia zaktada nienaruszalnos¢
ciafa. Jesli w pierwszym stwierdzeniu chodzito wprost o utrate jakiego$ organu,
to w przypadku nienaruszalnosci ciala méwimy o gwarancji przed wszelkim naru-
szeniem ciafa np. przez pobicie, znecanie, torturowanie [24].

W przeszczep narzadu zaangazowane sg zawsze trzy strony: dawca, biorca oraz
lekarz. Kazda z tych oséb dotyka w rézny sposéb moralny problemy transplantacji
w réznym nasileniu. Jednakze zakres moralnej odpowiedzialnosci nie jest ade-
kwatny do stopnia osobistego zaangazowania. Aczkolwiek najwieksza odpowie-
dzialnos¢ za skutki transplantacji dla biorcy i dawcy spoczywa na lekarzu.

Wyznacznikiem dziatan lekarza powinno by¢ poszanowanie decyzji pacjenta,
ktéremu przystuguje prawo do decydowania o samym sobie [25].

Watpliwosci moralne zwigzane zaréwno z aktem darowizny za zycia wtasnego
organu jak i z jego sprzedaza, dotyczg nie tylko osoby dawcy, lecz takze osoby
biorcy. Biesaga podkresla, ze ,przy personalistycznym traktowaniu ciata tylko
$wiadomy dar kogos za zycia czyni z zywych jeszcze narzadéw dar mitosci dla
kogos potrzebujacego” [26]. Mimo wszystko, transplantacja zaktada uzyskanie
wczesniejszej sSwiadomej i dobrowolnej zgody dawcy na darowanie czesci swego
ciafa, bez czerpania korzysci materialnych, w celu przywrécenia zdrowia lub lepszej
jakosci zycia innej osobie. Umozliwia to potencjalnemu dawcy dokonywanie aktu
darowania z siebie. Jest to szczery dar samego siebie, ktéry wyraza nasze naturalne
powotanie do mitosci i wspdlnoty cztowieczej [27].

Otrzymanie tak wielkiego daru nie moze by¢ dla obdarowanego obojetne
emocjonalnie. Dar ztozony z czesci whasnego ciata musi obdarowanego stawiac
w szczegdlnej sytuacji, wyznaczonej silnym poczuciem potrzeby wiasciwego
odwzajemnienia sie, a jednoczesnie poczuciem, ze stosowne odwzajemnienie sie
jest przeciez niemozliwe. Pacjent oczekujacy na przeszczep jest zawsze w sytuacji
bez wyjscia, ma do wyboru zgodzic¢ sie na przeszczep lub umrzec.

Maria Nowacka [28] wyréznia trzy aspekty, w jakich ujawniaja sie dla biorcy
konsekwencje moralne przyjecia obcego narzadu:

1. Odczucie stanu wtasnego organizmu.

Sytuacja pacjenta po przeszczepie jest stanem permanentnej choroby. Reakcja
odrzucenia przeszczepu musi by¢ hamowana w sposdb ciagty regularnym daw-
kowaniem lekéw immunosupresyjnych. Zycie pacjenta po przeszczepie zmienia
zasadniczo swoj bieg, wszystko podporzadkowane jest cyklicznemu rytmowi
przyjmowania lekéw. Scisty grafik pobierania lekéw, regularne wizyty w klinice -
wszystko jest to dla biorcy ciggtym przypomnieniem grozby odrzucenia.

2. Ocena wartosci wtasnej osoby.

Koniecznos¢ ciggtej opieki medycznej wywotuje u pacjentéw poczucie zmniej-
szonej wartosci wtasnej osoby. Integrowanie sie miedzy sobg ludzi z przeszcze-
pionymi narzadami z jednej strony zwieksza ich wiare we wiasne sity i pomaga
w przezwyciezaniu streséw, z drugiej zas zwieksza poczucie wtasnej odmiennosci
w spoteczenstwie. Autorka wskazuje u tych ludzi na poczucie ciezaru wobec wta-
snej rodziny.

101



Bozena Majchrowicz

3. Odczucie wtasnej osobowosci.

Przyjecie w siebie czesci ciata drugiego cztowieka zmienia sposob postrze-
gania samego siebie, swojej osobowosci. Biorca zaczyna utozsamiac sie z dawcg,
podejrzewa, iz jego osobowos¢ jest teraz jakby wypadkowa jego dotychczasowej
osobowosci oraz jakiejs czesci osobowosci nieznanego mu dawcy. Ze wzgledu
na uwarunkowania kulturowe fakt noszenia w sobie organu innego, najcze-
$ciej juz niezyjacego cztowieka jest odbierany jako niesamowity. Biorcy lub ich
rodziny usitujg skontaktowac sie, chocby korespondencyjnie, z zyjacym dawca,
lub tez z rodzing zmartego dawcy, mimo, ze jest to informacja zastrzezona.

W innej publikacji wyréznione sg dwie grupy zachowan $wiadczace o zlej
adaptacji do zycia po transplantacji [29]. Dla czesci pacjentéw moment, w ktérym
majg wréci¢ do domu, do swojego srodowiska i rozpocza¢ samodzielne funkcjono-
wanie poza szpitalem jest bardzo trudny. Niektérzy maja poczucie zagubienia i nie
wiedza, co majg ze soba zrobi¢. Probuja przediuzy¢ swoéj pobyt w szpitalu. Poza
szpitalem tracg poczucie bezpieczenstwa i wyolbrzymiaja wszelkie potencjalne
zagrozenia. Nie podejmuja zadnej aktywnosci ani obowigzkéw zyciowych. Nie-
ustannie przezywajg poczucie krzywdy i zagrozenia, sg pesymistycznie nastawieni
na przysztos¢, nie maja w zyciu innego celu poza chorowaniem. Przeciwny biegun
wyzej opisanych zachowan stanowi takie postepowanie chorych, ktére ma petnic
funkcje rekompensaty za lata ograniczen, zakazéw, diety. Pacjenci rzucaja sie w wir
kontaktow towarzyskich, aktywnosci zawodowej. Nie odmawiajg sobie niczego.
Prowadza tryb zycia, ktéry bytby ryzykowny nawet dla zdrowego cztowieka. Czas
oczekiwania na przeszczep zalezy od réznych czynnikéw: grupy krwi, wieku, masy
ciata, liczby oséb w kolejce i pilnosci przeszczepienia. Czesto decyduje slepy traf:
czy zginie kto$ molekularnie najbardziej podobny do biorcy oraz czy potencjalny
biorca nie bedzie akurat przeziebiony. Na czas oczekiwania nie ma wptywu miej-
sce w kolejce, ale wiele kryteriow medycznych. To wtasnie, dlatego jedna osoba
moze otrzymac narzad po kilku miesigcach, a inna - nigdy.

Mimo oczywistych sukceséw transplantologii wielu nadal sadzi, ze przeszczep
jest czyms niewtasciwym moralnie [30]. Zdaniem Wolniewicza to duchowy rozpad
spoteczenstwa przyczynita sie do akceptacji transplantacji w ustawodawstwie.
Ludzie utracili poczucie, ze jest jeszcze co$ wazniejszego niz tylko ciagte prze-
dtuzanie zycia, ktéremu wszyscy sie podporzadkowali. Che¢ zycia spowodowata,
ze ludzie dopuszczajg sie fajdactwa i réznych form okropienstwa. Mimo wszystko,
autor nie popiera wprowadzenia zakazu transplantacji, lecz nakfania do podjecia
dyskusji nad moralng dopuszczalnosciag przeszczepéw i nad stanem wspotczesnej
duchowosci [31]. Wielu filozoféw uznaje cztowieka za jednos¢ psychofizyczna.
Natomiast traktowanie ludzkiego ciata jako skomplikowanej maszynerii, z mozli-
woscig wymiany uszkodzonych czesci, oznacza akceptacje kartezjariskiego modelu
cztowieka i catkowitej rozdzielnosci duszy od ciata [33].

Argumenty antytransplantacyjne niekiedy przyjmuja charakter ekonomiczny.
Wprawdzie w medycynie obowigzuje zasada etyczna, zgodnie z ktérg lekarz powi-
nien kierowa¢ sie dobrem konkretnego pacjenta, a nie statystycznym dobrosta-
nem zdrowotnym catego spofeczenstwa. Natomiast politycy i zarzadcy, wielkich
struktur instytucjonalnych, musza kierowac sie zasadg przeciwna. Maksymali-
zacja zdrowia powinna by¢ rowna dla wszystkich obywateli. Dlatego tez, lekarz,
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ktory bedzie chciat sfinansowac ze srodkéw publicznych terapie swojego pacjenta,
ustyszy z ust urzednika pytanie ,czyim kosztem?” [34].

Niektore przeszczepy sa niezwykle kosztowne. Wydawanie pieniedzy to takze

problem moralny. Jedli transplantacja nerek jest bardziej optacalna od dializy,
to jednak koszty innych przeszczepdw sg ogromne. Czy nie lepiej wydac te pie-
nigdze na inne cele — pytaja przeciwnicy kosztownych operacji. Wszak za cene
jednego przeszczepu mozna bytoby rozbudowac pediatryczne oddziaty i uratowac
zycie wielu osobom. Innym argumentem spotykanym w literaturze jest stosowanie
do konca zycia lekéw immunosupresyjnych, ktére to wywotujg czasem wieksze
dolegliwosci niz sama choroba, na ktérg pacjent cierpiat przed przeszczepem.
Tak jest w przypadku leczenia cukrzycy poprzez transplantacje trzustki [8].

Przeciwnicy transplantacji mowiag rowniez o duzych kosztach psychicznych
ponoszonych przez biorcow. Dawcg przeciez najczesciej sg ludzie mtodzi, ktérzy
ulegli tragicznemu wypadkowi. Nie jest to osoba stara ani ciezko chora. Tak wiec
oczekiwanie na przeszczep jest oczekiwaniem na czyja$ $mier¢. Prawdopodobnie
tego tez oczekuja lekarze przygotowujacy sie do pobrania narzadéw. Rodziny
mtodych pacjentéw po wypadkach znajdujacych sie w stanie krytycznym oba-
wiajg sie, ze kto$ czyha na organy bliskiej im osoby zaniedbujgc staran, by ratowac
jej zycie [34].

Niejednokrotnie dtugie oczekiwanie na odpowiedni narzad powoduje,
ze biorca mentalnie zyczy rychtej Smierci nieznanemu mu osobiscie, anonimowemu
dawcy. Po jego faktycznym zgonie biorca mimowolnie odczuwa wine wywotana
$miercig tamtego cztowieka. Poczucie winy bywa na tyle duze, ze wymaga specja-
listycznej opieki psychologa, czesto psychiatry. Negatywne stany psychiczne, takie
jak depresja, trwoga, przerazenie, towarzysza pacjentom juz od momentu podjecia
decyzji o poddaniu sie transplantacji [33].

Do najczestszych zarzutéw wysuwanych przez przeciwnikéw transplantacji
naleza niebezpieczenstwo eutanazji, niebezpieczenstwo przyspieszania smierci
dawcy, ukryta komercjalizacja handlu narzadami, traktowanie zwtok ludzkich
jako materiatu do dalszego wykorzystania. Te dylematy mozna zakonczy¢ pyta-
niem zadanym przez Wojciecha Rowinskiego i Janusza Wataszewskiego [35].
+...Czy pobranie jednej nerki od kobiety, ktéra pragnie ratowac zycie swego
dziecka, jest przekroczeniem zasady primum non nocere, czy tez nie? Jakie dyle-
maty natury etycznej towarzysza decyzji lekarza, ktéry po raz pierwszy wykonuje
przeszczepianie watroby lub jelita? Czy wolno nam robic wszystko, co potrafimy?..”"

2 grudnia 1968 roku w Kapsztadzie Christian Neethiling Bernard dokonat
pierwszej udanej transplantacji serca u Luis Washkansky'emu. Dawczynia byta
dwudziestoparoletnia Denise Darvall, ktéra zmarta w wyniku wypadku samocho-
dowego, ponadto jej ojciec wyrazit zgode na pobranie réwniez od cérki nerki,
ktéra przeszczepiono dziesiecioletniemu murzynskiemu chtopcu Jonathanowi
Van Wyk [18]. Transplantacja serca najwazniejszego dla cztowieka organu nasunefa
lekarzom, antropologom, etykom szereg fundamentalnych pytan, a mianowicie:
czy transplantacja serca nie narusza prawa do zycia jego dawcy? Czy jest to nie-
uprawniona interwencja w osobowos¢ cziowieka wyrazona brakiem szacunku
naleznego ludzkiemu ciatu? [20, 21].
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Ogromnym dylematem jest pobieranie narzadéw od oséb zywych. Komorki,
tkanki i narzady moga by¢ pobierane od zywego cztowieka w celu przeszczepiania
innej osobie, po spetnieniu warunkéw okreslonych w rozdziale 3 ustawy z dnia
1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tka-
nek i narzadéw (dziennik ustaw nr 169 1411, z zmianami 01.07 2011). Wszystkie
te warunki musza by¢ bezwzglednie spetnione tacznie i brak spetnienia ktérego-
kolwiek z nich catkowicie wylacza mozliwos¢ pobrania. W naszym kraju wykonuje
sie stosunkowo niewiele transplantacji od oséb bliskich, a powody tego faktu sa
ztozone [6]. Czesci z nich mozna poszukiwa¢ odwotujgc sie do uwarunkowan spo-
tecznych i kulturowych, ale czesto tkwig one w konkretnych sytuacjach rodzinnych
pacjentow.

Za przyktad moge tu podac sytuacje dorostego obecnie mezczyzny dializowa-
nego od kilku lat. Piszac te prace, miatam przyjemnos¢ poznac pewna rodzine, ktéra
jest doswiadczona chorobg syna od jego wczesnych lat dziecinstwa. Jego obydwie
nerki przestaty pracowac. Byt dializowany przez kilka lat zanim przeszczepiono mu
nerke od dawcy martwego. Po osmiu latach ,jako takiego” funkcjonowania, nerka
przestata pracowacd. Obecnie jest dializowany, czeka w kolejce na kolejny prze-
szczep. Jego brat jest gotowy odda¢ mu swoja nerke (istnieje zgodnosc¢ tkankowa),
ale chory odmawia przyjecia tego daru ttumaczac, ze on juz pogodzit sie ze swoja
choroba, a nie znidstby, gdyby stat sie zagrozeniem dla zdrowia i zycia swego brata.

Inne aspekty psychologiczne porusza Anna Jakubowska-Winecka [22] podajac
za przyktad przewlekle chore dziecko, ktére znaczng czesc¢ zycia spedza w szpitalu,
zacCzyna coraz mniej uczestniczy¢ i odgrywac coraz mniejsza role w swojej rodzinie.
Dochodzi do rozluznienia wiezi. Stopniowo jest usuwane na margines rodziny jako
stabszy czy gorszy jej cztonek lub jako osoba, nad ktéra odprawiono juz zatobe.
Przy braku silnych zwigzkéw emocjonalnych nie ma motywacji do pomocy. Anali-
zuje sytuacje tzw. ,zywych dawcow”, podkreslajac jak wazne jest ich informowanie
o ewentualnych zagrozeniach, aby nie doszto do rozczarowania, frustracji, roszczen.
Wskazuje na determinacje i presje rodziny jako zrédto powaznych potencjalnych
problemoéw, w blizszej lub dalszej przysztosci po transplantacji rodzinne;j.

Wraz z rozwojem transplantologii powstato realne zagrozenie handlu narza-
dami, jak réwniez obawa przed zbrodniczym sposobem zdobywania narzadéw
do przeszczepu. Cztowiek wykorzystujac swobode dysponowania wiasnym ciatem,
moze dobrowolnie podarowac niezbedny do zycia organ, jak réwniez dokona¢
ich sprzedazy. Na prawo jednostki do nieograniczonego dysponowania swoim
ciatem powotuja sie zwolennicy legalizacji handlu organami. Z kolei przeciwnicy
legalizacji handlu organami swoje poglady argumentujg filozoficzng koncep-
Cja cztowieka, ktora gtosi, ze nikt nie ma prawa traktowac siebie samego jako
przedmiotu [36]. Wszystkie organizacje miedzynarodowe (WHO, Rada Europy,
Parlament Europejski), rzady wiekszosci krajéw oraz stowarzyszenia lekarskie
i naukowe jednogtosnie potepiaja ptatne przekazywanie narzadu i wszelkie préby
handlu. Ustawodawstwo polskie zakazuje nie tylko odptatnego oddania narzadu,
ale i wszelkich ogtoszen i posrednictwa. Istnieje szereg krajow (np. w Azji, Potu-
dniowej Afryce, ale réwniez niektére kraje europejskie i USA), w ktérych wykonuje
sie przeszczepianie od dawcow ptatnych. W niektérych z tych krajow odbywa sie
to jawnie (z pogwatceniem przepiséw prawa), w innych jest to proceder utajony.

104



Prawno-moralne aspekty transplantacji w Polsce — przeglad literatury

W zwigzku z niedoborem odpowiedniej ilosci dawcéw narzaddw, a jednoczesnie
wzrastajgcym zapotrzebowaniem na nie, zaczeto siega¢ po narzady zwierzat
o podobnych parametrach. Pobiera sie wiec nerki, serce i zastawki od matp i swin.
Nie tylko ze wzgledu na blisko$¢ uktadéw immunologicznych, ale takze ze wzgledu
na gabaryty tych zwierzat. Maja one poréwnywalng wielko$¢ narzadéw wewnetrz-
nych, mogacych przeja¢ obowigzek ciezkiej pracy w ludzkim organizmie. Pomimo
wieloletnich badan przeszczepy odzwierzece (ksenogeniczne) nadal sa rodzajem
eksperymentu medycznego, ktory stosowany jest tylko w przypadku pacjentow,
u ktorych przewidywany czas zycia liczy sie juz tylko w dniach [35]. Zagadnieniom
tym zostat poswiecony dokument Papieskiej Akademii Pro Vita z 26 wrze$nia
2001 roku ,Perspektywy dla ksenotransplantacji. Aspekty naukowe i rozwazania
etyczne”. Dokument przypomina, ze cztowiek ma obowiazek ,twdrczej odpowie-
dzialnosci” w wykorzystywaniu sit powierzonych mu przez Boga. W zwigzku z tym
dopuszczalne staje sie wykorzystywanie zwierzat w celu powiekszenia szans
na przezycie cztowieka i ratowania jego zdrowia. Ludzie pozostaja jednak odpowie-
dzialni za sposéb, w jaki traktuja zwierzeta. Faza eksperymentalna w jaka wkroczyty
badania zwigzane z przeszczepami serca od zwierzat transgenicznych znajduje
akceptacje Kosciota. Specyfika tych eksperymentéw domaga sie jednak zacho-
wania szeregu warunkow, ktére gwarantujg bezpieczenstwo, zarébwno pacjentéw
bioragcych w nich udziat, jak i catej populacji ludzkiej. Ryzyko przeniesienia na czto-
wieka choréb zwierzecych jest najwazniejszym dylematem etycznym. By uniknac
tego problemu, w wielu krajach toczyta sie dyskusja nad prawnym zakazem badan
nad przeszczepami odzwierzecymi. Wiekszos$¢ krajow, takze Polska, zgodzita sie
z argumentami uczonych [37].

W ostatnich latach wiele dyskusji wzbudza klonowanie tkanek. Jakkolwiek przy
braku narzadéw do przeszczepu, klonowanie ich pozwolitoby poméc wiekszej gru-
pie 0s6b, jednak z moralnego punktu widzenia nie jest to etyczne. W szczegdlnosci
powstaje tu obawa klonowania ludzi [38]. Jean Bermard zadat celne pytanie:

»+..Zcudzym ramieniem, cudza nerka, obca takze skérg i sercem.... lle kilograméw,
ile metréw kwadratowych jej osoby mozna wymieni¢, by pozostata jednak sobg?”
[39]. 1 czy taka osoba bedzie szanowata siebie sama?

B  Whnioski

Temat transplantacji jest ciggle aktualnym problemem ze wzgledu na wiele
dylematéw szczegdlnie moralnych jakie wzbudza wsréd spoteczenstwa. Wazne
jest prowadzenie na szeroka skale akcji edukacyjnej obejmujacej wszystkie
grupy wiekowe a szczegodlnie mtodziez, dotyczacej aspektéw pobrania narzagdéw
do przeszczepow i ratowania zycia wielu chorych, ktérzy bez nich nie przezyja.
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B  Abstrakt

Wstep: Zjawisko wypalenia zawodowego jest coraz czesciej spotykanym
problemem w XXI wieku. Jest ono postrzegane zaréwno jako problem indywidu-
alny, jak i spoteczny. Wypalenie zawodowe jest wtasnie ilustracjg i wyrazem tego,
€o moze pozostac po poczatkowym zaangazowaniu w kariere zawodowa.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena poziomu wypalenia zawodowego wsréd
pielegniarek.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego, a zastosowana technika byta technika ankietowa. Zastosowanym narzedziem
byt kwestionariusz wypalenia zawodowego MBI autorstwa Christiny Maslach.

Wyniki: Z badan wynika, ze najczesciej respondenci odczuwali wyczerpanie
emocjonalne na poziomie wysokim - 36,4% oraz na poziomie przecietnym - 0,9%.
Jesli chodzi o depersonalizacje, to najwieksza grupa badanych charakteryzowata
sie niskim nasileniem tej cechy - 41,8%. Poziom satysfakcji z pracy u personelu
pielegniarskiego biorgcego udziat w badaniu byt na dos¢ wysokim poziomie z ten-
dencja do przecietnego.

Whioski: W celu przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu wsréd pielegniarek
konieczne jest wzmacnianie pozytywnych czynnikéw w srodowisku pracy, a takze
poprawa relacji interpersonalnych oraz rozwijanie zachowan asertywnych
i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Zachowania te mogg istotnie zmniejszy¢
syndrom wypalenia zawodowego, zwiekszy¢ poczucie satysfakcji zawodowej
oraz wptyna¢ na poziom i jakos¢ swiadczonej opieki pielegniarskie;j.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, syndrom wypalenia, syndrom bur-
nout, pielegniarka, wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja, MBI.

B  Abstract

Introduction: The phenomenon of occupational burnout is an increasingly
common problem encountered in the 21st century. It is seen as both an individual
problem and a as well as a social one. Professional burnoutis precisely an illustration
and expression of what can be left behind after an initial commitment to a career.
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Objective of the study: The purpose of this study is to assess the level
of burnout among nurses.

Material and methods: The study was carried out using a diagnostic survey
method, and the technique used was a questionnaire technique. The tool used was
the MBI professional burnout questionnaire by Christina Maslach.

Results: The study shows that the most frequent respondents felt
emotional exhaustion at a high level - 36.4% and at an average level - 0.9%.
As for depersonalization, the largest group of respondents was characterized
by low intensity of this trait - 41.8%. The level of job satisfaction in the nursing staff
participating in the survey was at a rather high level with a tendency to average.

Conclusions: In order to counteract professional burnout among nurses,
it is necessary to strengthen positive factors in the work environment, as well
as to improve interpersonal relationships and develop assertive behaviors and
stress management skills. These behaviors can significantly reduce the syndrome
of professional burnout, increase the sense of professional satisfaction, and affect
the level and quality of nursing care provided.

Keywords: job burnout, burnout syndrome, nurse, emotional exhaustion,
depersonalization, MBI.

E  Wstep

Zjawisko wypalenia zawodowego stanowi coraz czestszy problem spoty-
kany w XXI wieku. Postrzegany jest jako problem natury zaréwno indywidualnej
jak spotecznej. Wypalenie zawodowe jest wtasnie niczym innym jak zobrazowa-
niem i wyrazeniem tego, co moze pozosta¢ po poczatkowym zaangazowaniu
w prace zawodowa. Bardzo wyraznie kojarzy sie z brakiem energii, wyczerpaniem
sit, obojetnoscia, brakiem sity do dziatania. Wypaleni pracownicy wptywajg nie-
korzystnie na efektywnos¢ organizacji w ktérej pracuja. Wypalenie zawodowe
to jeden z powodoéw absencji pracownikéw wywotujac negatywne konsekwencje
nie tylko dla jednostki, ale réwniez danej organizacji czy instytucji przynoszac
skutki spoteczno-ekonomiczne [1]. Problem wypalenia zawodowego moze doty-
czy¢ kazdego i na kazdym stanowisku. Ryzyko jego wystapienia wzrasta wraz
z petnieniem funkcji stresogennych oraz zawodami wymagajacymi intensywnych
kontaktow z ludZzmi. Duzg grupe stanowia: nauczyciele, pedagodzy, pielegniarki,
lekarze, handlowcy, psychologowie, pracownicy socjalni. Zjawisko wypale-
nia zawodowego, w nomenklaturze uzywane réwniez jako "bornout syndrom’,
»Syndrom wypalenia zawodowego” lub najprosciej ,wypalenie zawodowe [2].

Na podstawie analizy dostepnej literatury mozna stwierdzi¢, ze od momentu
zainteresowania sie tematyka wypalenia zawodowego do czaséw obecnych
nie powstata jednoznacznie okreslona definicja dla tego terminu. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) uwzglednita wypalenie zawodowe w Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10), ktére jest oznaczone jako konfiguracja Z 73.0.
WHO podaje, ze zjawisko wypalenia nie jest uznawane jako stan chorobowy czy
schorzenie, lecz jako syndrom wynikajacy z permanentnego stresu w miejscu
pracy, ktéry nie zostat skutecznie opanowany. Syndrom wypalenia zawodowego
charakteryzuje sie poczuciem cynizmu i braku energii oraz psychicznego dystan-
sowania, ktére sa odnoszone do wykonywanej pracy i obnizajg jej skutecznos¢ [3].
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Amerykanski psychiatra H. Freudenberger jako pierwszy podjat sie opisania
zjawiska wypalenia zawodowego w 1974 roku. Na podstawie prowadzonych
badan okreslit, ze syndrom wypalenia zawodowego to stan, ktéry charakteryzuje
sie fizycznym oraz psychicznym zmeczeniem, uczuciem znuzenia i rozdraznienia,
brakiem cierpliwosci oraz ttumieniem w sobie emocji. Dlugotrwate gromadzenie
i oddziatywanie na siebie poszczegdlnych stanéw i odczué powoduje zwiekszong
sktonnos$¢ do ztosci, cynizmu i dystansowania sie w srodowisku pracy.

H. Freudenberger opisuje, ze wypalenie jest stanem, ktory rozwija sie powoli
i stopniowo. Przewlekty stres, poswiecenie sie dla dobra jednostki czy nawet ogétu,
petne zaangazowanie w powierzone obowiazki oraz oddawanie catej energii zycio-
wej w pracy przyczynia sie do obnizenia motywacji, a takze dziata niekorzystnie
na zachowanie i przekonania. Najistotniejsza role w zjawisku wypalenia odgrywa
permanentny stres, ktory jest zwigzany z petnionym stanowiskiem czy rolg zawo-
dowa na skutek wygérowanych oczekiwan i zadan do spetnienia. W efekcie kon-
cowym czesto wystepuje takze uczucie braku otrzymania adekwatnej nagrody
za dotozenie wszelkich staran i niekiedy catkowite oddanie sie pracy [2, 4].

Ch. Maslach na podstawie analizy prowadzonych wielu rozméw z osobami,
ktorzy opiekowali sie osobami potrzebujacymi w tym obszarze pomocy stworzyta
wtasng definicje tego zjawiska. Wedtug Ch. Maslach i jej wspotpracownicy

S. Jackson wypalenie zawodowe to psychologiczny stan wyniszczenia emo-
cjonalnego, depersonalizacji oraz zmniejszonego poczucia dokonan osobistych
mogacy pojawic¢ sie u osob, ktére pracuja w pewien okreslony sposéb z innymi
ludZmi. Po przeprowadzeniu badan na szeroka skale dwie badaczki stworzyty
model wypalenia zawodowego zawierajacy trzy elementy sktadowe: wyniszczenie
emocjonalne, depersonalizacja i utrata satysfakcji zawodowe;j [4, 5].

Wedtug wspdlnego opracowania A. Pines i E. Aronson wypalenie zawodowe
definiujg jako emocjonalne, psychiczne i fizyczne wyczerpanie pojawiajace sie
na skutek dtugotrwatego oddania sie zdarzeniom, ktére negatywnie wplywaja
na sfere emocjonalna. Zjawisko to wystepuje u ludzi, ktérzy pracujg z innymi oraz,
ktérzy w relacjach ze wspétpracownikami, pacjentami klientami sa dawcg ustug
czy Swiadczen [6].

Syndrom wypalenia zawodowego zazwyczaj rozwija sie bardzo podstepnie
i jest procesem rozlegtym, dtugofalowym. Organizm wysyta pewne przestanki
w postaci objawoéw alarmowych, aby zasygnalizowa¢, ze dzieje sie co$ niepoko-
jacego. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na znaki ostrzegawcze wystepujace
w postaci bélow gtowy, bezsennosci, permanentnych objawéw przeziebienia
czy uczucia frustracji i gniewu. Poczatkowe objawy wypalenia zawodowego
sg zwigzane ze zmeczeniem psychofizycznym jak i emocjonalnym. Wyczerpanie
psychofizyczne nastepuje na skutek bardzo intensywnych i ekspresyjnych kontak-
tow interpersonalnych i uwidacznia sie przez brak checi do pracy, spadek aktyw-
nosci, ciggle utrzymujace sie wewnetrzne napiecie i przez osowiato$¢. Dodatkowo
moga pojawic sie objawy somatyczne w postaci béléw gtowy a takze bezsennos¢
czy lek [7, 8].

Na podstawie dostepnych zrédet wyrdznia sie nastepujace objawy,
ktére swiadcza o wypaleniu zawodowym:
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e zmeczenie fizyczne - przewlekte wyczerpanie bez ewidentnej przyczyny,
dodatkowo moze wystapic¢ chudniecie i spadek apetytu,
e bezsennos$¢ - dolegliwos¢ ta wystepuje u 0sob, ktdre wczedniej nie miaty
problemoéw ze snem,
e napiecie miesni — manifestuje sie réznymi bélami bez konkretnej przyczyny
w tym wzmozona potliwos¢ i dolegliwosci gastryczne,
e bole gtowy typu migrenowego - wzrost czestotliwosci atakdw u oséb,
ktére lecza sie na migrene,
o brak zdolnosci do decydowania - osoby konkretne i zdecydowane staja sie
ewidentnie niesprecyzowane,
® uczucie przepracowania — zazwyczaj to syndrom pojawiajacy sie u zrédta
syndromu wypalenia, ktéry charakteryzuje sie nieradzeniem sobie z praca
ze wzgledu na jej obszerng ilo$¢ i brakiem umiejetnosci powolnej analizy
jej jakosci,
e brak entuzjazmu - rutynowe i automatyczne wykonywanie czynnosci,
poczucie monotonii w pracy,
o brak cierpliwosci i poirytowanie - wyolbrzymione negatywne reakcje
na skutek niewielkich frustracji,
e utrata zainteresowania — stereotypowe podejscie do pacjenta/klienta
i probleméw w pracy,
pasywna postawa wzgledem nowych idei,
uzaleznienia — naduzywanie alkoholu, narkotykoéw, lekéw uspokajajacych,
cynizm - jesli wystepuje jako jedyny rodzaj stosunku do $wiadczeniobiorcy
to traktuje sie go negatywnie za$ w druga strone traktowany jako forma
poczucia humoru pozwala bronic sie przed wypaleniem,
biernos¢ — niemoznos¢ zabrania sie do pracy, oddalanie czynnosci w czasie,
separowanie sie — izolowanie sie i trudnosci w porozumiewaniu oséb, ktére
wczes$niej swobodnie dogadywaty sie ze swoimi wspotpracownikami,
e syndrom mea culpa - branie na siebie odpowiedzialnosci za niepowodzenia
w pracy,
e obwinianie innych za porazki — obarczanie wing wszystkich z wyjatkiem
siebie [8].
Wypalenie zawodowe jest procesem, ktéry moze rozwija¢ sie podstepnie
i niespodziewanie oraz wystepowac dtugotrwale. Zjawisko wypalenia nie zawsze
przebiega w ten sam sposéb co oznacza, ze jego przebieg moze by¢ rézny
u poszczegdlnych oséb oraz wystepujace objawy jak i przyczyna moga by¢ inne
w zaleznosci od jednostki. Wazna role odgrywa wczesne dostrzeganie symptomow
ostrzegawczych i uswiadomienie sobie ich wystepowania, gdyz interwencje pod-
jete odpowiednio wczesnie na rzecz przeciwdziatania niekorzystnemu zjawisku
moga zapobiec jego progresji [9]. Syndrom wypalenia zawodowego coraz czesciej
powiazany jest z zaangazowaniem w prace. Osoby rozpoczynajace zawodowa
przygode sa w petni zaangazowane, maja ogrom energii, pomystéw, przerdznych
planéw i duzo sit do pracy. Niejednokrotnie oddaja swoje serce, cenny czas, odda-
lajac swoje osobiste potrzeby na dalszy plan, a tym samym oczekujac w zamian
za to poczucia spetnienia, odpowiedniej nagrody i zaptaty. Poczatkowa ekscyta-
Cja, zapat i motywacja stopniowo przeradza sie w zmeczenie i nieche¢ do pracy.
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Nastepnie dochodzi do takiego etapu, gdzie zmeczenie zaréwno fizyczne jaki
psychiczne przerasta granice wytrzymatosci i kompensacji danej osoby. Taka jed-
nostka jest narazona na wystapienie syndromu wypalenia. Dalsze losy sg zalezne
od wiasnych mozliwosci radzenia sobie ze stresem i zaistniatg sytuacja oraz pomocy
0s6b trzecich [8].

Proces wypalenia zawodowego zostat opracowany i przedstawiony w litera-
turze przez H. Freudenbergera oraz G. North’a w postaci dwunastostopniowej skali
prezentujacej sie nastepujaco:

Stadium | - Koniecznos¢ bezustannego udowadniania swoich ambicji, stawiania
sobie wysokich celéw, pragnienie bycia efektywnym i wydajnym pracownikiem.
Z biegiem czasu zaangazowanie i che¢ wzorowego wykonywania swoich obowiaz-
kow moze przeobrazi¢ sie w przymus zwigzany z wygérowanymi wymaganiami
w stosunku do pracy i wiasnej osoby.

Stadium Il — zwiekszenie zaangazowania w prace polegajace na samodzielnym
wykonywaniu zadan celem udowadniania wtasnej wartosci. Powierzenie obowigz-
koéw wspotpracownikowi powoduje niepokdj i trudnosé, poniewaz dana osoba ma
Swiadomos¢, ze wykona je najlepiej i w tym przypadku zostanie zaburzone poczu-
cie niezbednosci.

Stadium Ill - Brak kontroli nad wiasnymi potrzebami rozumiane jako odstawienie
swoich potrzeb takich jak: czas wolny, relaks, relacje z bliskimi na bok. Poteguje sie
uczucie, ze potrzeby zawodowe sg na pierwszym miejscu. W tym stadium moze
dochodzi¢ do przedawkowania alkoholu, kofeiny, nikotyny oraz pozostatych srod-
kow psychoaktywnych.

Stadium IV - spadek duzej ilosci energii w zwiazku z dysproporcja pomiedzy
zewnetrznymi, a wewnetrznymi wymaganiami. Nastepuje definitywna utrata sit
i zapatu, moga takze wystapi¢ niespotykane dotad zachowania jak: mylenie termi-
néw spotkan lub zapominanie o nich i niepunktualnosd. Istotne jest, aby zauwazy¢
swoj udziat w narastajagcym procesie obnizenia energii a nie usprawiedliwia¢ go
przepracowaniem.

Stadium V - PrzewartoSciowywanie charakteryzujace sie zmiang priorytetéw.
Dotychczasowe idee zyciowe schodzg na dalszy plan, a kontakty interpersonalne
moga by¢ postrzegane jako obciazajace i niepotrzebne.

Stadium VI - uzywanie mechanizmu wyparcia w postaci izolacji od spoteczenstwa.
Ten etap charakteryzuje sie brakiem cierpliwosci, nadmierng pobudliwoscig
i cynizmem. Pojawiaja sie dolegliwosci fizyczne i spada skuteczno$¢ oraz produk-
tywnos$¢ wykonywanej pracy. Ponadto cate otoczenie zewnetrzne jest zauwazane
w ztym sSwietle, a relacjom z innymi towarzyszy brak empatii i bezradnos¢. W tym
momencie konieczna jest pomoc profesjonalisty.

Stadium VII - definitywna alienacja polegajaca na catkowitym odizolowaniu sie od
spoteczenstwa, ktore jest tratowane w sposéb wrogi. Dochodzi do mechanicznego,
wyuczonego wykonywania czynnosci i zaspokajaniu swoich potrzeb w uzywkach.
Stadium VIl - postepujace zmiany w zachowaniu na skutek pogtebiania sie wyob-
cowania i odizolowania. Negatywne postrzeganie zainteresowania dang osobg,
a nawet traktowane jako atak. Moga pojawi¢ sie reakcje paranoidalne lub urojenia.
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Stadium IX - przekonanie o utracie wtasnej osobowosci, poczucie rutynowego
i schematycznego funkcjonowania. Dodatkowo towarzyszy odczucie braku auto-
nomii jednostki.

Stadium X - stan przewlektej apatii i uczucie wewnetrznej pustki. Dodatkowo
wystepuje lek przed skupiskami ludzi i pojawiajg sie réznego rodzaju rekcje
fobiczne.

Stadium Xl - depresja objawiajaca sie stanami rozpaczy, przygnebienia, wyczerpa-
nia i spadkiem nastroju. Ponadto moga wystapi¢ mysli samobdjcze.

Stadium XIl - stan catkowitego wyczerpania psychofizycznego i emocjonalnego.
Skrajne wyczerpanie organizmu i sktonno$¢ do infekcji oraz choréb ukfadu
sercowo- naczyniowego a takze pokarmowego. Na tym etapie obowigzkowo
potrzebna jest profesjonalna pomoc, ktéra moze okaza¢ nietatwa i wyma-
gajaca, aby mdc ponownie powrdédci¢ do i zaadoptowad sie do otaczajacego
srodowiska [8, 10].

Cztonkowie Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (ang. APA) opi-
sali proces wypalenia zawodowego za pomoca pieciostopniowej skali sktadajacej
sie z poszczegdlnych etapdw:

e miesigc miodowy - stan fascynacji praca, niekonczacej sie energii, zadowo-

lenia z siebie i swoich osiggnie¢ zawodowych oraz odczuwanie satysfakcji
z wykonywanej pracy,

o przebudzenie - moment uswiadomienia sobie, ze idealizowanie pracy
to subiektywna i nierealistyczna ocena. W celu utrzymania bezkrytycznego
obrazu pracy dochodzi do jeszcze wiekszego naktadu czasu, energii i sit
przez pracownika,

o szorstkos¢ — etap, w ktérym pogorszeniu ulegaja kontakty interpersonalne
zaréwno ze strony wspodtpracownikéw jaki klientéw/pacjentéw. Wykony-
wanie obowiazkéw zawodowych w tym stanie wymaga wktadania w nie
zwiekszonego wysitku,

o pelnoobjawowe wypalenie - stadium charakteryzujace sie wyczerpaniem
psychofizycznym, uczuciem samotnosci oraz checi rezygnacji z pracy, moz-
liwe jest wystapienie depresji,

e odradzanie sie - stan rekonwalescencji i regeneracji powstatych blizn
i uszczerbkéw na zdrowiu fizycznym jaki psychicznym na skutek wypalenia
zawodowego [6].

