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l Abstract

Introduction: Central venous cannulation is an important procedure in inten-
sive care, which is essential in many clinical situations. It can also lead to various
complications, such as infection, hemorrhage and thrombosis.

The aim of this paper was to determine the knowledge of medical personnel
about the complications of central venous cannulation in patients hospitalized in
intensive care units.

Material and methods: The survey was conducted from March to April 2022
among 110 representatives of nursing staff working in the intensive care unit of
hospitals in Rzeszow, Poland. A diagnostic survey method was used in the study.
The research tool was the authors’ survey questionnaire.

Results and conclusions: The level of knowledge of patients surveyed about
central vascular accesses is satisfactory. In addition, as the level of education in-
creases, the extent of knowledge possessed by medical personnel about complica-
tions and adverse reactions that can occur to the patient during central venous
cannulation and after obtaining central access increases. Longer working hours
increase the ability to identify infectious, thrombotic and mechanical complications
that can occur in a patient with vascular access. It has been shown that having
a qualification or specialization course for medical personnel increases their knowl-
edge of the basic indications for central venous access placement. In addition,
longer seniority ensures possession of a greater range of knowledge regarding
central venipuncture care.

Keywords: central venous cannulation, complications of cannulation, preven-
tion of vascular line infections.

B Abstrakt

Wstep: Cewnikowanie zyt centralnych jest obecnie waznym zabiegiem w inten-
sywnej terapii, ktéry ma istotne znaczenie w wielu sytuacjach klinicznych. Moze on
rowniez prowadzié do roznych powiktan, takich jak infekcja, krwotok czy zakrzepica.
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Celem pracy byto okreslenie wiedzy personelu medycznego na temat powiktan
kaniulacji zyt centralnych u pacjentow hospitalizowanych w Oddziale Intensywne;j
Terapii.

Materiat i metody: Badanie zostato przeprowadzone w okresie od marca do
kwietnia 2022 roku wsrdd 110 przedstawicieli personelu pielegniarskiego pracuja-
cego woddziale intensywnej terapii rzeszowskich szpitali. W pracy wybrano meto-
de sondazu diagnostycznego, w ktorej wykorzystano technike ankietowania. Narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki i wnioski: Poziom wiedzy badanych oséb na temat centralnych doste-
pow naczyniowych jest zadowalajacy. Ponadto wraz ze wzrostem poziomu wyksztat-
cenia zwieksza sie zakres posiadanej przez personel medyczny wiedzy na temat
powiktan oraz dziatan niepozadanych, ktére moga wystapi¢ u pacjenta podczas
kaniulacji zyt centralnych oraz po uzyskaniu dostepu centralnego. Dtuzszy czas pra-
cy wptywa na zwiekszenie umiejetnosci identyfikacji powiktan infekcyjnych, zakrze-
powych oraz mechanicznych mogacych wystapié u pacjenta z dostepem naczynio-
wym. Wykazano, ze posiadanie przez personel medyczny kursu kwalifikacyjnego
lub specjalizacji zwigksza poziom wiedzy w zakresie podstawowych wskazan do
zaktadania centralnego dostepu zylnego. Dodatkowo dtuzszy staz pracy zapewnia
posiadanie wigkszego zakresu wiedzy w kwestii pielegnacji wktucia centralnego.

Stowa kluczowe: kaniulacja zyt centralnych, powiktania kaniulacji, profilaktyka
zakazen linii naczyniowej.

B Introduction

Central venous cannulation is a high-risk medical procedure that can result in ad-
verse events and complications. The risks that arise during and after the procedure
remain primarily associated with disruption of the skin and vessel wall. In addition,
the risk is also determined by the need to introduce a foreign body into the vascular
bed, which is a vascular catheter [1, 2]. According to the definition, a central intra-
venous catheter is called a specific vascular access to the central veins, in which
temporary or long-term venous lines are used, as well as peripherally inserted cen-
tral catheters (PICC) [3].