Najbardziej efektywna strategia w walce z wypaleniem zawodowym jest pro-
filaktyka. Stanowi ona najistotniejszy element zapobiegania syndromu wypalenia
zawodowego. Pracownik powinien podporzadkowac sie do okreslonych zalecen,
ktére sg skonstruowane w trzech ptaszczyznach:

e indywidualna,

e kontaktéw miedzyludzkich,

e miejsce pracy [8].

Zalecenia ukierunkowane na ptaszczyzne indywidualna odnoszg sie do wiasnej
osoby i wskazuja na higieniczne zycie, czyli dbanie o siebie, odpowiednig ilos¢ snu,
poszanowanie swoich sit, bycie aktywnym poprzez uprawianie sportu, ktéry jest
przecietnie meczacy oraz kazdorazowa regeneracje sit po wiekszym wysitku. W sfe-
rze zwraca sie uwage na pielegnowanie relacji z innymi, spotkania towarzyskie,
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¢wiczenie tolerancji, empatii i wzajemnego zrozumienia a takze umiejetnos¢ zwroé-
cenia sie o pomoc bez zadnych obaw jesli sytuacja tego wymaga. Skupiajac sie na
ostatniej ptaszczyznie jaka jest miejsce pracy nalezy zwrécic¢ szczegélng uwage na
umiejetnos¢ bycia asertywnym, czyli zdolnos¢ zdecydowanego, aczkolwiek uprzej-
mego odmawiania. Ponadto wazng role odgrywa odpowiedzialnos¢, ktéra jest
ukierunkowana na wywazony czas pracy dzieki czemu nie dojdzie do przemeczania
sie obowigzkami. W przypadku bycia przetozonym nie nalezy samemu wykonywac
zadan za kogos tylko zleca¢ je osobom do tego przeznaczonym, a jesli wyniknie
jakis problem to pracownik oprécz zgtoszenia incydentu powinien zaproponowac
sposdb jego rozwiagzania. Mozna stwierdzi¢, ze ztotym Srodkiem prewencyjnym
na rzecz przeciwdziatania zjawisku wypalenia jest zasada work-life-balance (ang.
WBL), czyli utrzymanie rébwnowagi pomiedzy zyciem prywatnym a zawodowym
(8].

Cel pracy: Celem pracy jest ocena poziomu wypalenia zawodowego
pielegniarek.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego, zas$ techniky ktérg sie postuzono byta technika ankietowa. Narzedziem
wykorzystanym byt kwestionariusz wypalenia zawodowego MBI autorstwa
Christiny Maslach.

B Wyniki

— QOczekiwana normalna
50

45
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35 ¢
30 -
25 -

Liczba obs.

20 +
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10 +

0 20 40 60 80 100

Wyczerpanie emocjonalne

Ryc. 1. Rozktad wynikéw skali wyczerpania emocjonalnego kwestionariusza MBI

Zrédto: opracowanie wiasne.
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— Oczekiwana normalna
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Ryc. 2. Rozktad wynikow skali depersonalizacji kwestionariusza MBI

Zrédto: opracowanie whasne.

— Oczekiwana normalna
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Wynik ogélny kwestionariusza MBI

Ryc. 3. Rozktad wynikéw skali satysfakcji zawodowej kwestionariusza MBI

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rozktad wyniku ogdlnego — uznawanego za wskaznik wypalenia zawodowego,
byt nieznacznie prawoskosnym. Réznica miedzy najmniejszym i najwiekszym
rezultatem nie przekroczyta 80 punktéw, a V= 0,37 dowodzi przecietnej spéjnosci
rezultatéw (ryc. 3).

116



Syndrom wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek

— Oczekiwana normalna
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Ryc. 4. Rozkiad wyniku ogdlnego kwestionariusza MBI

Zrédto: opracowanie wtasne.

Majac na uwadze ocene uzyskanych rezultatéw skonstruowano ponizszg skale,
wedtug ktorej sklasyfikowano rezultaty jako:

+  bardzo niskie — od 0 do 20 punktéw,

« niskie —od 21 do 40 punktéw,

«  przecietne - od 41 do 60 punktdw,

« wysokie — od 61 do 80 punktoéw,

+  bardzo wysokie - od 81 do 100 punktow.

Z badania wynika, ze najczesciej respondenci odczuwali wyczerpanie emo-
cjonalne na poziomie wysokim - 36,4% oraz na poziomie przecietnym - 0,9%.
W przypadku depersonalizacji najwieksza grupa respondentéw charakteryzowata
sie niskim nasileniem tej cechy - 41,8%. Poziom satysfakcji z pracy u personelu
pielegniarskiego biorgcego udziat w badaniu byt na dos¢ wysokim poziomie z ten-
dencja do przecietnego.

B  Whnioski

Aby przeciwdziata¢ zjawisku wypalenia zawodowego wsréd pielegniarek,
konieczne jest wzmacnianie pozytywnych czynnikow Srodowiska pracy, jak réw-
niez poprawa relacji interpersonalnych takze rozwijanie zachowan asertywnych
i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Zachowania te moga znaczaco zmniej-
szy¢ syndrom wypalenia zawodowego, zwiekszy¢ poczucie satysfakcji zawodowej
oraz wptyna¢ na poziom i jakos¢ swiadczonej opieki pielegniarskie;j.
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B  Abstrakt

Wstep: Aktywnos¢ fizyczna jest niezbednym elementem zdrowego stylu zycia
i prawidtowego funkcjonowania organizmu cztowieka. NEAT, czyli aktywnos$¢
fizyczna niezwigzana z treningiem, moze w znacznym stopniu zwieksza¢ wydatki
energetyczne, przez co pomaga¢ w utrzymaniu prawidtowej masy ciata wsréd
0go6tu populacji.

Cel pracy: Przedstawienie wnioskéw ptynacych z dostepnej literatury na temat
znaczenia aktywnosci fizycznej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem korzysci wynika-
jacych z wykonywania treningu sitowego, na zachowanie zdrowia i prawidto-
wego sktadu ciata.

Tresé: Nawyki zwigzane z aktywnoscia fizyczna, wypracowane w dziecinstwie,
sprzyjaja prawidtowemu rozwojowi mtodego cztowieka. Regularne treningi to spo-
séb na utrzymanie prawidtowej masy ciata i mniejsze ryzyko wad postawy. Grupg
0s6b, ktére w znacznym stopniu moga doswiadczy¢ prozdrowotnego wptywu
treningu aerobowo-sitowego, sa kobiety w okresie zmian inwolucyjnych.
Trening z obcigzeniem wptywa na zwiekszenie FFM (ang. free fat mass), czyli bez-
ttuszczowej masy ciata i zmniejszenie procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej,
co przektada sie na zwiekszenie spoczynkowej przemiany materii. Badacze
s3 zgodni co do potrzeby promowania tego rodzaju treningu jako sposobu
na zmniejszenie utraty masy i sity mie$niowej wraz z wiekiem (sarkopenia).

Podsumowanie: Odpowiednia podaz energii zgodna z naszym zapotrzebo-
waniem i regularna aktywnos¢ fizyczna sg niezbedne dla utrzymania prawidto-
wego sktadu ciafa i zmniejszenia ryzyka choréb wynikajacych z nadmiaru tkanki
ttuszczowej. Trening sitowy, ksztattujacy sylwetke, wptywa pozytywnie na pewnos¢
siebie i funkcje poznawcze, co jest kluczowym elementem dobrego samopoczucia
cztowieka.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, wysitek fizyczny, zdrowie.
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B Abstract

Introduction: Physical activity is an essential part of a healthy lifestyle
and the proper functioning of the human body. NEAT, or non-exercise physical
activity, can significantly increase energy expenditure, thereby helping to maintain
normal body weight among the general population.

Objective of the study: To present conclusions from the available literature
on the importance of physical activity, with particular emphasis on the benefits
of strength training, on maintaining health and proper body composition.

Content: Physical activity habits developed in childhood promote proper
development of a young person. Regular workouts are a way to maintain normal
body weight and lower the risk of postural defects. A group of people who can
significantly experience the health-promoting effects of aerobic-strength training
are women in the period of involutionary changes. Weight training increases
FFM (free fat mass), or lean body mass, and decreases body fat percentage,
which translates into increased resting metabolism. Researchers agree on the
need to promote this type of training as a way to reduce the loss of muscle mass
and strength with age (sarcopenia).

Summary: Adequate energy supply in line with our needs and regular physical
activity are essential for maintaining proper body composition and reducing
the risk of diseases resulting from excess body fat. Strength training, shaping
the figure, has a positive effect on self-confidence and cognitive function,
which is a key element of human well-being.

Keywords: physical activity, exercise, health.

= Wstep

Na wstepie nalezy zdefiniowa¢ czym jest aktywnos¢ fizyczna i jakie s jej
rodzaje. Koztowski definiuje aktywnos¢ fizyczng jako prace miesni szkieletowych,
ktéra wywotuje zmiany czynnosciowe w organizmie [1]. Inne definicje moéwia,
0 kazdym ruchu ciata za pomoca miesni szkieletowych, kiedy wydatek energe-
tyczny jest wyzszy niz podczas spoczynku [2]. Wielka Encyklopedia Swiata podaje,
iz aktywnos$¢ fizyczna, to ruch niezbedny do utrzymania sprawnosci, rozwoju
i zachowania zdrowia [3]. Aktywnos¢ fizyczng mozemy réznicowac w zaleznosci od
sposobu jej wykonywania zaczynajac od aktywnosci niezwigzanej z treningiem,
czyli NEAT (z ang. non-exercise activity thermogenesis). NEAT to wydatek energe-
tyczny zwigzany z codzienng spontaniczng aktywnoscia fizyczng z wytgczeniem
zaplanowanych treningéw. Ten rodzaj aktywnosci nie ma okre$lonego tempa,
ilosci powtorzen czy okreslonej formy. Zaliczamy tu czynnosci takie jak chodzenie,
wchodzenie po schodach, stanie, sprzatanie, zmywanie, prasowanie, gotowanie,
praca na dziatce, spacery, zabawy z dzie¢mi, machanie nogami czy gestykulowa-
nie. Te czynnosci wymagaja 2-3-krotnie wiekszego naktadu energii w poréwnaniu
dolezenia czy siedzenia [4]. llo$¢ zuzytych w ten sposdb kilokalorii zalezy od rodzaju
wykonywanej pracy i sposobu spedzania czasu poza praca. Zauwaza sie istotne
réznice w wydatku energetycznym pomiedzy osobami pracujacymi w pozycji
siedzacej a pracownikami fizycznymi (nawet 3-krotnie wiecej spalonych kilokalorii
[5]. U wiekszosci populacji NEAT stanowi znacza czes¢ dobowego wydatku energii,
przez co ma istotne znaczenie w kontroli masy ciata. Osoby energiczne i gadatliwe
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czesto charakteryzujg sie nizszg masa ciata w stosunku do oséb spokojnych
i opanowanych.

Jako mieszkancy krajéw wysoko rozwinietych uzywamy na co dzien wiele urza-
dzen, ktore robig co$ za nas lub w inny sposéb utatwiajg nam zycie, m.in. sprzety
takie jak: zmywarka, robot sprzatajacy, hulajnoga i wiele innych, a nastepnie spe-
cjalnie jedziemy autem na sitownie, zeby sie poruszac. A to wtasnie ta spontaniczna
aktywnosc¢ fizyczna moze by¢ fatwym do wdrozenia sposobem na wygenerowanie
ujemnego bilansu energetycznego niezbednego do utraty nadprogramowych
kilograméw badz utrzymania masy ciata na prawidtowym poziomie. W badaniu
Levine i wsp. zaobserowali, iz NEAT nie tylko wptynat pozytywnie na spadek masy
ciata badanych, ale réwniez na utrzymanie efektéw po zakonczeniu redukgji [6],
co jest w odchudzaniu najtrudniejsze (jedynie 20% os6b utrzymuje efekty reduk-
¢ji w okresie 1 roku po zakonczonej interwencji, bioragc pod uwage co najmniej
10-procentowy spadek masy ciata [7]). Zamiana windy na schody, czestsze sprza-
tanie, spacer podczas rozmowy telefonicznej czy ruchowa zabawa z dzie¢mi moga
by¢ dla wielu oséb tatwiejsze do wdrozenia niz wybranie sie na sitownie czy basen.

Omoéwiony rodzaj aktywnosci wykonuje kazdy z nas w mniejszym lub wiek-
szym zakresie. Przechodzac juz do aktywnosci planowanej, mierzalnej, zwig-
zanej z treningiem zacznijmy od klasyfikacji. Wysitek fizyczny mozemy podzieli¢
ze wzgledu na:

- liczbe zaangazowanych miesni: wysitek lokalny do 30% aktywnej masy
miesniowej, np. jedna konkretna partia miesniowa lub wysitek ogélno-
ustrojowy, kiedy zaangazowane jest cate ciato

- przemiany energetyczne: wysitek beztlenowy (anaerobowy), tlenowy
(aerobowy), mieszany (anaerobowo-aerobowy)

- intensywnos¢ - czyli wysokos¢ tetna (bardzo mata intensywnos¢ —
HR < 75 uderzen na minute; mata intensywnos¢ — HR 75-100; umiarko-
wana intensywno$¢ — HR 100- 125; duza intensywno$¢ — HR 125-150;
bardzo duza intensywnos¢ — 150-175; skrajnie wysoka intensywnos¢ -
HR > 175)

- czas trwania - dlugotrwate, powyzej 60 minut, intensywnosc¢ nie prze-
kracza progu mleczanowego, energia czerpana z przemian tlenowych,
o srednim czasie trwania (kilkanascie minut do godziny, wieksza inten-
sywnos¢), krotkotrwate (kilka - kilkanascie minut, o duzej intensywnosci),
sprinterskie (do 60 sekund) [8, 9].

Przyktadowe rodzaje ¢wiczen to kalistenika (trening wykonywany z ciezarem
wiasnego ciafa), cycling (jazda na rowerze), stretching (rozcigganie), wedréwki
gorskie, podnoszenie ciezaréw, taniec i wiele innych. Kazdy z tych rodzajow aktyw-
nosci przyczynia sie do wydatkowania energii i poprawy kondycji. Wysitek fizyczny,
ktory przynosi korzysci zdrowotne to przede wszystkim ten, ktéry jest wykony-
wany regularnie. Niewiele zyskamy dzieki ptywaniu w basenie podczas wakacji
all-inclusive czy jezdzie na nartach w okresie zimowym, jezeli przez reszte roku
prowadzimy siedzacy tryb zycia. Wobec tego, rodzaj ¢wiczen fizycznych powinien
by¢ dobrany indywidualnie do preferencji, kondycji, stanu zdrowia oraz zasobow
energetycznych danej osoby.
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Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie wnioskéw ptynacych z dostepnej
literatury na temat znaczenia aktywnosci fizycznej, ze szczegélnym uwzglednie-
niem korzysci wynikajacych z wykonywania treningu sitowego, na zachowanie
zdrowia i prawidtowego sktadu ciata.

B Rozwiniecie

Wiemy, ze jedynie regularna aktywnos¢ fizyczna przynosi pozadane efekty,
zatem mozemy powigzac ja z zachowaniami nawykowymi. Wypracowanie nawy-
kow powoduje regularne wykonywanie danej czynnosci bez zbytniego angazowa-
nia Swiadomosci. M6zg dazy do pracy jak najmniejszym kosztem, dlatego wdra-
zanie nowych zadan przychodzi cztowiekowi duzo trudniej niz powtarzanie czyn-
nosci wyuczonej. Zachowania kierowane przez nawyki wykonujemy odruchowo,
w sposob powtarzalny i przewidywalny. Sa to dziatania oparte na do$wiadczeniu
i nie sg dla nas obcigzajgce poznawczo. Jest to m.in. nawyk mycia zebdw, picia rano
kawy czy scrollowania/przegladania Instagrama podczas wizyty w toalecie. Bada-
nia wsréd studentéw wykazaty, ze okoto 50% wykonywanych przez nich czynnosci
ma charakter nawykowy i automatyczny [10]. Sytuacje nieznane, wykonywane po
raz pierwszy wymagajg przemyslenia, skupienia i reagowania w sposéb zalezny
od tego jak przebiega nowe dla nas wyzwanie. Decyzje podejmowane swiadomie
i celowo sg dla mézgu kosztowne energetycznie i stresujace [11].

Na kazdym etapie zycia ruch stanowi podstawe prawidtowego funkcjonowania
fizjologicznego i psychospotecznego. Okres dziecinstwa to czas, kiedy ksztattuja
sie wzorce zachowan zwigzane ze stylem zycia. Brak ruchu w dziecinstwie sprzyja
nadmiernej masie ciata i konsekwencjom z tego wynikajacym (m.in. koslawos¢
kolan, przyspieszone dojrzewanie, gorsza tolerancja wysitku, brak akceptacji wéréd
réwiesnikdw [12]). Nawyki, ktérych nauczyli nas rodzice zostaja z nami na cate
zycie, dlatego tak istotne w kontekscie rozwoju mtodego cztowieka jest wprowa-
dzenie aktywnosci ruchowych jako statego punktu w grafiku zaje¢ dziecka. Podczas
treningu poznajemy mozliwosci jakie daje nam nasze ciato, co sprzyja poprawie
koordynacji ruchowej i wzmacnianiu wszystkich partii miesniowych, a dzieki temu
lepszej stabilizacji kregostupa - mniejsze ryzyko wad postawy u dzieci [13]. Szcze-
g6lna uwage warto zwroci¢ na wptyw zwiekszenia masy miesniowej na zdrowie
i funkcjonowanie cztowieka. Mie$nie s3 odpowiedzialne za utrzymywanie prawi-
dtowej sylwetki ciata, mniejsze ryzyko urazéw jakisilniejszy uktad immunologiczny
[14] (mniejsze ryzyko absencji w szkole, a potem w pracy). Regularne stymulowa-
nie miesni i kosci poprzez odpowiedni opdr, wzmacnia te struktury, zapobiegajac
zkamaniom niskoenergetycznym powodowanym przez osteoporoze [15, 16].

Masa miesniowa a prawidlowa masa ciata

Redukcja masy ciata wymaga dostarczania mniejszej ilosci kilokalorii
niz wynosi nasze aktualne zapotrzebowanie. llo$¢ zuzywanej energii uzalezniona
jest od naszego wieku, wzrostu, masy ciala, aktywnosci fizycznej, ale réwniez
sktadu ciata.

W zaleznosci od tego, czy nasze ciato skfada sie gtéwnie z miesni czy z tkanki
tluszczowej, nasz organizm bedzie potrzebowat innej ilosci kilokalorii [17]. Spo-
sobem na utrzymanie przez ditugie lata prawidtowej masy ciata po redukgji jest
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zwiekszenie w sktadzie naszego ciata ilosci masy miesniowej a zmniejszenie tkanki
ttuszczowej (nadmiar tkanki ttuszczowej powoduje dodatkowo zaburzenia hormo-
nalne [18]. Aby tego dokona¢ niezbedny okazuje sie odpowiednio zaplanowany
trening sitowy (oporowy). Wzrost miesni uzalezniony jest od oporowania (mie$nie
muszg pokonywac opdr zewnetrzny generowany np. poprzez gumy oporowe)
oraz dostarczania w odpowiedniej ilosci substratéw (aminokwaséw) niezbednych
do odbudowy biatek kurczliwych we witéknach miesniowych. Biatko dostarczane
wraz z dietg sprzyja regeneracji miesni po treningu sitowym oraz zwiekszeniu
syntezy biatek miesniowych. Dodatkowo trening wytrzymatosciowy prowadzi
do zwiekszonego utleniania leucyny, co réwniez wymaga zwiekszenia spozycia
biatka. Srednie zapotrzebowanie na biatko w diecie oséb trenujacych sitowo
wynosi okoto 2g na kazdy kilogram masy ciata [19].

Wzrost masy miesniowej, oprécz wiekszejilosci spalanych kilokalorii, to rowniez
bardziej wyprostowana postawa ciafa, odcigzenie kregostupa (dzieki mocniejszym
miesniom brzucha i plecéw), wieksza pewnos¢ siebie wynikajaca z ujedrnionego,
atrakcyjnie wygladajacego ciata [20] oraz mniejsze ryzyko depresji i zaburzen
poznawczych (szczegdlnie wsérdd osdb starszych [21]. W badaniach Hanny Krze-
$niak i Aleksandry Truszczyskiej-Baszak sprawdzono czy trening wytrzymatosci
sitowej wptynie pozytywnie na dolegliwosci bélowe kregostupa wsréd kobiet
w wieku 52,81 + 13,83 lat z bélami w przebiegu zmian zwyrodnieniowych odcinka
ledZwiowego kregostupa. Badane zostaty zdiagnozowane na podstawie badania
funkcjonalnego McKenziego, jakos¢ zycia zbadano ankietg SF-36, ocene nasilenia
bélu skalg VAS, a ocene niepetnosprawnosci skalg Rolanda-Morrisa. Po 3 miesigcach
wykonywania treningéw wytrzymatosci sitowej badania powtérzono i poréwnano
z grupg kontrolng kobiet, ktére nie podjety zadnej aktywnosci fizycznej. W grupie
badanej 73,68% ankietowanych uzyskato poprawe jakosci zycia, uzyskano istotne
statystycznie (p=0,01) zmniejszenie niepetnosprawnosci jak i zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych (p=0,003) poréwnujac do danych uzyskanych w grupie kontrol-
nej. Z badania na potrzeby pracy magisterskiej Nikodema Bilczewskiego wynika,
ze wieksza ilos¢ czasu spedzanego w pozycji siedzacej podczas pandemii COVID-
19 i ograniczenie uczestnictwa w treningach sitowych wptyneto negatywnie
na odczuwanie dolegliwosci bolowych wsréd przebadanych 113 oséb w wieku
18-38 lat [22]. W swojej pracy oryginalnej Michat Sawczyn poréwnat wptyw
12- tygodniowego treningu aerobowego, aerobowo-sitowego oraz sitowego
na sktad ciata kobiet w réznym wieku. Kazdy rodzaj treningu wptynat na obnize-
nie wskaznika BMI we wszystkich grupach wiekowych, co jest zjawiskiem bardzo
pozytywnym, gdyz wraz z wiekiem zauwaza sie wzrost masy ciata u kobiet. Oprécz
spadku ogolnej masy ciata, badacz zaobserwowat spadek procentowej zawartosci
tkanki ttuszczowej - najwiekszy spadek, bo 7,4% zanotowano u kobiet w wieku
40-55lat pod wptywem treningu aerobowo-sitowego, a w grupie kobiet w wieku
56-70lat pod wplywem cwiczen sitowych (3,3%). Autor podkredla, iz stosunek
zawartosci bezttuszczowej masy ciata do zawartosci masy ttuszczowej jest jednym
z wazniejszych wskaznikdw w ocenie stanu zdrowia. Wedtug tego badania kazdy
rodzaj treningu przyczynit sie do wzrostu FFM (bezttuszczowej masy ciata), najwy-
razniej jednak pod wptywem treningu aerobowo-sitowego [23].
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Po 35. roku zycia masa miesniowa ulega powolnemu spadkowi co jest jednym
z powodoéw obnizenia spoczynkowej przemiany materii i skutkuje mniejszag zdolno-
$cig do utraty tkanki ttuszczowej [24]. Zastosowanie ¢wiczen sitowych w treningach
dla kobiet zapobiega sarkopenii w trakcie zmian inwolucyjnych, jak i po ich zakon-
czeniu, a wiec pomaga zachowac zdrowa proporcje zawartosci tkanki ttuszczowej
w stosunku do FFM [25]. Wiekszos¢ badaczy jest zgodna, iz potaczenie treningu
aerobowego z treningiem sitowym wywotuje najkorzystniejsze zmiany w sktadzie
ciata (wzrost FFM i spadek % zawartosci ttuszczu), dlatego ¢wiczenia z obcigzeniem
powinny by¢ coraz szerzej promowane przez specjalistow ds. zdrowia.

B Podsumowanie

Wedtug WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) mierzymy sie obecnie z glo-
balna epidemia otytosci wynikajaca z nadmiernej podazy energii w stosunku
do zapotrzebowania [26]. Problem ten dotyczy wszystkich grup wiekowych,
zarowno dzieci, mtodziezy, dorostych jak i oséb starszych [27]. Obecnie dostep
do zywnosci jest prosty jak nigdy wczesniej. Gotowe smakowite jedzenie mozemy
zamowic¢ pod drzwi naszego mieszkania, bez wydatkowania energii na zakupy,
gotowanie, sprzatanie. W sklepach znajdziemy mnéstwo szybkich przekasek, kto-
rymi jako spoteczenistwo zajadamy sie “w biegu” pomiedzy gtéwnymi positkami.
Zwiekszenie aktywnosci fizycznej, rébwniez tej niezwigzanej z treningiem, moze
chociaz w pewnym stopniu zmniejszy¢ ryzyko przyrostu masy ciafa i wynikajacych
z tego konsekwencji w postaci choréb takich jak nadcisnienie, cukrzyca typu 2,
choroba zwyrodnieniowa stawow [28]. Wyrobienie statych nawykéw zwigzanych
z ruchem od najmtodszych lat ma zasadnicze znaczenie w profilaktyce nadwagi
i otytosci. NEAT u oséb nieaktywnych fizycznie stanowi okoto 10% dziennego
wydatku energii, natomiast u oséb aktywnych (m.in. praca fizyczna, energiczny
sposOb bycia, poruszanie sie pieszo itd.) ten wydatek moze ksztattowac sie
na poziomie nawet 50%, co stanowi przypuszczalnie wiecej spalonych kilokalorii
niz podczas zaplanowanej jednostki treningowej. Utrzymanie prawidtowej masy
ciata, rowniez po okresie diety redukcyjnej, jest zdecydowanie bardziej prawdopo-
dobne u oséb, ktére wiaczyty regularng aktywnosc fizyczna, a wiec zachowaty wie-
cej masy miesniowej, niz u oséb, ktére jedynie ograniczyty podaz energii. Niestety
efekt jojo dotyka nawet 80% os6b odchudzajacych sie, co wynika z przeswiadcze-
nia, ze “dieta” ma okreslony czas realizacji od-do, a nie, ze jest to nauka zachowan
o dziataniu prozdrowotnym i przekuwanie ich w nawyki, ktére musza byc¢ konty-
nuowane do korca zycia. U pacjentéw dietetycznych zaleca sie stosowanie zasady
80/20 [29]. Zasada ta w dietetyce méwi o tym, ze 80% dziennej lub tygodniowe;j
ilosci kilokalorii powinna pochodzi¢ z produktéw petnowartosciowych i nisko-
przetworzonych, czyli zgodnych z zaleceniami zdrowego zywienia Narodowego
Centrum Edukacji Zywieniowej [30]. Natomiast 20% dziennej podazy energii moze,
ale nie musi, pochodzi¢ z produktéw bardziej rekreacyjnych, jedzonych gtéwnie
dla przyjemnosci np. podczas spotkan towarzyskich. Taki model zywieniowy
jestesmy w stanie kontynuowaé przez cate zycie, a tylko takie rozwigzanie
da nam rezultaty na state, w przeciwienstwie do podejscia 100% albo nic. Podobna
zasada warto kierowac sie w odniesieniu do narzucanych sobie zbyt ambitnych
celéw dotyczacych aktywnosci fizycznej. Osoby odchudzajace sie czesto mowig,
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ze muszg zaczac biegad, bo inaczej nie zredukujg masy ciata. Bieganie zuzywa
energie, a wiec mozemy w ten sposéb wygenerowac deficyt kaloryczny, ktory jest
niezbedny do schudniecia, jednak zmuszanie sie do aktywnosci, ktérej nie lubimy,
zazwyczaj konczy sie na kupieniu butéw do biegania. Dlatego rodzaj treningu musi
by¢ dopasowany do stanu zdrowia oraz zasobéw czasowych i energetycznych
pacjenta.
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B Abstrakt

Wstep: Cukrzyca zaliczana jest do gtéwnych probleméw zdrowotnych w Pol-
sce. Ze wzgledu na jej rozprzestrzenianie, czestotliwos¢ wystepowania oraz ewo-
lucje w klasyfikacji przyczyny zgondw, zostata uznana za chorobe cywilizacyjna.
Stata sie powaznym problem spotecznym gdyz, od chwili postawienia diagnozy
jej leczenie trwa do konca zycia. Typ 2 cukrzycy jest najczesciej wystepujacym
na S$wiecie jej typem. Zgodnie z prognozami liczba chorych na cukrzyce
w 2025 roku osiggnie 333 miliony. Cecha charakterystyczng cukrzycy typu 2 jest
hiperglikemia, spowodowana insulinoopornoscig i zaburzeniami wydzielania
insuliny. Leczenie cukrzycy polegajace na wyréwnaniu stanéw glikemicznych jest
gtoéwnym celem w opiece diabetologicznej ze wzgledu na powikfania makronaczy-
niowe i mikronaczyniowe zwigzane z hiperglikemia [1].

Cel: Celem badan byta diagnoza poziomu wiedzy studentéw PWSTE w Jarosta-
wiu na temat profilaktyki cukrzycy typu 2.

Materiat i metoda: W badaniu wzieto udziat 101 respondentéw. Badanie
odbyto sie w sposéb anonimowy i wykorzystano w nim kwestionariusz wiasnej
konstrukcji. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny.

Wyniki: Wykazano, ze najwiecej studentéw miato niski poziom wiedzy
na temat cukrzycy typu 2 (69,3%). Wiedze na srednim poziomie miato 27,7% bada-
nych a wysokim poziomem wiedzy wykazato sie jedynie 3,0% respondentow.

Réwnoczesnie okazato sie, ze badani studenci zazwyczaj dobrze (40,6%)
lub na poziomie zadowalajagcym (47,5%) oceniali wlasng wiedze na temat cukrzycy.
Nie stwierdzono obecnosci istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy poziomem
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wiedzy na temat cukrzycy a: wiekiem badanych oséb (p=0,488), miejscem zamiesz-
kania badanych oséb (p=0,096), cho¢ zaleznos¢ ta byta bliska progu istotnosci.
Nieco wieksza wiedze w tym temacie miaty osoby zamieszkujgce miasta anizeli
osoby zamieszkujgce wsie. Brak byto zwigzku pomiedzy stanem wiedzy studentéw
na temat cukrzycy typu 2 a ich stanem cywilnym (p=0,273).

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, poziom wiedzy, powikfania, profilaktyka
cukrzycy.

B  Abstract

Inroduction: Diabetes mellitus is counted among the major health problems
in Poland. Due to its spread, incidence and evolution in the classification of the
cause of death, it has been recognized as a disease of civilization. It has become
a serious social problem because, from the moment of diagnosis, its treatment
lasts for life. Type 2 diabetes is the most common type worldwide. According
to forecasts, the number of diabetics in 2025 will reach 333 million. The hallmark
of type 2 diabetes is hyperglycemia, caused by insulin resistance and impaired
insulin secretion. Diabetes treatment involving glycemic control is a major goal
in diabetes care due to the macrovascular and microvascular complications
associated with hyperglycemia. It is very important to increase the public's
knowledge in the range of risk factors, symptoms and complications, especially
since a sizable percentage of people do not know about their disease.

The aim of the study: The aim of the study was to diagnose the level
of knowledge of PWSTE students in Yaroslavl on the prevention of type 2 diabetes.

Material and method: 101 respondents took part in the study. The survey was
conducted anonymously and used a questionnaire of our own design. The research
method used was a diagnostic survey.

Results: It was shown that most students had a low level of knowledge about
type 2 diabetes (69.3%). Knowledge at an intermediate level was had by 27.7%
of respondents and a high level of knowledge was demonstrated by only 3.0%
of respondents. At the same time, it turned out that the surveyed students usually
rated their own knowledge of diabetes well (40.6%) or at a satisfactory level (47.5%)
There was no presence of a statistically significant relationship between the level
of knowledge of diabetes and the age of the respondents (p=0.488). The presence
of a statistically significant relationship between the level of knowledge about
diabetes and the place of residence of the subjects was also not confirmed
(p=0.096), although the relationship was close to the threshold of significance.
Slightly greater knowledge on the subject was found among those living
in cities than among those living in villages. There was no relationship between
the students' knowledge of type 2 diabetes and their marital status (p=0.273).

Keywords: type 2 diabetes, level of knowledge, complications, diabetes
prevention.

= Wstep

Cukrzyca zaliczana jest do gtéwnych probleméw zdrowotnych w Polsce.
Ze wzgledu na jej rozprzestrzenianie, czestotliwos¢ wystepowania oraz ewolu-
cje w klasyfikacji przyczyny zgondw, zostata uznana za chorobe cywilizacyjna.
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Stata sie powaznym problem spotecznym gdyz, od chwili postawienia diagnozy
jej leczenie trwa do konca zycia. Zgodnie z przyjeta pod koniec XX wieku defini-
Cja, cukrzyca stanowi grupe choréb metabolicznych, ktérych cecha specyficzna
jest hiperglikemia spowodowana uposledzeniem lub dysfunkcjg insuliny [2, 3].
Typ 2 cukrzycy jest najczesciej wystepujacym na Swiecie jej typem. Zgodnie z pro-
gnozami liczba chorych na cukrzyce w 2025 roku osiggnie 333 miliony. Cukrzyca
typu 2 zaczyna sie w duzej mierze po 40 roku zycia, a ponad 70% pacjentéw
ma wiecej niz 50 lat. Co ciekawe, w Europie i Polsce srednia wieku pacjentéw cho-
rych na cukrzyce wynosi od 63 do 65 lat. Z uwagi na - mozna rzec — plage otytosci
wsréd oséb miodych, cukrzyca typu 2 moze pojawic sie przed 30 rokiem zycia,
moze tez atakowac mtodziez oraz dzieci [4, 5, 6, 71.

Cecha charakterystyczng cukrzycy typu 2 jest hiperglikemia, spowodowana
insulinoopornoscia i zaburzeniami wydzielania insuliny. Leczenie cukrzycy pole-
gajace na wyréwnaniu stanéw glikemicznych jest gtéwnym celem w opiece dia-
betologicznej ze wzgledu na powiktania makronaczyniowe i mikronaczyniowe
zwiagzane z hiperglikemia [1]. Charakterystyczng cecha przewlektych powiktan
cukrzycy jest ich wolny przebieg i wieloletni rozwdj. Te dwa czynniki powoduja
na ogét, ze pacjenci nie przywiazujg wagi do powiktan, ignoruja je i lekcewaza,
co skutkowac¢ moze niepetnosprawnoscia i sytuacjg zagrozenia zycia. Co istotne,
leczenie jest bardzo ograniczone, gdy te zmiany juz wystepuja [8, 9, 10, 11]. Wsp6t-
czesna diabetologia kieruje sie zasada gtebokiej indywidualizacji celéw i skutecz-
nosci leczenia. W sytuacji diagnozy cukrzycy typu 2 przy precyzowaniu celéw
leczenia chorego i dobieraniu strategii leczenia, bierze sie pod uwage kluczowe
aspekty typu: postawa psychologiczna chorego i jego oczekiwane zaangazowanie
w leczenie. Postrzegane subiektywnie aspekty jakosci zycia, zazebiajgce sie z obiek-
tywnymi faktami definiujg sfere psychiczng jednostki, ktéra dazy do zaspokojenia
i osiggniecia nieprzypadkowych celéw [20]. Okresla sie réwniez poziom ryzyka
pojawienia sie hipoglikemii i jej mozliwych konsekwencji, ktére beda powazniejsze
w przypadku senioréw oraz wsérdd diabetykow, ktdre obarczone s niesprawnym
uktadem krazenia lub uktadem nerwowym. Nalezy mie¢ na wzgledzie okres trwa-
nia cukrzycy, przewidywana dtugos¢ zycia pacjenta, obecnosc istotnych powiktan
naczyniowych cukrzycy lub tez powaznych choréb wspétistniejacych. Zdarzajag
sie przypadki bardzo zaawansowanych powiktan, gdzie cele leczenia muszg by¢
osiggane etapami, przez okres 2—-6 miesiecy [12, 3, 13,4, 14, 15]. Wazny bedzie tutaj
rowniez poziom edukacji pacjenta i stosunek korzysci do ryzyka, aby osiggnac
okreslone cele terapeutyczne. Cukrzyca typu 2 przewaznie dotyka osoby starsze
dlatego nalezy mie¢ na wzgledzie, iz one z trudem akceptujg zmiany i znacznie
gorzej przyswajaja nowe informacje [21].

B Cel badan

Gtéwnym celem badan byta diagnoza poziomu wiedzy studentéw PWSTE
w Jarostawiu na temat profilaktyki cukrzycy typu 2.

B Materiati Metody

Badania prowadzono wsréd studentéw PWSTE w Jarostawiu. Okres prowadze-
nia badan zawierat sie w przedziale dat od 25.05. do 26.06.2022. Badaniem objeto
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101 studentéw pielegniarstwa. Wsréd ankietowanych byty 63 — 62,4% osoby
w wieku 18- 35 lat i 38 - 37,6% 0séb w wieku 36-50 lat. Wiekszosc¢ respondentow
stanowity kobiety (100 - 99,0%). Mieszkancy wsi stanowili 60 — 59,4% badanych.

Mieszkancéw miast byto 41 - 40,6%. Wsréd respondentéow byto 31- 30,7%
panien lub kawaleréw, 51 — 50,5% 0séb przebywato w zwigzku matzenskim a 19 -
18,8% w zwigzku nieformalnym.

Dla przeprowadzenia badan empirycznych i zweryfikowania nakreslonych
hipotez zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Jako technike badawcza
wykorzystano technike ankietowania. Narzedziem badawczym zostat kwestiona-
riusz ankiety wtasnego autorstwa. Analizy statystyczne obejmujace w szczegél-
nosci zmienne nominalne zostaty przeprowadzone za pomoca testu Chi- kwadrat
Persona. Analize statystyczng zebranego materiatu przeprowadzono w pakiecie
Statistica 13.1 firmy StatSoft. Wyniki ukazano w postaci czestosci, liczbowo i pro-
centowo, w tabelach wielodzielczych. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
p<0,05.

B Wyniki

Czynnikami ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2, majacymi zdaniem badanych
najwieksze znaczenie byly nieodpowiednia dieta (87 - 86,1%), niska aktywnos¢
fizyczna (63 — 62,4%) oraz otytos¢ (65 - 64,4%) (ryc. 1).

0.0% 20.0%  40.0%  60.0%  80,0%  100.0%

Nieodpowiednia dieta 86,19
Palenie tytoniu

Niska aktywnos¢ fizyczna
Otylos¢

Predyspozycje genetyczne

Czeste stosowanie lekow

Brak wiedzy

Ryc. 1. Czynniki ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2 wskazane przez respondentow

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.
Objawami cukrzycy, mogacymi budzi¢ niepokdj byty zdaniem badanych oséb

najczesciej wzmozone pragnienie (89 - 88,1%), oddawanie wiekszej ilosci moczu
(63 - 62,4%), czeste infekcje skory, wolniejsze gojenie sie ran (65 — 64,4%) (ryc. 2).
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0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Wzmozone pragnienie
Bole miesni
Sennos¢
Niespodziewana utrata masy ciala
Nadmierne pragnienie
Czestszy glod
Oddawanie wigkszej ilosci moczu
Zmeczenie 1 apatia
Przybieranie na wadze
Czestsze infekeje skory, wolniejsze. .
Wahania nastroju
Boéle glowy. skurcze négi..
Brak wiedzy

Ryc. 2. Znane badanej populacji objawy cukrzycy, ktére powinny budzi¢ niepokdj
Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Za podstawowe elementy profilaktyki cukrzycy typu 2 16 - 15,8% badanych
uznato wysitek fizyczny, 30 — 29,7% badanych wtasciwg diete i dbanie o utrzymanie

prawidtowiej masy ciata a 44 - 43,6% osoby dbanie o utrzymanie prawidtowego
cisnienia tetniczego krwi i poziomu cholesterolu (ryc. 3).