Performing the procedure of obtaining vascular access and monitoring the pa-
tient’s general condition in order to recognize symptoms that may indicate the pres-
ence of complications requires nursing staff to have appropriate professional qual-
ifications confirmed by theoretical knowledge and practical skills [4]. Nursing staff
caring for a patient in whom a central puncture has been performed is obliged to
have knowledge of possible mechanical, thrombotic and infectious complications
that may result from the procedure. Particular attention is paid to this due to the fact
that only rapid recognition of possible risks, their identification and taking appropri-
ate action allows to achieve the intended efficiency of care ensuring the safety of
the patient [5, 6].

Care of the acquired central access is a key element in the maintenance of the
vascular line, so in order to maintain the catheter for the long term, it is required that
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care be carried out in accordance with current standards. The literature indicates
that in the postoperative period it is important to ensure proper conditions that
promote wound healing [7]. The principles of central catheter management con-
taining a set of information and care instructions have been developed in the form
of management packages called “central line bundles”. These bundles represent
a set of the most effective guidelines, the application of which significantly im-
proves care, as well as reduces the risk of infections. The provisions contained in
the aforementioned principles have been supported by sound scientific research
and are the primary source of information in the aspect in question. The indicated
principles remain recognized, therefore, as standards of care for central access [8].

The purpose of this study was to determine the knowledge of nursing staff
about the complications of central venous cannulation in patients hospitalized in
the Intensive Care Unit.

B Material and methods

The survey was conducted between March and April 2022. The survey included
110 representatives of nursing staff working in the Department of Anesthesiology
and Intensive Care of hospitals in Rzeszow, Poland. Participation in the study was
anonymous and voluntary. The study was conducted in accordance with the re-
quirements of the Declaration of Helsinki, after obtaining approval from the CM
Bioethics Committee. In the study, a diagnostic survey method was chosen, in
which the survey technique was used. The research tool was the author's survey
questionnaire. The survey questionnaire consisted of 19 closed-ended sin-
gle-choice and multiple-choice questions, of which the first 5 questions concerned
sociodemographic data. Inclusion criteria were nursing education, employment in
the Department of Anesthesiology and Intensive Care, and consent to participate
in the study. Statistical analysis was performed using the Chi-square test for inde-
pendence of variables. The strength of the relationship was determined using coef-
ficients viz: Phi and Cramer's V and coefficients: Kendall's Tau-b and Kendall's
Tau-c. Statistical analysis was performed using the IBM SPSS 26.0 (IBM, New York
City, NY, United States) with the Exact Tests module. All correlations and differenc-
es are statistically significant when p < 0.05.

B Results

The vast majority of respondents were women (90.91%). A percentage of 9.09% of
respondents marked male gender in the questionnaire. The largest group was
made up of those aged 31-40 (32.73%). Respondents aged 41-50 were the sec-
ond largest group of respondents (26.36%). One-fifth of respondents indicated
that they fell into the 20-30 age range (20.00%). The smallest percentage of re-
spondents indicated that they were between the ages of 51-60 (13.64%) and 61+
(7.27%). More than half of the respondents had a bachelor's degree in nursing
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(65.45%). In succession, the master's of nursing group accounted for 30.00% of
the respondents. The smallest group of respondents had secondary education -
nursing (4.55%). 30.0% of the respondents had completed a specialized course,
23.64% of the respondents had completed a qualification course and 21.82% had
completed a further training course. A quarter of respondents had a specialization
(19.09%), and 5.45% of respondents had not completed any postgraduate training.
The largest group of survey participants had seniority in the Intensive Care Unit of
11-20 years (33.64%). Those working in the ICU for 21 years or more accounted
for 27.27% of the surveyed group, and respondents whose length of service
reached 6-10 years accounted for 20.91% of the total group. The smallest percent-
age of respondents worked in the Intensive Care Unit for up to 5 years (18.18%).

Analysis of the results of our own survey indicates that, according to the majori-
ty of respondents, central vascular accesses are used primarily for dialysis and
plasmapheresis (93.64%), administration of vasoconstrictors (92.73%) and meas-
urement of CVP (88.18%). Respondents also believed that central vascular access-
es can be used when the patient is scheduled for long-term intravenous therapy
(71.82%), peripheral venous cannulation is not available (68.18%), and the patient
has an indication to start parenteral nutrition (41.82%). The data obtained show that
the largest percentage of respondents have a high level of knowledge about cen-
tral vascular accesses (57.50%) - the results are shown in Table 1.