0.0% 10.0% 20.0% 30,0% 40.0% 50.0%

Suplementy diety

Leki

Wysilek fizyczny

Wilasciwa dieta 1 dbanie o..

Dbanie o utrzymanie prawidlowego.. 43.4%

Wyzbycie sie nalogow (papierosy, ..

Brak wiedzy

Ryc. 3. Wskazane przez respondentow jako podstawowe elementy profilaktyki cukrzycy
typull

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Jako produkty o niskim indeksie glikemicznym, ktére zdaniem badanych
w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2 powinny by¢ preferowane w diecie wskazy-
wano najczesciej kasze gryczana (62 - 61,4%), warzywa zielno-listne (68 - 67,3%)
oraz pfatki owsiane (49 - 48,5%) (ryc. 4).
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0.0% 10,0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60,0% 70,0% 80.0%

Kasza gryczana

Platki owsiane

Chleb zytni razowy
Warzywa zielno-listne 67.3%
Awokado
Wisnie

Owoce jagodowe

Cytrusy

Ryc. 4. Produkty o niskim indeksie glikemicznym, ktére zdaniem badanych w ramach
profilaktyki cukrzycy typu 2 powinny by¢ preferowane w diecie

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Jako produkty o wysokim indeksie glikemicznym, ktérych w ramach profilak-
tyki cukrzycy typu 2 powinno sie unika¢ wskazywano najczesciej biate pieczywo
(64 - 63,4%), chipsy (53 — 52,5%), ziemniaki pieczone (58 - 57,4%) oraz gotowang
marchew (57 — 56,4%) (ryc. 5).

0.0% 10,0% 20,0% 30.0% 40,0% 50.0% 60,0% 70.0%

Biale pieczywo 63.4%
Chipsy

Piwo

Ziemniaki pieczone 37.4%
Frytka

Gotowana marchew h.4%

Slodyeze / przekaski

Soki/ napoje

Ryc. 5. Wskazane przez respondentow produkty o wysokim indeksie glikemicznym,
ktorych w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2 powinno sie unikac

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wtasnych.

132



Wiedza studentéw PWSTE w Jarostawiu na temat cukrzycy typu 2

Jako produkty, ktérych zdaniem badanych nalezy unika¢ w ramach profilaktyki
cukrzycy typu 2 wskazywano najczesciej ttuste sery (73 — 72,3%), czerwone migso
(52 - 51,5%) oraz ttuszcze trans (55 - 54,5%) (ryc. 6).

0,0% 10,0% 20.0% 30,0% 40.0% 50,0% 60.0% 70.0% 80.0%

Tluste sery 72,3'%
Czerwone migso
Thuszeze trans
Biale pieczywo
Suszone owoce
Slodkie napoje
Warzywa

Kasze

Ryby, chudy nabial

Oleje roslinne

Ryc. 6. Produkty, ktérych zdaniem badanych nalezy unika¢ w ramach profilaktyki
cukrzycy typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Badani w wiekszosci podzielali zdanie, iz w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2
powinno sie kontrolowa¢ poziom cukru we krwi (93 — 92,1%) (ryc. 7).

0,0% 20,0% 40,0% 60.0% 80,0% 100.0%
Tak 92.1%
Nie 2.0%
To zalezy 5,9%

Brak wiedzy | 0.0%

Ryc. 7. Opinia respondentéw na temat czy w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2 powinno
sie kontrolowa¢ poziom cukru we krwi

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
Badaniami, jakie nalezy wykonywa¢ w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2 byty

zdaniem respondentéw najczesciej pomiar hemoglobiny glikowanej (77 - 76,2%)
oraz badanie krzywej cukrowej (39 — 38,6%) (ryc. 8).
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0.0%  20.0% 40,0% 60.0% 80.0% 100,0%

Hemoglobina glikowana 76.2%
Badanie moczu

Krzywa cukrowa

Lipitogram 1 badania tetnic nog. .
Pomiar ci$nienia tetniczego
Badania okulistyczne

EKG (spoczynkowe 1 wysilkowe)

Badanie poziomu cholesterolu

Test na infekeje drog moczowych

Ryc. 8. Badania, jakie zdaniem badanej populacji nalezy wykonywa¢ w ramach profilaktyki
cukrzycy typu 2

Zrédio: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Najwiecej ankietowanych wskazato na osoby z nadwaga i otyte w kazdym
wieku (60 - 59,4%) oraz na osoby z nadci$nieniem tetniczym (= 140/90 mm Hg
lub stosujacy leczenie z powodu nadcisnienia tetniczego) (57 — 56,4%) jako osoby,
ktére powinny by¢ objete programem profilaktyki cukrzycy (ryc. 9).

0.0% 20.0% 40.,0% 60,0% 80.0%

Osoby z nadwaga 1 otyle w kazdym.. 59.4%
Posiadajace co najmniej jeden. .
Posiadajgce krewnego pierwszego. .
Posiadajace informacje na temat. .
Prowadzgce siedzacy tryb zycia
Nadciénienie tetnicze (> 140/90 mm.. 56.4%
Z wynikiem stezenia cholesterolu..
Kobiety z zespolem policystycznych. .
Posiadajace w wywiadzie choroby..

Naduzywajace uzywek

Ryc. 9. Osoby, ktore zdaniem respondentéw powinny by¢ objete programem profilaktyki
cukrzycy

Zrédto: opracowanie na podstawie badarn whasnych.

Badani w wiekszosci wiedzieli, iz cukrzycy powinno skraca¢ paznokcie
na krotko, na prosto, po wczesniejszym umyciu stép (89 — 88,1%) (ryc. 10).
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0.0% 20.,0% 40.0% 60,0% 80,0% 100.0%

Na krotko, na prosto, po
wezesniejszym umyciu stop
Na krotko na okraglo (wycinajac

88.1%

g . s 5,99
kaciki paznokei), po wezesniejszym. | -
Na okraglo (wycinajac kaciki ’
i e 1,0%
paznokei), bez wezesniejszego. |
Na prosto, bez wezesniejszego mycia 1.0%
0%

stop

Korzystanie z pomocy podologa [l 4.0%

Brak wiedzy | 0.0%

Ryc. 10. Wiedza respondentéw na temat sposob6éw dbania o stopy cukrzykow w zakresie
skracania paznokci

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Znanymi badanym zaleceniami i $rodkami, stosowanymi podczas zmiany
stylu zycia majacej na celu prewencje wystepowania cukrzycy byly najczesciej,
cho¢ stosunkowo rzadko, aktywnos¢ fizyczna umiarkowanego stopnia (np. szybki
marsz) przez co najmniej 30 minut dziennie, przez 5 dni w tygodniu (35 - 34,7%)
oraz zwiekszenie ilosci owocoéw, warzyw i btonnika w diecie (46 — 45,5%) a takze
zmniejszenie wielkosci positkdw i dziennej ilosci spozywanych kalorii (26 — 25,7%)
(ryc. 11).

0.0% 10.0% 20.,0% 30.0% 40.0% 50.0%

Aktywnos¢ fizyczna umiarkowanego
stopnia (np. szyvbki marsz) przez co...

7%

Ustalenie celu utraty poczatkowe;j
masy ciala na poziomie 5-15% —z. ..

Ograniczenie zawartosci thuszezu do

mniej niz 30% calkowitego...

Zmniejszenie wielkosei positkow 1

dziennej ilosci spozywanych kalorii

Zwigkszenie ilosci owocow, warzyw 1
: =T 3.5%

blonnika w diecie

Zwigkszenie ilosci plynow w diecie

Badania przesiewowe w kierunku
cukrzycy typu 2

Ryc. 11. Znane respondentom zalecenia stosowane podczas zmiany stylu zycia majacego
na celu prewencje wystepowania cukrzycy

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Badani w wiekszosci podzielali opinie, iz w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2
nalezy bezwzglednie wyeliminowac z diety alkohol (91 — 90,1%) (ryc. 12).

0.0% 20,0% 40,0% 60.0% 80.0% 100,0%

Tak 90.1%0

Nie 7.9%

Brak wiedzy 2.0%

Ryc. 12. Opinie respondentéw na temat eliminacji alkoholu w profilaktyce cukrzycy typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Badani w wiekszosci takze (95 - 94,1%) zgadzali sie, iz w ramach profilaktyki
cukrzycy typu 2 nalezy bezwzglednie wyeliminowac palenie tytoniu (ryc. 13).

0.0% 20.0% 40.0% 60,0% 80.0% 100.0%
Tak 94 1%
Nie 3.0%

Brak wiedzy 3.0%

Ryc. 13. Opinie respondentéw na temat eliminacji palenia tytoniu w profilaktyce cukrzycy
typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.

Badani najczesciej podzielali zdanie, iz niewfasciwe zachowania zdrowotne
przyczyniajg sie do powstania cukrzycy typu 2 (97 - 96,0%) ( ryc. 14).

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Tak 6.,0%
Nie 3.0%

Brak wiedzy 1,0%

Ryc. 14. Opinie respondentéow na temat czy niewlasciwe zachowania zdrowotne
przyczyniaja sie do powstania cukrzycy typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badar whasnych.
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Jako zachowania zapobiegajace rozwojowi cukrzycy typu 2 70 - 69,3% bada-
nych wskazato nieuleganie natogom tj. paleniu papieroséw, spozywaniu alkoholu
a kolejnych 40 - 39,6% os6b utrzymanie prawidtowej masy ciata i aktywnosc¢

fizyczna (ryc. 15).

0,0% 20,0%  40.0%  60.0%  80.0%

Utrzymanie prawidlowej masy ciala,

0
aktywnos¢ fizyczna 4200

Nieuleganie nalogom 4. paleniu

30
papieroséw, spozywaniu alkoholu 69.3%

Stosowanie diety wysokotluszczowej,
ograniczenia aktywnosci fizycznej

Ryc. 15. Wskazane przez respondentéw zachowania zapobiegajace rozwojowi cukrzycy
typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Jako prawidtowy poziom cukru we krwi na czczo 95 - 94,1% badanych popraw-
nie wskazato poziom 70-99 mg/dI (ryc. 16).

0,0% 20.0% 40.0% 60,0% 80,0% 100.0%

70-99 mg/dl
100-125 mg/dl 5.0%

Brak wiedzy 1,0%

Ryc. 17. Opinia respondentéw na temat wskazan do wykonania doustnego testu
tolerancji glukozy

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Najwiecej badanych wskazato na spacer (42 - 41,6%), bieganie (43 - 42,6%)
oraz basen (38 — 37,6%) jako formy aktywnosci fizycznej zalecane w ramach profi-
laktyki cukrzycy typu 2 (ryc. 18).
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0.0% 5.0% 10.0% 15,0% 20.0% 25.0% 30.0% 35,0% 40.0% 45.0%

Spacer 0%

Bieganie 2.6%
Cwiczenia silowe
Rower

Basen

Ryc. 18. Opinie respondentéw odnosnie formy aktywnosci fizycznej jaka nalezy wybierac
w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Badani najczesciej wskazywali na 4-5 godzin tygodniowo (46 - 45,5%)
jako zalecany czas, jaki nalezy poswiecac na aktywnos¢ fizyczng w ramach profilak-
tyki cukrzycy typu 2 (ryc. 19).

0.0% 10.0% 20.0% 30,0% 40.0% 50,0%

Ponizej 1 godziny
2-3 godzin
4-5 godzin

Powyzej 5 godzin

Ryc. 19. Tygodniowa ilos¢ czasu, jaka zdaniem badanych nalezy poswieca¢ na aktywnos¢
fizyczna w ramach profilaktyki cukrzycy typu 2

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Najwiecej badanych wskazato na indywidualng rozmowe z chorym z uzyciem
materiatéw dydaktycznych i wtgczenie chorego do wspétpracy, jako najskutecz-
niejsza metode edukacji pacjentéw z cukrzyca (90 — 89,1%) (ryc. 20).

138



Wiedza studentéw PWSTE w Jarostawiu na temat cukrzycy typu 2

0.0% 20.0% 40.,0% 60.0% 80,0% 100,0%

Indywidualna rozmowa z chorvm z
uzyciem materialow dydaktycznych..

89.1%
Wreczenie pacjentowi przed wypisem
zalecen 1 materialow dydaktycznych. ..

Polecenie choremu, aby zglaszal
podczas pobytu problemy jakie sie..

Ryc. 20. Postrzegana przez badang populacje jako najskuteczniejsza, metoda edukacji
pacjentéw z cukrzyca

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Dokonano ogdlnej oceny wiedzy studentéw na temat cukrzycy typu 2, zgod-

nie z przyjeta dla pracy skala, wedtug ktérej wskazanie poprawnie:

e do 50,0% odpowiedzi, Swiadczyto o ich niskiej wiedzy,

e 0od 50,01 do 74,99% odpowiedzi, Swiadczyto o ich przecietnym poziomie
wiedzy,

e 0d 75,0do 100,0% odpowiedzi, Swiadczyto o ich wysokim poziomie wiedzy.
Wykazano, ze najwiecej studentéw miato niski poziom wiedzy na temat
cukrzycy typu 2 (70 - 69,3%). Wiedze na srednim poziomie miato 28 - 27,7%
badanych a wysokim poziomem wiedzy wykazato sie jedynie 3 - 3,0%
respondentoéw (tab. 1).

Tabela 1. 0goélny stan wiedzy studentéw na temat cukrzycy typu 2

Ogolny stan wiedzy studentéw na temat cukrzycy typu 2 Liczba %
Niski 70 69,3%
Sredni 28 27,7%
Wysoki 3 3,0%
Razem 101 100,0%

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Nie stwierdzono obecnosci istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy pozio-
mem wiedzy na temat cukrzycy, a wiekiem badanych oséb (p=0,488) (tab. 2).
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Tabela 2. Ogodlny stan wiedzy studentow na temat cukrzycy typu 2, a wiek

18-35 lat 36-50 lat Razem
Wiedza
Liczba % Liczba % Liczba %

Niska 41 65,1% 29 76,3% 70 69,3%
Srednia 20 31,8% 8 21,1% 28 27,7%
Wysoka 2 3,2% 1 2,6% 3 3,0%
Razem 63 100,0% 38 100,0% 101 100,0%

p X’ (2) =1,43 p=0,488

X2 - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobierstwa testowego Zrédto: opracowanie
na podstawie badan wtasnych.

Nie potwierdzono réwniez obecnosci istotnej statystycznie zaleznosci pomie-
dzy poziomem wiedzy na temat cukrzycy, a miejscem zamieszkania badanych
0s0b (p=0,096), choc¢ zaleznos¢ ta byta bliska progu istotnosci. Nieco wieksza wie-
dze w tym temacie miaty osoby zamieszkujgce miasta anizeli osoby zamieszkujace
wsie (tab. 3).

Tabela 3. Ogdlny stan wiedzy studentow na temat cukrzycy typu 2, a miejsce zamieszkania

Wies Miasto Razem
Wiedza
Liczba % Liczba % Liczba %

Niska 42 70,0% 28 68,3% 70 69,3%
Srednia 18 30,0% 10 24,4% 28 27,7%
Wysoka 0 0,0% 3 7,3% 3 3,0%
Razem 60 100,0% 41 100,0% 101 100,0%

P X’ (2) =4,67 p=0,096

X’ - wartos¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego Zrédto: opracowanie
na podstawie badan wtasnych.

Brak byto zwigzku pomiedzy stanem wiedzy studentéw na temat cukrzycy
typu 2 a ich stan cywilnym (p=0,273) (tab. 4).

Tabela 4. Ogoélny stan wiedzy studentéw na temat cukrzycy typu 2, a stan cywilny

Wiedza Panna/ kawaler Mezatka/ zonaty ni\gg:rv'ri?jrljym Razem
Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %
Niska 22 71,0% 35 68,6% 13 68,4% 70 69,3%
Srednia 9 29,0% 15 29,4% 4 21,1% 28 27,7%
Wysoka 0 0,0% 1 2,0% 2 10,5% 3 3,0%
Razem 31 100,0% 51 100,0% 19 100,0% 101 100,0%
p X’ (4) =5,14 p=0,273

X2 - wartos¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobieristwa testowego Zrédto: opracowanie
na podstawie badan wtasnych.
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Badani studenci zazwyczaj dobrze (41 - 40,6%) lub na poziomie zadowalaja-
cym (48 — 47,5%) oceniali whasna wiedze na temat cukrzycy (tab. 5).

Tabela 5. Subiektywna ocena stanu wlasnej wiedzy na temat cukrzycy

Subiektywna ocena stanu wiasnej wiedzy na temat cukrzycy Liczba %
Bardzo dobry 6 5,9%
Dobry 41 40,6%
Zadowalajacy 48 47,5%
Zly 2 2,0%
Trudno ocenié 4 4,0%
Razem 101 100,0%

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Reasumujac poziom wiedzy studentéw PWSTE na temat profilaktyki cukrzycy
typu 2 jest relatywnie niski (69,3%). Wiedze na $rednim poziomie miato 27,7%
badanych a wysokim poziomem wiedzy wykazato sie jedynie 3,0% respondentow.
Badana populacja studentéw zazwyczaj dobrze (40,6%) lub na poziomie zadowala-
jacym (47,5%) oceniata wtasng wiedze na temat cukrzycy. Po zastosowaniu analizy
statystyczne nie stwierdzono obecnosci istotnej statystycznie zaleznosci pomie-
dzy poziomem wiedzy na temat cukrzycy a wiekiem badanych oséb (p=0,488)
i miejscem zamieszkania badanych oséb (p=0,096), cho¢ zaleznos¢ ta byta bliska
progu istotnosci. Wieksza nieznacznie wiedze w tym temacie miaty osoby miesz-
kajace w miastach. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy stanem wiedzy studentéw
na temat cukrzycy typu 2 a ich stanem cywilnym (p=0,273).

B Dyskusja

Cukrzyca jest obecnie traktowana jako choroba cywilizacyjna — kazdego roku
diagnozuje sie coraz wiecej jej przypadkow, a szacunki moéwiag o tym, ze do 2030
roku chorujacy na cukrzyce stanowi¢ beda nawet 7,3% catej dorostej populacji
Swiata. Przyczyna szybkiego wzrostu zachorowan jest starzenie sie populacji,
a takze zmieniajacy sie tryb zycia - zyje sie szybciej, uprawia sie coraz mniej
aktywnosci fizycznej, spozywa sie coraz wiecej wysoko przetworzonej zywnosci.
To wszystko prowadzi do rozwoju otytosci, ta z kolei moze by¢ przyczyna cukrzycy.
Obecnie szacuje sie, ze cukrzyca diagnozowana jest na $wiecie co 10 sekund,
a co 6 sekund dochodzi do zgonu spowodowanego powikfaniami cukrzycy [2].
Poza zagrozeniem dla zycia cukrzyca jest dla chorych réwniez czynnikiem wyraz-
nie zmniejszajacym jakos¢ funkcjonowania. Badania przeprowadzone na grupie
pacjentéw Przychodni Diabetologicznych Wojewddzkiego Centrum Medycznego
i Wojewoddzkiego Szpitala w Opolu pokazaty, ze ponad potowa chorych wykazuje
wysoki poziom akceptacji choroby, jednak jest ona zalezna od takich czynnikéw
jak pte¢, wiek, wartos¢ zdrowotnych wskaznikéw, stosowane leczenie farma-
kologiczne oraz przebieg choroby [9]. Wysokim stopniem akceptacji choroby
charakteryzuja sie przede wszystkim mezczyzni znajdujacy sie w wieku 19-35 lat,
posiadajacy nadwage, zaznajomieni z wynikami stezenia hemoglobiny glikowanej,
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leczeni niefarmakologicznie oraz posiadajg unormowane cisnienie tetnicze,
a takze nie borykajacy sie z problemem zadnych powiktan cukrzycy. Osoby starsze,
kobiety, obarczone powikfaniami moga w zwiazku z cukrzyca bardzo Zle ocenia¢
jakos¢ swojego zycia. Badania pokazuja, ze obecnos¢ powiktan cukrzycy wyraznie
obniza poziom jakosci zycia w kazdej jego dziedzinie, najmocniej odbijajac sie jed-
nak na fizycznej i psychologicznej sferze funkcjonowania cztowieka [4].

Zagadnieniem wiedzy studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2
zajmowat sie miedzy innymi zespdt pod kierunkiem Janeczek i spét. [16]. Badaniem
objetych zostato 101 studentéw pielegniarstwa Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Podobnie jak w badaniach wtasnych, zespét Janeczek zastosowat
autorski kwestionariusz ankiety, a do obliczen statystycznych wykorzystat tekst
chi- kwadrat. Badanie wykazato, ze wiekszos¢ studentéw pielegniarstwa posiada
0g6lng wiedze o cukrzycy, jednak jej poziom jest na tyle niski, ze nie zapewnia
on prawidtowej opieki i edukacji chorych z cukrzyca typu 2. To koresponduje
z wynikami uzyskanymi w badaniach wtasnych, poniewaz one réwniez wykazaty,
ze wiedza studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2 jest niewystarcza-
jaca. W badaniach Janeczek niski poziom wiedzy zostat ujawniony przede wszyst-
kim w zakresie wprowadzania insuliny do leczenia cukrzycy, jak rowniez sposobu
jej podawania. Badania wtasne wskazaty na niski poziom wiedzy studentéw przede
wszystkim w zakresie objawow cukrzycy i metod jej profilaktyki. Badania Janeczek
réwniez wykazaty pewne istotne braki w wiedzy w zakresie leczenia cukrzycy,
nie przywiazujac dostatecznej wagi do wptywu alkoholu i tytoniu na organizm
0s6b chorych na cukrzyce typu 2 [16].

Badania pokazuja, ze niski poziom wiedzy na temat cukrzycy typu 2 dotyczy
nie tylko studentéw pielegniarstwa. Dabska i Zotnierczuk-Kieliszek opublikowaty
w 2016 roku wyniki badan, ktérych celem byta ocena wiedzy réznych uczelni
na temat cukrzycy, jak réwniez analiza zaleznosci pomiedzy czynnikami socjo-
demograficznymi, a wiedza diabetologiczng studentéw [17]. Badaniem objetych
zostato 150 studentéw Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Politechniki Lubel-
skiej, Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej. Ankietowani wypetniali Krétki Test
Wiedzy o Cukrzycy DKT Osrodka Ksztatcenia i Badan w Michigan, ,Test wiedzy
o cukrzycy”iautorski kwestionariusz ankiety. Badanie wykazato, ze studenci uzyski-
wali o wiele lepsze wyniki w,Tescie wiedzy o cukrzycy” niz w DKT. Wykazana zostata
istotna statystycznie zaleznos$¢ miedzy picia a poziomem wiedzy diabetologicznej
badanych (p = 0,05). Wiekszag wiedzg na temat cukrzycy wykazaty sie kobiety.
Istotnie szerszy zakres wiedzy (p = 0,02) mieli mieszkancy miast. Zaobserwowano
bardzo istotng zaleznos$¢ statystyczng miedzy uczelnia, na ktérej studiujg badani,
a poziomem wiedzy (p = 0,0009), okazato sie bowiem, ze Studenci Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie uzyskali istotnie lepsze wyniki niz respondenci z pozosta-
tych uczelni. Badanie pokazato zatem, ze studenci uczelni medycznej charaktery-
Zuja sie wyzszym poziomem wiedzy na temat cukrzycy niz studenci innych typéw
uczelni wyzszych [17].

Przywotane powyzej badania Dabskiej i Zotnierczuk-Kieliszek wykazaty,
ze wyzszg wiekszg wiedzg na temat cukrzycy wykazali sie badani zamieszkujacy
miasta. Badania wtasne nie wykazaty jednak zaleznosci pomiedzy wiedza na temat
cukrzycy a miejscem zamieszkania. Nalezy stwierdzi¢, ze rézne badania wykazuja
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rézne wyniki w tym zakresie. Badania przeprowadzone przez zesp6t pod kierun-
kiem Araszkiewicz na grupie cukrzykéow wykazaty, ze niewystarczajacy poziom
wiedzy o cukrzycy posiadaja przede wszystkim mieszkancy wsi, co spowodowane
jest w pierwszej kolejnosci niskg dostepnoscia lekarzy specjalistow oraz innych
zrédet wiedzy [17]. Badanie to wykazato réwniez, ze im nizsze wyksztatcenie, tym
nizsza wiedza o cukrzycy, natomiast wraz z wiekiem pacjentéw spada ich swiado-
mos¢ w zakresie powiktan cukrzycy. Duze rozbieznosci pomiedzy wynikami réz-
nych badan wskazujg na koniecznos¢ dalszej diagnostyki wiedzy spoteczenstwa
na temat cukrzycy, jej zapobiegania oraz powiktan [17].

Kolejne badanie poziomu wiedzy studentéw na temat cukrzycy zostato prze-
prowadzone przez inny zespdt pod kierunkiem Dabskiej i spét. [18]. Tym razem
badanie zrealizowane zostato na grupie 150 studentéw uczelni dziatajacych w Pol-
sce wschodniej. Narzedzie badawcze stanowita ankieta Badanie Postaw Wobec
Cukrzycy DAS3 Centrum Badan i Szkolen na Temat Cukrzycy Uniwersytetu Michi-
gan. Badanie wykazato, ze okoto 74% studentéw jest zdania, ze cukrzyca odnosi
sie do prawie kazdej dziedziny zycia chorego, natomiast zdaniem 89% choroba
wyraznie zmienia podejscie od zycia. Poza tym 77% ankietowanych zgodzito sie
z opinig, ze osoby z cukrzyca sg najwazniejszymi cztonkami zespotu opieki diabeto-
logicznej. Ponadto 89% badanych studentéw byto zdania, ze pracownicy medyczni
powinni by¢ zaznajomieni z zagadnieniami cukrzycy na takim poziomie, aby mogli
oni petnic funkcje edukatora diabetologicznego.

Okazuje sie, ze studenci posiadajg niskag wiedze nie tylko na temat samej
cukrzycy, ale tez nie jedza w sposéb zgodny z zasadami zdrowego zywienia, a wiec
takiego, ktére moze zminimalizowa¢ u nich ryzyko wystapienia cukrzycy [18].
Badania wykazuja, ze ponad 40% studentéw negatywnie ocenia wtasny sposéb
zywienia i przyznaje sie przy tym do niewystarczajacej wiedzy w tym zakresie.
Posrod najczesciej wskazywanych przez studentéw nieprawidtowosci zywienia
znalazto sie niespozywanie codziennie petnoziarnistego pieczywa, warzyw i owo-
cow, a takze rzadkie spozywanie ryb. Interesujace jest to, ze w obliczu niskiego
spozycia pozadanych produktéw nie wykazano w badaniu zwiekszonego zaintere-
sowania positkami typu fast food.

Jak sie okazuje, niski poziom wiedzy na temat cukrzycy jest problemem nie
tylko studentéw, w tym pielegniarstwa, ale takze mtodszych oséb, czuli licealistow.
Badaniami nad ich wiedzg zajety sie Kocka i Dziedzic [19]. Badania przeprowadzone
zostaty na grupie 152 licealistéw uczacych sie w Zespole Szkét Ogolnoksztatcacych
w Stalowej Woli. Badanie zrealizowano przy uzyciu autorskiego kwestionariusza
ankiety, ktéry dotyczyt wiedzy na temat cukrzycy oraz czynnikéw jej ryzyka. Uzy-
skane w badaniu wyniki pokazaty, ze ponad 70% ankietowanych prezentowato
niski stan wiedzy na temat czynnikéw ryzyka cukrzycy typu 2, przy czym poziom
wiedzy u licealistow z klas trzecich byt wyraznie wyzszy niz u tych, ktérzy uczyli
sie w klasach pierwszych. Badanie wykazato réwniez, ze licealisci posiadaja zréz-
nicowang wiedze na temat modyfikowalnych czynnikéw ryzyka cukrzycy typu 2,
natomiast co do czynnikéw niemodyfikowalnych, poziom wiedzy respondentéw
jest niedostateczna.

Wszystkie przytoczone wyniki badan, a takze wyniki badan wtasnych jedno-
znacznie wskazuja na konieczno$¢ podniesienia poziomu wiedzy mtodych ludzi
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na temat cukrzycy oraz jej zapobiegania. Szczegdlnie istotne zdaje sie to by¢
wiasnie w przypadku studentéw kierunkéw medycznych, w tym pielegniarstwa.
Przyjeto sie bowiem, ze pielegniarka powinna by¢ podstawowym, pierwszym zré-
dtem informacji dla pacjentéw na temat cukrzycy. Niski poziom wiedzy studentéow
w tym zakresie jednoznacznie sugeruje koniecznos¢ sprawdzenia, co jest jego
powodem - by¢ moze konieczne bedzie wprowadzenie zmian w programie edu-
kacji pielegniarskiej.

B Whnioski

Wiedza studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2 jest niewystarcza-
jaca, chociaz ich wtasna, subiektywna ocena tej wiedzy jest dobra lub zadowala-
jaca, a zatem najczesciej btedna.

Poziom wiedzy studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2 nie jest
zalezny od ich wieku, miejsca zamieszkania ani stanu cywilnego.

Konieczne jest przeprowadzenie diagnozy i ustalenie, co jest przyczyna
niskiego stanu wiedzy studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2 i pod-
jecie dziatan w celu jej podniesienia.

Ogolny poziom wiedzy studentéw pielegniarstwa na temat cukrzycy typu 2
jest niski.
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B  Abstrakt

Wstep: Nowotwor jelita grubego to jeden z wazniejszych probleméw zdrowot-
nych wspotczesnej medycyny w krajach wysoko rozwinietych. Nowotwdr ten mimo
coraz to wiekszych naktadéw ze strony ochrony zdrowia, pozostaje najczestszym
nowotworem zto$liwym w Polsce i Europie w roku 2020 zdiagnozowano blisko
1 milion zgondéw z tego powodu. Nowotwor jelita grubego zajmuje trzecie miej-
sce w najczesciej wystepujacych nowotworach w populacji swiatowej. W Polsce
w 2021 roku zapadalnos$¢ na raka jelita grubego zajeta trzecie miejsce u mezczyzn,
za$ u kobiet drugie wéréd nowotworéw ogolnie.

Cel: Celem badan byta ocena jakosci zycia pacjentéw z rakiem jelita grubego.
Materiat i metody: Badaniem objeto 100 pacjentéw z czego 35% to kobiet, zas
65% mezczyzni z rozpoznanym i leczonym nowotworem jelita grubego. W bada-
niu wzieto udziat 54% mieszkancéw wsi, 46% to mieszkancy miasta. Srednia
wieku pacjentéw chorych na nowotwor jelita grubego przebadanych w tej pracy
wyniosta 58,62+6,46 lat. Metoda zastosowang w badaniu pacjentéw byt sondaz
diagnostyczny i technika ankietowania. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz ankiety, ktéry pozwolit uzyskac informacje dotyczace jakosci zycia pacjentow
chorych na nowotwor jelita grubego.

Wyniki: Ponad potowa pacjentéw (62%) podaje, ze zaakceptowato swoja cho-
robe. Wszyscy pacjenci zauwazyli zmiany w swoim zyciu w wyniku choroby. Naj-
czesdciej wymieniane to zmiany w wygladzie fizycznym (87%), zmiany somatyczne
(96%), pogorszenie sie sytuacji finansowej (63%), koniecznos¢ zaprzestania pracy
zawodowej (43%), pogorszenie relacji rodzinnych (73%), pogorszenie kondycji
fizycznej (81%). Wiekszos¢ respondentdw (74%) ocenia swoja jakos¢ zycia jako zta.

Czynniki, ktére mogtyby podnies¢ jakos¢ zycia wedtug pacjentéw
to zwiekszony dostep do psychologa (75%) oraz lepszy dostep do swiadczen
medycznych (63%).

Whioski: Choroba nowotworowa jelita grubego niewatpliwie wptywa w spo-
s6b negatywny na jakos¢ zycia pacjentéw. Proces chorobowy zwigzana z nim
diagnostyka, sposob leczenia oraz czas trwania choroby obnizaja jakos$¢ zycia.
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Aby osiagnac jak najwyzsza mozliwa jakos¢ zycia pacjentéw chorych na nowotwor
jelita grubego, nalezy cyklicznie dokonywa¢ oceny kazdej ze stref zycia pacjenta
szczegdlnie tych obszaréw obarczonych wysokim ryzykiem. Pozyskane informacje
moga pozwoli¢ na dokonanie modyfikacji leczenia i dobér odpowiedniej inter-
wencji, majacej na celu zaspokojenie biezacych potrzeb.

Stowa kluczowe: nowotwor jelita grubego, ocena jakos$¢ zycia pacjentéw,
potrzeby pacjentéw.

B  Abstract

Introduction: Colorectal cancer is one of the most important health problems
of modern medicine in highly developed countries. This cancer, despite increasing
expenditures from health care, remains the most common malignant tumor
in Poland and Europe in 2020, nearly 1 million deaths due to this cause were
diagnosed. Colorectal cancer ranks third among the most common cancers in the
world population. In Poland, in 2021, the incidence of colorectal cancer took third
place in men, and in women second among cancers in general.

Objective: The aim of the study was to assess the quality of life of patients with
colorectal cancer.

Material &methods:The study included 100 patients, 35% of whom were women
and 65% men with diagnosed and treated colorectal cancer. The survey involved
54% of rural residents, 46% were city dwellers. The average age of colorectal
cancer patients studied in this study was 58.62+6.46 years. The method used
in the examination of patients was a diagnostic survey and a survey technique.
The research tool was a questionnaire that allowed to obtain information on the
quality of life of patients with colorectal cancer.

Results: More than half of the patients (62%) report that they have accepted
their illness. All patients noticed changes in their lives as a result of the disease.
The most frequently mentioned are changes in physical appearance (87%), somatic
changes (96%), deterioration of financial situation (63%), the need to stop working
(43%), deterioration of family relationships (73%), deterioration of physical
condition (81%). Most respondents (74%) assess their quality of life as bad. Factors
that could improve the quality of life according to patients include increased access
to a psychologist (75%) and better access to medical services (63%).

Conclusions: Colorectal cancer undoubtedly has a negative impact on
the quality of life of patients. The disease process, related diagnosis, treatment
and duration of the disease reduce the quality of life. In order to achieve the
highest possible quality of life of patients with colorectal cancer, it is necessary
to periodically assess each of the patient's life zones, especially those areas
at high risk. The information obtained may allow for modification of treatment
and selection of an appropriate intervention aimed at meeting current needs.

Keywords: colorectal cancer, assessment of patients' quality of life, patients'
needs.
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B Wstep

Nowotwor jelita grubego jest jednym najczesciej wystepujacych nowotworéw
ztosliwych. Choroba rozwija sie powoli, nie dajac jednoznacznych objawoéw, dlatego
zazwyczaj jest diagnozowana w momencie bardzo duzego zaawansowania. Nie-
stety co 3-4 pacjent w Polsce ma rozpoznany nowotwor jelita grubego w znacznym
stopniu zaawansowania. Na przetomie ostatnich 20 lat zaobserwowano znaczng
dynamike przyrostu zachorowan i zgonéw z powodu nowotworu jelita grubego.
Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w roku 2020 wynosita okoto 20.5 tysigca
0s6b, przy czym dynamika zachorowania wzrasta od 4%- 5% rocznie w nawigzaniu
do roku poprzedzajacego. W Polsce w 2021 roku zapadalnos$¢ na raka jelita gru-
bego zajeta trzecie miejsce u mezczyzn, zas u kobiet drugie wéréd nowotwordw
ogoétem. Najnowsze dane pokazuja, ze w 2025 r. na nowotwoér ten zachoruje ok.
15000 mezczyzn i 9 100 kobiet. Kazdego roku na tg chorobe zapada ok. 18 tysiecy
0s6b z czego 12 tysiecy umiera. Dane statystyczne méwia jednoznacznie, ze dyna-
mika przyrostu zachorowan na nowotwor jelita grubego jest najwyzsza w catej
Europie. Wiekszos¢ zachorowan dotyczy oséb po 50 r. zycia, przy czym az 74%
zachorowan w przypadku obu pfci przypada na grupe populacyjna po 60 r. zycia.
Dane z Krajowego Rejestru Nowotworéw podajg, iz w Polsce z powodu nowotworu
jelita grubego codziennie umiera 33 osoby. W roku 2019 odnotowano 12,5 tysigca
zgonoéw z tego powodu. Niemniej jednak nowotwor jelita grubego dzieki poste-
powi medycyny stat sie chorobg przewlekta, gdyz potencjalnie dzieki szeregowi
programoéw profilaktycznych wzrosta swiadomos¢ pacjentéw co do tej choroby.
Odsetek 5- letniego przezycie oséb chorych na nowotwor jelita grubego w latach
2012-2018 wynosit 65,1% wszystkich przypadkéw [1-5].

Badania nad powstawaniem nowotworu jelita grubego nie daja jednoznacznej
przyczyny rozwoju tego nowotworu. Za gtéwne czynniki determinujace powsta-
nie uwaza sie wiek powyzej 40 lat, predyspozycje genetyczne, obecnos¢ polipow
w jelicie grubym, wrzodziejace zapalenie jelita grubego a takze choroba Lesniow-
skiego-Crohna. Styl zycia, czynniki Srodowiskowe, a takze dieta ubogo resztkowa,
obfitujgca w biatko zwierzece i ttuszcze, z matg ilosciag btonnika pokarmowego,
sprzyja modyfikacji flory bakteryjnej w jelicie co w konsekwencji prowadzi do
powstania substancji kancerogennych, ktére odpowiadajg za przemiane komorek
prawidtowych w nowotworowe. Sposdéb odzywiania determinuje prawdopodo-
bienstwo zachorowania na nowotwor jelita grubego az w 50% [4-7].

Choroba nowotworowa to moment krytyczny dla kazdej osoby, powodujac
wiele zmian w dotychczasowym funkcjonowaniu. Choroba nowotworowa jako
choroba przewlekta wptywa w sposéb dtugotrwaty na stan zdrowia pacjenta,
koniecznos¢ ograniczenia dotychczasowej aktywnosci zawodowej, spotecznej
co niewatpliwie wptywa na poczucie jakosci zycia [8-10].

Cel pracy: Celem pracy jest ocena jakosci zycia pacjentéw chorych na nowo-
twor jelita grubego.

Materiat i metoda: Badaniem objeto 100 pacjentéw, 35% kobiet oraz 65%
mezczyzni z rozpoznanym nowotworem jelita grubego. W badaniu wzieto udziat
549% mieszkancow wsi, a takze 46% mieszkafncow miasta. Srednia wieku pacjentéow
wyniosta 58,62+6,46 lat.
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Badanie zostato zatwierdzone przez Zespét ds. Etyki Badan Naukowych przy
Instytucie Ochrony Zdrowia w Panstwowej Szkole Techniczno- Ekonomicznej
w Jarostawiu. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy, ankietowani zostali
poinformowani o ich prawie do odmowy lub przerwaniu oraz wycofaniu sie z bada-
nia w dowolnym momencie. Kazdy z respondentéw zostat poinformowany o czasie
trwania badania oraz jego celu.

Metoda wykorzystang w pracy byt sondaz diagnostyczny, za$ technika ankieta.
Natomiast jako narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz wtasnego autorstwa.
Kwestionariusz ankiety zawierat pytania otwarte, jednokrotnego wyboru i wielo-
krotnego wyboru. W ankiecie ujeto pytania metrykalne, epidemiologiczne oraz
pytania oceniajace stan fizyczny i psychiczny pacjenta. Pytania zawarte w ankiecie
pozwolity ocenic jakosc¢ zycia pacjentow.

Wyniki uzyskane z przeprowadzonego badania zostaly poddane analizie
statystycznej. Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy
uzyciu pakietu statystycznego StatSoft, Inc. STATISTICA version 10.0. oraz arkusza
kalkulacyjnego Excel. Zmienne ilosciowe zostaty wyznaczone za pomoca $redniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany, wartosci minimalneji mak-
symalnej. Z kolei wartosci zmienne typu jakosciowego zostaty przedstawiona za
pomoca licznosci oraz wartosci procentowych.

Wyniki: Badana grupe stanowito 35% kobiet oraz 65% mezczyzn. Srednia
wieku badanych wyniosta 58,62+6,46 lat z czego najmfodsza osoba miata 41 lat,
za$ najstarsza 80 lat. Inne statystki opisowe identyfikujgce badang grupe zawiera
tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Dane demograficzne | Ogoétem
Charakterystyka % N
Pte¢ Kobiety 35%
Mezczyzni 65%
Wiek SD 58,42+6,46
Miejsce zamieszkania Miasto 46%
Wies 54%
Wyksztatcenie badanej grupy Podstawowe 12%
Zawodowe 53%
Srednie 20%
Wyzsze 15%
Stan cywilny Stan wolny 12%
Zamezna/zonaty 35%/30%
wdowa /wdowiec 0%/ 23%
Czas trwania choroby 0-5 miesiecy 5%
6 m-1rok 24%
1-2 lata 48%
3-5lat 17%
Powyzej 5 lat 6%
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B Jakosc zycia pacjentow

Ponad potowa pacjentow (62%) podaje, ze zaakceptowato swoja chorobe, zas
38% pacjentow twierdz, ze nie zaakceptowato choroby. Wszyscy pacjenci zauwa-
zyli zmiany w swoim zyciu w wyniku choroby. Najczesciej wymieniane zmiany
to: zmiany w wygladzie fizycznym (87%), zmiany somatyczne (96%), pogorszenie
sie sytuacji finansowej (63%), koniecznos$¢ zaprzestania pracy zawodowej (43%),
pogorszenie relacji rodzinnych (73%), pogorszenie kondycji fizycznej (81%). Wszy-
scy pacjenci odczuwaja niekorzystne zmiany na skutek diagnozy i leczenia nowo-
tworu jelita grubego (rycina 1).
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Rycina 1. Zmiany w strefach zyciowych wywotanych diagnoza

Wiekszo$¢ respondentéw (74%) ocenia swojg jakos¢ zycia jako zla, 4%
jako bardzo dobra, zas 22% jako dobra. Badani pacjenci zapytani o czynniki,
ktére mogtyby podnies¢ jakos¢ zycia odpowiadali kolejno: zwiekszony dostep
do psychologa (75%), lepszy dostep do swiadczen medycznych (63%) oraz lepsze
warunki mieszkaniowe (20%). Jedynie 57% pacjentéw otrzymuje opieke medyczna
na wystarczajagcym poziomie, a 29% uwaza ze jest Srednio dostepna. Az 77% bada-
nych pacjentéw stwierdzito, ze ich jako$¢ zycia zalezna jest od sprzetu medycz-
nego, ktéry utatwia funkcjonowanie.

W ocenie dolegliwosci wynikajacych z choroby i leczenia, wiekszos¢ pacjen-
téw odczuwa ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci (57%), 29%
odczuwa je w bardzo duzy stopniu, jedynie 14% nie odczuwa ich wcale. Az 90%
pacjentéw odczuwa dyskomfort zwigzany z chorobga jako przyczyne podajac pro-
blemy ze stomia (55%), bdl (61%), wymioty (33%), zaparcia (31%), biegunke (43%)
oraz niemozliwos$¢ samodzielnego poruszania sie (23%). Bol fizyczny najbardziej
przeszkadza pacjentom w wykonywaniu obowigzkéw domowych (68%), w wyko-
nywaniu czynnosci higienicznych (58%) oraz trudnosci w wykonywaniu pracy
zawodowej (51%). W przewazajacej czesci z bolem fizycznym pacjenci radzili sobie
poprez stosowanie srodkéw p/bolwych (91%) (rycina 2).

151



Anna Lewandowska, Matgorzata Drapata, Barbara Laskowska

leki p/bolowe

rozmowa z bliskimi, psychologiem

srodki wspomagajacenp: tozko. ..

odpoczynek, spacer,...

Rycina 2. Sposoby radzenia z bolem fizycznym wsréd pacjentéow

Inne dolegliwosci podawane przez pacjentéw to: problem z koncentra-
¢ja (63%), zmeczenie (86%), zmiany wygladu (86%), spadek masy ciata (92%),
brak apetytu (78%), bezsennos¢ (56%), nadmierna sennos¢ (56%), zawroty i bole
gtowy (53%), zparcia (67%), wymioty (73%) (rycina 3).
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Rycina 3. Dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej
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Wiekszos¢ pacjentéw (77%) potrzebuje pomocy innych oséb m. in. w trakcie
dojazdu do placéwek medycznych, w przemieszczniu sie, karmieniu oraz toalecie.
82% otrzymuje taka pomoc. Az 63% badanych ma potrzebe opieki medycznej
w codziennym funkcjonowaniu, a 30% badanych potrzebuje jej w bardzo duzym
stopniu. 76% pacjentéw stwierdzito, ze pomoc ktérg uzyskujg od bliskich i stuzby
zdrowia wptywa na ich jakosc zycia.

W ocenie samopoczucia pacjentéw wykazano, iz kazdego dnia doswiadczaja
negatywnych uczu¢ (63%), zas 31% doswiadcza ich w trakcie procedur medycz-
nych. Wiekszo$¢ badanych (51%) czuje sie samotnych w zyciu. Jedynie 13%
pacjentéw ma poczucie szczescia. 74% pacjentéw nie czuje sie bezpiecznymi,
obawiajac sie o swoje zycie, dalsze leczenie. Znaczna czes¢ pacjentdw (48%) mysli
0 swojej przysztosci w sposob pozytywny (rycina 4).

mitak, I 48%
pozytywnie 0 35%
o I
srednio 21%
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Rycina 4. Myslenie o przysztosci

B Dyskusja

Choroba nowotworowa zmienia zycie chorego i jego najblizszych, wptywa
negatywnie na kazdy wymiar zycia, rodzi cierpienie zaréwno fizyczne, jak i psy-
chiczne powoduje negatywne przezycia w aspekcie spotecznym i duchowym
co niekorzystnie wptywa na jakosc zycia w réznych jej wymiarach. Ocena jakosci
zycia powinna by¢ subiektywna i rzeczywista, czyli powinna by¢ oceng samego
chorego, jednakze dobrze jest, gdy ocene jakosci zycia mozna zestawi¢ z wiary-
godnymi i bezstronnymi wynikami badan pacjenta. Podejscie tego typu wptywa na
pogtebienie analizy psychologicznej, spoteczneji zdrowotnej pacjenta. Przyjmujac,
ze ocena jakosci zycia jest odbiciem wiasnej pozycji zyciowej, w okreslonym miej-
scu, czasie, sytuacji nalezy przyja¢, ze ma charakter relatywny. Realna ocena jako-
$ci zycia pacjenta nie ma charakteru absolutnego i niezmiennego, bywa zalezna
od systemu wartosci kazdego indywidualnie, poréwnania z innymi pacjentami
oraz przezytymi juz doswiadczeniami wynikajgcymi z choroby. Ocene jakosci zycia
powinien dokonywa¢ pacjent, ale réwniez obserwator, w tym przypadku pra-
cownicy opieki zdrowotnej. Elementem przeszkadzajagcym w ocenie jakosci zycia
dokonywanej przez samego pacjenta moze by¢ stan depresyjny, lek i niepokdj,
wtedy mimo dobrej zdrowotnej sytuacji i dobrych rokowan pacjent subiektywnie
Zle ocenia wtasny stan zdrowia i swojg jakos$¢ zycia. Brak krytycyzmu w ocenie
swojej jakosci zycia rowniez wptywa niekorzystnie na przebieg choroby. Zajmujac
sie oceng jakosci zycia nalezy pamieta¢, ze choruje caty cztowiek. W kontekscie
uwarunkowan biopsychospotecznych badacz powinien poszukiwaé zasobodw,
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ktére wptywaja na utrzymanie dobrej jakosci zycia oraz czynnikéw, ktére moga
w sposdb znaczacy pogarszac jakos¢ zycia pacjentéw. Dobra jakos¢ zycia jest nie
tylko brakiem dysfunkcji fizycznych lub towarzyszacego dystresu, pojecie to obej-
muje réwniez zadowolenie z zycia i dobre samopoczucie w ujeciu holistycznym
pacjenta [11-15].

Niemniejsza praca pozwolita dokona¢ analizy jakosci zycia pacjentéw chorych
na nowotwor jelita grubego. Analiza ta w zestawieniu z wykorzystanym pismiennic-
twem, pozwolita stwierdzi¢, ze sa one zblizone do innych badan ukierunkowanych
na ocene jakosci zycia pacjentéw chorych na nowotwoér jelita grubego. Dokonujac
oceny wynikéw badan przeprowadzonych w pracy stwierdzono, ze srednia wieku
pacjentéw chorych na nowotwor jelita grubego wyniosta 58 lat. Publikacje uzyte
w niemniejsze pracy wykazuja, iz wraz z wiekiem rosnie zapadalnos¢ na nowo-
twor jelita grubego, srednia wieku oséb chorujacych zmniejsza w tendencji rok
do roku poprzedniego, obecnie wynosi 50-65 lat zycia [8-11]. W powyzszym bada-
niu grupa pacjentéw to jest 74% ocenia swojg jakos¢ zycia Zle, dobrze ocenito
ja 22% ankietowanych oséb, zas bardzo dobrze jedynie 4% badanych. Oceniana
jakos¢ zycia miata szczegodlnie niskie wartosci, biorgc pod uwage zycie intymne,
funkcje spoteczne, finanse, koncentracje i sen. Najwieksze zmiany wywofane dia-
gnoza nowotworu jelita grubego miaty miejsce w strefie zdrowia, relacji rodzinnych,
wygladzie oraz kondycji fizycznej [11-15]. Wyniki niemniejszej pracy sa zblizone
do innych badaczy, a mianowicie zmeczenie, bél fizyczny, zmiany w wygladzie
fizycznym, brak taknienia i zaburzenia rytmu snu i czuwania sg najczestszymi obja-
wami toczacej sie choroby Analizujac czestos¢ wystepowania bélu, mozna stwier-
dzi¢, ze dotyka on 90% badanych pacjentéw, z czego 91% pacjentéw najczesciej
zwalcza go poprzez srodki przeciwbdlowe. Bdl istotnie wptywa na postrzeganie
choroby, przeszkadza w obowigzkach domowych (68%), czynnosciach higienicz-
nych (58%), jest czynnikiem eliminujagcym chorych z zycia zawodowego (51%),
bol réwniez obniza poziom satysfakcji z zycia [15-20].

Zmiany w dotychczasowym zyciu spotecznym, wptywaty w sposéb znaczacy
na akceptacje choroby. Analizujgc wyniki, mozna stwierdzi¢, ze akceptacja choroby
u 62% pacjentéw dobrze rokuje w procesie leczenia p/nowotworowego. Na akcep-
tacje choroby wptywaja réwniez pozytywne relacje rodzinne (70%). Analizujac
wyniki, mozna stwierdzi¢, ze im lepsze relacje rodzinne tym bardziej pacjent czuje
sie bezpieczny. Odpowiada to wynikom uzyskanym w innych badaniach uzytych
w niemniejszej pracy [14-18].

Na jakos$¢ zycia pacjentéw ma réwniez wplyw dostep do srodkéw rehabilita-
cyjnych, gdzie 77% badanych deklarowato, ze wptywaja znaczaco na podniesienie
ich jakosci zycia. Wiele publikacji wskazuje, iz jakos¢ zycia zalezna jest réwniez
od samodzielnego przemieszczania sie oraz rehabilitacji. Pacjenci w 88%
nie s zadowoleni ze spedzania wolnego czasu, gdyz nie moga samodzielnie prze-
mieszczac sie z uwagi na stan zdrowia oraz obawy przed nieprzewidzianymi sytu-
acjami. Podejmowana aktywnos¢ pozwala pacjentom podniesc ich wartos¢, a tym
samym jakos$¢ zycia. Analiza danych pozwala réwniez stwierdzi¢, ze im wieksze
zmiany w wygladzie fizycznym, tym wiekszy brak akceptacji choroby oraz wieksze
niezadowolenie z zycia intymnego [20-25].
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Analizujac dane oraz pismiennictwo stwierdzono, ze sprawg najwyzszej wagi
powinno by¢ otoczenie pacjenta chorego na nowotwor jelita grubego wielowy-
miarowq i interdyscyplinarng opieka. Wsparcie dla chorych powinno by¢ zapew-
nione ze strony najblizszych, personelu medycznego i wszystkich instytucji biora-
cych udziat w procesie diagnostyki, leczenia i wsparcia psychospotecznego. Dzieki
objeciu wszechstronng opieka pacjentéw z choroba nowotworowsq ich jakos¢ zycia
z pewnoscig moze osiggac mozliwie jak najwyzszy stopien [24-271.

B  Whnioski

Choroba nowotworowa jelita grubego niewatpliwie wptywa w sposéb nega-
tywny na jakos¢ zycia pacjentéw.

Dolegliwosci fizyczne i psychiczne towarzysza pacjentom chorym na nowo-
twor jelita grubego. Charakter i natezenie dolegliwosci chorobowych zwieksza
niesamodzielnos¢ pacjentéw i obniza jakos¢ zycia.

Aby osiggnac jak najwyzszag mozliwa jakos¢ zycia pacjentéw chorych na nowo-
twor jelita grubego, nalezy cyklicznie dokonywac oceny kazdej sfery zycia pacjenta
szczegolnie tych obszaréw obarczonych wysokim ryzykiem. Pozyskane informacje
moga pozwoli¢ na dokonanie modyfikacji leczenia i dobo6r odpowiedniej inter-
wencji, majacej na celu zaspokojenie biezacych potrzeb.
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B  Abstrakt

Wstep: Zywienie dojelitowe to podawanie bezposrednio diety przemystowej
do przewodu pokarmowego z pominieciem jamy ustnej i gardta przez zgtebnik
nosowo-zotgdkowy, nosowo-jelitowy lub przetoke odzywczg z uzyciem specjal-
nych diet leczniczych, jest najbardziej naturalng droga zywienia.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie leczenia zywieniowego dojelito-
wego chorych w warunkach szpitalnych.

Tre$é: Zywienie pacjenta dojelitowe zalezy od choroby podstawowej oraz
czasu trwania ograniczen w zywieniu doustnym. Zaleta zywienia jest korzystny
wptyw na czynnos¢ przewodu pokarmowego przez pobudzenie wzrostu kosm-
kow jelitowych, regeneracje enzymdw nabtonka jelita, wytwarzanie hormondéw
jelitowych, immonoglobulin i innych zwigzkéw syntetyzowanych w jelicie. Warun-
kiem stosowania tego typu zywienia jest zachowany pasaz i wchifanianie jelitowe,
a dobér odpowiedniej diety czesto decyduje o efektywnosci leczenia. Zywienie
dojelitowe prowadzi sie wykorzystujac zgtebniki i gastrostomie. Gastrostomia jest
to potaczenie $wiatta przewodu pokarmowego ze skdéra poprzez wprowadzenie
duzej Srednicy drenu (15-28 Cha/F) do zofadka przez powtoki brzuszne, Powikta-
nia gastrostomii bardzo rzadko wystepuja, dos¢ czesto wynikaja z nieprawidtowej
pielegnacji gastrostomii. Najczestsze powikfania wynikajace z nieprawidtowe;j pie-
legnacji. W zywieniu wykorzystuje sie: diety szpitalne - ptynne, bogatoodzywcze,
ktore otrzymuje sie miksujac produkty naturalne lub zbilansowane diety przemy-
stowe. Najczestsze problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym z gastrostomia:
wyciek tresci zotadkowej i/lub zywieniowej wokét gastrostomii, mozliwos¢ aspi-
racji tresci zotagdkowo-pokarmowej do drég oddechowych, ostabienie lub brak,
zaparcia, biegunka, zmiany troficzne w jamie ustnej, niedroznos¢ gastrostomii,
zakazenie okolicy gastrostomii, mechaniczne uszkodzenie gastrostomii, odlezyna
wokét gastrostomii.
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Podsumowanie: Zywienie dojelitowe to jedna z form leczenia zywieniowego
ktére polega na podawaniu substancji odzywczych do przewodu pokarmowego
droga inna niz doustna: bezposrednio do zotadka lub jelita. Forma tego zywie-
nia przeznaczona jest dla oséb, ktére nie moga odzywiac sie droga doustng lub
ta droga zywienia jest niewystarczajgca to woéwczas wprowadza sie zywienie doje-
litowe czesciowe.

Stowa kluczowe: Zzywienie dojelitowe, leczenie zywieniowe, metody zywienia.

B  Abstract

Introduction: Enteral nutrition is the administration of an industrial diet
directly into the gastrointestinal tract, bypassing the oral cavity and pharynx
through a nasogastric tube, nasointestinal tube or a nutritional fistula using special
therapeutic diets, it is the most natural way of nutrition.

Objective of the work: The aim of the study is to present the enteral nutritional
treatment of patients in hospital conditions.

Contents: The patient's enteral nutrition depends on the underlying disease
and the duration of oral nutrition restrictions. The advantage of nutrition
is its beneficial effect on the function of the gastrointestinal tract by stimulating
the growth of intestinal villi, regeneration of intestinal epithelial enzymes,
production of intestinal hormones, immunoglobulins and other compounds
synthesized in the intestine. The condition for using this type of nutrition
is the preserved passage and intestinal absorption, and the selection
of an appropriate diet often determines the effectiveness of treatment. Enteral
nutrition is carried out using tubes and gastrostomies. Gastrostomy is a connection
of the lumen of the digestive tract with the skin by inserting a large-diameter
drain (15-28 Cha/F) into the stomach through the abdominal wall, Complications
of gastrostomy are very rare, quite often they result from an incorrect one
gastrostomy care. The most common complications resulting from improper care.
In nutrition, the following are used: hospital diets - liquid, rich in nutrients, which
are obtained by mixing natural products or balanced industrial diets. The most
common nursing problems in the care of a patient with a gastrostomy: leakage
of gastric and/or nutritional contents around the gastrostomy, possibility
of aspiration of gastro-digestive contents into the respiratory tract, weakness
or lack thereof, constipation, diarrhoea, trophic changes in the oral cavity,
gastrostomy obstruction, infection of the gastrostomy area, mechanical damage
to the gastrostomy, bedsore around the gastrostomy.

Summary: Enteral nutrition is one of the forms of nutritional treatment that
consists in administering nutrients to the gastrointestinal tract by a route other
than oral: directly into the stomach or intestine. This form of nutrition is intended
for people who cannot eat orally or this way of nutrition is insufficient, then partial
enteral nutrition is introduced.

Keywords: enteral nutrition, nutritional therapy, methods of nutrition.
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B Wstep

Organizm czlowieka potrzebuje do zycia skfadnikéw pokarmowych,
ktére wystepuja w zwigzkach takich jak: biatko, ttuszcze, weglowodany, sktadniki
mineralne, witaminy i woda.

Sktadniki pokarmowe czerpane s z produktéw odzywczych w celu prawi-
dtowego funkcjonowania organizmu, sktadniki te zapewniaja tkankom odnowy,
wzrostu oraz mozliwosci wykorzystania rezerw ustrojowych w sytuacji gtodu lub
zaburzeh réwnowagi metabolicznej. Prawidtowe Zzywienie powinno skfadac¢ sie
z oceny stanu odzywienia i rodzaju zaburzen, oceny wskazan do leczenia i zapo-
trzebowania na sktadniki odzywcze, wyboru drogi zywienia, przygotowania pro-
gramu zywienia, podawania skfadnikéw odzywczych i monitorowania przebiegu
leczenia i jego wynikéw [1]. Zywienie dojelitowe to podawanie bezposrednio diety
przemystowej do przewodu pokarmowego z pominieciem jamy ustnej i gardta
przez zgtebnik nosowo-zotadkowy, nosowo-jelitowy lub przetoke odzywczg z uzy-
ciem specjalnych diet leczniczych, jest najbardziej naturalng droga zywienia.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie leczenia zywieniowego dojelito-
wego chorych w warunkach szpitalnych.

B Rozwiniecie

Zywienie pacjenta dojelitowe zalezy od choroby podstawowej oraz czasu
trwania ograniczen w zywieniu doustnym. W czasie zywienia dojelitowym nalezy
zagwarantowacd pacjentowi:

- wybdr prawidtowego dostepu do przewodu pokarmowego,

- wybor prawidtowej diety,

- wybdr prawidtowego sposobu podazy,

- utrzymanie prawidtowego dziatania dostepu do przewodu pokarmo-
wego,

- prawidtowe rozpoznawanie, zapobieganie i leczenie powikian
zywienia [1].

Jej zaleta jest korzystny wptyw na czynnos¢ przewodu pokarmowego przez
pobudzenie wzrostu kosmkéw jelitowych, regeneracje enzymdw nabtonka jelita,
wytwarzanie hormonow jelitowych, immonoglobuliniinnych zwigzkéw syntetyzo-
wanych w jelicie. Warunkiem stosowania tego typu zywienia jest zachowany pasaz
i wchfanianie jelitowe, a dobér odpowiedniej diety czesto decyduje o efektywnosci
leczenia. Zywienie dojelitowe prowadzi sie wykorzystujac zgtebniki (krétkotermi-
nowo) i stomie (dtugoterminowo). W stomiach wykorzystuje sie gastrostomie, jeju-
nostomie, PEG (przezskérna endoskopowa gastrostomia), PEGJ (przezskérna endo-
skopowa gastrojejunostomia) [1, 2]. Pokarm moze by¢ podawany przez zgtebnik
metoda: porcji, w ktérej jednorazowo podaje sie 300 -500 ml pokarmu, metoda
mikroporcji, w ktorej jednorazowo podaje sie po 50 - 100 ml pokarmu do dwu-
nastnicy, metoda ciaggtego wlewu grawitacyjnego lub przy uzyciu pompy, w ktérej
podaje sie w ciggtym wlewie kroplowym pokarm przez catg dobe. Rozpoczynajac
zywienie nalezy kontrolowa¢ tolerancje na podawane preparaty odzywcze oraz
sposob podazy. Oprécz sposobu podazy wazny jest rowniez wiasciwy dobor diety
ktory zalezy od wieku chorego i jego probleméw klinicznych. Obecnie zalecane
sg diety tzw. zbilansowane diety przemystowe [2, 3, 4].
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Cechy zbilansowanych diet przemystowych:

standardowy sktad, czyli $cisle okreslona liczba sktadnikéw pokarmowych
i znana warto$¢ energetyczna,

fatwe przygotowanie,

ptynna konsystencja, nie zatykaja cewnikéw,

okreslona wartos¢ osmolarna ktéra wynosi 250 — 400 mOsm/I,
bezpieczenstwo bakteriologiczne i chemiczne,

odpowiednia wielko$¢ opakowania.

Niebezpieczenstwa zwigzane z zywieniem to:

niewtasciwy dobor diety ilosciowy i jakosciowy,

nieprawidtowy sposéb podazy, zbyt szybki,

powiktania mechaniczne zwigzane z wprowadzeniem zgtebnika,
powiktania metaboliczne - przewodnienie, zaburzenia wodno-
elektrolitowe, witaminowe, glikemia,

infekcje — zakazenia diety, zachtystowe zapalenie ptuc [1, 3, 4].

W celu zapobiegania powikfaniom nalezy:

sprawdza¢ prawidtowe utozenie zgtebnika,

kontrolowac raz dziennie zaleganie zotadkowe,

stosowac utozenie poétwysokie chorego przez pédt godziny po podaniu
pokarmu metoda przerywang i przez caty czas w przypadku stosowania
karmienia ciggtego,

kontrolowa¢ temperature, skfad, konsystencje oraz ilos¢ podawanego
pokarmu,

pielegnowac jame nosowa aby utrzymac droznos¢ oraz zapobiegac odle-
zynom,

wykonywac co 4 - 6 h toalete jamy ustnej,

zleci¢ choremu zucie gumy bezcukrowej lub ssanie cukierkéw aby zapobiec
zastoinowemu zapaleniu przyusznic, u chorego nieprzytomnego wykonac
co najmniej 3 razy dziennie masaz miesni zwaczy,

codziennie zmienia¢ opatrunek na gastrostomii lub na jejunostomii,
w przypadku zaczerwienienia skéry spowodowanego zaciekiem tresci
pokarmowej wskazane jest stosowanie pasty gojacej,

kontrolowa¢ umocowanie zgtebnika, umocowanie zgtebnika wprowadzo-
nego przez nos sprawdza sie 2 x dziennie , a umocowanie cewnika gastro
lub jejunostomii, napetnienie balonu uszczelniajgcego gastrostomie oraz
napiecie PEG 1x dziennie,

ptukac zgtebnik aby zapobiec jego zatkaniu sie, przy kazdej zmianie pojem-
nika z dietg lub w przerwie w zywieniu, po ptukaniu nalezy zgtebnik zatkac
korkiem,

podawac leki dobrze rozpuszczone po uprzednim przerwaniu zywienia,
przeptukaniu zgtebnika przed podaniem i po podaniu lekéw,

kontrolowac bilans ptynéw,

monitorowac rownowage elektrolitowa, biatkowa, witaminowa,

prowadzi¢ dokumentacje zywienia chorego [2, 3].
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Gastrostomia jest to potgczenie swiatta przewodu pokarmowego ze skérg
poprzez wprowadzenie duzej srednicy drenu (15-28 Cha/F) do Zotadka przez
powtoki brzuszne, wykonanego z silikonu badz poliuretanu gtéwnie w celu:

zywienia enteralnego,
odbarczania tresci zofagdkowe;j.

Gastrostomia moze by¢ wykonywana w sposéb tradycyjny, kiedy nie ma moz-
liwosci przejscia endoskopem przez zmieniony chorobowo przetyk lub z innych
przyczyn klinicznych (niebezpieczenstwo perforacji) lub metoda przezskérng
endoskopowa PEG [4, 51.

Zalety gastrostomii:

poprawia warunki pielegnacji chorego,

PEG zmniejsza ryzyko zapalenia ptuc spowodowanego zachtysnieciem,
u pacjentéw nieprzytomnych,

nie powoduje dyskomfortu,

nie powoduje stanéw zapalnych, odlezyn w jamie nosowej i gardle,
istnieje mniejsze ryzyko przypadkowego usuniecia,

czas utrzymania gastrostomii okresowy (od 4 tygodni do kilku miesiecy)
lub staty [4, 5].

Wskazania do zatozenia gastrostomii:

choroby nowotworowe: guzy gtowy, szyi, $linianek, zaawansowany
rak przetyku,

choroby neurologiczne: niedokrwienne uszkodzenie mézgu (udar, wylew),
stwardnienie zanikowe boczne,

urazy gtowy: oparzenia jamy ustnej i przetyku,

zaburzenia motoryki krtani i przetyku: mukowiscydoza, dzieciece porazenie
mozgowe, wrodzona niedroznos¢ przetyku, inne wady anatomiczne lub
schorzenia powodujace zaburzenia potykania o niepomysinym rokowaniu.

Przeciwwskazania do wykonania PEG:

niemoznos$¢ uzyskania przylegania przedniej sciany zotadka do powtok
jamy brzusznej,

ptyn w jamie brzusznej,

zwezenie przetyku uniemozliwiajace przejscie endoskopu,

rozlegte resekcje zofadka,

zylaki przetyku,

guz zotadka,

zaburzenia krzepniecia krwi,

ostre zapalenie trzustki lub zapalenie otrzewnej [5, 6, 71.

Powiktania gastrostomii bardzo rzadko wystepuja, dos¢ czesto wynikaja z nie-
prawidtowej pielegnacji gastrostomii. Najczestsze powiktania wynikajace z niepra-
widtowej pielegnacji to:

wyciekanie tresci zotadkowej wokét cewnika powodujac infekcje i owrzo-
dzenia skory, odlezyny wokét cewnika w miejscu jego wktucia,

przetoki zotgdkowo - okreznicze,

zapalenie otrzewnej,

perforacja przewodu pokarmowego,

zapalenie powiezi [5].
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Metody zywienia enteralnego przez gastrostomie to, metoda porcji gdzie
zywienie nalezy rozpocza¢ w postaci ptynéw od bardzo matych dawek podawa-
nych w godzinnych odstepach czasu przez kilka-kilkanascie pierwszych godzin
zwlaszcza, jesdli pacjent nie byt odzywiany do przewodu pokarmowego diuzej
jak kilka dni, a nastepnie przy dobrej tolerancji zywienia mozna zwiekszy¢ jego
podaz, tj. rozszerzy¢ diete, dieta najczesciej podawana jest metoda (bolusa) strzy-
kawki, druga metoda jest metoda ciggtego wlewu grawitacyjnego lub przy uzyciu
pompy - pokarm podaje sie w ciagtym wlewie kroplowym przez catg dobe lub
nocng kilkugodzinng przerwa. Wykorzystujac metode ciggtego wlewu stosujemy
najczesciej pompy perystaltyczne, pompa ma system sygnalizujacy osiagniecie
zaprogramowanej ilosci diety oraz system alarmowy wtaczajacy ja w przypadku
braku przeptywu, zatkania zgtebnika lub mechanicznego zamkniecia przyrzadu
do podawania. W zywieniu wykorzystuje sie:

o diety szpitalne - ptynne, bogatoodzywcze, ktére otrzymuje sie miksujac

produkty naturalne lub zbilansowane diety przemystowe.

o diety przemystowe - maja standardowy sktad, scisle okreslong ilo$¢ sktad-
nikdbw pokarmowych i znang wartos¢ energetyczng, najbardziej wskazane
sg w celu wyréwnania niedoboréw zywieniowych, zapewniajg bezpieczen-
stwo mikrobiologiczne i chemiczne, podczas ich wytwarzania zachowane
sg zasady aseptyki [1, 2, 3].

Diety przemystowe sg tatwe w przygotowaniu, maja ptynna konsystencje
(nie zatykaja cewnikéw), sg sterylne, bezpieczne chemicznie, znajduja sie w opako-
waniach o odpowiedniej wielkosci, sg zréznicowane pod wzgledem smakowym [5].

Mieszanki wiasne (miksowana dieta kuchenna) — stosowane do zywienia cho-
rego:

e powinny byc¢ sporzadzone z mleka naturalnego (lub z mleka sproszkowa-

nego), Smietany, masta lub olejow roslinnych i skrobi,

e nie nalezy stosowac czerwonego miesa, pokarmoéw rozdymajacych (kapu-
sta, groch, fasola), z owocéw nie wskazane sg banany, gdyz dziatajg zapie-
rajaco,

e przy podawaniu mieszanek wtasnych mozna okresowo dodawac do nich
ttuszcz, np. olej stonecznikowy, co pozwoli zmniejszy¢ zagrozenie zastojem
201,

o dieta kuchenna nawet najlepiej przygotowana, ma bardzo niepewny sktad,
moze zawiera¢ skfadniki nietolerowane przez chorego (gluten, kazeina,
laktoza), a jej przygotowanie jest bardzo pracochtonne,

o zaleta diety kuchennej jest to, ze jest przygotowywana z produktéw natu-
ralnych i jest tarisza od przemystowe;j [1, 3].

Zasady karmienia pacjentéw przez gastrostomie:

e utozenie pacjenta lezagcego w pozycji wysokiej (Fowlera) lub poétwysokiej
(semi Fowlera) podczas podawania pokarmu, zapobiegajacej aspiracji tresci
pokarmowej do drég oddechowych i utatwiajacej przesuwanie sie pokarmu
do dalszej czesci przewodu pokarmowego,

e nalezy unika¢ pozycji na lewym boku u lezacych otylych pacjentéw
ze wzgledu na wiekszg mozliwos¢ przeciekania pokarmu przez przetoke,

e podaz positkdw u pacjentéw lezacych powinna by¢ o okreslonych porach,
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podanie ptynu po raz pierwszy powinno odbywac sie w obecnosci lekarza:
podaje sie ok. 20-50 ml wody przegotowanej, nastepnie porcje zwieksza sie
w czasie, obserwujac, czy nie wyptywa tres¢ koto przetoki, czy chory nie ma
uczucia rozpierania w zofadku i czy nie wystepuje zaleganie zotadkowe,
zaproponowanie pacjentowi na 15-30 minut przed positkiem zucia gumy,
skérki od chleba, ssanie cukierka o mocnych zapachach, draznienie zmystu
powonienia aromatem positkéw powoduje pobudzenie wydzielania enzy-
moéw trawiennych,

sprawdzenie zalegania pokarmu w zotadku przez potaczenie strzykawki
z sondg i wykonanie aspiracji tresci zotadkowej: brak tresci wskazuje na
prawidtowe trawienie i przesuwanie sie pokarmu, zaleganie tresci zotagdko-
wej informuje o nieprawidtowosci i koniecznosci ponownego przeanalizo-
wania sposobu odzywiania,

temperatura positku nie powinna przekracza¢ 40°C, temperatura opty-
malna 35-37°C,

papka pokarmowa nie powinna by¢ zbyt gesta, gdyz moze dojs¢ do zatka-
nia zgtebnika,

nabranie 20-50 ml wody przegotowanej i podanie w celu wyptukania drenu
z tresci pokarmowej, zatozenie zacisku na koniec drenu,

produkty do sporzadzania mieszaniny pokarmowej powinny by¢ Swieze,
woda gazowana jest niewskazana,

nie zalecane s3 pokarmy rozdymajace (kapustne, straczkowe), ciezko-
strawne (ttuste smazone miesa, itp.) zwtaszcza u pacjentéw lezacych,
mozliwe jest uzupetnianie diety kuchennej dietg przemystowa, gdy chcemy
osiggnac wiekszg kalorycznos¢ pokarmow,

u pacjentéw lezacych nalezy zadbac o odpowiedni dobér btonnika,

podaz ptynéw w zaleznosci od zapotrzebowania, aktywnosci fizycznej,
nie mniej niz 1000-1500 ml na dobe,

zapewnienie choremu intymnosci i spokoju,

podawanie positkéw nie powinno by¢ czestsze niz co 2 godz. z wyjatkiem
0s6b aktywnych fizycznie, ktére moga pobiera¢ positek w zaleznosci
od odczuwanego gtodu nawet co godz.,

podaz positkéw nalezy roztozy¢ tak aby pacjent miat zachowang przerwe
nocna minimum 6-8 godz.,

jesli pacjent ma cho¢ czesciowo zachowang droznos¢ przetyku moze
przyjmowac letnie ptyny doustnie w matych ilosciach pozwalajacych
na bezpieczne potykanie (picie dla komfortu: woda niegazowana, herbata),
zapewnienie higieny jamy ustnej i nosowej,

pacjenci, ktérzy maja catkowicie niedrozny przetyk powinni ptukac jame
ustna, woda lub wywarami z ziét (rumianek, szatwia), lub gotowymi prepara-
tami ziotowymi np.: Dentosept, w przypadku pojawienia sie grzybicy, stanu
zapalnego jamy ustnej pomocne sg preparaty ochronne antyseptyczne
np.: Aphtin, Sachol (moga by¢ réwniez stosowane profilaktycznie),

leczenie ubytkéw zebowych jest szczegdlnie wazne u dzieci,

u pacjentow lezacych nalezy zawsze pamietac¢ o kontroli wypréznien, diu-
rezy i bilansie wodnym ustroju,
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poinformowanie chorego o pozostaniu w pozycji wysokiej lub pétwysokiej
do ok. 2 godzin po positku, aby pokarm nie cofnat sie do drenu [1, 2, 5].

Najczestsze problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym z gastrostomia:

1.

Wyciek tresci zotadkowej i/lub zywieniowej wokét gastrostomii - naj-
czesciej powodem tego jest zakazenie wokét gastrostomii pofaczone
ze stanem zapalnym lub wysuniecie sie gastrostomii do wytworzonego
kanatu skoérno-zotadkowego, takiej sytuacji konieczna jest ocena lekar-
ska z ewentualnym pobraniem posiewéw bakteriologicznych z okolicy
gastrostomii lub kontrola endoskopowa prawidtowosci potozenia gastro-
stomii, w przypadku pojawienia sie przeciekania w okolicy gastrostomii
po raz pierwszy mozna powstrzymac sie od podawania pokarmu przez
kilka-kilkanascie godzin, podajac niewielkie ilosci ptynéw 100-200 ml
co 2-3 godz., po czym, powrdci¢ do karmienia zaczynajac od matych ilosci
pokarmu 50-100 ml jednorazowo, sprawdzajac czy jest zaleganie badz
przeciekanie tresci pokarmowej.

Mozliwos¢ aspiracji tresci zotagdkowo-pokarmowej do drég oddechowych
spowodowane zbyt szybkim podaniem pokarmu lub zbyt duzg iloscig
podang jednorazowo, nieprawidtowa pozycja pacjenta podczas karmienia.
Osfabienie lub brak taknienia najczesciej wystepuje u chorych wyniszczo-
nych, z chorobg nowotworowa, moze by¢ réwniez spowodowany stanami
przygnebienia lub leku, najczesciej ustepuje po udzieleniu odpowiedniej
pomocy psychologicznej lub leczenie przez podaz glikortykosteroidow
(Encorton), pobudzaja apetyt, dziataja euforycznie oraz syntetycznych pro-
gestagendéw: Provera, Megace, sa dobrze tolerowane i nie dajg objawéw
ubocznych.

Zaparcia wystepuja najczesciej u pacjentow lezacych, moga by¢ spowo-
dowane zmniejszong perystaltyka jelitowa i zaleganiem mas katowych
w koncowym odcinku jelita grubego, ale réwniez moga wystepowac jako
wynik btedéw zywieniowych spowodowanych nieodpowiednig podaza
btonnika w diecie.

Biegunka moze by¢ spowodowana zbyt szybka podaza diety przemystowe;j
(metoda ciggtego wlewu) lub jako objaw infekcji, zatrucia spowodowanego
nieswiezym pokarmem.

Mozliwos¢ wystapienia zmian troficznych w jamie ustnej z powodu braku
funkcji samooczyszczania zmiany te moga wystepowac zaréwno u pacjen-
tow aktywnych fizycznie jak i w wiekszym stopniu u pacjentéw lezacych,
nieprzytomnych, nalezy pamieta¢, ze chorzy odkrztuszajg $line, ktéra
zalega w niedroznym przetyku - przestrzeganie higieny, ptukanie jamy
ustnej, stosowanie preparatéw ziotowych zapobiega wystepowaniu zmian
w tym odcinku przewodu pokarmowego.

Niedroznos¢ gastrostomii wystepuje dos¢ rzadko, spowodowana jest nie-
odpowiednio zmiksowanym pokarmem.