Table 1. Level of knowledge of respondents about central vascular ac-
cesses

Level of knowledge of respondents about central vascular accesses
) Frequency (n) 23
Very high level (9-8 pts.)
Percentage (%) 19.17%
Frequency (n 69
High level (7-6 pts.) d y (n)
Percentage (%) 57.5%
Frequency (n 19
Low level (5-4 pts.) a y (n)
Percentage (%) 15.183%
Frequency (n 9
Very low level (3-0 pts.) g y (n)
Percentage (%) 7.5%

Source: own.

According to the majority of respondents, central punctures are usually inserted into
the subclavian vein (95.45%). Next in their responses, respondents indicated the internal
jugular vein (79.09%) and the external jugular vein (64.55%). The smallest group of re-
spondents believed that venous accesses should be placed to the femoral vein (30.91%),
the saphenous vein (19.09%) and the ulnar vein (7.27%). Those who participated in the
survey were asked about their opinion on how long the catheter should remain in the lu-
men of the venous vessel. The majority of respondents believed that a central cannula
can remain in the lumen of a vessel for several months (86.36%) or until adverse

10
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symptoms are observed (80.91%). A much smaller group of respondents believed
that for a period of 30 days (42.73%), seven days (26.36%) or indefinitely (10.00%).
The vast majority of those who took part in the survey were of the opinion, that con-
firmation of the correct placement of the central infusion should be made by obtain-
ing an image on X-ray (80.00%). The validity of aspiration and administration of
0.9% NaCl or water for injection through the vascular ports was indicated by 71.82%
of the respondents. In contrast, more than half of the adolescents were of the opin-
ion that confirmation of the correctness of the location of the central puncture is
possible under ultrasound guidance (58.18%). The smallest part of the group indi-
cated a CT scan with or without contrast agent administration (8.18%). One of the
components of the survey was also to determine the opinion of respondents on the
indications for dressing changes in a patient with central vascular access. Accord-
ing to the majority of the group, such indications are dressing leakage (89.09%),
dressing detachment (73.64%) and macroscopic evaluation of the skin around the
insertion site (70.00%). In contrast, 42.27% of the respondents indicated that the
dressing was soiled, and 19.09% indicated that the dressing was evaluated for in-
fectious complications. The respondents were mostly in agreement on this issue,
indicating that the dressing should be changed no less frequently than, every 72
hours for dressings with an absorbent pad (86.36%), the transparent dressing
should be changed, every 7 days (82.73%) and the dressing should be changed
when the need arises as dictated by leaking, wetness or soiling of the dressing
(80.91%). In contrast, more than half of the respondents considered the indication
for changing the dressing to be the need to change it, every 24 hours in the case
of a fresh insertion (66.36%).

Our own survey determined that, according to the respondents, thrombotic
complications (65.45%), infectious complications (59.09%) and mechanical com-
plications (52.73%) are most likely to occur after central insertion. The smallest
percentage of respondents indicated the possibility of complications other than
those mentioned in the survey questionnaire (30.91%) - Figure 1.

mechanical complications — 52,73%
thrombotic complications _65,45%
infectious complications _ 59,09%

Figure 1. Most common complications after central line insertion

Source: own.
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Analysis of the data indicates that those with longer length of service of 21 or
more years have a very high ability to identify complications occurring in patients
with vascular access (16.36%). It is worth pointing out that already those with sen-
iority in the range of 11-20 years were most often characterized by a high skill in
the specified area (13.64%). The results are shown in Table 2.