Zakazenie okolicy gastrostomii z wydzieling ropng wskazane jest wow-
czas wykonanie badan bakteriologicznych, leczenie antybiotykami, moze
istnie¢ koniecznos¢ czasowego usuniecia gastrostomii z zastosowaniem
tymczasowego cewnika (cewnik Foleya) w celu zapewnienia dostepu
do zofadka oraz utrzymania kanatu skérno-zotadkowego.



10.

11.

12.

13.

14.

Zywienie dojelitowe chorych w warunkach szpitalnych

Mechaniczne uszkodzenie gastrostomii najczesciej przypadkowe przez
pacjenta, w nocy podczas snu, konieczne jest zatozenie nowego zestawu
w warunkach szpitalnych.

Odlezyna wokot gastrostomii najczesciej wynika ze zbyt mocnego docisnie-
cia gastrostomii do skory, nalezy skontrolowa¢ umocowanie gastrostomii
czy ptytka zewnetrzna nie wywiera zbytniego nacisku na skore (przeswit
miedzy ptytka a skdra powinien wynosi¢ 2 mm - jest istotny w celu zapew-
nienia odpowiedniej pielegnacji.

Przerost $luzéwki wokét gastrostomii najczesciej stosowana jest proba
leczenia azotanem srebra lub usuniecie chirurgiczne przerosnietej $lu-
zowki.

Mozliwos¢ powstania odmy podskornej w okolicy gastrostomii jest to rzad-
kie powiktanie spowodowane przedostawaniem sie powietrza z zewnatrz
do jamy brzusznej, moze by¢ spowodowane stanem zapalnym tkanek
miekkich w okolicy gastrostomii, objawia sie trzeszczeniem przy dotyku
skory w okolicy przetoki.

Brak akceptacji do nowej sytuacji zyciowej objawiajacy sie wycofaniem,
biernoscia, pacjenci niechetnie wybiegajag w przysztos¢, zdecydowanie
wolg zwracac sie ku przesztosci, czesto wyidealizowanej, snujg wspomnie-
nia, dokonujac w ten sposéb podswiadomie bilansu zycia lub szukajac
w przesztosci wzmocnienia przekonania o witasnej wartosci, okoto 50%
chorych przystosowuje sie do nowej sytuacji, u pozostatych wystepuja réz-
nego typu zaburzenia psychiczne, przy czym najczesciej sg to zaburzenia
adaptacji, w leczeniu wazna jest pomoc psychologiczna.

Wystgpienie zmian troficznych na skérze wokét drenu jest to gtéwnie
maceracja, podraznienie, owrzodzenie z powodu nieszczelnosci i wypty-
wania tresci zotgdkowe;.

Ryzyko wystapienia zmian troficznych czy zakazenia, zwigkszaja takie
schorzenia jak: cukrzyca, otytos¢, stan niedozywienia chorego. Dlatego
nalezy zwraca¢ uwage na niepokojace objawy - goraczka, zaczerwienienie
i trzeszczenie w tkance podskérnej [1, 2, 3, 5].

B Podsumowanie

Zywienie dojelitowe to jedna z form leczenia zywieniowego ktére polega
na podawaniu substancji odzywczych do przewodu pokarmowego drogg inng niz
doustna: bezposrednio do zofadka lub jelita. Forma tego zywienia przeznaczona
jest dla osob, ktére nie moga odzywiac sie droga doustng lub ta droga zywienia
jest niewystarczajgca to wéwczas wprowadza sie zywienie dojelitowe czesciowe.
Zywienie dojelitowe moze by¢ prowadzone w szpitalach, hospicjach i placéwkach
opieki dtugoterminowej (np. domy pomocy spotecznej, zaktadach opiekunczo-
leczniczych, jak réwniez w domu pacjenta, wtedy sprzet oraz specjalistyczne
mieszanki zywieniowe sg refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Czas
trwania leczenia zywieniowego jest roznie dtugi i zalezy od choroby podstawowej,
stanu zdrowia, stanu odzywienia chorego przed podjeciem leczenia oraz oceny
efektéw terapii, czasami moze trwac do konca zycia.
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B  Abstrakt

Wstep: Zwiekszajaca sie liczba pacjentéw z implantowanym kardiostymula-
torem w populacji ogélnej jest wynikiem coraz powszechniejszego stosowania
metod elektrostymulacji w leczeniu zaburzen rytmu i przewodnictwa serca. Kazde
leczenie ma wptyw na stan zdrowia pacjenta, tak jest rowniez po zabiegu implanta-
¢ji rozrusznika serca, od jego wydolnosci zalezy ocena jakosci zycia oraz akceptacji
sytuacji zdrowotnej w jakiej sie znalazt.

Cel badan: Celem badan byto poznanie opinii jaki wptyw na zycie codzienne
pacjentéw ma implantacja kardiostymulatora.

Materiat i metody: W badaniu, ktére trwato od 1 pazdziernika 2020 roku do
28 lutego 2021 roku wzieto udziat 120 oséb, bedacych pod opieka Poradni Kardio-
logicznej funkcjonujacej w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu. Respondenci
byli ré6znicowani pod wzgledem pfci, wieku, powodu implantacji kardiostymulatora
oraz czasu jaki uptynat od zabiegu. Badanie zrealizowano metoda sondazu diagno-
stycznego, technika byto badanie ankietowe, a narzedziem badawczym kwestio-
nariusz ankiety wtasnego autorstwa. W kwestionariuszu ankiety zawarto pytania
odnoszace sie do subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjentéw, uzyskania infor-
macji o ewentualnych ograniczeniach z jakimi zmagaja sie pacjenci po implantacji
kardiostymulatora oraz ocene akceptacji stanu zdrowia. Zebrane wyniki poddano
analizie statystyczne;j.

Wyniki i wnioski: Kardiostymulator mimo pewnych ograniczef pozytywnie
wptywa na ocene stanu zdrowia pacjentéw, co potwierdzajg wyniki badan wia-
snych jak réwniez pozostatych cytowanych tu autoréw. Respondenci sa pogodzeni
ze swoim stanem zdrowia oraz zastosowanym leczeniem. Wystepowanie odczuc
lekowych dotyczacych zycia z PM wynika gtéwnie z niewiedzy. Po zabiegu wiek-
szo$¢ zauwaza poprawe wydolnosci fizycznej oraz brak koniecznosci zmiany zycia
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zawodowego. Tylko niewielki odsetek badanych spotkat sie z odmowa wykona-
nia Swiadczenia medycznego ze wzgledu na implantowany kardiostymulator,
natomiast jesli chodzi o znajomos$¢ zasad dotyczacych z powinnosci korzystania
z niektérych urzadzen czy sprzetéw pacjenci wykazuja sie wysoka wiedzg oraz
dyscypling przestrzegania ich.

Stowa kluczowe: kardiostymulator, implantacja, zycie codzienne, pacjent.

B Abstract

Introduction: The increasing number of patients with implantation pacemaker
in general population is result increasingly common use of electrostimulation
in treatment of arrhythmias and conduction abnormalities. Every treatment
has influence on patient’s health, this is also after implantation pacemaker,
from its capacity depend assess quality of life and acceptance health situation.

Aim of the study: The main aim of the study is to assess the implantation
pacemakers on daily life. The specific aims examined patients’ knowledge about
life with PM and its effect on restrict access to the selected medical benefits,
their approach on medical recommendations after implantation and acceptance
to necessity living with pacemaker.

Materials and methods: The study lasted from 1st October 2020 to 28th
February 2021. The 120 people participated in the study, they were in care
of cardiology clinic functioning at the medicare centre in Jaroslaw. Respondents
were differentiate in terms of gender, age, reason of implantation and time
from a surgery. The study was carried out using the diagnostic survey method,
the research technique was a questionnaire survey and the research tool was
self-written questionnaire. In questionnaire are questions about subjective
assess health statues of patients, getting information on possible limitations after
PM implantation and assess the acceptability of health. The results were analyzed
on statistical analysis.

Results and conclusions: Despite of certain restrictions pacemakers positively
affects on assessing patients’ health what is confirmed by the results of my
study and also highly cited. Respondents are embraced of their condition and
therapy. The occurrence feelings of anxiety include life with PM due to mainly
from ignorance. After implantation most patients noted improve physical fitness
and lack of necessity changed professional life. Only small portion of respondents
were refused to execution medical benefit in view of implanted pacemaker
but when it comes to knowledge of rules for the use of some appliance patients
are highly knowledge and comply with discipline.

Keywords: pacemaker, implantation, daily life, patient.

B Wstep

Liczba oséb ze zdiagnozowanymi zaburzeniami automatyzmu i przewodzenia
ciagle wzrasta, wraz z tym zwieksza sie populacja oséb z wszczepionym rozrusz-
nikiem serca, gdyz jest to najskuteczniejszy sposéb leczenia tych schorzeh. Dane
statystyczne pokazuja, ze w Polsce rocznie wszczepia sie 16 000 takich urzadzen,
z czego tylko 30-40% z nich to zabiegi wymiany tych urzadzen. Kazda z tych oséb
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wymaga specjalistycznej opieki na kazdym etapie diagnostyki, leczenia oraz przy-
gotowania do samoopieki i samopielegnaciji.

Decyzje o implantacji kardiostymulatora podejmuje sie w przypadku wystapie-
nia utrwalonych lub napadowych zaburzen przewodzenia przedsionkowo- komo-
rowego (blok przedsionkowo-komorowy II° i lll° typu Mobitz lub Wenckenbacha),
chorobe wezta zatokowego (bradykardie, zahamowania zatokowe i niewydolnos¢
chronotropowa) oraz bloki srodkomorowe. Implantacja kardiostymulatora nie
oznacza zakonczenia leczenia. Pacjent musi liczy¢ sie z pewnymi przeszkodami
i ograniczeniami, ktére wynikajg z mozliwosci powstania urazu oraz uszkodzenia
urzadzenia. Lekarz kwalifikujacy chorego do zabiegu musi rozwazy¢ bilans zyskéw
i strat oraz omowi¢ go z pacjentem, by decyzja o implantacji byta podjeta przy
petnej Swiadomosci [1].

Kazdy pacjent z rozrusznikiem serca powinien odbywac wizyty kontrolne, ktére
obejmuja:

e obserwacje blizny i miejsca wszczepienia urzadzenia,

e ocene stanu baterii celem ustalenia czestosci wizyt lekarskich oraz daty

wymiany PM,

e analize incydentéw arytmicznych wraz ze sprawdzeniem dziatania urzadze-

nia w przypadku ich wystapienia,

e badanie sprawnosci technicznej rozrusznika,

e ocene progu stymulacji oraz usprawnienie wydatku energetycznego,

e adaptacje progu wyczuwania wtasnych pobudzen [2].

Przed wypisem pacjenta do domu odbywa sie pierwsza wizyta kontrolna.
Kolejna ma miejsce okoto 3 miesigce po zabiegu, kiedy juz zakonczony jest proces
wgajania sie elektrod oraz zabliznienie lozy rozrusznika. Czestos¢ kolejnych wizyt
waha sie od 6 do 12 miesiecy i zalezy od koniecznosci prowadzenia zwiekszonego
przegladu urzadzenia zwigzanego z niezadowalajacymi parametrami jego pracy.
Zwiekszong ilo$¢ wizyt wymagaja rowniez pacjenci u ktérych pomimo wszczepie-
nia rozrusznika wystepuja zaburzenia rytmu lub inne objawy kliniczne np. omdle-
nia. Srednio co miesigc kontrolowane sa urzadzenia w koricowej fazie pracy baterii
(ERI) [31.

Pacjenci z wszczepionym kardiostymulatorem powinni zosta¢ poinformowani,
ze niektére procedury medyczne moga zaburzy¢ prace urzadzenia, wsérdd nich
mozemy wymieni¢ MRI, elektrokoagulacje, ablacje za pomoca fal o czestotliwosci
radiowej (ablacja RF) czy litotrypsje (zabieg polegajacy na skruszeniu za pomoca
fali uderzeniowej kamieni w pecherzu moczowym, moczowodach, nerce, rzadziej
w $liniankach czy drogach zétciowych) [4, 51.

U chorych z implantowanym kardiostymulatorem powinno sie zredukowac
stosowanie elektrokoagulacji w zwigzku z ryzykiem miejscowego nagrzania elek-
trody, skutkujacym uszkodzeniem serca oraz wzrostu progu wyczuwania i/lub
stymulacji. w sytuacji, kiedy jest to konieczne powinno sie do minimum skroci¢
czas procedury oraz zmniejszy¢ jej moc. Podczas elektrokoagulacji powinno sie
stosowa¢ dwubiegunowy system, wykonywac jg z zachowaniem bezpiecznej
odlegtosci od lozy stymulatora. Wsréd zalecerh wymienia sie rowniez przeprogra-
mowanie urzadzenia na tryb asynchroniczny lub wyzwalany. Podobnie postepuje
sie w przypadku ablacji RF [6].
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Poza ograniczeniami w dostepie do niektérych swiadczen medycznych
pacjenci z kardiostymulatorem muszg sie liczy¢ rowniez z pewnymi utrudnieniami
w zyciu codziennym. Warto jednak zaznaczy¢, ze po implantacji mozna prowa-
dzi¢ normalne aktywne zycie pod warunkiem, ze uprawiany sport nie stwarza
ryzyka urazu w okolicy wszczepionego uktadu, co mogtoby skutkowac
jego uszkodzeniem.

Podobnie jest z jazdg samochodem, chory moze prowadzi¢ auto juz nawet
po tygodniu od zabiegu, jesli nie istniejg inne przyczyny wykluczajace wyko-
nywanie tej czynnosci. Warto zaznaczy¢, ze posiadanie kardiostymulatora
nie jest przeciwwskazaniem do zapinania paséw bezpieczenstwa. Rozrusznik serca
nie jest réowniez przeszkoda w podrézowaniu zaréwno pociaggiem, statkiem czy
samolotem. Pacjent powinien jednak pamietac o zabraniu ze sobg karty identyfi-
kacyjnej urzadzenia. Nie wskazana jest kontrola za pomoca recznego wykrywacza
metali, natomiast jesli chodzi o magnetyczne bramki bezpieczenstwa montowane
zaréwno na lotnisku czy w sklepach, ktére sa potencjalnym zrédtem ryzyka zaleca
sie jak najszybsze przechodzenie przez nie [7].

Dozwolone jest korzystanie z telefonéw komorkowych, pomimo tego, ze wysy-
taja promieniowanie elektromagnetyczne mogace zaktéci¢ sprawnosc rozrusznika.
Jednakze nie powinno sie go nosi¢ w okolicy podobojczykowej lewej, a rozma-
wiajac przez telefon powinno sie go trzymac przy uchu po przeciwnej stronie
niz wszczepiony uktad.

W przypadku sprzetéw gospodarstwa domowego Srodki bezpieczenstwa
nalezy zachowac korzystajac z kuchni indukcyjnej (dystans co najmniej 50 cm).
Bez zastrzezen mozna uzywac kuchenki mikrofalowej, suszarki do wtoséw czy
golarki elektrycznej. Bezwzglednie nalezy unika¢ kontaktu z maszynami wywotu-
jacymi wibracje, spawarkami tukowymi, migomatem, bronia palna, urzadzeniami
nadawczymi radiowymi, telewizyjnymi i radarowymi [8].

Celem badan byto poznanie opinii jaki wptyw na zycie codzienne pacjentéw
ma implantacja kardiostymulatora.

Materiat i metody Badania zostaly przeprowadzone w grupie oséb, ktére
pozostawaty pod opieka Poradni Kardiologicznej funkcjonujacej w Centrum Opieki
Medycznej w Jarostawiu, po uzyskaniu zgody od dyrekcji placéwki w terminie od
1 pazdziernika 2020 roku do 28 lutego 2021 roku. Badanie zrealizowano metoda
sondazu diagnostycznego, technika byto badanie ankietowe, a narzedziem badaw-
czym kwestionariusz ankiety wiasnego autorstwa.

Kwestionariusz ankiety jest w petni anonimowy, skfada sie z czterech pytan
dotyczacych danych socjodemograficznych oraz dwunastu pytan zasadniczych,
z czego dwa z nich to pytania wielokrotnego wyboru. Pytania majg na celu uzy-
skanie informacji o ewentualnych ograniczeniach z jakimi zmagaja sie pacjenci
po implantacji kardiostymulatora oraz ocene akceptacji stanu zdrowia.

Podstawowym testem, ktéry zostat wykorzystany w analizach statystycznych
jest test Chi-kwadrat na niezaleznos¢ zmiennych. Do okreslenia sity zwigzku wyko-
rzystane zostaty wspétczynniki oparte na tescie: Phi oraz V Kramera. Analiza wyko-
nana zostata przy wykorzystaniu pakietu IBM SPSS 26.0 wraz z modutem Exact
Tests — testy doktadne. Wszelkie zaleznosci sg istotne statystycznie, gdy p<0,05.
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B Wyniki

Opis grupy badawczej zostat przedstawiony w ponizszych tabelach, scharak-
teryzowano ja pod wzgledem ptci, wieku, powodu z jakiego implantowany zostat
kardiostymulator oraz czasu jaki uptynat od zabiegu wszczepienia rozrusznika
serca.

Charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela nr 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pielegniarek

Badanin 120
Zmienna

n %

Kobieta 69 57,5
Pte¢

Mezczyzna 51 42,5

35-45lat 8 6,7

46 - 55 lat 7 5,8
Wiek 56- 65 lat 36 30,0
>66 lat 57,6 11,3

utrwalone lub napadowe zaburzenia
przewodzenia przedsionkowo- komorowego 50 41,7
choroba wezta zatokowego

Powdd inplantacji (bradykardia i zahamowania zatokowe, 21 175

kardiostymulatora niewydolnos¢ chronotropowa !

bradyarytmia w przebiegu

migotania przedsionkéw 44 36,7

Inny 5 4,2
Do 6 miesiecy 24 20,0
Czas jaki uptynat 12-24 miesiecy 45 | 375

od wszczepienia —

kardiostymulatora 36-48 miesiecy 17 14,2
> 48 miesiecy 34 28,3

Zrédto: opracowanie wiasne.

Poprawe stanu zdrowia po implantacji rozrusznika serca zauwaza 81,7% bada-
nych oséb, wedtug 4,2% ulegt pogorszeniu, natomiast 14,2% nie zauwaza réznicy.
14,2% respondentéw przyznaje, ze po zabiegu wystepowaty u nich duze odczucia
lekowe,

44,2% miato niewielkie obawy, a u 41,7% nie wystepowaty Zzadne odczucia
lekowe. Wsréd nich 51,4% przyznato, ze wystapienie odczud lekowych zwigzane
byto z brakiem wiedzy na temat funkcjonowania i zycia z kardiostymulatorem,
42,9% bato sie catkowitej zmiany zycia po zabiegu, a u 5,7% strach wywotany byt
przeczytaniem samych negatywnych opinii na temat zycia z kardiostymulatorem.
55% badanych twierdzi, ze ich zycie zawodowe nie ulegto zmianie po zabiegu
implantacji, 36,7% w niewielkim stopniu musiato zmodyfikowa¢ swoje zycie
zawodowe, natomiast 8,3% przyznaje, ze byto zmuszonych do catkowitej zmiany
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swojego zycia zawodowego. Ograniczenie dotychczasowej aktywnosci fizycznej
spowodowane szybszym meczeniem sie obserwuje 25% badanych, 35,8% moze
wykonywa¢ dodatkowg aktywnos¢ fizyczna, gdyz maja wiecej sity niz przed
zabiegiem, pozostata czes¢ grupy liczaca 39,2% catosci wykonuje te same zajecia
co przed zabiegiem.

Czy odczuwa Pan/Pani jakies dolegliwosci zwigzane z praca
kardiostymulatora? Jesli tak, to czy przeszkadzajg one
Panu/Pani w zyciu codziennym?

L stale odczuwam prace kardiostymulatora, ale nie przeszkadza mito w Zyciu
codziennym

i stale odczuwam prace kardiostymulatora i w pewnym stopniu przeszkadza mi to
w 2yciu codziennym

W odczuwam prace kardiostymulatora tylko czasami i nie przeszkadza mito w
prowadzeniu aktywnosci Zyciowe]

i czasami odczuwam prace kardiostymulatora, co przeszkadza mi w codziennej
aktywnosci

@ nie odczutem/-am nigdy pracy kardiostymulatora

Ryc. 1. Ocena odczuwania pracy kardiostymulatora

Dolegliwosci zwigzane z dziataniem kardiostymulatora odczuwa 73,3%
badanych, 33% z nich odczuwa lekkie mrowienie, 15,9% - bdl, 37,5% - kotatanie
serca, a 13,6% -przyspieszenie oddechu. 10% badanych oséb korzysta z telefonu
komdrkowego tak jak przed zabiegiem, gdyz nie zostali poinformowani o tym,
ze ma to wptyw na prace kardiostymulatora, 36,7% przyznaje, ze nie zawsze
pamieta o tych zasadach, natomiast 53,3% deklaruje, ze zawsze pamieta by nie
nosi¢ telefonu blisko rozrusznika oraz w trakcie rozmowy trzymac go po prawej
stronie. 45% badanych os6b nigdy nie miato trudnosci podczas podrézowa-
nia zwigzanych z kardiostymulatorem, 17,5% przyznaje, ze kardiostymulator
bywa utrudnieniem w trakcie podrézowania, szczegélnie lotéw samolotem,
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3,3% przyznaje, ze po zabiegu catkowicie musiato zrezygnowac z podrézowa-
nia. 34,2% przyznato, ze to pytanie ich nie dotyczy. 37,5% badanych przyznaje,
ze ze wszystkich urzadzen czy sprzetéw gospodarstwa domowego korzysta
tak jak wczesniej, 47,5% zrezygnowato z uzytkowania niektérych sprzetéw zgod-
nie z zaleceniem lekarza, natomiast 15% zrezygnowato z korzystania niektorych
urzadzen z powodu odczuwania niepokojacych objawéw. 64,2% ankietowanych
nigdy nie bylo w sytuacji, kiedy musieli zrezygnowa¢ z jakiego$ $wiadczenia
medycznego w zwigzku z implantowanym kardiostymulatorem, 27,5% przyznaje,
ze zdarzyto sie, iz musieli zrezygnowac z jakiego$ $wiadczenia jednak zostaty
im zastosowane inne metody, natomiast 8,3% musiato zrezygnowac ze $wiad-
czenia, gdyz kardiostymulator okazat sie bezwzglednym przeciwwskazaniem do
jego wykonania.

Badani, wsréd ktorych powodem wszczepienia kardiostymulatora sa utrwa-
lone lub napadowe zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego oraz
inne niewymienione w badaniu czesciej od pozostatych dostrzegaja poprawe
po zastosowanym leczeniu. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi jest istotna statystycz-
nie oraz odznacza sie wyrazng sitg zwigzku. Najczesciej poprawe stanu zdrowia
po wszczepieniu kardiostymulatora dostrzegaja badani, u ktérych od zabiegu
uptyneto od 12 do 24 miesiecy. z kolei najmniejszy poziom satysfakcji dotyczy tych,
ktérzy mieli wykonane wszczepienie po uptywie 36-48 miesiecy. Wspotczynnik
zaleznosci jest istotny statystycznie oraz charakteryzuje sie wyrazng sitg zwigzku.

Tabela 2. Ocena stanu zdrowia pacjentéw po implantacji kardiostymulatora a akceptacja
choroby oraz zastosowanego leczenia

W jakim stopniu akceptuje Pan/Pani swoja chorobe oraz
zastosowane leczenie?
bytem/-am
w stanie -
w pehni zaakceptowacd tylko czesciowo 5
p cep pogodzitem/-am | ©Ogotem
zaakceptowatem/- | swoja chorobe h
A ) sie z chorobg
am swoja chorobe | orazleczenie
} . oraz stosowanym
oraz leczenie przy duzym )
: leczeniem
wsparciu
rodziny

ulegt N 38 33 27 98

Jak ocenia Pan/ poprawie % 92,7% 80,5% 71,1% 81,7%
Pani SW6j stan ulegt N 0 0 5 5
zdrowia po .
wszczepieniu pogorszeniu % 0,0% 0,0% 13,2% 4,2%
kardiostymulatora?

nie widze N 3 8 6 7
roznicy % 7.3% 19,5% 15,8% 14,2%

N 41 41 38 120

Ogétem
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,243 14,185° 4 0,007 0,005°
wspétczynnik Wartos¢ Chi- Df P p Monte Carlo
kwadrat
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Pacjenci, ktérzy bardziej akceptujg swoja chorobe oraz zastosowane leczenie
czesciej sg zdania, ze ich stan zdrowia po wszczepieniu kardiostymulatora ulegt
poprawie. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi jest istotna statystycznie oraz odznacza
sie sitg zwigzku na poziomie V Kramera=0,243. Zebrane wyniki badan pozwa-
lajg sformutowac wniosek, ze pacjenci pozytywnie oceniajg swéj stan zdrowia
po wszczepieniu kardiostymulatora.

B Dyskusja

Od wszczepienia pierwszego kardiostymulatora w Polsce uptyneto 58 lat
(pierwszy taki zabieg odbyt sie w 1963 roku w Gdansku). Teraz jest on standardo-
wym postepowaniem w przypadku wystgpienia utrwalonych lub napadowych
zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego, choroby wezta zatokowego
oraz blokéw srodkomorowych, a wraz ze wzrostem liczby publikacji udowadniaja-
cych skutecznos¢ implantacji kardiostymulatora w zmniejszaniu Smiertelnosci oraz
zachorowalnosci zwieksza sie liczba wskazan do jego wszczepienia. Nie dziwi wiec
fakt, ze ocena jakosci zycia, przygotowania do samoopieki po zabiegu implantacji
czy jej wptyw na zycie codzienne staje sie przedmiotem wielu badan.

Akceptacja stanu zdrowia po implantacji kardiostymulatora to istotny czyn-
nik majacy wptyw na ocene jakosci zycia pacjenta. Wszak procedura ta wymaga
od pacjenta pewnego przygotowania zaréwno fizycznego jak i psychicznego.
Chorzy zakwalifikowani do wszczepienia rozrusznika serca musza liczy¢ sie z pew-
nymi ograniczeniami czy modyfikacjami jakie czekajg ich po zabiegu, dlatego juz
przed zabiegiem powinien rozpocza¢ sie proces edukacji pacjentéw skierowany
na ukazanie pacjentowi ograniczen wynikajacych z zycia ze stymulatorem serca.

Badania przeprowadzone przez Kaczynska, Czarnecka, Kobos oraz Sienkiewicz
wykazuja, ze ogdlna jakos¢ zycia pacjentéw po implantacji kardiostymulatora
ulegta poprawie (73,7%), a chorzy swdj stan zdrowia oceniali jako dobry (91,7%).
Zgromadzone przez nich wyniki umozliwity sformutowanie wniosku, ze zabieg
wszczepienia rozrusznika serca miat pozytywny wptyw na zycie zawodowe tych
0s6b [9]. Podobne wnioski mozna odnalez¢ w badaniach prowadzonych przez
Rolke, Pilecka, Kowalewska i wsp., badana tam samoocena stanu zdrowia pozwala
stwierdzi¢, ze pacjenci zauwazajg poprawe jakosci zycia w réznych obszarach funk-
cjonowania [10]. Kostkiewicz et. al. w przeprowadzonych przez siebie badaniach
zauwazyli poprawe jakosci zycia w zakresie reakcji emocjonalnych oraz zaburzen
snu [11]. Natomiast Siwek, Topor oraz Mika w swoich badaniach udowadniaja
pozytywna ocene pacjentéw dotyczacg jakosci zycia, ich adaptacje do zycia z PM
oraz satysfakcje z zycia mimo pewnych ograniczen [12].

Analiza danych zgromadzonych przez de Barros et. al. pozwolita na sformuto-
wanie wniosku, ze jako$¢ zycia pacjentow po implantacji kardiostymulatora zalezy
od wieku, ptcii czasu jaki uptynat od zabiegu. Wsréd mezczyzn czesciej zauwazano
poprawe w sferze fizycznej oraz emocjonalnej, natomiast osoby starsze gorzej oce-
niaty swojg jakos¢ zycia w zakresie sprawnosci fizycznej oraz odczuwaty wiekszy
dyskomfort z kolei okres implantacji wptywat na witalnos¢, ktéra obnizata sie wraz
z uptywem czasu [13].

Kurucova, Ziakova, Gurkova i Simkowa wnioskuja, ze pacjenci najwyz-
szg jakos$¢ zycia zauwazali relacjach rodzinnych, natomiast najnizszg w sferze
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duchowejipsychologicznej.Zauwazytyrowniezzaleznos¢miedzyocengjakoscizycia
po implantacji a wiekiem pacjentéw, ot6z starsze osoby oceniaty jg gorzej.
Nalezy to wiec uwzglednia¢ w planowaniu dalszej opieki nad chorym z implanto-
wanym kardiostymulatorem [14].

Z badan wiasnych wynika, ze stan zdrowia po zabiegu implantacji kardiostymu-
latora u wiekszosci badanych ulegt poprawie — odpowiedz taka zaznaczyto 81,7%
badanych. Nalezy zaznaczy¢, ze po implantacji pacjent moze wréci¢ do wczesniej
wykonywanej aktywnosci czy pracy zawodowej. Wazne by pamieta¢, ze zakres
obcigzen i ograniczen nalezy rozwaza¢ u kazdego pacjenta indywidualnie. Dalsze
wyniki potwierdzaja, ze po wszczepieniu rozrusznika serca wiekszo$¢ pacjentow
przyznaje, ze nie musiato zmienia¢ swojego zycia zawodowego (55%), natomiast
aktywnos¢ fizyczna poprawita sie u 35,8% badanych. Pozwala to na wnioskowanie
0 poprawie jakosci zycia u tych osdéb.

Pomimo odczuwania pracy PM (u 23,3% stale, u 50% okresowo) wiekszos¢
pacjentéw ocenifa, ze nie przeszkadza im to w zyciu codziennym, podobnie jest
z podrézowaniem wiekszos¢, ktdrych to pytanie dotyczyto stwierdzito, ze kardio-
stymulator nie jest ku temu przeszkoda.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze 57,5% badanych to osoby powyzej 65 roku zycia
stad tez wystgpi¢ mogty zanizone wyniki dotyczace koniecznosci zmiany zycia
zawodowego, gdyz ta grupe wiekowa reprezentuja gtéwnie emeryci. Warto row-
niez wzig¢ pod uwage, ze badania przeprowadzono w matym miescie, gdzie nie
sg zbyt popularne programy aktywizacji senioréw, co mogto wptynac¢ na zanizone
wyniki dotyczace poprawy wydolnosci fizycznej.

Trzeba tez zaznaczyc, ze podréze nie sg zbyt popularne wsréd oséb starszych,
dlatego w pytaniu dotyczacym podrézowania duzy odsetek stanowita grupa osoéb,
ktore udzielity odpowiedzi, ze pytanie to ich nie dotyczy, co przyczynito sie do uzy-
skania niemiarodajnych wynikéw odnoszacych sie do utrudnier w podrézowaniu
wynikajacych z posiadania kardiostymulatora.

Zebrane wyniki pozwolity zaobserwowac zalezno$¢ miedzy akceptacjg choroby
oraz zastosowanego leczenia a subiektywna oceng stanu zdrowia. Pacjenci, ktérzy
zaakceptowali swéj stan fizyczny lepiej oceniali swoj stan zdrowia. Podobna kore-
lacje zauwazy¢ mozna w przypadku oceny stanu zdrowia a koniecznoscig zmiany
aktywnosci zawodowej, w tym przypadku polepszenie stanu zdrowia zauwazali
pacjenci zmuszeni do jej zmiany.

B  Whnioski

Wyniki badan wskazuja, ze wiekszo$¢ pacjentéw zauwaza poprawe stanu zdro-
wia po implantacji kardiostymulatora. Odczucia lekowe wystepujace po zabiegu
zwigzane sg gtéwnie z brakiem wiedzy na temat funkcjonowania i zycia z kardiosty-
mulatorem. Pacjenci znajg zasady dotyczace korzystania z telefonu komérkowego
obowiazujace w zwiagzku z posiadanym kardiostymulatorem. Ankietowani pacjenci
wykazywali wysoki poziom akceptacji choroby oraz zastosowanego leczenia.
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B Abstrakt

Wstep: Promocja zdrowia wraz z zawarta w niej edukacja zdrowotna jest jed-
nym z najwazniejszych zadan szkoty, nie tylko z punktu widzenia wielostronnego
rozwoju, przebiegu proceséw tozsamosciowych oraz dobrostanu fizycznego
i psychospotecznego uczniéw, ale rowniez w kontekscie zasobéw dla ich zdrowia
w catym cyklu zycia. Szkota jest bardzo dobrym miejscem do przekazywania tresci
prozdrowotnych. Podejmowana wczesna edukacja zdrowotna jest waznym czyn-
nikiem osiggania dobrych wynikéw w zyciu dorostym.

Cel badan: Celem badan byto uzyskanie interdyscyplinarnej wiedzy z zakresu
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej mtodziezy.

Materiat i metody: Badaniem objeto 104 osoby ( 32 kobiet i 70 mezczyzn)
w wieku od 18 do 20 lat. Badanie realizowano od listopada 2021 do lutego 2022
roku. W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz autorski
kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 23 pytan. Uzyskane wyniki poddano ana-
lizie statystycznej.

Wyniki: Dla wiekszosci respondentéw (N=64, tj. 61,5%) zdrowie byto synoni-
mem dobrego samopoczucia. Zdaniem 27,9% badanych (N=29) zdrowie to inny
sposdb na zycie. Niewielka grupa respondentéw za determinanty biologiczne
uznata zdrowie (N=6, tj. 5,8%), opieke zdrowotng (N=4, tj. 3,8%) czy uwarunko-
wania srodowiskowe (N=1, tj. 1,0%). Zdaniem 56,7% respondentéw (N=59) szkofa
powinna wspodtpracowac z rodzicami w zakresie promocji zdrowia. Opinii tej nie
podzielato 43,3% badanych (N=45). Opinie o koniecznosci wspodtpracy szkoty
z rodzicami w zakresie promocji zdrowia nieco czesciej podzielaty kobiety (61,7%)
niz mezczyzni (52,6%) — p=0,3528.
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Whnioski: Aby uatrakcyjni¢ dziatania prozdrowotne, mtodzi ludzie powinni
stac sie wspoétautorami programéw profilaktycznych, poznaé potrzeby i projek-
towac formy przekazu informacji tak, aby byly atrakcyjne dla mtodych odbior-
cow. Mtodziez uznata zdrowy tryb zycia i umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem
za najwazniejszy wyznacznik promocji zdrowia. Zdrowy tryb zycia jest gwarancja
prawidtowego rozwoju psychofizycznego, znaczaco wptywa na samopoczucie
i jakos¢ funkcjonowania w dorostym zyciu.

Stowa kluczowe: promocja zdrowia, zachowania zdrowotne, edukacja zdro-
wotna, styl zycia.

B Abstract

Inroduction: Health promotion, together with health education included in it,
is one of the most important tasks of the school, not only from the point of view
of multilateral development, the course of identity processes and the physical and
psychosocial well-being of students, but also in the context of resources for their
health throughout their life cycle. The school is a very good place to deliver health-
promoting content. Early health education undertaken is an important factor
in achieving good outcomes in adulthood.

Aim of the research: The aim of the research was to acquire interdisciplinary
knowledge on health promotion and health education of young people.

Material and method: The study covered 104 people (32 women and 70
men) aged 18 to 20 years. The research was carried out from November 2021
to February 2022. The research used the diagnostic survey method and an original
questionnaire consisting of 23 questions was used. The obtained results were
subjected to statistical analysis.

Results: For the majority of respondents (N=64, i.e. 61.5%), health was
synonymous with well-being. In the opinion of 27.9% of the respondents
(N=29), health is a different way of life. A small group of respondents considered
health as biological determinants (N=6, i.e. 5.8%), health care (N=4, i.e. 3.8%)
or environmental conditions (N=1, i.e. 1.0%) ). According to 56.7% of the
respondents (N=59), the school should cooperate with parents in the field of health
promotion. This opinion was not shared by 43.3% of the respondents (N=45).
The opinion about the necessity of school cooperation with parents in the field
of health promotion was shared slightly more often by women (61.7%) than men
(52.6%) - p=0.3528.

Conclusions: In order to make pro-health activities more attractive, students
should become co-authors of preventive programs, learn about the needs
of schoolchildren and design forms of information transfer so that they are attractive
to young recipients. Young people considered a healthy lifestyle and the ability
to cope with stress as the most important determinant of health promotion.
A healthy lifestyle is a guarantee of proper psychophysical development,
significantly affects the well-being and quality of functioning in adult life.

Keywords: health promotion, health behavior, health education, lifestyle.
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B Wstep

Zagadnienia zwigzane ze zdrowiem, jego uwarunkowaniami i mozliwosciami
ochrony sa obecnie przedmiotem zainteresowania nie tylko medycyny i wielu
pozamedycznych dyscyplin naukowych, ale jest to takze wazny obszar polityczny
i spoteczny. Promocja zdrowia w szkole jest procesem, ktérego przebieg uwarun-
kowany jest z jednej strony szeregiem czynnikéw spoteczno-kulturowych tworza-
cych kontekst podejmowanych przez szkote dziatann okotoszkolnych, a z drugiej
strony innymi czynnikami. Jednym z priorytetéw edukacji zdrowotnej powinno
by¢ zatem przekonywanie mtodziezy, ze cho¢ cztowiek jest ciatem i ma ciato, nad
ktérym moze w pewnym stopniu panowa, to jest ono przede wszystkim material-
nym fundamentem zdrowia, a zdrowie jest no$nikiem wartosci ktére determinuja
sposoby doswiadczania ciata. Nalezy podkresli¢, ze warunkiem skutecznosci pro-
mocji zdrowia w szkole s3: odpowiednio uksztattowana swiadomos$¢ zdrowotna
nauczycieli i ich kompetencje w odczytywaniu problemoéw i potrzeb zdrowotnych
miodziezy, rozpoznawanie trendéw w postrzeganiu ciata lansowanych przez kul-
ture popularna, a takze projektowanie, organizowanie i wdrazanie procesu edu-
kacji zdrowotnej jako elementu konstytutywnego dziatann na rzecz wzmocnienia
potencjatu zdrowotnego miodziezy [1]. Promocje zdrowia definiuje sie jako proces,
ktéry umozliwia kazdemu cztowiekowi zwiekszenie wptywu na wtasne zdrowie,
poprawe i utrzymanie. Jest to zawarte w Karcie Ottawa, opracowanej podczas
| Miedzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w 1986 roku w Kanadzie [2].

Promocja zdrowia i zachowania zdrowotne s sktadowymi szeroko rozumia-
nej kultury zdrowotnej. Kultura zdrowia cztowieka to swiadomos$¢ wartosci zdro-
wia i mnogosci jego uwarunkowan. Waznym elementem jest znajomos¢ zasad
higieny ogodlnej i praktyczne ich przestrzeganie we wszystkich dziedzinach zycia.
Podobnie jak znajomos¢ czynnikéw prozdrowotnych i zagrazajacych zdrowiu
oraz poczucie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, oraz dazenie do utrzymania
wysokiej sprawnosci fizycznej [3]. Promocja zdrowia w szkole to proces, ktérego
przebieg uwarunkowany jest wieloma czynnikami: czynniki zwigzane ze szkota
i czynniki dziatalnosci spoteczno-kulturalnej w kontekscie dziatart podejmowanych
przez szkote. Warunki o charakterze formalnym odwotuja sie do aktéw prawnych
obowigzujacych w systemie oswiaty regulujacych prace i funkcjonowania szkoty
na poziomie edukacyjnym i organizacyjnym. Zdrowotne aspekty organizacji zycia
zawodowego i szkolnego podlegaja regulacjom prawnym, oraz funkcjonowanie
srodowiska fizycznego szkoty, a mianowicie jej wyposazenia, architektury, warun-
kéw sanitarno-higienicznych, najblizszego sasiedztwa lub ochrony uczniéw przed
urazami i wypadkami [4]. Skutecznos$¢ promocji zdrowia mtodziezy zalezy w duzej
mierze od poziomu swiadomosci zdrowotnej nauczycieli i dyrektoréw szkét oraz
ich odpowiedzialnosci za edukacje mtodziezy. Okazuje sie, ze czesto napotykaja
bariery, ktérych przezwyciezenie wymaga duzego determinizmu a nie zawsze sg
do tego kompetentni. W wielu szkotach, zwtaszcza potozonych na terenach zanie-
dbanych ekologicznie, obiekty sportowo-rekreacyjne nie spetniaja wymaganych
standardéw, co skutkuje uboga oferta zajec sportowych [5].

Cel badan: Celem badan byto uzyskanie interdyscyplinarnej wiedzy
z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej mtodziezy.
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Materiat i metody: Badaniem objeto 104 osoby ( 32 kobiet i 70 mezczyzn)
w wieku od 18 do 20 lat. Badanie realizowano od listopada 2021 do lutego 2022
roku. W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz autorski
kwestionariusz ankiety skfadajacy sie z 23 pytan. Uzyskane wyniki poddano ana-
lizie statystycznej. W opracowaniu uzyto testu niezaleznosci x2. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Obliczenia wykonano programem SPSS 25.

B Wyniki

W badaniu wzieto udziat 104 osoby. Nieco liczniejsza byta grupa mezczyzn
(N=57, tj. 54,8%) niz grupa kobiet (N=47, tj. 45,2%).

Dla wiekszosci respondentow (N=64, tj. 61,5%) zdrowie byto synonimem
dobrego samopoczucia. Zdaniem 27,9% badanych (N=29), zdrowie, to inny sposéb
na zycie Niewielka grupa respondentéw za determinanty biologiczne uznata zdro-
wie (N=6, tj. 5,8%), opieke zdrowotng (N=4, tj. 3,8%), czy uwarunkowania srodowi-
skowe (N=1, tj. 1,0%) (Ryc. 1).

M dobre samopoczucie

3,8% 1,0%

H uwarunkowania
biologiczne

I styl Zycia

M opieka zdrowotna

i warunki
srodowiskowe

Ryc. 1. Postrzeganie znaczenia zdrowia

Wsréd dziatan promujacych zdrowie podejmowanych w szkole respondenci
wymienili przede wszystkim uzyskanie wyjasnien na temat zdrowia i samopo-
czucia w ramach zaje¢ edukacyjnych (N=40, tj. 38,5%) oraz zachecanie do dbania
o zdrowie, organizowanie zaje¢ ruchowych (N=35, tj. 33,7%). Tylko co piaty respon-
dent (N=23, tj. 22,1%) przyznat, ze w szkole podejmowane sg dziatania promujace
zdrowie, a niewielu respondentéw (N=6, tj. 5,8%) wskazato na organizacje szkoler/
warsztatow dotyczacych zdrowia i dbania o zdrowie (Ryc. 2).

Zdaniem 56,7% respondentow (N=59), szkota powinna wspotpracowac z rodzi-
cami w zakresie promocji zdrowia. Opinii tej nie podzielato 43,3% badanych (N=45)
(Ryc. 3).

180



Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna miodziezy

H w ramach zaje¢ wychowawczych
wyjasniono nam, co to zdrowie i
dobre samopoczucie

H podejmowane s3 dziatania na rzecz
promocji zdrowia uczniéw

i organizowane s3 szkolenia/
warsztaty na temat zdrowia i
dbatosci o nie

H jestesmy zachecani do dbafosci o
zdrowie, organizowane s3 zajecia
ruchowe dla uczniow

Ryc. 2. Dziatania promujace zdrowie realizowane w szkole

M tak

H nie

Ryc. 3. Wyrazanie opinii, ze szkota powinna wspoétpracowac z rodzicami w zakresie
promocji zdrowia

Promocja zdrowia byta postrzegana przez respondentéw gtéwnie, jako zdrowy
styl zycia (N=42, tj. 40,4%). Zdecydowanie rzadziej za promocje zdrowia respon-
denci uznali odpowiednig aktywnos¢ fizyczna (N=17, tj. 16,3%), czy umiejetnosc¢
radzenia sobie ze stresem (N=12, tj. 11,5%). 9,6% respondentéw (N=10) uznato pro-
mocje zdrowia za odpowiedni czas na odpoczynek, zdrowe, racjonalne odzywianie
lub unikanie szkodliwych uzaleznie od nikotyny, alkoholu, narkotykéw, lekow
i innych substancji. Jedynie 2,9% respondentéw (N=3) uznato promocje zdrowia za
badania kontrolne (Ryc. 4).
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M zdrowy styl zycia

H odpowiednia aktywnosc fizyczna

11,5%

2,9%

M odpowiedni czas odpoczynku

M zdrowe, racjonalne odzywianie

M unikanie szkodliwych uzaleznien od
nikotyny, alkoholu, narkotykdéw,

lekéw i innych substancji
M badanie kontrolne

M umiejetnos¢ radzenia sobie ze
stresem

Ryc. 4. Postrzeganie promocji zdrowia

Zdaniem respondentéw najwazniejszymi elementami promocji zdrowia
i edukacji byt zdrowy styl zycia (N=38, tj. 36,5%) oraz umiejetnos¢ radzenia sobie
ze stresem (N=21, tj. 20,2%). Mniejsze znaczenie przypisywano unikaniu szko-
dliwych natogéw czy odpowiedniej aktywnosci fizycznej (po N=13, tj. 12,5%),
czy zdrowemu, racjonalnemu odzywianiu (N=12, tj. 11,5%). Respondenci w nie-
wielkim stopniu postrzegali promocje zdrowia i edukacje jako badania kontrolne
(N=4, tj. 3,8%), czy odpowiednig ilos¢ godzin snu (N=3, tj. 2,9%) (Ryc. 5).

H zdrowy styl zycia

H odpowiednia aktywnos¢ fizyczna

2,9%

i zdrowe, racjonalne odiywianie

3,8%

H unikanie szkodliwych uzaleznien od
nikotyny, alkoholu, narkotykow,

lekdw i innych substancji
M badania kontrolne

H umiejetnosc radzenia sobie ze
stresem

i odpowiednia ilos¢ godzin snu

Ryc. 5. Najwazniejsze elementy w promocji zdrowia i edukacji
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Zdrowy styl zycia i promocja zdrowia kojarzyty sie respondentom przede
wszystkim z dobrym zdrowiem (N=45, tj. 43,3%). Respondenci rzadziej kojarzyli
zdrowy styl zycia i promocje zdrowia z dobrym samopoczuciem fizycznym (N=29,
tj. 27,9%), lub psychicznym (N=26, tj. 25,0%). Tylko 3,8% oséb (N=4) postrzegato
zdrowy styl zycia i promocje zdrowia jako dobro spoteczne (Ryc. 6).

M z dobrym samopoczuciem

fizycznym

M z dobrym samopoczuciem
psychicznym

i z dobrym sampoczuciem
spotecznym

3,8%

M z dobrym stanem zdrowia

Ryc. 6. Skojarzenia ze zdrowym stylem zycia, promocja zdrowia

Respondenci dbali o swoje ciato i zdrowie przede wszystkim poprzez odpo-
wiednig aktywnos¢ fizyczng (N=33, tj. 31,7%), unikanie szkodliwych uzaleznien
od nikotyny, alkoholu, lekéw i innych substancji (N=24, tj. 23,1%) oraz zdrowe,
racjonalne odzywianie (N=22, tj. 21,2%). Niewiele oséb dbato o swoje zdrowie
poswiecajac odpowiednig liczbe godzin snu (N=8, tj. 7,7%), wykonujac badania
kontrolne (N=7, tj. 6,7%), prowadzac zadowalajace zycie seksualne (N=7, tj. 6,7%),
czy umiejetne radzenie sobie ze stresem (N=3, tj. 2,9%) (Ryc. 7).

Respondenci uwazali, ze gtéwna przeszkodg we wdrazaniu zdrowego stylu
zycia jest duza ilo$¢ nauki i obowigzkow (N=47, tj. 45,2%). Dwa razy mniejsze zna-
czenie miat brak czasu (N=25, tj. 24,0%), czy brak pewnosci siebie (N=24, tj. 23,1%).
Za najmniej istotny czynnik utrudniajacy realizacje zdrowego stylu zycia respon-
denci uznali brak pieniedzy (N=8, 7,7%) (Ryc. 8).

Zdaniem 45,2% respondentéw (N=47) zdrowie cztowieka w duzej mierze
zalezy od jego stylu zycia. Na duzy zwigzek zdrowia ze stylem zycia wskazato 51,0%
badanych (N=53). Tylko nieliczni badani uznali, ze sposdb zycia wptywa na zdrowie
cztowieka w niewielkim stopniu (N=3, tj. 2,9%) lub w bardzo matym stopniu (N=1,
tj. 1,0%) (Ryc. 9).
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6,7%

2,9%_ 17%
6,7%

Ryc. 7. Sposéb dbania o swoje ciato i zdrowie

odpowiednia aktywnosc fizyczna
H zdrowe, racjonalne odzywianie

M unikanie szkodliwych uzaleznienod
nikotyny, alkoholu, lekdéw i innych

substancji
M badania kontrolne

M umiejetnosd radzenia sobie ze
stresem

M odpowiednia ilos¢ godzin snu

i zadowalajgce zycie seksualne

M brak czasu

M brak pieniedzy

7,7% M duzo naukii

obowigzkdw

M brak wiary w siebie

Ryc. 8. Postrzeganie przeszkod w realizacji zdrowego stylu zycia

2,9%\1,0%

M w bardzo duzym
M w duzym
M w matym

M w bardzo matym

Ryc. 9. Postrzeganie zaleznosci zdrowia czlowieka od jego sposobu zycia
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B Dyskusja

Wyniki badan pokazuja, ze szkota i jej dziatania promujace zdrowie mogg petni¢
role bufora chronigcego mtodziez przed destrukcyjnymi dziataniami. Kontynuacja
badan w tym kierunku pozwoli na skuteczniejsze, atrakcyjne dla mtodych ludzi
dziatania profilaktyczne, popularyzacje wiedzy w zakresie zdrowia i opieki nad
nimi oraz promocji adaptacyjnych form radzenia sobie ze stresem. Wéréd podej-
mowanych przez szkote dziatan prozdrowotnych respondenci wymieniali przede
wszystkim: prozdrowotnga tematyke godzin z wychowawcg oraz organizacje zajec
ruchowych. Co pigty badany przyznatl, ze w szkole podejmowane sg dziatania
promujace zdrowie, a niewielu respondentéw wskazato na organizacje szkolen
tematycznych i warsztaty. Odmienne wyniki uzyskata Charzynska-Gula i jej wspot-
pracownicy. Wiekszo$¢ badanych nie wiedziata, ze w ich szkotach realizowane
s jakiekolwiek dziatania promujace zdrowie, dla pozostatych tematyka taka
nie wydawata sie atrakcyjna [6]. Za najwazniejszy wyznacznik promocji zdrowia
miodziez uznata zdrowy styl zycia oraz umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem.
Nalezy zaznaczy¢, ze zachowania prozdrowotne mtodziezy szkolnej ksztattowane
s na zasadzie nasladownictwa od wczesnego dziecifnstwa i sg scisle zwigzane
z takimi czynnikami jak srodowisko rodzinne, réwie$nicze oraz dziatania informa-
cyjne [7]. Radzenie sobie ze stresem jest predyktorem zdrowia i samopoczucia dla
co piatego badanego. Majac na uwadze aktualng sytuacje epidemiologiczng oraz
aktualne badania prowadzone ws$réod mtodziezy, nalezy zauwazy¢, ze stan psy-
chiczny miodziezy jest zty, a to pandemiaijej konsekwencje (poczucie izolacji,
presja czasu, doswiadczanie przemocy wrodzinie)jest najczesciejwskazywanym
stresorem [8]. Najczesciej podejmowanymi dziataniami prozdrowotnymi wsréd
miodych ludzi sa: aktywnos¢ fizyczna (31,7%), unikanie szkodliwych natogéw
(23,1%) oraz zdrowe odzywianie (21,2%). Nalezy zauwazy¢, ze to wiasnie zdrowy
styl zycia gwarantuje prawidtowy rozwoj psychofizyczny, znaczaco wptywa
samopoczucie i jakos¢ funkcjonowania w dorostym zyciu. Niepokojgce wnioski
ptyna z badan przeprowadzonych wsérdéd mtodziezy do 18 roku zycia przez Mendyk
i jej wspotpracownikéw, ktére dowiodty

m. in. ze: badani wykazuja niewystarczajaca aktywnosc¢ fizyczng (42% bada-
nych ¢wiczy 1-2 razy w tygodniu lub w ogdle) stosuje niezdrowa diete (prawie
potowa co najmniej 5 razy w tygodniu je stodycze, 34% co najmniej raz w tygodniu
fast foody, 30% co najmniej 5 razy w tygodniu pije stodzone napoje) oraz uzywa
uzywek (kawa, napoje energetyzujace i papierosy) [9]. Respondenci pozyskuja
informacje na temat zdrowego stylu zycia za posrednictwem Internetu i telewiz;ji.
Wsréd realizowanych przez RCEZ dziatan prozdrowotnych badani najczesciej wska-
zuja na podejmowanie tematycznych godzin wychowawczych oraz zachecajacych
do aktywnosci fizycznej. W trosce o zdrowie respondenci podejmujg aktywnosc
fizyczng i racjonalne odzywianie oraz unikajg natogéw. Wsréd najwazniejszych
predyktoréw dbatosci o zdrowie znalazty sie: szeroko rozumiany zdrowy styl zycia,
adaptacyjne radzenie sobie ze stresem, natomiast gtéwnym zZrédtem informacji
jest Internet. Dziatania prozdrowotne w placéwkach oswiatowych powinny przede
wszystkim: zapobiega¢ problemom zdrowotnym, stwarza¢ warunki sprzyjajace
dobremu samopoczuciu mtodziezy oraz zwracac szczegdlng uwage na poszerzanie
wiedzy i doskonalenie kadry pedagogicznej w tym zakresie [10]. Raport “Spotlight
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on Adolescent Health and well-being” opublikowany przez miedzynarodowa
sie¢ badawcza HBSCostrzega, ze polska mtodziez zajmuje ostatnie miejsca w ran-
kingu samooceny swojego zdrowia i zadowolenia z zycia [11]. Nie nalezy pomijac
zagrozen wynikajacych z rozwoju technologii, oraz rosnacej liczby oséb cierpigcych
nachoroby cywilizacyjne. Nalezy zauwazy¢, ze to wiasnie szkofa jest jednym
znajwazniejszych srodowisk ksztattujgcych postawy, nawyki i wartosci, dlatego tak
wazne jest przekazywanie rzetelnych informacji na temat zdrowia, ksztattowania
postaw prozdrowotnych oraz odpowiedzialnosci za swoje zdrowie i zycie. Analizy
statystyczne wykazaly, ze: respondenci najczesciej korzystaja z informacji prozdro-
wotnych uzyskanych podczas godzin wychowawczych i na zajeciach aktywnosci
fizycznej, miodziez szkolna chetnie podejmuje aktywnos¢ fizyczng i zdrowy
styl zycia (tj. unikanie szkodliwych natogéw, zdrowe odzywianie), zdaniem respon-
dentéw najwazniejsze wyznacznikami promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej sa:
zdrowy tryb zycia i radzenie sobie ze stresem, a informacje na temat zdrowego stylu
zycia pozyskiwane sg gtéwnie za posrednictwem Internetu. Na szczegdlng uwage
zastuguje pytanie o samopoczucie w szkole, zdecydowana wiekszos¢ responden-
tow RCEZ czuje sie w szkole bardzo dobrze lub dobrze, co czwarty badany odczuwa
niepokdj i stres. Uzyskane wyniki mozna poréwnac¢ z miedzynarodowymi bada-
niami z 2018 roku, przeprowadzonymi na grupie z Butgarii, Wtoch, Polski, Hiszpanii,
ktére dowiodly, ze szkofa jest miejscem postrzeganym jako bezpieczne a mto-
dziez we Wtoszech, Polsce i Hiszpanii raczej lubi swoja szkote [11]. Zachowania
zdrowotne mtodziezy ksztattowane sg od wczesnego dziecinstwa i stanowia
integralng czes¢ procesu socjalizacji pod wptywem rodziny, réwiesnikéw, szkoty
a takze czynnikéw informacyjnych i marketingowych pochodzacych bezposrednio
z obserwowanego srodowiska. Mtody cztowiek nie wymysla wtasnego stylu zycia,
ale kreuje go na podstawie danych i wzorcéw dostarczanych przez otoczenie [12].
Mtodzi ludzie lubig eksperymentowa¢, sprawdza¢ swoje umiejetnosci, poznawac
zasady zycia i podejmowac decyzje. Mtodzi ludzie nie dostrzegaja bezposrednio
zwigzku miedzy swoim zachowaniem a zdrowiem. Ta grupa jest mato podatna na
programy profilaktyczne i edukacje zdrowotna. Inicjatyw wzmacniajacych wptyw
na ksztattowanie postaw zdrowych dzieci i mtodziezy pojawia sie coraz wiecej. Jed-
nym z nich jest pomyst stworzenia szkoty promujacej zdrowie. Szkota promujaca
zdrowie ma na celu zwiekszenie zdolnosci mtodych ludzi do wprowadzania zmian
i podejmowania dziatan. Ma to by¢ miejsce, w ktérym mtodzi ludzie, wspotpracujac
z nauczycielami lub innymi osobami, moga osiagna¢ sukces [13].

B Whnioski

Konieczne jest postawienie mtodziezy w roli wspéttwércéw programédw profi-
laktycznych, poznanie potrzeb mtodziezy i zaprojektowanie form przekazu infor-
madji tak, aby byty atrakcyjne dla mtodych odbiorcéw.

Mtodziez uznata zdrowy styl zycia oraz umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem
za najwazniejszy wyznacznik promocji zdrowia.

Zdrowy styl zycia jest gwarantem prawidtowego rozwoju psychofizycznego,
znaczaco wptywa na dobrostan i jako$¢ funkcjonowania w dorostym zyciu.
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Podejmujac dziatania prozdrowotne nalezatby pokazywaé¢ mtodym ludziom

wiarygodne i rzetelne strony internetowe, sukcesywnie zwieksza¢ wiedze
i budowac krytyczne myslenie.
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B  Abstrakt

Wstep: Pracownicy stuzby zdrowia zaliczani sg do grup zawodowych o jednym
z najwyzszych poziomoéw narazenia na przemoc i agresje. Pacjenci czesto maja nie-
realistyczne oczekiwania co do jakosci lub czasu dziatania personelu medycznego
i czesto przektadaja swoj niepokdj na agresywne zachowania wobec otoczenia,
nawet wobec 0s6b, ktére majg pospieszy¢ im z pomoca.

Cel badan: Celem badan byfa préba okreslenia jakich przejawéw agresji
doswiadczajg pielegniarki zatrudnione w Zakfadzie Opiekuniczo-Leczniczym.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 152 pielegniarki zatrudnione
w Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych. Badanie zostato przeprowadzone od paz-
dziernika do grudnia 2020roku za pomoca metody sondazu diagnostycznego,
technika byto badanie ankietowe a narzedziem autorski kwestionariusz ankiety.
Analiza statystyczna uzyskanych odpowiedzi zostata wykonana przy uzyciu
metody statystyki opisowej. W celu weryfikacji zaleznosci statystycznej miedzy
poszczegdlnymi analizowanymi wartosciami zastosowano test Chi Kwadrat (x2)
Pearsona. Za poziom istotnosci uznano p < 0,05.

Wyniki: 52,0% badanych doswiadczyta w trakcie wykonywania swojej pracy
agresji niewerbalnej, a 20,0% werbalnej i niewerbalnej. Ankietowane pielegniarki
najczesciej miaty do czynienia z agresjg w postaci wyzwisk, obelg, wulgarnego
stownictwa (96%). Z fatszywym publicznym oskarzeniem lub groZbami, strasze-
niem przez pacjentéw/inne osoby miato do czynienia po 75,0% respondentow.
Przemocy fizycznej, stabszej niz uderzenie doswiadczyto 71,0% badanych.

Whioski: Pacjenci wykazuja przejawy agresji podczas wykonywania przez
personel toalety ciata lub zmiany pozycji utozeniowej. Dane socjodemograficzne
respondentéw nie miaty wptywu na samoocene poziomu wiedzy o postepowaniu
wobec agresywnego pacjenta.

Stowa kluczowe: Zaktad Opiekunczo-Leczniczy, pielegniarka, pacjent, zacho-
wania agresywne.

189



Katarzyna Tomaszewska, Alicja Ktos

B Abstract

Introduction: Health care workers are considered to be occupational groups
with among the highest levels of exposure to violence and aggression. Patients
often have unrealistic expectations regarding the quality or timing of medical
personnel's performance, and often translate their anxiety into aggressive behavior
toward the environment around them, even toward people who are there to rush
to their aid.

The aim: The aim of the research was to try to determine what manifestations
of aggression are experienced by nurses employed in the Nursing and Treatment
Institution.

Material and methods: The study group consisted of 152 nurses employed
in Care and Treatment Institutions. The survey was carried out from October
to December 2020 using the diagnostic survey method, the technique was
a questionnaire survey, and the tool was the original questionnaire. Statistical
analysis of the obtained responses was performed using the descriptive statistics
method. Pearson's Chi Square (x2) test was used to verify the statistical relationship
between the individual analyzed values. The level of significance was considered
to be p <0.05.

Results: 52% of respondents experienced non-verbal aggression while
performing their work, and 20% verbal and non-verbal aggression. The surveyed
nurses most often dealt with aggression in the form of insults, insults, and vulgar
vocabulary (96%). 75% of the respondents dealt with false public accusations
or threats or intimidation by patients / other persons. Physical violence, less than
a blow, was experienced by 71% of respondents.

Conclusions: Patients show signs of aggression when the toilet staff moves
theirbody or changes their position.The sociodemographic data of the respondents
had no impact on the self-assessment of the level of knowledge about how to deal
with an aggressive patient.

Keywords: Nursing and Treatment Facility, nurse, patient, aggressive behavior.

B Wstep

Wedtug Lorenza agresja jest spontaniczng oraz wrodzong gotowoscia
do walki, niezbedng do przezycia. W relacjach miedzy gatunkami agresja prze-
jawia sie bardzo czesto w formie imponowania instynktownego, grozenia prze-
ciwnikowi, zazwyczaj pozwala to unikna¢ bezposredniej walki miedzy stronami.
Stabszy osobnik okazuje ulegtosc¢ i kapituluje, co powoduje zahamowanie agresji
u silniejszego [1]. Agresja czesto jest powodem rozpoczecia wojny, walki, sporu.
Pojecie agresji mozna réowniez okresli¢ jako reakcje dostarczajaca negatywnych,
szkodliwych bodzcéw dla innego organizmu. Zachowania agresywne ktére skiero-
wane sg na wtasng osobe, okresla sie mianem autoagresji. Pojecie ,agresji” niekiedy
jest zastepowane okresleniem ,stosowanie przemocy" [2]. Jednakze przemoc
nie jest tym samym co agresja. Przemoc definiowana jest jako podtyp agresji,
czyli skrajne formy agresji fizycznej. Przemoc okreslana jest jako celowe, zamie-
rzone uzycie sity, silne oddziatywanie przeciwko innej osobie w celu zniszczenia,
przejecia kontroli lub ukarania [3, 4].
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Etiologia agresji ma podtoze srodowiskowo-genetyczne, na tej podstawie
rozpatruje sie wszelkie czynnosci zwigzane z wyrzadzaniem krzywdy, zadawaniem
cierpienia fizycznego oraz moralnego czy powstaniem szkody. Agresja jest reak-
Cja na bodzce zewnetrzne a takze czynniki genetyczne. Przemoc jest kojarzona
z okreslona forma zachowan, odbierang negatywnie przez spoteczenstwo. Inten-
cjonalne dziatanie, ktére zmierza do uzyskania przewagi, powoduje to zaburzenie
pewnego porzadku spotecznego, a réwniez zamierzone uzycie sity, narusza funk-
cjonujace normy moralne oraz prawne. Analiza intencyjnosci z agresjg pozwala na
gtebsze zrozumienie powstania zjawiska przemocy. Intencjonalnos¢ jest bardzo
istotnym czynnikiem uruchamiajagcym szereg zdarzen, prowadzace do przemocy.
Ciagg zdarzen charakteryzuje rosnaca intensywnos$¢ swiadomego, zamierzonego
wywierania presji na dang jednostke lub grupe, a rowniez wykorzystywania prze-
wagi fizycznej jak i psychicznej w celu uzyskania pozadanej pozycji. Intencjonal-
nos¢ nie zawsze jednak wystepuje w przypadku agresji, lecz zawsze towarzyszy
przemocy. Agresja jest $cisle powigzana z emocjami, ktére natomiast nie zawsze
towarzysza przemocy, jest ona zazwyczaj efektem kalkulacji okreslajacej korzy-
sci [5]. Agresja wywodzi sie z toku ewolucji, zakorzeniona w neurobiologicznym
programie zachowan istot zywych, ktéry ma na celu umozliwienie ochrony siebie,
unikniecie bdlu fizycznego jak i psychicznego. Dziatania agresywne czesto kiero-
wane s3 nie przeciwko tym, ktorzy sprowokowali agresje, lecz zostajg przeniesione
na zastepcze obiekty. Roztadowanie nagromadzonej agresywnosci czesto zostaje
odroczone w czasie, nastepuje ze znacznym opoznieniem [6].

Definicje agresjii przemocy sg pojeciami pokrewnymi, pojecia zachodza na sie-
bie zakresami, lecz nie sg tozsame. Dotycza negatywnych zachowan oraz stanoéw
psychicznych, réznia sie skalg zjawiska, przyczynami i skutkami. Osoba moze by¢
wsciekta, manifestujgc swoja wsciektos¢, aczkolwiek nie musi by¢ postrzegana jako
zadajaca przemoc. Charakterystyczna cecha zachowan agresywnych jest zazwyczaj
réwnowaga sit pomiedzy stronami, osoba, przeciwko ktérej kierowana jest agresja,
posiada mozliwos¢ skutecznej obrony. Réznica pomiedzy pojeciami oparta jest
na motywach wewnetrznych sprawcy. Przewaga sit odréznia przemoc od agres;ji.
W przemocy przewaga sity jest zawsze po stronie sprawcy a w przypadku agresji
sita obu stron jest zrbwnowazona. Waznym aspektem jest rozréznienie przemocy
od agresji, poniewaz od tego, z ktérym zjawiskiem ma sie stycznos¢, bedzie zalezne
podjecie dalszych dziatan [3]. W swietle ukazanych definicji mozna wywnioskowag,
ze kazdy akt przemocy jest agresja, aczkolwiek nie kazdy przejaw agresji jest prze-
moca [7].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
przemoc w miejscu pracy to ,incydenty, w ktérych pracownicy sa wykorzystywani,
zagrozeni lub atakowani w okolicznosciach zwigzanych z ich praca, w tym dojazdy
do pracy i z pracy, wiazace sie z wyraznym lub domniemanym wyzwaniem dla ich
bezpieczenstwa, dobrego samopoczucia lub zdrowia” [8].

Pracownicy stuzby zdrowia sg uznawani za grupy zawodowe, w ktérych poziom
narazenia na przemoc i agresje nalezy do najwyzszych [9]. Personel zatrudniony
w sektorze ochrony zdrowia znajduje sie w tzw. zawodach wysokiego ryzyka,
narazenia na akty agresji w miejscu pracy, tak jak policja czy stuzba wiezienna
[10]. Z wynikéw badan przeprowadzonych juz w 2013 roku ktérych autorem jest
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profesor Sonya Wallbank wynika, ze pielegniarstwo jest bardziej stresujgcym zawo-
dem niz stuzba w wojsku. Pielegniarki wykazuja wyzszy poziom stresu i wypalenia
zawodowedo niz cztonkowie sit zbrojnych [11].

Doswiadczenie agresji ze strony pacjentéw lub ich rodzin wywotuje wsréd
pracownikéw negatywne konsekwencje, do ktérych mozna zaliczy¢ takie emocje
jak: ztos¢, frustracja, bezsilnos¢, samoobwinianie sie, wycofywania sie z obo-
wigzkéw, badz bezwarunkowe agresywne odruchy w stosunku do atakujacego
lub innych oséb.

W efekcie dtugotrwatego kontaktu z agresjg moze dojs¢ do zjawiska absencji,
zmiany miejsca zatrudnienia lub nawet zaprzestania pracy w wykonywanym zawo-
dzie, wypalenie sie zawodowo. Skutkiem jest zmniejszenie liczby personelu oraz
pogorszeniem jakosci opieki zdrowotnej. Trudno opisa¢ wptyw agresji na jakos¢
opieki, poniewaz kazdy kraj posiada inne metody leczenia, system edukacji, algo-
rytmy i standardy postepowania ze zjawiskiem agresji. Mozna jednak wyciggna¢
whiosek, ze bez wzgledu na kraj, kulture czy warunki opieki, psychologiczne reak-
cje personelu na agresje pacjentéw lub ich rodzin sg podobne, zawsze negatywne
[6, 12]. Spostrzeganie agresji warunkuje sposéb postepowania z pacjentami,
ktérzy przejawiajg takie zachowania. Pozytywny sposob postrzegania agresji jest
nastepstwem mniejszego poziomu wypalenia zawodowego [13, 14, 15].

Cel badan: Celem badan byfa préba okreslenia jakich przejawéw agresji
doswiadczajg cztonkowie personelu medycznego zatrudnionego w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym.

Materiat i metody: Badania zostaty przeprowadzone wsérdd 152 pielegniarek
zatrudnionych w Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych w okresie od pazdziernika
do grudnia 2020 roku. Udziat w przeprowadzonych badaniach byt anonimowy
oraz dobrowolny. Badania zostaty zrealizowane poprzez metode sondazu diagno-
stycznego jako technike wykorzystano nadania ankietowe, narzedzie badawcze
stanowit autorski kwestionariusz ankiety ztozony jest z danych socjodemogra-
ficznych oraz pytan, ktéore dotycza rodzaju przejawiania agresji, okolicznosci
i jej skutkow. Ostatnie 3 pytania dotycza oceny radzenia sobie z agresja oraz okre-
$lenia poziomu wiedzy na ten temat.

H Analiza statystyczna

Analize statystyczng wynikéw przeprowadzono poprzez metode statystyki opi-
sowej. W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne zaleznosci
przeprowadzono analize za pomoca nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pear-
sona dla danych jakosciowych. Po okresleniu rozktadu (niezgodny z normalnym)
zastosowano do poréwnania dwdch grup Test U Manna-Whitneya a dla trzech
i wiecej Test Kruskala-Wallisa. Przyjeto, iz ,p” o wartosci nizszej niz 0,05 wskazuje
na wystepowanie zwigzku istotnego statystycznie.

B Wyniki

Badaniem ankietowym objeto grupe 152 pielegniarek. W wieku 20-30 lat byto
16,0% badanych. Od 31 do 40 lat miato réwniez 16,0% 0sbb, a 41-50 lat miato 12%
respondentéw. Ponad potowa ankietowanych (56,0%) byta w wieku 51 lat i wiecej.
Od 1 do 10 lat pracowato w zawodzie 40% badanych. Grupa 4,0% oséb wykonywata
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swoj zawod od 11 do 20 lat. Nieliczni byli tez badani (12,0%), ktérzy pracowali
od 21 do 30 lat. Grupa 44,0% respondentéw dysponowata stazem pracy wyno-
szacym ponad 40 lat. Respondenci to w wiekszosci kobiety (84,0%). Mezczyzni,
to 16,0% ankietowanych. Grupa 16,0% badanych ukonczyta studium medyczne
a liceum medyczne 36,0% badanych. Studia wyzsze licencjackie miato 32,0% osob,
natomiast 16,0% respondentéw posiadato tytut magistra pielegniarstwa.

Zaledwie 4,0% respondentéw nigdy nie doswiadczyto jakichkolwiek
przejawoéw agresji w pracy. Agresji werbalnej doswiadczyto 24,0% badanych.
Ponad potowa ankietowanych (52,0%) doswiadczyta w trakcie wykonywania
swojej pracy agresji niewerbalnej. Kilkakrotnie doswiadczyto agresji werbalnej
i niewerbalnej 20,0% badanych. Wyniki przedstawia Ryc.1

= Nie, nigdy nie
doswiadczytem/tam
jakichkolwiek przejawéw
agresji w pracy

= Tak, doswiadczytem/tam
agresji werbalnej

= Tak, doswiadczytem/tam
agresji niewerbalnej

Tak, kilkakrotnie
doswiadczytem/tam agres;ji
werbalnej i niewerbalne;

Ryc. 1. Doswiadczenie agresji werbalnej lub niewerbalnej w pracy zawodowej

Pielegniarki o stazu pracy powyzej 20 lat czesciej doswiadczaty agresji nie-
werbalnej (57,1%) oraz jednoczesnie agresji werbalnej i niewerbalnej (35,7%),
w poréwnaniu do o0séb ze stazem pracy do 20 lat (p<0,0001). Znaczna respon-
dentéw (48,0%) nie potrafita oceni¢, jaki rodzaj agresji zazwyczaj doswiadcza.
Staz pracy ankietowanych nie wptywat znaczaco (p=0,1387) na rodzaj najczesciej
doswiadczanej agresji. Nie stwierdzono, by wyksztatcenie badanych oséb w spo-
séb znaczacy wptywato na rodzaj najczesciej doswiadczanej agres;ji.

Pielegniarki najczesciej miaty do czynienia z agresjg w postaci wyzwisk, obelg,
wulgarnego stownictwa (100%). Z fatszywym publicznym oskarzeniem lub groz-
bami, straszeniem przez pacjentéw/ inne osoby miato do czynienia po 75,0% oséb.
Przemocy fizycznej, stabszej niz uderzenie doswiadczyto 71,0% respondentéw.
Grupa 58,0% badanych przyznata, ze zetkneta sie z uporczywym nekaniem przy
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pomocy organdéw S$cigania. Ze zniszczeniem mienia publicznego spotkato sie
42,0% badanych a 25,0% oséb miato do czynienia z grozbami uzycia niebezpiecz-
nych przedmiotéw. W nielicznych przypadkach respondenci zetkneli sie z takimi
przejawami agresji, jak pobicie, duszenie (8,0%), czy zniszczenie ich prywatnego
mienia (4,0%) (Ryc. 2).

Zniszczenie mienia nalezacego do... . 8%

Pobicie, duszenie - 25%
Grozby z uzyciem niebezpiecznych... _ 42%
Zniszczenie mienia publicznego || NN =
Przemoc fizyczna (stabsza niz uderzenie) _ 71%
Grozby, straszenie przez pacjentéw/ inne... _ 75%
Fatszywe publiczne oskarzenie _ 75%
Wyzwiska, obelgi, wulgarne stownictwo _ 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

H % osob
Ryc. 2. Przejawy agresji, z ktérymi sie spotkano

Analiza badan wiasnych wykazata, ze respondenci, ktérzy ukonczyli studium/
liccum medyczne czesciej spotykali sie takimi przejawami agresji, jak przemoc
fizyczna (p=0,0012), grozby, straszenie przez pacjentéw (p=0,0180), grozby z uzy-
ciem niebezpiecznych przedmiotéw (p=0,0009), pobicie, duszenie (p=0,0066),
uporczywe nekanie przy pomocy organdéw scigania (p<0,0001), czy zniszczenie
mienia publicznego (p<0,0001). Ankietowani twierdzili, ze agresje wobec nich
przejawiali najczesciej pacjenci (63,0%). Na rodziny pacjentéw jako najczesciej
przejawiajace agresywne zachowania wskazato 33,0% osob. Tylko 4,0% ankieto-
wanych byto zdania, ze agresji doswiadczyto ze strony innych cztonkéw personelu
medycznego. Agresji ze strony pacjentow badani doswiadczali najczesciej podczas
wykonywania toalety lub zmiany pozycji utozeniowej (58,0%). Podczas podawania
lekow, iniekcji, zaktadania wktucia z przejawami agresji ze stron pacjentéw miato do
czynienia 29,0% osob. Najrzadziej agresji ze strony pacjentéw personel medyczny
doswiadczat podczas karmienia, dopajania, podawania lekéw doustnych (13,0%).
Wyniki przedstawia Ryc. 3.
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m Zazwyczaj podczas
wykonywania toalet lub
zmiany pozycji
ufozeniowej

= Podczas podawania lekow,
iniekcji, zaktadania wktucia

= Podczas karmienia,
dopajania pacjentow,
podawania lekéw
doustnych

Ryc. 3. Sytuacje, w ktorych najczesciej doswiadczane byly przejawy agresji pacjentow

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badani ze stazem pracy powyzej 20 lat, rowniez czesciej twierdzili, ze doznawali
agresji w momencie karmienia pacjenta, dopajania, podawania lekéw doustnych
(21,4%). Osoby ze stazem pracy do 20 lat czesciej stykaty sie z agresja pacjen-
tow podczas podawania lekdw, iniekgji, zaktadania wktucia (40,0%) - p=0,0034.
Grupa 64,0% badanych przyznata, ze nigdy nie wystapity u nich slady na ciele spo-
wodowane agresjg pacjenta. Uraz powierzchowny, siniak, zadrapanie jako wynik
agresji w miejscu pracy dotyczyt czesciej oséb ze stazem pracy powyzej 20 lat
(64,3%; p<0,0001). Tylko co trzecia badana osoba (33,0%) zawsze brata pod uwage
mozliwo$¢ wybuchu agresji w trakcie wykonywania czynnosci przy pacjencie.
Staz pracy personelu medycznego nie wptywat znaczaco (p=0,5582) na przygo-
towanie sie do wybuchu agresji w trakcie wykonywania czynnosci przy pacjencie.
Zdaniem 28,0% o0s6b, spokojny ton gtosu, niewykonywanie gwattownych ruchoéw,
uprzedzenie pacjenta o wszystkich czynnosciach, ktére sie wykonuje znacznie
niweluje ryzyko agresywnego zachowania ze strony pacjenta. W opinii 56,0%
badanych ryzyko to jest nieznacznie ograniczone dzieki takim zachowaniom.
Wedtug 16,0% respondentéw by¢ moze takie zachowania obnizajg ryzyko agresji
ze strony pacjenta. Osoby z wyksztatceniem wyzszym czesciej (50,0%) twierdzity,
ze wilasciwe zachowanie moze zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo agresji
ze strony pacjenta (p<0,0001). Ponad potowa badanych (52,0%) byta zdania,
ze zdecydowana wiekszo$¢ personelu posiada wystarczajacy poziom wiedzy,
by odpowiednio reagowa¢ na agresje ze strony pacjentéw. W opinii 40,0%
0s06b, tylko co drugi pracownik prawidtowo reaguje na zachowania agresywne,
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natomiast 4,0% badanych uznato, ze zdecydowanie mniejsza cze$¢ personelu
medycznego postepuje w takich sytuacjach prawidtowo — tabela nr 1.