Table 2. Ability to identify complications occurring in patients with vas-
cular access vs. seniority of respondents
Job seniority (years)

Ability to identify infec- 0-5 6-10 11-20 21+
tious, thrombotic and
mechanical complica-
tions N % N % N % N %
Very high (9-8 pts.) 2 1.82% 4 3.64% 14 12.73% 18 16.36%
High (7-6 pts.) 4 3.64% 10 9.09% 15 13.64% 9 8.18%
Low (5-4 pts.) 11 10.00% 7 6.36% 6 5.45% 2 1.82%
Very low (3-0 pts.) 3 2.73% 2 1.82% 2 1.82% 1 0.91%
Total 20 18.18% 23 20.91% 37 33.64% 30 27.27%

p - statistical significance

0.6267
level

Source: own.

At the next stage of the survey, respondents were asked to indicate adverse
events that they thought might occur during central cannulation. The largest pro-
portion of respondents indicated pneumothorax (68.18%), arterial puncture
(57.27%) and cardiac arrhythmia (50.00%). A smaller percentage of respondents
were of the opinion, that an adverse event to the procedure could be the occur-
rence of pleural hematoma (29.09%) or pericardial tamponade (17.27%). Accord-
ing to an overwhelming number of respondents, early complications (75.45%), late
complications (73.64%) and late infectious complications (62.73%) of central can-
nulation can be observed. Less than half of the group also singled out late throm-
botic complications (42.73%) and late mechanical complications (14.55%).

According to the largest proportion of respondents, early symptoms after ob-
taining CVC access may include swelling and redness (90.91%), elevated body
temperature and/or chills (87.27%), abscess in the vascular port ligation (79.09%)
and oozing (75.45%). A small number of respondents mentioned obstructed aspi-
ration of blood through the vascular catheter (40.0%) According to respondents,
the main late symptoms that can occur in a patient after receiving central vascular
access include skin infection at the insertion site (79.09%), thrombosis in the cen-
tral vein (71.82%) and systemic infection (62.73%). A much smaller proportion of
respondents mentioned infections in the external part of the catheter (50.00%) and
air embolism (20.00%) - Figure 2.

12
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infection in the external part of the catheter [ NNRNREREEE 50%
systemic infection [ NN 62,73%
air embolism [N 20%
thrombosis in the central vein [ N A 71.82%
skin infection at the injection site [ N Rl 79,09%

Figure 2. Late symptoms that may occur after central vascular access

Source: own.

One element of the survey was also to determine respondents’ opinions on the
symptoms that can occur in the late infectious stage. Here, opinion makers primar-
ily noted an increase in body temperature and chills (74.55%), as well as swelling
and oozing in the area of CVC insertion (69.09%). Less than half of the adolescents
mentioned swelling of the subclavian fossa (42.72%), facial swelling (31.82%) and
facial redness (33.64%).

During the course of the ongoing study, respondents were asked for their opin-
ion on late thrombotic symptoms occurring in a patient with central vascular ac-
cess. The most common answers given by the survey participants indicated such
symptoms as fever and chills (76.36%), swelling of the supraclavicular fossa and
face (71.82%), and pain on infusion through the vascular access (70.91%). More
than half of the participants in the ongoing study mentioned swelling of the upper
extremity on the side of the access obtained (58.18%), symptoms of unidirectional
valve (562.73%) and oozing around the central catheter insertion site (50.91%).

M Discussion

Caring for a patient hospitalized in an anesthesiology and intensive care unit is a
multifaceted, complex activity that nursing staff undertake. A key aspect of the
nurse's work is to ensure the safety of the patient during the implementation of the
subsequent elements of the nursing plan [9, 10]. Although central catheters are
a modern and very effective solution in modern medicine, their use is associated
with an increased risk of infection, which is directly related to the interruption of tis-
sue continuity and the introduction of a foreign body into the vascular bed [11, 12].

The study focused on analyzing the knowledge of medical personnel about the
complications of central venous cannulation in patients hospitalized in the ICU.