Tabela 1. Wiedza ankietowanych na temat postepowania z pacjentami przejawiajacymi
zachowania agresywne a staz pracy

Staz pracy
Zmienne 21 lat Ogétem
Do 20 lat i wiecej
Tak, caty personel n 4 4 4
umiejetnie
postepuje
z agresywnymi % 0,0% 71% 4,0%
pacjentami
Tak, n 24 28 52
zdecydowana
Wiedza wiekszos$¢
ankietowanych personelu
na temat posiadg % 54,5% 50,0% 52,0%
postepowania wystarczajacy
Z pacjentami poziom wiedzy
przejawiajacymi Co drugi - -~ ” "
zachowania !
pracownik
agresywne :
a staz prac prawidtowo
y reaguje na % 45,5% 35,79% 40,0%
zachowania
agresywne
Zdecydowanie n 0 4 4
mniejsza czes¢
personelu
postepuje % 0,0% 7.1% 4,0%
prawidtowo
Ogodtem n 44 56 100
% 1000% | 100,0% | 100,0%

X2=6,968; p=0,0729

Zrédto: opracowanie whasne.

B Dyskusja

Wedtug Miedzynarodowej Organizacji Pracy osoby zatrudnione w sektorze
ochrony zdrowia sg najbardziej narazong grupa zawodowa na akty agresji w miej-
scu pracy, tuz po pracownikach zajmujacych sie ochrong mienia [16]. Konsekwencje
agresywnych zachowan wobec cztonkéw personelu medycznego sg zréznicowane,
dotyczy¢ moga réznych sfer funkcjonowania. Celem badania byta préba okreslenia
jakich przejawoéw agresji doswiadczajg cztonkowie personelu medycznego zatrud-
nionego w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym.
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W badaniu wiasnym zaledwie 4,0% pielegniarek nigdy nie doswiadczyto
jakichkolwiek przejawow agresji w pracy. Agresji werbalnej doswiadczyto 24,0%
badanych. Ponad potowa respondentéw (52,0%) doswiadczyta w trakcie wykony-
wania swojej pracy agresji niewerbalnej. Kilkakrotnie doswiadczyto agresji wer-
balnej i niewerbalnej 20,0% badanych. Istnieje scista zalezno$¢ pomiedzy agresja
a Srodowiskiem pracy, wptywa to negatywnie zaréwno na zadowolenie personelu
z wykonywanej pracy, jak rowniez na jakosci organizacji pracy w danej instytucji.
W badaniu przeprowadzonym przez Adamowskiego agresja niewerbalna przeja-
wiata sie gtéwnie w kierunku personelu medycznego zatrudnionego w szpitalach
psychiatrycznych. Najbardziej powszechnymi formami agresji wykazywanej przez
pacjentéw jest podniesiony ton gtosu, grozby oraz szantaz. Owe formy przejawiania
agresji zostaty wymienione zaréwno przez personel szpitali oddziatdéw ogdlnych
i psychiatrycznych, jak réwniez w podstawowej opiece zdrowotnej. W przypadku
lekarzy najczesciej przejawiang forma agresji jest szantaz. Pielegniarki natomiast
najczesciej stajg w obliczu podniesionego tonu gtosu krzykéw, wulgaryzmoéw,
niegrzecznego zachowania pacjentéw. Ataki fizyczne na pielegniarki maja miej-
sce czesciej niz na przedstawicieli innych grup zawodowych. Problemy z agresja
pacjentéw sa bardziej powszechne wsréd pracownikéw oddziatéw szpitali ogol-
nych niz personelu zatrudnionego w podstawowej opiece zdrowotnej [17].

Wsrod pracownikow, ktorzy doswiadczyli agresji, najwieksza czestosé wystepo-
wania przemocy zgtaszali pielegniarki (64,3%), a nastepnie personel pomocniczy
niemedyczny (14,4%), a najrzadziej pracownicy administracyjni (3,8%). Najwiecej
aktow agresji miato miejsce podczas pomocy i opieki nad pacjentem (38,2%) oraz
dziatan wspierajacych dla pacjentéw (33,8%) i miato miejsce w obecnosci pacjen-
tow (47,3%), tj. w salach pacjentéw i gabinetach lekarskich oraz we wspdlnych
lokalizacje (34,3%). Najczestsze zdarzenia miaty miejsce wiosna, miedzy kwietniem
a czerwcem oraz podczas popotudniowych i porannych zmian [18]. W Kanadzie
odnotowano, ze prawie jedna trzecia tj.29,0% pielegniarek pracujacych w oddzia-
tach szpitalach oraz placéwkach opieki dtugoterminowej doswiadczyto napasci
fizycznej ze strony pacjentéw w przeciggu ostatnich 12 miesiecy, a 44,0% pielegnia-
rek doswiadczyto przemocy emocjonalnej. Na akty agresji w pierwszej kolejnosci
najbardziej narazony jest personel zaktadéw psychiatrycznych, 55,0% kanadyjskich
pielegniarek psychiatrycznych zgtosito doswiadczenie przemocy werbalnej lub
emocjonalnej, 19,5% doswiadczyto molestowania seksualnego, a 20,3% przyznato
sie do naduzycia przemocy fizycznej na ostatnich pieciu dyzurach [19]. Inne bada-
nia przeprowadzone w 25 prowincjach Turcji, w ktérych udziat w nich wzieto 1300
cztonkéw personelu medycznego wykazaty, ze 86,8% respondentéw byto narazo-
nych na formy agresji werbalnej, psychicznej lub fizycznej przynajmniej raz. 23,7%
respondentéw stwierdzito, iz byli narazeni na agresje fizyczng w roku ubiegtym,
natomiast 98,3% badanych os6b narazonych byto na agresje stowna w ubiegtym
roku. Biorac pod uwage pte¢, znacznie czesciej mezczyzni przejawiajg akty agresji
68,33%, kobiety natomiast 31,67% [20]. 71% pracownikéw ochrony zdrowia zade-
klarowato narazenie na agresje werbalng, a 38% na agresje fizyczng, w ciggu ostat-
niego roku. Ponadto 4,0% incydentéw agresji zakonczyto sie powaznymi uszczerb-
kami na zdrowiu. Wedtug innego badania dotyczacego wypadkdéw nagtych 91,6%
personelu pielegniarskiego zostato narazonych na przemoc werbalna, a 19,7%
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na przemoc fizyczng w ubiegtym roku [21]. W badaniach przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych 78,0% lekarzy pogotowia ratunkowego doswiadczyto
co najmniej jednego incydentu przemocy w minionym roku, 75,0% zgtosito prze-
jawy agresji werbalnej, a 21,0% agresji niewerbalnej. W badaniu przekrojowym
36,4% respondentéw zadeklarowato doswiadczenie agresji werbalnej lub fizycz-
nej w miejscu pracy. 29,8% przebadanych pracownikéw padto ofiarg przemocy
stownej, 15,9% doswiadczyto przemocy fizycznej, a 9,9% podto ofiarg przemocy
seksualnej. Pracownicy medyczni w znacznie wyzszym stopniu narazeni byli
na przemoc w os$rodkach psychiatrycznych oraz oddziatach intensywnej
terapii [22]. Wedtug World Medical Association coraz czesciej zostajg zgtaszane
przypadki ataku na personel medyczny z powodu obaw, ze sg oni Zrédtem zaka-
zenia SARS-CoV-2. W Indiach odnotowano najwiecej przypadkdéw, pracownicy
ochrony zdrowia sg dyskryminowani oraz atakowani fizycznie. Incydenty byty
takze zgtaszane na catym swiecie, m.in.: we Francji, Meksyku, Turcji, Wielkiej Bry-
tanii, Australii oraz Stanach Zjednoczonych [23]. Wiele krajow zgtosito przypadki
agresji na pracownikach ochrony zdrowia, a niektére sg w szczegdélnosci dotkniete
owym problemem [24].

Agresja wobec pracownikéw stuzby zdrowia jest problemem globalnym,
dotyczy personelu medycznego na catym sSwiecie.

B Whnioski

Ankietowane pielegniarki najczesciej spotykaty sie zagresjg w postaci wyzwisk,
obelg, wulgarnego stownictwa.

Pacjenci wykazuja przejawy agresji podczas wykonywania przez personel toa-
lety ciata lub zmiany pozycji utozeniowej.

Nie wykazano, by staz pracy badanych znaczaco réznicowat opinie o poziomie
wiedzy personelu medycznego na temat postepowania z pacjentem agresywnym.

Poziom wyksztatcenia respondentéw nie miat wptywu na samoocene poziomu
wiedzy o postepowaniu wobec agresywnego pacjenta.
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B Abstrakt

Wstep: Pojecie marginalizacji jest problemem wspotczesnego $Swiata. Dotyka
jednostek, grup spotecznych i catych panstw, przybierajac rézne formy. Zjawisko,
nad ktérym do tej pory przeprowadzono wiele badan, jest wciaz aktualne. Obecnie
nauka na wielu ptaszczyznach stara sie pogtebi¢ wiedze na ten temat. Cztowiek
na réznych etapach zycia uczestniczy jednocze$nie w réznych Srodowiskach
i w ré6znych kregach organizacji spotecznej, angazuje sie w rézne interakcje w tym
samym czasie, jest zalezny od wptywdw zamierzonych i niezamierzonych. Bardzo
powszechne w spotfeczenstwie jest postrzeganie osoby chorej psychicznie przez
pryzmat wytacznie jej choroby, przy jednoczesnym ignorowaniu cech, ktore ta
osoba reprezentuje poza swojg chorobga. Na pierwszy plan wysuwa sie choroba
psychiczna, ktéra definiuje dana osobe. Budzi to w ludziach lek i niepewnos¢,
€O sprzyja wzmacnianiu negatywnych opinii o osobach z chorobami psychicznymi.
Lek wobec 0séb z chorobami psychicznymi, dla oséb bez wiedzy psychiatrycznej,
jest czyms "naturalnym”.

Cel badan: Celem badan byto zbadanie swiadomosci spotecznej w zakresie
marginalizacji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Materiat i metody: Badaniem objeto 112 0sdb, z czego 60% respondentow sta-
nowity kobiety, a 40 % to mezczyzni. Badanie zostato przeprowadzone anonimowo
za zgoda respondentéw. Narzedziem badawczym zastosowanym w badaniu byt
autorski kwestionariusz ankiety. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz dia-
gnostyczny.

Wyniki: Z badania wynika, ze najwiekszym problemem jest brak wiedzy
w zakresie choréb psychicznych, az 67% respondentéw przyznato, ze chciatoby
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ja pogtebic. Kolejnym problemem jest to, ze temat choréb psychicznych w Polsce
wciaz jest tabu. Respondenci uwazajg problem marginalizacji oséb z chorobami
psychicznymi za wazny, ale nie podejmujg zadnych dziatah, aby mu zapobiec.
Najwiekszym problemem dla oséb z chorobami psychicznymi jest ich samotnos$¢
i izolacja. Respondenci najczesciej czuja sie zaktopotani w kontaktach z osobami
chorymi psychicznie. Osoby chore czesto postrzegane s jako niebezpieczne,
chcace wyrzadzi¢ krzywde innym.

Whioski: W Polsce poteznym problemem jest marginalizacja spoteczna oséb
z zaburzeniami psychicznymi. Brak wiedzy, a czesto takze brak mozliwosci jej
pogtebienia powoduje, ze zaréwno chorzy izolujg sie od spoteczenstwa, jak i spote-
czenstwo Swiadomie dazy do izolacji chorych. Aby zmieni¢ te sytuacje najbardziej
potrzebna jest interwencja oséb publicznych oraz organizacji zaréwno rzadowych
jak i pozarzadowych.

Stowa kluczowe: choroba psychiczna, marginalizacja, stygmatyzacja, spote-
czenstwo.

B Abstract

Introduction: The concept of marginalization is a problem of the modern
world. It affects individuals, social groups and entire countries, taking various forms.
The phenomenon, on which a lot of research has been conducted to date, is still
relevant. Currently, science on many levelsis trying to deepen the knowledge of this
subject. A person at different stages of life participates simultaneously in different
environments and in different circles of social organization, engages in different
interactions at the same time, depends on intended influences and unintended
ones. It is very common in society to view a mentally ill person through the prism
of his illness alone, while ignoring the qualities that this person represents outside
of his illness. What comes to the forefront is the mental iliness that defines a person.
This arouses fear and insecurity in people, which promotes the reinforcement
of negative opinions about people with mental illnesses. Anxiety toward people
with mentalillness, for those without psychiatric knowledge, is something "natural.’

Aim of the study: The purpose of the study was to investigate publicawareness
of the marginalization of people with mental disorders.

Materials and methods: The survey covered 112 people, of whom 60%
of the respondents were women and 40 were men. The survey was conducted
anonymously with the consent of the respondents. The research tool used in the
study was the author's questionnaire. The research method used was a diagnostic
survey.

Results: The survey found that the biggest problem is a lack of knowledge
in the field of mental illness, and as many as 67% of respondents admitted that
they would like to deepen it. Another problem is that the topic of mental illness
in Poland is still taboo. Respondents consider the problem of marginalization
of people with mental illnesses to be important, but do not take any action
to prevent it. The biggest problem for people with mental iliness is their loneliness
and isolation. Respondents most often feel embarrassed when interacting
with mentally ill people. Sick people are often seen as dangerous, wanting
to do harm to others.
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Conclusions: In Poland, social marginalization of people with mental disorders
is a powerful problem. Lack of knowledge, and often a lack of opportunities
to deepen it, cause both the sick to isolate themselves from society, and society
consciously seeks to isolate the sick. The intervention of public figures and both
governmental and non- governmental organizations is most needed to change
this situation.

Keywords: mental illness, marginalization, stigma, socjety.

H  Wstep

Marginalizacja w duzej mierze zaktada deficyt praw statusowych przyznawa-
nych jednostkom lub catym grupom spotecznym. Charakteryzuje sie ogranicza-
niem uczestnictwa w okreslonym systemie spotecznym i ograniczeniem dostepu
do jego podstawowych instytucji, tj. rynku konsumpcyjnego, rynku pracy,
systemu instytucji wymiaru sprawiedliwosci, systemu gwarancji socjalnych
czy edukacji. Marginalizacja moze wynika¢ z zycia w okreslonych warunkach
kulturowych i spotecznych. Tymczasem skutkuje ona brakiem motywacji do inicjo-
wania dziatan majacych na celu zmiane zaistniatej sytuacji [1]. Jest to wiec cykl,
ktéry czesto dziata na zasadzie sprzezenia zwrotnego. Marginalizacja okresla
zaréwno stan rzeczy jak i proces, ktéry go powoduje. Osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi nalezg do grup najbardziej narazonych na marginalizacje i stygmatyzacje
ze strony spoteczenstwa. Na swojej drodze napotykajg szereg naduzy¢ spotecz-
nych, w tym wiele przeszkéd zwigzanych m.in. z zapewnieniem profesjonalnej
opieki zdrowotnej, bezrobociem, trudnosciami finansowymi i dyskryminacja.
W pojedynke nie jesteSmy w stanie spowodowa¢, aby nasze zycie przebiegato
doktadnie tak, jak chcemy, zgodnie z naszymi preferencjami. To, jak funkcjonu-
jemy, jest w duzej mierze kreowane przez globalng wizje jednostki. Marginaliza-
cja i wykluczenie os6b zmagajacych sie z chorobami psychicznymi zwigzane jest
z tym, ze spoteczno$¢ ma problem z akceptacjg innosci. Badania socjologiczne
pokazuja, ze dystans wobec tego typu choroby jest jednym z najbardziej nega-
tywnych zjawisk, ktére utrwalajag niedostosowanie spoteczne. Marginalizacja
to nie tylko fakt spoteczny zwigzany z okreslonymi warunkami zycia, to takze
wewnetrzna akceptacja tych warunkéw. Mimo, ze wiedza o zaburzeniach psychicz-
nych na catym Swiecie wciagz rosnie, stopien stygmatyzacji tych oséb nie zmienia
sie, a w niektoérych przypadkach mozna nawet odnotowac jego pogtebienie. Wiek-
sz0$¢ 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, odczuwa lek przed wizyta u specjalisty,
co skutkuje brakiem odpowiedniej pomocy medycznej. Przyczyn tego zjawiska
jest wiele. Jednym z podstawowych powodoéw jest brak odpowiedniej edukacji
spoteczenstwa w tym kierunku. Innymi przyczynami sg uprzedzenia wobec oséb
chorych psychicznie powstate na przestrzeni wielu pokolen wstecz, co skutkuje
rowniez jawna dyskryminacjg oséb chorych psychicznie [2].

Bardzo powszechne w spoteczenistwie jest postrzeganie osoby chorej psychicz-
nie przez pryzmat wylacznie jej choroby, przy jednoczesnym ignorowaniu cech,
ktére ta osoba reprezentuje poza swoja choroba. Na pierwszy plan wysuwa sie cho-
roba psychiczna, ktéra definiuje dang osobe. Budzi to w ludziach lek i niepewnos¢,
€O sprzyja wzmacnianiu negatywnych opinii o osobach z chorobami psychicznymi.
Lek wobec 0séb z chorobami psychicznymi, dla oséb bez wiedzy psychiatrycznej,
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jest czyms "naturalnym”. Przeraza ich pozorna nieprzewidywalnos¢ i mozliwos¢
spowodowania przez chorych zagrozenia [3]. Ze wzgledu na brak dostatecznej
edukacji na temat choréb psychicznych oraz stereotypy przypisywane osobom
chorym psychicznie, czesto sami chorzy wycofuja sie ze spoteczenstwa, obawiajac
sie bycia ocenianym. Nie daja tez szansy spoteczenstwu, by postrzegato ich inaczej,
przez co zamykajg koto, tworzac stereotypy. Sytuacje te obrazuje model bted-
nego kota stygmatyzacji - stygmatyzacja stwarza warunki do dyskryminacji, ktéra
powoduje poczucie nizszosci u chorych, co ostatecznie prowadzi do wycofania sie
z zycia spotecznego, pogorszenia stanu zdrowia. Jedng z gtéwnych przyczyn styg-
matyzacji oséb chorych psychicznie jest ich wizerunek przedstawiany w mediach.

Przyktadem przedstawienia osoby chorej psychicznie jest Anders Breivik, ktory
dokonat z zimna krwig zabdjstwa 69 oséb. Piec lat pozniej media doniosty, ze inny
zaburzony psychicznie mtody cztowiek, zainspirowany czynem Breivika, prébowat
zamordowac jak najwiecej oséb w centrum handlowym w Monachium [1].

Do stygmatyzacji, a tym samym marginalizacji oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi przyczynia sie réwniez brak nauczania o zdrowiu psychicznym w szkotach
oraz niewystarczajaco przeszkoleni w tym zakresie pedagodzy. W zwigzku z bra-
kiem edukacji w wyzej wymienionym obszarze, dzieci czerpia swoja wiedze
z medidw, od cztonkéw rodziny lub od innych réwiesnikéw. Z tego powodu nie
sa w stanie przypisac niepokojacych objawdw u siebie lub réwiesnikdéw wskazuja-
cych na problemy ze zdrowiem psychicznym. Dziecko, ktére zachowuije sie inaczej
niz jego réwiesnicy, jest czesto przez nich wysmiewane lub po prostu wykluczane
i ignorowane [4]. Osoby chore psychicznie czesto ocierajg sie o dyskryminacje,
zardwno prawna jak i spoteczna. Ogranicza sie im dostep do réwnego traktowania
przez prawo i takiego samego korzystania z ustug, edukacji, jak osobom zdrowym.
Przejawia sie to w wykluczeniu zaréwno przez jednostki, jak i przez wieksze grupy
spoteczne [2]. Przejawdw marginalizacji jest wiele, poczawszy od ograniczen
w kregu rodzinnym, jak i przez samo spoteczenistwo, po aspekty prawne, ktére
ograniczajg dostep do réwnego traktowania. Kluczowe znaczenie ma tu jednak
fakt, ze na wykluczenie wptywa przede wszystkim spoteczenstwo, ktére wyklucza
osoby chore w kazdym aspekcie swojego zycia publicznego [5].

Mozna wiec powiedzie¢, ze marginalizacja 0séb chorych psychicznie to btedne
koto tworzone przez chorych, ich rodziny i spoteczenstwo. Poprzez braki w edu-
kacji i brak systemu wystarczajgco dostosowanego do potrzeb oséb chorych
psychicznie, chorzy nie majg szans na dobry zarobek. Czesto oznacza to réwniez,
ze nie maja dostepu do dobrze wykwalifikowanych specjalistéw, a nastepnie
czesto sami odchodzg ze spoteczenistwa, przez co sg postrzegani jako margines.
Takie wycofanie sprawia, ze spoteczenstwo nie wie, kto jest odpowiedzialny
za chorobe.

Cel badan: Celem badan byto zbadanie $wiadomosci spotecznej w zakresie
marginalizacji oséb z zaburzeniami psychicznymi.

Materiat i metody: Badaniem objeto 112 oséb, z czego 60% respondentéw
stanowity kobiety, a 40 % to mezczyzni. Badanie zostato przeprowadzone anoni-
mowo za zgoda respondentéw. W badaniu zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego oraz autorski kwestionariusz ankiety. Uzyskane wyniki poddano
analizie statystyczne;j.
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B Wyniki

Jak wynika z badania, najczestszymi problemami, z jakimi borykaja sie osoby
z zaburzeniami psychicznymi, sg izolacja spoteczna, samotnosc¢ (80,4%). Dzieje sie
tak dlatego, ze osoby chore izolujg sie od reszty spoteczenstwa, poniewaz boja
sie, ze zostang przez nie ocenione w negatywny sposéb. W dalszej kolejnosci
respondenci wskazali na brak akceptacji i pomocy ze strony rodziny i otoczenia
(64,3%), co spowodowane jest tym, ze zaréwno rodzina, jak i otoczenie czesto nie
posiadaja wystarczajacej wiedzy na temat choréb psychicznych, z powodu ktérej
staraja sie unika¢ takich oséb. W przypadku zwiekszonego ryzyka samobdjstwa
(64,3%) powodem jest to, ze osoby chore czesto sg niezrozumiane przez reszte
spoteczenstwa, czujg sie bezradne i nie potrafig sobie poradzi¢. Respondenci
wskazywali réwniez na gorsza jakos¢ zycia (53,6%), ograniczony dostep do waz-
nych zasobow i ustug (49,1%) oraz brak uczestnictwa jednostek i grup w waznych
sferach/aspektach zycia spotecznego (46,4%). Wszystkie te problemy sg ze soba
powiagzane, a brak odpowiedniego dostepu do waznych zasobdw i uczestnictwa
w waznych aspektach zycia przyczynia sie do ogdlnie gorszej jakosci zycia oséb
z zaburzeniami psychicznymi (Tab.1).

Tab. 1. Postrzeganie ludzi z zaburzeniami psychicznymi

Postrzeganie ludzi z zaburzeniami psychicznymi
Nie sg Maja
lzoluja | . alfceptowan! Sa bgrd;lej Prowadza ograniczony | Nie uczgstmczq
sie/ s i nie otrzymuja | narazenina orsz dostep do w waznych
&/5a pomocy ze popetnienie | . gorsza niektérych | wydarzeniach
samotni . . jakos¢ zycia
strony rodziny | samobdjstwa ustug spotecznych
i bliskich i zasobow
% 80% 64% 64% 54% 49% 46%
N 50 72 72 60 55 52

x2=0,005; p=0,9446

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Tab. 2. Wyksztalcenie a postrzeganie oséb chorych psychicznie

P . Wyksztatcenie Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze
ostrzeganie
Izolacja spoteczna, samotnos¢ 19% 14% 19% 19%
N 21 16 21 21
Ubéstwo, bieda 5% 3% 2% 5%
N 6 3 2 6
Brak akceptgql i pomocy ze strony 14% 10% 15% 16%
rodziny i otoczenia
N 16 11 17 18
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Postrzeganie Wyksztatcenie Podstawowe | Zawodowe | Srednie Wyzsze
Problemy psychiczne 14% 7% 8% 7%
N 16 8 9 8
Gorsza jakos$¢ zycia 15% 17% 12% 12%
N 17 19 13 13
Obnizenie statusu ekonomicznego 5% 3% 6% 5%
N 6 3 7 6
Ograniczenie dostepu do waznych
zasobow i u.s’fug (np. pracyf edukacji, 506 10% 13% 11%
opieki medycznej)
N 6 11 15 12
Zwiegkszone ryzyko samobojstwa 14% 15% 14% 16%
N 16 17 16 18
Brak uczestnictwa jednosteki grup w
waznych sferach/aspektach zycia 9% 21% 1% 9%
spotecznego
N 10 24 12 10
Ogoétem 100% 100% 100% 100%

x*°1,205 p=0,5473

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Na poziomie istotnosci 0,05 mozna stwierdzi¢, ze istnieje zwigzek miedzy
wyksztatceniem a postrzeganiem.

Tab. 3. Wiek a postrzeganie oséb chorych psychicznie

Wiek

Postrzeganie <25 25-44 44-65 >65
Izolacja spoteczna, samotnosc 19% 23% 17% 10%

N 21 26 19 1
Ubéstwo, bieda 3% 3% 4% 13%

N 3 3 4 15

Brak akceptacji i pomocy ze strony rodziny i otoczenia 15% 18% 12% 9%

N 17 20 13 10
Problemy psychiczne 9% 8% 9% 14%

N 10 9 10 16
Gorsza jakos$¢ zycia 13% 13% 15% 11%

N 15 15 17 12
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Wiek

Postrzeganie <25 25-44 44-65 >65
Obnizenie statusu ekonomicznego 5% 4% 7% 20%

N 6 4 8 22
Ograniczenie dostepu d? waz_nth zasobow_l ustug 6% 506 9% 10%

(np. pracy, edukacji, opieki medycznej)
N 710 6 10 1
Zwiekszone ryzyko samobojstwa 16% 17% 15% 0%
N
Brak uczestnictwa Jednqstgk i grup w waznych sferach/ 14% 9% 12% 13%
aspektach zycia spotecznego

N 16 10 13 15

Ogodtem 100% 100% 100% 100%

x*70,215; p=0,6428

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Na poziomie istotnosci 0,05 mozemy przyja¢, ze nie ma zaleznosci miedzy wie-
kiem a postrzeganiem.

Tab. 4. Czynniki ryzyka zwiekszajace bycie marginalizowanym przez osoby chore
psychicznie

Czynniki ryzyka zwiekszajace bycie marginalizowanym przez osoby chore psychicznie
Niewystarczajaca Srodowisko Wiasne Wyglad/zachowanie oséb
edukacja w ktérym zyjemy | przekonania zmagajacych sie z zaburzeniami
psychicznymi
81% 65% 46% 29%
91 73 52 32

x*°0,341; p=0,0,5592

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Jak wynika z weryfikacji i analizy ankiet, respondenci najczesciej wskazywali
na nieodpowiednie wyksztatcenie - 81%, Srodowisko, w ktérym zyjemy - 65%
oraz wlasne przekonania - 46,% - jako czynniki zwiekszajace prawdopodobieristwo
marginalizacji os6b z zaburzeniami psychicznymi (Tab. 4).
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B Dyskusja

Powoli zwieksza sie wiedza spoteczenstwa na temat réznych zaburzen psy-
chicznych, ale stopien marginalizacji i stygmatyzacji os6b zmagajacych sie z tymi
zaburzeniami jest nadal bardzo wysoki [6]. Gtdwnym problemem badawczym
w tym badaniu byta odpowiedz na pytanie, co powoduje marginalizacje spoteczng
0s0b z réznymi zaburzeniami. Na postawe ludzi zdrowych wobec 0s6b z zaburze-
niami psychicznymi duzy wptyw ma doswiadczenie badanych w kontaktach z oso-
bami chorymi psychicznie. Niezmiernie istotnym elementem jest promowanie
zdrowia psychicznego w tym zapobieganie depresji, inspirowanie zainteresowan
i praca nad poczuciem wiasnej wartosci [15]. Dlatego tez, w badaniach wiasnych
pytano respondentéw, czy znajg osoby z zaburzeniami psychicznymi. Wiekszos¢
0s6b zadeklarowata, ze zna takie osoby, tylko 16,1% badanych zaznaczyto odpo-
wiedz "nie". Wérdd oséb, ktére osobiscie znajg osoby z zaburzeniami psychicznymi,
45,5% wskazato, ze byt to ktos z bliskich znajomych. Dla 35,7% byt to kto$ z dalszej
znajomosci. Osoby, ktére wskazaty siebie stanowity 22,3%. Tymczasem w bada-
niach przeprowadzonych przez CBOS pt. Polacy wobec choréb psychicznych i cho-
rych psychicznie stwierdzono, ze ponad 50% respondentéw miato bezposredni
kontakt z chorymi psychicznie, prawie jedna pigta miata z nimi kontakt jedynie za
posrednictwem mediéw lub literatury, a ponad jedna czwarta nie miata w zyciu
kontaktu z chorymi psychicznie [7]. W artykule "Postawy spoteczne wobec oséb
chorych psychicznie" wskazano, ze uczestnicy badania zdecydowanie rzadko mieli
bezposredni kontakt z osobami chorymi psychicznie w swoim codziennym zyciu
(42,5%). Wielu respondentéw nie potrafito sobie przypomnie¢, czy kiedykolwiek
miato kontakt z osobami chorymi (17,5%) [8].

Kolejnym zagadnieniem poruszonym w badaniach wtasnych byto poznanie
opinii respondentéw na temat probleméw, z jakimi borykaja sie osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi. Wedtug badanych najczestszymi problemami, z ktérymi
borykaja sie osoby z zaburzeniami psychicznymi sa: izolacja spoteczna, samotnos¢
(80,4%), brak akceptacji i pomocy ze strony rodziny i otoczenia (64,3%), zwiekszone
ryzyko samobojstwa (64,3%), gorsza jakos$¢ zycia (53,6%), ograniczony dostep
do waznych zasoboéw i ustug (49,1%) oraz brak uczestnictwa jednostek i grup
w waznych sferach/aspektach zycia spotecznego (46,4%). Okreslajac cechy oséb
z zaburzeniami psychicznymi i problemy, z jakimi sie borykaja, nalezy przyto-
czy¢ badania przeprowadzone przez CBOS, z ktérych wynika, ze prawie potowa
badanych (45%) twierdzi, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi prawie zawsze
zachowuja sie w sposéb nieinteligentny. Nieco mniejsza liczba 0séb jest zdania, ze
chorzy prawie zawsze moéwig co$ "na wyrost" (43%), maja zaniedbany wyglad lub
higiene (42%), a takze charakteryzuja sie przejawami leku (41%) [7]. Kolejny sondaz,
réwniez przeprowadzony przez CBOS na ten sam temat zaledwie trzy lata pdzniej,
pokazuje nastepujacy rozktad wynikéw: osoby z zaburzeniami psychicznymi pra-
wie zawsze zachowujg sie w sposob niezrozumiaty (38%), méwig "od rzeczy" (38%),
a takze wykazuja lek (36%). Ponadto dos¢ czesto stwierdzano, ze osoby te maja
zaniedbany wyglad lub niedostateczna higiene (34%), boja sie bez powodu (31%),
nie kontrolujg tego, co robig (27%) oraz styszg rézne nieokreslone gtosy (26%) [9].

Z badan witasnych wynika, ze w kontaktach z osobami chorymi psychicznie
osoby zdrowe najczesciej odczuwaja zaktopotanie (78,6%) wspodtczucie (54,5%),
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strach (52,7%) i ciekawos¢ (43,8%). Ponadto respondenci wskazywali na takie
uczucia jak: bezradnos¢ (39,3%), wstret (17,9%), obojetnos¢ (15,2%), pogarde
(8%), zyczliwos¢ (8%), sympatie (3,6%) i szacunek (3,6%). Jak wynika z badan
CBOS respondenci, w sytuacji bezposredniego kontaktu z osoba chora psychicz-
nie najczesciej odczuwajg wspodtczucie (57%), zaktopotanie (52%), bezradnosc
(38%), strach (37%) oraz litos¢ (34%) [7]. Z kolei inne badanie podejmujace te samg
tematyke wskazato, ze niemal co drugi badany, wchodzac w interakcje z osoba
z zaburzeniami psychicznymi, odczuwat lek (46,9%) i wspétczucie (46,9%). Ponadto
czesto odczuwano zakfopotanie (39,4%), bezradnos¢ (30,6%), strach, niepokdj
(23,1%). Najrzadziej badani wskazywali na $Smiech (3,8%) i rozdraznienie (6,9%) [8].
W artykule "Postawy mieszkancéw Lublina wobec zaburzen psychicznych i oséb
z zaburzeniami psychicznymi" najczesciej wyrazano przekonanie, ze emocja odczu-
wang wobec chorych psychicznie jest wspdtczucie (77,1%). Duza liczba respon-
dentéw wskazata na zaktopotanie i zazenowanie w kontaktach z osobami chorymi
psychicznie (67,3%), a takze bezradnos¢ (59,5%), oraz strach (52,7%). Takie wyniki
badan wskazuja, ze spoteczenstwo ma wcigz zbyt matg wiedze na temat choréb
psychicznych [10]. Analiza badan wtasnych wykazata, ze wedtug 51.8% respon-
dentoéw, choroby psychiczne raczej naleza do grupy choréb wstydliwych, a 35.7%
uwaza, ze zdecydowanie nalezg do wstydliwych. Tylko 3.6% stwierdzito, ze choroby
psychiczne nie naleza do grupy choréb wstydliwych, a 2.7% ze zdecydowanie nie.
Wyniki podobnego pytania w ankiecie przeprowadzonej przez CBOC wskazuja,
ze zdecydowana wiekszos¢ respondentow (76%) twierdzi, ze choroby psychiczne
sg schorzeniami, ktére najczesciej ukrywa sie przed innymi ludzmi, poniewaz s to
choroby wstydliwe [7]. W artykule M. Babickiego, K. Kotowicza, P. Piotrowskiego,
et.al. pt. Obszary stygmatyzacji i dyskryminacji oséb chorych psychicznie wsréd
respondentéw internetowych w Polsce wskazano, ze 19% respondentéw uwaza,
ze choroba psychiczna jest powodem do wstydu [2].

Powyzsze wyniki badan pokrywaja sie z badaniami przeprowadzonymiw 2012
roku przez CBOS, ktére rowniez dotyczyly wstydliwych zaburzen psychicznych,
ktore sg ukrywane przed innymi [11]. Blisko trzy czwarte respondentéw potwier-
dza istnienie pietna wstydu zwigzanego z chorobami psychicznymi, podkreslajac
istnienie stygmatyzacji i marginalizacji takich oséb [12]. Z badan przeprowadzo-
nych przez B. Jankowiak, D. Bujalska, D. Kondzior i in. wynika, ze 54,1% respon-
dentéw uwaza, ze choroby psychiczne nie nalezg do choréb wstydliwych i nie
nalezy ich ukrywac przed innymi ludZmi. Jednak prawie, co czwarty respondent
(23,9%) uzaleznia wstydliwos¢ choroby psychicznej od jej rodzaju [8]. Wedtug
badan CBOS z 2012 roku 65% respondentéw wskazato, ze ma przychylny stosunek
do 0séb z zaburzeniami psychicznymi. Jednak zdecydowana wiekszos$¢ tych oséb
sprzeciwifaby sie, gdyby osoba chora psychicznie opiekowata sie ich dzieckiem
(79 proc.) lub byfa ich nauczycielem (71 proc.). Sprzeciw wobec tego, by taka osoba
zostata lekarzem, wskazato 62% oséb. Natomiast 59% badanych wyrazito sprzeciw,
aby taka osoba zostata ich burmistrzem, a 46%, aby byta ich przetozonym w pracy
[13]. Ponadto z innego badania wynika, ze 89,45% respondentéw stwierdzito,
ze jako pracodawcy nie zatrudniliby w swojej firmie oséb korzystajacych z pomocy
psychiatrycznej [14]. Jesli chodzi o przyczyny chordb psychicznych, to w badaniach
wilasnych wiekszos¢ respondentéw - 82,1% - wskazata jako przyczyne czynniki
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biologiczne. W dalszej kolejnosci 29,5% wskazato na zte wybory oséb cierpigcych,
a 24,1% na stabg osobowos¢. Takie przyczyny jak mechaniczne uszkodzenie mézgu
wskazato 20,5%, natomiast narkotyki - 8,1%, traume - 7,1%, kare - 5,4%, alkohol -
4,5%, a dziecinstwo - 0,9%. wsréd badanych 8% oséb wskazato odpowiedz "inne".
Z kolei zinnych badan wynika, ze jako przyczyny choréb psychicznych respondenci
najczesciej wskazywali traumatyczne przezycia (80,6%), uwarunkowania gene-
tyczne (77,4%), a takze negatywne czynniki w okresie rozwoju ptodowego (77,2%).
Ponadto respondenci wskazywali na przyczyny zwigzane z otoczeniem pacjenta
- nieodpowiednie warunki bytowe (49,7%), a takze zanieczyszczone srodowisko
(36,3%) [10].

B  Wnioski

Wiedza na temat zaburzen psychicznych w spoteczenstwie jest wcigz niewy-
starczajaca. Az 67% respondentdéw uwaza, ze posiada niewystarczajacy poziom
wiedzy na ten temat i chciatoby jg pogtebic.

Tematy rozméw dotyczace marginalizacji oséb z zaburzeniami psychicznymi
to wcigz temat tabu w naszym kraju.

Najwiekszym Zrédtem wiedzy o chorobach psychicznych jest Internet.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw uwaza, ze choroby psychiczne to cho-
roby wstydliwe.

Respondenci podkreslaja, ze problem marginalizacji spotecznej oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi jest wazny. Jednak, jak pokazuja dalsze badania, nie pogte-
biaja swojej wiedzy na ten temat i nie rozmawiajg o nim w najblizszym otoczeniu.

Przyczyna wystepowania marginalizacji spotecznej oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi jest niewystarczajaca edukacja na ten temat.

Osoby zdrowe w kontakcie z osobami chorymi psychicznie najczesciej odczu-
waja zaktopotanie.

Najwiekszym problemem, z jakim borykaja sie osoby chore psychicznie, jestich
izolacja spoteczna i samotnosc.

Najczestszym stereotypem dotyczacym osdb z zaburzeniami psychicznymi jest
to, ze sg one niebezpieczne i chca zrobi¢ krzywde innym.
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B Abstrakt

Wstep: Empatia jest powszechnym zjawiskiem w zyciu codziennym. Szcze-
golne miejsce zajmuje w opiece zdrowia. Jej wptyw jest nie tylko widoczny w rela-
cjach miedzyludzkich, ale przektada sie takze na stan zdrowia chorych.

Cel pracy: Celem prezentowanego opracowania byto okreslenie wptywu
empatii na poprawe stanu zdrowia pacjentéw w warunkach szpitalnych.

Materiat i metody: Badania zostaty przeprowadzone w listopadzie i grudniu
2021 roku. W ankiecie wzieto udziat 115 pielegniarek pracujgcych w Samodziel-
nym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku. Badanie przeprowadzono
za pomoca kwestionariusza skfadajacego sie z 20 pytan. Uzyskane wyniki zostaty
poddane analizie statystyczne;j.

Wyniki i wnioski: W opinii badanych empatia okazywana pacjentom przeby-
wajacych w placdwkach medycznych jest przez chorych odbierana jako pozytywne
zjawisko. Wiekszos¢ pacjentéow oczekuje zachowan empatycznych. U pracownikéw
szpitalnych wspoétodczuwanie zwieksza poczucie satysfakcji i efektywnos¢ pracy.

Stowa kluczowe: empatia, opieka, ochrona zdrowia.

B Abstract

Introduction: Empathy is a common phenomenon in everyday life. It takes
a special place in healthcare. Its impact can be seen not only in social relations,
but it also affects patients health state.

The aim of the study: The aim was to determine empathy impact on patients
health state improvement in hospital environment.

’
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Material and methods: The research was done in November and
December 2021.

115 nurses working in the Independent Public Healthcare Complex in Lezajsk
participated in the survey. It was conducted using a questionnaire consisting
of 20 questions. The obtained results were statistically analysed.

Results and conclusions: According to the respondents’ opinion, the empathy
shown to patients staying at medical facilities is perceived by them as a positive
aspect. Most patients are expecting empathetic behaviour. As it comes to medical
workers, compassion increases the sense of satisfaction and work efficiency.

Keywords: empathy, care, health protection.

E  Wstep

Empatia w jej szerokim znaczeniu jest jednym z gtéwnych tematéw, jakim
zajmuje sie psychologia i socjologia moralnosci. Jest ona bardzo gteboko zakorze-
niona w zyciu codziennym. To sprawia, ze jej pozytywne skutki sg niezauwazalne.
Ludzie bardzo tatwo przyzwyczajaja sie do zachowan empatycznych, dlatego
w przypadku ich braku lub nieumiejetnosci w okazywaniu, zycie spoteczne ulega
zaburzeniu. Empatia ,wcisnieta” jest w nasze zycie tak mocno, ze obecna jest na
kazdym poziomie naszego funkcjonowania. Szczegdlnie wazna i potrzebna jest
w sytuacjach trudnych i kryzysowych. Zachowania empatyczne powoduja wzmoc-
nienie i zwiekszaja skuteczno$¢ podejmowanych dziatan. W swiecie wspotczesnym,
gdzie obecna jest komercjalizacja, konsumpcjonizm i dazenie do swoich celéw
bez skruputéw, obecnos¢ empatii powoduje, ze drugi cztowiek staje sie blizszy.
To, kim jest i to co czuje, jest tak samo wazne. Dlatego okazywanie empatii w relacji
personel medyczny - pacjent nabiera szczegdlnego znaczenia, i ma szczegélng
role do spetnienia w procesie powrotu do zdrowia. Pod pojeciem empatii rozu-
miemy umiejetno$¢ do wczuwania sie, rozumienia tego, co kto$ mysli i czuje.
Jest to spogladanie na jakas$ trudnos¢, problem oczami drugiej osoby. Mozliwe
jest zrozumienie jej obaw, motywacji postepowania i przyczyn podejmowanych
decyzji [1]. Empatia jest ciagle poddawana badaniom, aby jg poprawnie okresla¢
i definiowa¢. Kazda z nauk ocenia ja pod innym katem. Wydaje sie, ze w naukach
medycznych zajmuje ona specjalne miejsce, a w szczegdlnosci ma zastosowanie
w praktyce. Wspodtczesni pacjenci oczekujg od stuzby zdrowia nie tylko skupienia
na ich fizycznosci i leczenia chordb ciata. Potrzebujg niejednokrotnie wsparcia
psychicznego, pomniejszajacego ich niepokoje i obawy. Na poprawe zdrowia cier-
piacego ma wptyw nie tylko wtasciwa pielegnacja czy dobre lekarstwo, ale rownie
wazna jest atmosfera i postawa otaczajacych oséb [2].

Zawody medyczne to szczegolny rodzaj profesji, gdzie oprocz wysokich kwalifi-
kacji, ciaggtych szkolen i podnoszenia kompetencji zawodowych, istotne znaczenie
maja okreslone cechy charakteru i postawy. Praca z drugim cztowiekiem, zwtasz-
cza chorym i ciepigcym, wymaga zaangazowania, checi wychodzenia naprzeciw
innym ludziom, wspétczucia, zyczliwosci i cierpliwosci. Pielegniarstwo jest zawo-
dem gdzie bezinteresowna pomoc i empatia spetniajg bardzo wazne zadanie.
Ich rolg jest niesienie wsparcia, dodawanie otuchy i nadziei.

Zyjacy na przetomie XIX | XX w. lekarz, filozof i dziatacz spoteczny Wiady-
staw Bieganski podkreslat, ze ,...medycyna urodzita sie z niedoli, a jej rodzicami

214



Znaczenie empatii w opiece nad pacjentami w warunkach szpitalnych

chrzestnymi byli mitosierdzie i wspétczucie. Bez pierwiastka filantropijnego medy-
cyna bytaby najpospolitszym, a moze wstretnym nawet rzemiostem”. Wedtug tych
stéw szczegdlne znaczenie majg pomoc petna altruizmu i towarzyszenie w niedoli.
Autor ten uwazal, ze przyszli medycy, juz na etapie szkolnym powinni by¢ uczeni
wspotczucia, poczucia obowiazku i traktowania cztowieka podmiotowo. Te podsta-
wowe cechy niosgce pozytywne emocje nazywane sg empatig i wspétodczuwa-
niem. Przyjmujac postawe przepetniona empatia kierujemy nasza uwage na uczu-
ciai potrzeby innych ludzi [3]. Uwaza sie powszechnie, ze pielegniarki, lekarze i inni
pracownicy ochrony zdrowia powinni wykazywac sie wysokim poziomem empatii,
ponoszac petng odpowiedzialnos¢ za efekt swiadczonej opieki zdrowotnej [4].
Pracuja oni bowiem ciggle zludzmiw ich trudnym momencie zycia, czesto u schytku
egzystencji, zwracajac uwage na ich czesto nietypowe potrzeby [5]. Empatia jest
konieczna w procesie leczenia, pielegnowania, czy niesienia opieki choremu. Jest
niezbednym elementem sukcesu terapeutycznego. Od personelu medycznego
wymaga wysitku i zaangazowania. Fundamentem w komunikacji z pacjentem
jest empatyczne podejscie i préba zrozumienia osoby chorej. Motywuje ona
takze pacjenta do rozwoju wtasnego, samoopieki i checi powrotu do zdrowia.
Daje choremu poczucie godnosci i poszanowania go jako cztowieka. Zespét tera-
peutyczny traktujac pacjenta z empatiag musi znalez¢ tzw. ,ztoty srodek”. Zdarza
sie bowiem, ze chorzy majg wygoérowane zadania. Oczekuja rzeczy niemozliwych,
a ich postepowanie jest zyczeniowe i niejednokrotnie roszczeniowe. Personel
medyczny powinien wykazac sie wtedy opanowaniem i cierpliwoscig, bowiem od
przedstawicieli tego zawodu wymaga sie wysokiego poziomu moralnego [6]. Nie
nalezy krytykowac¢ pogladéw chorego, tylko skupi¢ sie na wykonywaniu swoich
czynnosci, majacych na celu pomoc pacjentowi. Wedtug przebywajacych w szpi-
talu wyznacznikiem dobrej opieki jest poszanowanie. ich godnosci i respektowanie
praw, a nie tylko sam pobyt w placéwce ochrony zdrowia, wykonywanie badan
i otrzymywanie lekarstw. Skupienie na chorym jako catosci z jego problemami
natury fizycznej i psychicznej, pozwala na holistyczne podejscie do pacjenta [7].

W dzisiejszym mocno zabieganym i skomercjalizowanym swiecie empatia zaj-
muje szczegolne miejsce. Chorzy potrzebujg od personelu medycznego nie tylko
profesjonalizmu, umiejetnosci zawodowych, ale takze wrazliwosci empatycznych
[1]. Wspotodczuwanie jest cecha bardzo pozadang spotecznie. Dzieki niej buduje
sie podstawowe relacje miedzyludzkie. Empatia uwazana jest za fundament
do budowania prawidtowej wiezi miedzy chorym, a terapeuta. To wtasnie dzieki
niej tworzy sie ni¢ porozumienia. Pacjent czuje sie wazny i zrozumiany, a terapeuta
zdobywa zaufanie u wspoétrozmoéwcy. Pielegniarstwo jest zawodem, gdzie kontakt
z pacjentem odgrywa podstawowe zadanie. Zachowania empatyczne i wychodze-
nie naprzeciw drugiego cztowieka, przyczyniaja sie do poznania chorego i jego
problemoéw. Szczegdlne znaczenie w relacji pacjent - personel medyczny ma takze
zauwazenie samego siebie, swoich ograniczen i mocnych stron. Pozwala to lepiej
wykorzysta¢ wtasny potencjat i stuzy¢ innym [8].

B Rozwiniecie

Praca w zaktadach opieki zdrowia wymaga od personelu medycznego kon-
taktu z réznymi ludZzmi. Kazdy jest na swoj sposdb inny. Kazdy ma swoje
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oczekiwania od wspdétrozmodwcy. Bedac w trudnej sytuacji jaka sa problemy zdro-
wotne, chorzy majg nadzieje na pomoc fachowej kadry szpitalnej. Pacjenci potrze-
buja przewodnika po nieznanym dla nich systemie zdrowotnym, aby terapia byta
dla nich osiggalna i pomocna. Ludzie cierpiacy chca by¢ wystuchani, zrozumiani,
nieosadzani, by ich emocje byty wziete pod uwage. Juz samo wystapienie choroby
czy pobyt w szpitalu jest sytuacja trudna i obcigzajaca. Dlatego wsparcie i wspétto-
warzyszenie w tym czasie 0s6b, ktére stuzg pomoca, dobrym stowem czy zrozumie-
niem sprawia, ze powrét do zdrowia staje sie tatwiejszy. Kontakt z chorym powinien
by¢ nieprzypadkowy i fachowy. Powinien odbywac sie spokojnie bez pospiechu
i zniecierpliwienia. Pacjent powinien czu¢ sie wazny i zaopiekowany [9]. W procesie
terapeutycznym wiecej korzysci i szybszy poziom zdrowienia osiagnie chory,
w przypadku gdy personel medyczny podchodzi do niego ze zrozumieniem i wiek-
szg empatia. Wspdtodczuwanie okazywane chorym znacznie zmniejsza lek, osa-
motnienie i uruchamia czynniki adaptacyjne do nowej trudnej sytuacji [10]. Nad-
mierne postugiwanie sie jezykiem medycznym w stosunku do chorych, moze
zaktécac empatie i powodowac nieche¢ do pracownikéw szpitala [11]. Préba zro-
zumienia chorego, jego emocji i towarzyszacych mu obaw, dostarcza wiecej infor-
macji personelowi medycznemu o chorobie, i o tym jaki ma ona wplyw na zycie
pacjenta. Empatyczna rozmowa zmniejsza strach, niepokdj, a zarazem zwieksza
poczucie satysfakcji z porady lekarskiej czy pielegniarskiej. Motywuje takze do
leczenia i podejmowania dziatant prozdrowotnych. Postawa nacechowang empatia
pozwala na zauwazenie problemu u osoby chorej, odpowiednia reakcjei pomoc
z wykorzystaniem profesjonalnej wiedzy [12]. Zadaniem personelu medycznego
jest tez przekazanie choremu trudnej informacji o stanie zdrowia w przypadku
niekorzystnego rokowania. Taka rozmowa powinna odbywac sie spokojnie, bez
pospiechu. Nie mozna wywiera¢ presji o koniecznosci podejmowania szybkich
decyzji. Kazdy chory powinien by¢ traktowany indywidualnie. Nie wszyscy chca
ustyszec cata diagnoze. Czasami potrzebujg czasu na oswojenie sie. W takich sytu-
acjach medycy musza wykazac¢ sie wysoka empatig, stopniowo informowac
pacjenta o stanie zdrowia i leczeniu. Podstawg w takich konwersacjach musi by¢
zyczliwos¢ i szczerosé. Najtrudniejsza prawda musi by¢ tak przedstawiona, aby nie
odbiera¢ nadziei na wyzdrowienie. Cierpigcy musza by¢ zapewnieni o wsparciu
i pomocy w walce o powrét do sprawnosci [13]. Okazywana przez personel szeroko
rozumiana empatia, petna zyczliwosci, wsparcia i zrozumienia pozwala choremu
na oswojenie sie z sytuacja choroby. W przypadku choréb przewlektych, niemozli-
wych do petnego wyleczenia, pacjenci i ich rodziny potrzebuja szczegdlnego zain-
teresowania. ,Obecnos¢” lekarzy i pielegniarek pomaga zaakceptowac trudnosci
i utozy¢ zycie na nowo. Terapeutyczna rozmowa z chorym petna otwartosci, wspar-
Cia, serdecznosci i checi udzielenia pomocy wywiera pozytywny wptyw na powrot
do zdrowia. Pacjenci zaczynajg wierzy¢ w skutecznos$¢ leczenia, wykazuja chec
wspotpracy i proby walki o wtasne zdrowie [14]. Cztowiek cierpiacy i wymagajacy
opieki musi by¢ postrzegany jako osoba. Nie moze by¢ traktowany jako jednostka
chorobowa, ciekawy przypadek. Wymaga on traktowania osobowego z empatia
i szacunkiem [15]. Osoby empatyczne s3 obdarzane wiekszym zaufaniem i sza-
cunkiem ze strony wspo6trozmoéwcy. Chorzy odczuwajg, ze otrzymajg od nich wiecej
wsparcia i zrozumienia, bez obawy o niestuszng czy niesprawiedliwg ocene,
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ze beda mogli wiele kwestii przedyskutowac, nie obawiajac sie nieuzasadnionej
postawy. W pracy pielegniarki wazng role spetnia zaufanie pacjenta do personelu
medycznego. Strach chorego przed nowa sytuacja, ktéra jest pewnego rodzaju
zagrozeniem dla zdrowia lub zycia potegowany jest niewiedzg i obawa o przy-
szto$¢. W takim wypadku istotne jest okazywanie empatii, ktéra wytworzy akcepta-
cje i nadzieje na poprawe zdrowia. Pielegniarka jako osoba najblizsza pacjentowi
podczas procesu leczenia powinna okazywa¢ mu wsparcie, szacunek, akceptacje
i motywowac do samopielegnacji. Wazne by potrafita stucha¢, zauwazac problemy
i odpowiednio na nie reagowac [16]. Podczas pobytu w szpitalu pacjenci zwracaja
uwage na dyspozycyjnos¢ personelu, udzielanie niezbednych informacji, facho-
wos¢ wykonywanych czynnosci, traktowanie cierpigcego z szacunkiem i powaga
oraz zachowanie dyskrecji. Wszystkie te cechy wynikaja z empatycznego podejscia
i powodujg poczucie satysfakcji u chorego. Postawa wspottowarzyszenia osobie
cierpigcej podnosi jg na duchu, podbudowuje i utwierdza w przekonaniu o jej war-
tosci. Dziatania takie sprawiaja, Ze pacjenci zaczynajg wierzy¢ we wiasne mozliwo-
$ci i sami zaczynaja sie angazowac w proces zdrowienia poprzez edukacje i samo-
pielegnacje [17]. Rozmawiajac zchorym o jego sytuacji zdrowotnej nalezy pamietac
nie tylko o empatycznej postawie, ale takze o szczerosci. Skupic¢ sie na omawianiu
nie tylko choroby, ale réwniez mozliwosci leczenia, opieki i sposobach pielegnacji,
pomocy w szybszym powrocie do zdrowia. Trzeba pozwoli¢ pacjentowi pytac
i udziela¢ mu odpowiedzi [18]. Zaangazowanie w proces leczenia, i traktowanie
pacjenta indywidualnie wzmocni w nim poczucie zadowolenia. Cierpigcy zauwazy,
ze jest traktowany jako osoba, a nie kolejny przypadek kliniczny. Chory poczuje,
ze jego problem zostat zauwazony i bedzie potraktowany powaznie. Wzbudzi to
w nim nadzieje na poprawe swojego stanu zdrowia i wyleczenie. Komunikacja
majaca podtoze w empatii, pozytywnie wptynie na adaptacje do nowej trudnej
sytuacjii zmniejszy stres spowodowany choroba. Nie kazdy pacjent wymaga opieki
ze strony innych w takim samym zakresie. Dla niektérych chorych wystarczajace
jest tzw. dobre stowo. Inni oczekujg pomocy przy kazdej czynnosci. Personel
medyczny musi znalez¢ w tych sytuacjach rozsadne rozwigzanie. Wsréd nattoku
obowigzkéw nie ma mozliwosci catkowitego poswiecenia czasu jednej osobie.
Pielegniarki w swojej pracy musza wykazac sie szczegdlnym rodzajem empatii.
Takiej, ktéra motywuje chorych do samoopiekii zacheca ich do pracy nad poprawa
wilasnego zdrowia [19]. Opieka pielegniarska oparta na empatii zapewnia choremu
lepsze samopoczucie, podbudowuje jego wiare w poprawe zdrowia i daje bezpie-
czenstwo [20]. Pojawiajgca sie choroba powoduje zaburzenia w sferze emocjonal-
nej. Chory odczuwa bardzo duzo emocji takich lek, strach, poczucie zagrozenia
i musi zmierzy¢ sie z sytuacja, ktdra jest nowa. Moze to skutkowac trudnosciami
w podjeciu rozsadnej decyzji o leczeniu. Towarzyszenie drugiej osoby, ktéra oka-
zuje zrozumienie, wspoéttowarzyszy, a zarazem ma fachowg wiedze co do sposobu
leczenia jest pomocne i powoduje zmniejszenie zdenerwowania [21]. Kontakt
z drugim cztowiekiem podszyty empatia powoduje, ze ludzie czuja sie dostrzegani,
potrzebni, a nawet kochani. Chorzy doswiadczaja troski, zrozumienia i checi
pomocy. Zachowanie takie buduje zaufanie i nadzieje na poprawe zdrowia [22].
Relacji pacjent - pielegniarka towarzyszy niejednokrotnie wiele barier utrudniaja-
cych szczerg komunikacje. Chory z obawy o ocene i odrzucenie moze nie chcie¢
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wspotpracy. Odpowiednia postawa pracownikdw ochrony zdrowia petna
zyczliwosci, checi pomocy powoduje otwartos¢ i wole wspotpracy [23]. Wspotcze-
sne pielegniarstwo rézni sie od tego jakim byto na poczatku. Jest to zawdd zaufania
publicznego. Pomimo wielu zmian i przeobrazen, niesienie pomocy chorym, cier-
pliwos¢, odwaga oraz opieka nad cierpigcymi nie ulegty zmianie. Od personelu
wymaga sie nowych umiejetnosci i ciggtego doskonalenia. Jednak empatia i praca
z zaangazowaniem, petna wspoétczucia pozostang zawsze cechg charakterystyczna
w pracy pielegniarki [24]. Personelowi medycznemu rozmawiajac z chorym,
pomocne w okazywaniu empatii jest doswiadczenie w pracy, i znajomos¢ trudno-
$ci wynikajacych z choroby. Jednakze nie mozna ulec rutynie i wszystkim pacjen-
tom przypisywac tych samych problemoéw. Kazdy cierpigcy jest inny i wymaga
indywidualnego podejscia. Dla 0s6b przebywajacych w szpitalu empatia to takze
cierpliwe i umiejetne wyjasnienie istoty choroby, sposobdéw i mozliwosci leczenia,
a takze poprawy samopoczucia. Chory informowany o swoim stanie zdrowia,
o wynikach badan i planowanych zabiegach nie bedzie miat poczucia zagubienia.
Poczuje sie wazny i dostrzegany [25]. Zdolnosci empatyczne pielegniarek maja
szczegdlne znaczenie dla chorych leczonych przewlekle. Obecnos¢ drugiej osoby
zmniejsza poczucie bdlu i stresu. Zachowania takie jak sympatia, serdecznos¢,
umiejetnos¢ stuchania i wspoétczucia nie da sie udawac na dtuzszq mete. Pacjenci
przebywajacy dtugo w szpitalu zauwaza osoby naprawde zaangazowane i zycz-
liwe. | tylko z takim personelem beda chciaty wytworzy¢ relacje zaufania [26].
W chorobach nierokujacych poprawy empatyczny kontakt, poprawiajacy jakos¢
opieki uwazany jest za narzedzie terapii, wptywajace na lepsze poczucie chorego.
Relacja personel medyczny — pacjent zaspokaja cierpigcemu potrzebe obecnosci
drugiej osoby, ale takze zmniejsza lek i napiecie powodowane chorobg i zwigza-
nymi z nig trudnosciami. Empatia okazana choremu wptynie na poprawe jego
stanu nie tylko fizycznego, ale takze psychicznego. Jego problem zostanie zauwa-
zony, zrozumiany, a jednoczesnie objety fachowa opieka lekarska [27].

B  Cel pracy

Celem niniejszego artykutu byto okreslenie wptywu empatii na poprawe stanu
zdrowia pacjentéw w warunkach szpitalnych na przyktadzie personelu pielegniar-
skiego zatrudnionego w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej
w Lezajsku.

B  Materiati metody

Do realizacji badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, gdzie
jako technike zastosowano ankiete, do przeprowadzenia ktérej opracowano
autorski kwestionariusz ankiety. Pytania miaty one zamkniety charakter z jedno-
krotng mozliwoscig wyboru. Uzyskane w trakcie prowadzenia badan wyniki zostaty
zebrane i przedstawione w postaci graficznej w niniejszym artykule.

B  Wyniki badan

Ankietowani mieli wskaza¢ jakich zachowan empatycznych pacjenci oczekuja
najczesciej od personelu. Zostali poproszeni o zaznaczenie swoich odpowiedzi
w kolejnosci od 1 do 6. Wyniki ankietowanych zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabl. 1. Oczekiwania zachowan empatycznych od personelu medycznego

Prosze wskazac
w kolejnosci, od 1 - N
6 jakich zachowan
empatyczpych Srednia | Mediana Odchylenie Minimum | Maksimum
wedtug Pani/Pana standardowe
pacjenci Wazne | Brak
oczekuja najczesciej danych
od personelu?
uwazne stuchanie 115 0 2,04 2,00 1,135 1 6
indywidualne 115 0 2,59 2,00 1,206 1 6
traktowanie
nieocenianie 115 0 4,16 4,00 1,225 1 6
nieporéwnywanie 115 0 5,09 5,00 1,005 2 6
umiejetnos¢ wezucia
sie w sytuacje innej 115 0 5,03 5,00 1,059 1 6
osoby
zrozumienie 115 0 2,10 2,00 1,038 1 6

Zrédto: opracowanie wiasne.

Biorac pod uwage uzyskane srednie ankietowane, chorzy w pierwszej kolej-
nosci oczekuja uwaznego stuchania 2,04 +/-1,135, zrozumienia 2,10 +/-1,038 oraz
indywidualnego traktowania 2,59 +/-1,206. W dalszej kolejnosci znalazly sie takie
odpowiedzi jak nieocenianie 4,16 +/-1,225, umiejetnos¢ wczucia sie w sytuacje
innej osoby 5,03 +/-1,059 oraz nieporéwnywanie 5,09 +/-1,005.

Ankietowani udzielili rowniez odpowiedzi na pytanie:,Prosze wskaza¢, w jakich
sytuacjach Pani/Pana zdaniem pacjenci najczesciej oczekuja zachowan empatycz-
nych?”Respondenci odpowiedzieli na nie w nastepujacy sposob:

Prosze wskazaé, w jakich sytuacjach Pani/Pana zdaniem pacjenci najczesciej
oczekujg zachowan empatycznych?

4w sytuacji gorszego samopoczucia
M w sytuacji oczekiwania na diagnoze
M w sytuacji ztego rokowania

i w sytuacji pomysinego rokowania

Ryc. 2. Sytuacja rodzinna pacjenta, a oczekiwanie zachowan empatycznych

Zrédto: opracowanie whasne.
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Dokonujac analizy powyzszej ryciny zauwazamy, ze najwiecej respondentéw
40,9% i 36,5% stwierdzito podobnie. Obie grupy uwazaja, iz "pacjenci samotni
czesciej oczekuja okazywania zachowan empatycznych” oraz ,pacjenci posiada-
jacy bliskich rzadziej oczekujg okazywania zachowan empatycznych”. Znacznie
mniej badanych 9,6% stwierdzito, iz ,pacjenci samotni rzadziej oczekuja okazywa-
nia zachowan empatycznych” i 7,0% pielegniarek podato, ze chorzy, ktérzy maja
cztonkéw rodziny czesciej oczekujg okazywania zachowan empatycznych. 6,1%
respondentéw uznato sytuacje rodzinng bez znaczenia.

W kolejnym pytaniu respondenci byli zapytani, czy samopoczucie chorego
ma wptyw na oczekiwania zachowan empatycznych od personelu medycznego?
Odpowiedzi na to pytanie zostaty zestawione na rycinie 3.

Prosze wskaza¢, czy sytuacja rodzinna pacjenta
(chory posiadajgcy bliskich, samotny) ma wptyw na
oczekiwania pacjentéw na zachowania empatyczne

ze strony personelu medycznego?

Id pacjenci posiadajgcy bliskich czedciej oczekujq okazywania zachowar
empatycznych

H pacjenci posiadajgcy bliskich rzadziej oczekujg okazywania zachowar
empatycznych

i pacjenci samotni czesciej oczekujg okazywania zachowarn
empatycznych

i pacjenci samotni rzadziej oczekujg okazywania zachowan
empatycznych

M sytuacja rodzinna pacjenta nie ma znaczenia

Ryc. 3. Samopoczucie chorego, a oczekiwanie zachowan empatycznych

Zrédto: opracowanie whasne.
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39,1% badanych oznaczyto odpowiedz ,pacjenci z dobrym samopoczuciem
oczekujg mniej zachowan empatycznych”. Natomiast 35,7% ankietowanych wska-
zato stwierdzenie przeciwne ,pacjenci z gorszym samopoczuciem oczekuja wiecej
zachowan empatycznych”. 11,3% respondentéw uznato, ze samopoczucie chorego
nie ma znaczenia. Pozostali wypowiedzieli sie w podobnym tonie. 7,8% zaznaczyto
odpowiedz,,pacjenci zdobrym samopoczuciem oczekuja wiecej zachowarn empa-
tycznych’, a 6,1% zaznaczyto ,pacjenci z gorszym stanem zdrowia oczekujg mniej
zachowan empatycznych”.

W dalszej kolejnosci respondenci udzielali odpowiedzi, czy stan zdrowia cho-
rego ma wptyw na oczekiwania zachowan empatycznych od personelu medycz-
nego?” Zestawione odpowiedzi przeanalizowano na rycinie 4.

Prosze wskaza¢ czy Pani/Pana zdaniem
samopoczucie chorego ma wplyw na oczekiwania
zachowan empatycznych od personelu medycznego?

i pacjenci z gorszym samopoczuciem oczekujg wigcej zachowari
empatycznych

H pacjenci z dobrym samopoczuciem oczekujg wiecej zachowar
empatycznych

i pacjenci z gorszym samopoczuciem oczekujg mniej zachowar
empatycznych

4 pacjenci z dobrym samopoczuciem oczekujg mniej zachowari
empatycznych

i samopoczucie chorego nie ma znaczenia

Ryc. 4. Stan zdrowia chorego, a oczekiwanie zachowan empatycznych

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Poddajac analizie to pytanie tatwo zauwazy¢ dwie wykluczajace sie odpowie-
dzi jako dominujgce. 38,3% badanych stwierdzito, iz ,pacjenci z gorszym stanem
zdrowia oczekuja wiecej zachowan empatycznych;, oraz 32,2% oznaczyto odpo-
wiedzZ ,pacjenci z dobrym stanem zdrowia oczekuja mniej zachowan empatycz-
nych”. 14,8% uznato pacjentéw w dobrym stanem zdrowia jako domagajacych sie
wiekszej empatii. 7,8% respondentéw uwaza, ze stan zdrowia nie ma znaczenia.
7,0% sposrod badanych wnioskowato za odpowiedzig ,pacjenci z gorszym stanem
zdrowia oczekujg mniej zachowan empatycznych”.

Ankietowani wskazali rowniez, jakie sytuacje wedtug nich zwiekszajg satysfak-
cje w pracy. Respondenci zostali poproszeni o zaznaczenie odpowiedzi od 1-

(Przy czym 6 - najbardziej satysfakcjonujace, 1 - najmniej). Wyniki przedsta-
wiono w tabeli 2.

Tabl. 2. Sytuacje powodujace zwiekszenie satysfakcji z pracy wedlug personelu
medycznego

Prosze wskazac,
jakie sytuacje Pani/
Pana zdaniem N
powodujg wieksza
satysfakcje w pracy. ¢rednia | Mediana Odchylenie
Prosze zaznaczyc¢ standardowe
od 1-6. (Przy czym
6 — najbardziej Wazne
satysfakcjonujace,
1 - najmniej):

Minimum | Maksimum

Brak
danych

uwazne stuchanie

pacjenta 115 0 3,82 4,00 1,780 1 6

indywidualne
traktowanie 115 0 2,70 2,00 1,426 1 6
chorego

nieocenianie

pacjenta 115 0 2,42 2,00 1,383 1 6

nieporéwnywanie

do innych chorych 115 0 3,04 3,00 1,672 1 6

umiejetnos¢ wezucia
sie w sytuacje 115 0 4,44 5,00 1,306 1 6
pacjenta

zrozumienie

115 0 4,61 5,00 1,302 1 6
chorego

Zrédto: opracowanie whasne.

Wedtug badanych pielegniarek najbardziej satysfakcjonujace okazaty sie zro-
zumienie chorego 4,61 +/-1,302 oraz umiejetnos$¢ wczucia sie w sytuacje pacjenta
4,44 +/-1,306. Nizsze wyniki dotycza uwaznego stuchania pacjenta 3,82 +/-1,780,
nieporéwnywania do innych chorych 3,04 +/-1,672, indywidualnego traktowania
chorego 2,70 +/-1,426 oraz nieoceniania pacjenta 2,42 +/-1,383.
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Ponizej przedstawiono odpowiedzi ankietowanych na kolejne pytanie.

Prosze wskazaé, co powoduje wedtug Pani/Pana
okazywanie zachowan empatycznych pacjentom?

lepsza atmosfere wsrdd personelu 33%
zmniejszenie stresu 18%
efektywniejsza prac 54%
wieksze poczucie satysfakcji 75%
nie ma znaczenia 16%

00% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 5. Skutki okazywania empatii pacjentom

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dokonujac analizy ryciny umieszczonej powyzej, mozna zauwazy¢, iz znaczna
wiekszos$¢ ankietowanych 74,8 % uwaza, ze okazywanie empatii chorym powoduje
wieksze poczucie satysfakcji. Niewiele ponad potowa badanych 53,9 zaznaczyta
odpowiedz efektywniejsza praca. 33,0% ankietowanych stwierdzito, ze empa-
tyzowanie z chorymi poprawia atmosfere wéréd personelu medycznego. 18,3%
pielegniarek zaznaczyto zmniejszenie stresu. 15,7% respondentéw stwierdzito,
ze okazywanie wspo6todczuwania nie ma znaczenia na wykonywana prace.

Pielegniarki zostaty poproszone tez o udzielnie odpowiedzi, co powoduje
u personelu medycznego okazywanie empatii chorym. Wyniki prezentujg sie
w nastepujacy sposob:

Prosze wskazaé, co powoduje Pani/Pana zdaniem
okazywanie empatii pacjentom u personelu
medycznego?

|
pogtebienie relacji z pacjentem _ 81%

cheé pomocy mino trudnosci 63%
zmniejszenie wypalenia
zawodowego ﬁ 27%

nie ma znaczenia ﬁ 19%
) ) ) , )

00% 20% 40% 60% 80%  100%

Ryc. 6. Skutki okazywania empatii pacjentom, u personelu medycznego

Zrédto: opracowanie whasne.
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Pielegniarki w 80,9% uznaty, ze okazywanie empatii pacjentom pogtebia rela-
Cje z pacjentem. 62,6% badanych wskazato, ze empatia budzi che¢ pomocy mimo
pojawiajacych sie trudnosci. 27% stwierdzito, iz wspétodczuwanie powoduje
zmniejszenie wypalenia zawodowego. 19,% nie ma zdania.

B Dyskusja

Wilczek-Ruzyczka E. w swojej ksigzce ,Empatia pracownikéw medycznych”
zaprezentowata badania roznych autoréw, skupiajace sie na wptywie zachowan
empatycznych na poprawe stanu zdrowia. Z analizy wynika, ze zainteresowanie
pacjentem i jego problemami zmniejsza motywacje do podejmowania wysitkow
i zwieksza zaangazowanie w proces leczenia [12]. Z analizy badan uzyskanych
W niniejszej pracy takze wynika, iz empatia okazywana chorym podczas pobytu
w placéwce medycznej powoduje pozytywne emocje i szybszy powrét do zdrowia.

Wiekszos¢ badaczy zjawiska empatii prowadzito swoje rozwazania na gruncie
rodzinnym, spotecznym i w zakfadach pracy analizujac, czy wspoétodczuwanie
wptywa na pozytywne relacje miedzyludzkie. Badania dotyczace omawianego
problemu wsréd oséb zwigzanych z opieka zdrowia dotycza gtownie zmian
zachodzacych w trakcie nabywania doswiadczenia zawodowego i ewolucji tego
podejscia w trakcie trwania i zakoriczenia nauki w zawodzie [28]. Podczas analizo-
wanych opracowan zauwazono, iz empatia zestawiana byta takze z wypaleniem
zawodowym i poczuciem satysfakcji z wykonywanej pracy [29].

Dokonujac przegladu badan prowadzonych przez innych autoréw mozna
wyciggnac nastepujace wnioski: Wspdétodczuwanie i wspétczucie okazywane
pacjentom podczas trudnego doswiadczenia jakim jest choroba pomaga w lep-
szym zrozumieniu, komunikacji, wyzszej jakosci opieki, nawigzania blizszej relacji
i pomocy w akceptacji stanu zdrowia [30, 31]. Wyniki przedstawione w powyzszych
pozycjach posrednio majg zwigzek i odpowiadajg na problem szczegétowy jaki
zostat zatozony w niniejszej pracy. Empatia okazywana pacjentom w warunkach
szpitalnych niesie za soba korzysci, powodujace szybszy powré6t do zdrowia, lepsze
rokowanie i che¢ zaangazowania i wyzdrowienia dla chorych. Pozytywne jej skutki
sg tez zauwazalne w relacjach miedzy personelem medycznym w zmniejszeniu
wypalenia zawodowego, zwiekszeniu poczucia satysfakcji i odreagowaniu stresu.

B Whnioski

Chorzy przebywajacy w szpitalu, niezaleznie od wieku, sytuacji rodzinnej czy
zdrowotnej, odbierajg empatie jako pozytywy gest. Pacjenci wymagajacy leczenia
szpitalnego oczekujg zachowan empatycznych ze strony medykow.

Empatia nie wptywa na chorych w takim samym stopniu. Pielegniarki niezalez-
nie od swojego wieku, wyksztatcenia czy stazu pracy udzielaty podobnych odpo-
wiedzi.

Pacjenci przebywajacy w szpitalu potrzebuja zachowan empatycznych
ze strony pracownikéw szpitalnych. Nie kazdy chory oczekuje jej na jednakowym
poziomie. Jednak dla wszystkich pacjentéw empatia petni szczeg6lna role.

Empatia w pracy zawodowej pielegniarki petni szczegélna role.
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H Podsumowanie

Empatia to zjawisko istniejgce nie tylko na ptaszczyZnie medycznej. Wystepuje
ono takze w zyciu rodzinnym, zawodowym, i w kazdej sferze zycia codziennego.
Jednak szczegdlng role odgrywa w ochronie zdrowia. Jest to zjawisko bardzo
wazne, nie tylko wptywajace, ale przede wszystkim ksztattujace i rozwijajace rela-
cje miedzyludzkie. Prawidtowo funkcjonujacy zaktad pracy, rodzina, srodowisko
lokalne, a w szczegolnosci placowki medyczne oparte sa na wspoétodczuwaniu.
Empatia pojawia sie wszedzie tam, gdzie zachodza interakcje pomiedzy roznymi
ludzmi.

Wymagajg one od obcych sobie ludzi zaangazowania, checi wspotpracy i zrozu-
mienia drugiej osoby. Zrozumienie innych i czesto bezinteresowna pomoc, to bar-
dzo wazny element w pracy personelu pielegniarskiego. To pielegniarki w ramach
swojej pracy i wykonywania obowiazkéw towarzysza pacjentowi w trudnych
chwilach. okazujac mu wsparcie i niejednokrotnie probujac przetrwa¢ mu ciezkie
doswiadczenia. Empatia jest to wrazliwos¢ na otaczajace sytuacje, dostrzeganie
problemow, zrozumienie postaw innych i pomaganie bez oceniania [32]. Empatia
odgrywa szczego6lna role w pracy medykéw. To na niej opiera sie i w duzym stopniu
zalezy skutecznos¢ zastosowanej terapii. Niejednokrotnie od postaw personelu
medycznego uzaleznione jest zbudowanie zaufania i che¢ poddania sie proce-
sowi leczenia. Lekarze i pielegniarki w swojej pracy powinni uswiadomi¢ sobie
i pamietac o potrzebach, uczuciach i wartosciach wyznawanych przez innych ludzi.
W przypadku ochrony zdrowia pojawia sie takze czynnik komplikujacy prawidtowy
przebieg relacji miedzyludzkich. Jest to choroba i doswiadczenie kryzysu zdrowot-
nego. Pojawienie sie trudnosci moze skutecznie utrudni¢ wspdtprace w dazeniu
do zdrowia. Dlatego personel medyczny w szczegdlny sposdb powinien wykazy-
wac sie cierpliwoscia, zrozumieniem i checia pomocy. Dzieki wspdétodczuwaniu
takie relacje sg mozliwe i poprzez ich okazywanie tatwiejszy dla pacjentow jest
powrdét do zdrowia. Chorzy majac wsparcie ze strony pracownikéw medycznych,
chca wspotpracowad i poddajg sie proponowanemu leczeniu i wspotuczestni-
cza w dazeniu do zdrowia [33]. Empatia to podstawowa zdolnos$¢ i umiejetnosc
w kontaktach interpersonalnych. Pomaga ona w terapii i gwarantuje wysoka
jakos¢ leczenia. Dzieki niej mozliwe jest nawigzanie relacji terapeutycznych, ktore
przektadajg sie na wspétodczuwanie emocji, nie pozbawiajac utraty tozsamosci
personelu medycznego. Pielegniarstwo to zawdd, w ktérym praca z cziowiekiem
i dla cztowieka ma szczegodlne znaczenie. Z tego powodu od pielegniarek wymaga
sie duzego zaangazowania i pracy dla innych [34].

Empatia jest uczuciem wszechobecnym w zyciu codziennym. Jednocze-
$nie ludzie czesto nie majg $wiadomosci jej okazywania i stosowania. Jednakze
wspoétodczuwanie i wspoéttowarzyszenie ma podstawowe znaczenie na rozwdj
i egzystencje. Szczegdlne miejsce zajmuje ona w warunkach szpitalnych. Personel
medyczny stale przebywajacy z ludZzmi i ich cierpieniem w swojej pracy powinien
kierowac sie zrachowaniami empatycznymi. Dzieki takiemu wsparciu i pomocy
chorym bedzie tatwiej podjac prébe leczenia i walki o swoje zdrowie.
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