In our study, according to the majority of respondents, central vascular access-
es find their use in conducting dialysis and plasmapheresis (93.64%), administer-
ing vasoconstrictors (92.73%) and measuring CVP (88.18%). In addition, the re-

13
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spondents believe that central catheters find their use when the patient is scheduled
for long-term intravenous therapy (71.82%), peripheral venous cannulation is not
available (68.18%) and the patient has an indication to start parenteral nutrition
(41.82%). Skierewska M., Jarosz K. and Bohatyrewicz R. indicate in their work that
the establishment of central venous access in a group of patients hospitalized in
the Intensive Care Unit remains dictated primarily by the need to provide therapy to
a patient whose condition is assessed as severe. The authors point out, therefore,
that the indication for the use of CVC is the continuous supply of drugs, often hy-
perosmolar, hypertonic, whose reaction varies, as well as parenteral nutrition, trans-
fusions of blood products, renal replacement therapy and hemodynamic monitor-
ing [13].

Subsequently, it was found that central catheters, according to the surveyed
people, are most often inserted into the subclavian vein (95.45%). In addition,
a large number of survey participants mentioned such vessels as the internal jugu-
lar vein (79.09%), external jugular vein (64.55%). The data obtained are in accord-
ance with the recommendations of the Polish Society of Anesthesia and Intensive
Care Nurses [14].

An important element of nurses’ knowledge of CVC care is the length of time
that the catheter can be maintained in the lumen of the vessel. Our own results can
be related to the data provided in the work of Janiszewska, where it was indicated
that checking the location of the central access and documenting the position of
the catheter tip is done using X-ray [15].

The survey indicated that, according to the respondents, a lot of complications
such as thrombotic complications, infectious complications and mechanical com-
plications can occur most often after the insertion of a central venipuncture. The
respondents further indicated that the most common side effects that occur during
central venous cannulation and after the procedure in question are primarily pneu-
mothorax, arterial puncture and cardiac arrhythmia, which is confirmed by studies
by other authors [16, 17, 18].

With regard to the incidence of complications and adverse events during and
after central venous cannulation, observation of the patient by the nursing staff
plays an important role. This action is important due to the fact that the occurrence
of complications is indicated first by the symptoms that the nurse should recognize
in the patient. Among the symptoms of complications after vascular access, re-
spondents cited swelling and redness (90.91%), elevated body temperature and/or
chills (87.27%), abscess in the vascular port ligation (79.09%), and oozing (75.45%)
as confirmed by other studies [19, 20].

In addition, according to the survey respondents, late symptoms that may occur
in a patient after receiving a central vascular access mainly include skin infection at
the insertion site (79.09%), thrombosis in the central vein (71.82%) and systemic
infection (62.73%). Symptoms of late mechanical complications studied included
difficulty in aspiration and infusion through the catheter (68.18%), swelling of the
supraclavicular fossa area (64.55%), pain on infusion through the central catheter

14
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(62.73%), and lesions at the insertion site — swelling, oozing (61.82%), which is
confirmed by studies by other authors [21, 22, 23].

B Results

As a result of the study on the analysis of medical personnel’s knowledge of the
complications of central venous cannulation in hospitalized patients in the OAIlT,
the following conclusions were made that the level of knowledge of the people
surveyed about central vascular accesses is satisfactory. As the level of education
increases, the extent of knowledge possessed by medical personnel about compli-
cations and adverse reactions that may occur to the patient during central venous
cannulation and after obtaining central access increases. Possession of a qualifica-
tion course or specialization by medical personnel increases the level of knowl-
edge regarding the basic indications for central venous access insertion.

The CVC method is used for various purposes and is widely used in modern
medicine. Although the discussed method of venous cannulation is associated with
the occurrence of many benefits, it also remains fraught with the possibility of vari-
ous complications and side effects. Therefore, it is noted that the role of nursing
staff in the care of patients with vascular access should be concerted on the con-
duct of appropriate care to reduce the risk of complications, and should focus on
recognizing, identifying and responding quickly in various situations.
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Bl Abstrakt

Wstep: Literatura przedmiotu podaje wiele poje¢ jakosci zycia. Postrzegane
subiektywnie aspekty jakosci zycia, zazebiajace sie z obiektywnymi faktami, definiu-
ja sfere psychiczna jednostki dazacej do zaspokojenia i osiagniecia zamierzonych
celéw [1]. Owo dazenie wynika w duzej mierze z nasilajacej sie w $wiadomosci
spofecznej jednostek checi osiagniecia jak najlepszej egzystencji [2]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia okresla jakoscia zycia percepcje przez jednostke wtasnej po-
zycji w zyciu na tle uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci, oczekiwan, stan-
dardow czy zainteresowan [3]. Istnieje bardzo $cista zalezno$¢ miedzy zdrowiem
a jakoscia zycia, gdzie na tym obszarze wazna role winna odgrywac¢ pomoc ze stro-
ny panstwa, zaczynajac od edukacji zdrowotnej, uswiadamiania ludzi w zakresie
réznych problemoéw spotfeczenstwa oraz dziatania zmierzajace do sukcesywnego
podnoszenia jako$ci zycia catej populacji, ktéra tego potrzebuje [4]. Dla celéw ni-
niejszego artykutu autorki termin ,jakosci zycia” identyfikuja z poczuciem zyciowej
satysfakcji kobiet w okresie okotoporodowym, utozsamianej z mozliwoscia wielo-
aspektowego rozwoju kobiet, ich ambicji, dazehn w kontekscie biologiczno-spotecz-
no-ekonomiczno-psychologicznym.

Cel: Celem badan byta ocena jako$ci zycia kobiet w okresie okotoporodowym.

Materiat i metoda: W badaniu wzieto udziat 101 respondentek. Badanie odbyto
sie w sposéb anonimowy i wykorzystano w nim kwestionariusz wtasnej konstrukgcji
oraz kwestionariusz standaryzowany, oceniajacy jakos¢ zycia WHOQOL-BREF -
sktadajacy sie z 26 pytan. Zastosowana metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny.

Wyniki: Przeprowadzone badania nad jakos$cia zycia kobiet w okresie okotopo-
rodowym wykazaly, iz 72% badanej populacji ocenia ja jako zadowalajaca, 25%
badanych uznata, iz ich jako$¢ Zycia nie jest ani dobra, ani zta. Samoocena zdrowia
ankietowanych jest zblizona do ogdlnej jakosci zycia, poniewaz 76% respondentek
uznata swdj stan zdrowia jako zadowalajacy, a 18% nie potrafita oceni¢ czy jest za-
dowolona z obecnego stanu zdrowia. Pozostate 6% nie byly zadowolone ze swoje-
go stanu zdrowia. Uzyskane w poszczegolnych domenach wyniki za pomoca kwe-
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stionariusza testu WHOQOL-BREF s$wiadcza o obnizeniu jakosci zycia we
wszystkich badanych dziedzinach.
Stowa kluczowe: jakos¢ Zycia, ciaza, okres okotoporodowy, zdrowie.

B Abstract

Introduction: There are many concepts of quality of life in the literature. The
subjectively perceived aspects of quality of life, which overlap with objective facts,
define the mental sphere of an individual striving to satisfy and achieve desired
goals [1]. This striving is largely due to the increasing desire in the social con-
sciousness of individuals to achieve the best possible existence [2]. The World
Health Organisation defines quality of life as the individual's perception of his or
her own position in life against a background of cultural conditions, value systems,
expectations, standards or interests [3] [2]. There is a very close relationship be-
tween health and quality of life, where state support should play an important role,
starting with health education, making people aware of the various problems of
society and working to successively improve the quality of life of the whole popula-
tion who need it 4 [3]. For the purposes of this article, the authors use the term
»quality of life” to identify the sense of life satisfaction of women in the perinatal
period, identified with the possibility of multifaceted development of women, their
ambitions, aspirations in the context of biological-social-economic and psychologi-
cal aspects.

The aim: The aim of this study was to assess the quality of life of women in the
perinatal period.

Material and methods: 101 female respondents took part in the study. The
study was conducted anonymously and used a questionnaire of our own design
and applied a standardised questionnaire assessing quality of life WHOQOL-BREF-
consisting of 26 questions. The research method used was a diagnostic survey.

Results: The study conducted on the quality of life of women in the perinatal
period showed that 72% of the surveyed population assessed it as satisfactory,
25% of the respondents considered their quality of life to be neither good nor bad.
The self-assessment of the respondents’ health is similar to the overall quality of
life, as 76% of the respondents considered their health status as satisfactory and
18% could not assess whether they were satisfied with their current state of health.
The remaining 6% were not satisfied with their health status. The results obtained
in the individual domains using the WHOQOL-BREF test questionnaire testify to
a reduction in quality of life in all domains studied.

Keywords: quality of life, pregnancy, perinatal period, health.

B Wstep

Ciaza i porod jest z pewnoscig chwilg niepowtarzalng oraz szczegolna w zyciu
kazdej kobiety. W okresie ciazy w organizmie kazdej kobiety dochodzi do ewaluaciji
w procesie fizjologicznym, psychologicznym jak rowniez morfologicznym. Moment
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cigzy wprowadza mnostwo zmian, niemalze we wszystkich sferach zycia, a w szcze-
golnosci w sferze emocjonalnej, ktéra ma nieobojetny wptyw na jako$¢ zycia kobie-
ty ciezarnej. Kazda przyszta matka odczuwa zréznicowane stany emocjonalne - od
euforii i optymizmu do skrajnego sceptycyzmu [5]. Za sprawg ciazy diametralnie
zmienia sie jakos¢ zycia kobiety ciezarnej i jest to spotegowane w sytuacji pierwszej
cigzy. Biologiczna potrzeba posiadania dziecka jest przezyciem budzacym wiele
emocji i mimo swego piekna jest to czas réwnie trudny, gdzie pojawi¢ sie¢ moga
liczne watpliwosci czy niepewnosé. Sama brzemienno$¢ bedzie powodem wielu
zmian, a co za tym idzie - konsekwencja wystepowania stresu czy tez obnizenia
oceny ich jakosci zycia w okresie okotoporodowym. Niezaleznie od tego, czy ciaza
jest spetnieniem marzen o posiadaniu potomstwa, czy zaskoczeniem, to rozpatry-
wana jest ona w kontekscie sytuacji stresogennej. Wspétczesnie cigza i porod co-
raz czesciej nie przypominaja normalnych procesow fizjologicznych, poniewaz wie-
le przysztych matek poddawanych jest leczeniu z powodu obnizonej ptodnosci.
Przybywa tez kobiet, ktore decyduja sie na pordd droga ciecia cesarskiego. Te oko-
licznosci spoteczne i emocjonalne wptywaja na jakos$¢ zycia matki, na jej otoczenie
oraz zdrowie behawioralne i emocjonalne dzieci. Zmiany zwiazane z catym okresem
okotoporodowym, takze przebiegajacym prawidtowo, sprawiaja, ze jest to czas, gdy
kobieta oczekuje szczegolnego wsparcia ze strony otoczenia. Mimo postepu w na-
ukach medycznych w ostatnich latach na catym $wiecie obserwuje sie zwigkszenie
czestosci wystepowania zaburzen w okresie okotoporodowym. Edukacja przedpo-
rodowa ma na celu teoretyczne i praktyczne przygotowanie obojga partnerow do
rodzicielstwa, dlatego odgrywa szczegolna role w poprawie jako$ci zycia w okresie
okotoporodowym [6].

Cel badan: Gtownym celem badan byta ocena jakosci zycia kobiet w okresie
okotoporodowym.

Materiat i metody: Badaniu poddano 101 kobiet ciezarnych w Il trymestrze
cigzy oraz kobiety w pierwszych trzech dobach po porodzie. Byly to pacjentki cie-
zarne uczeszczajace na wizyty ginekologiczne w Poradni Zdrowia Kobiet w Niepu-
blicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej LUMED w Lubaczowie i Starym Dzikowie,
a takze pacjentki, ktére przebywaty po porodzie na Oddziale Ginekologiczno-Potoz-
niczym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Lubaczowie.
Kobiety uczestniczace w badaniu ankietowym byty w wieku od 19-43 r.z. W bada-
niu zostata zastosowana metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem dwoch na-
rzedzi badawczych. Zastosowano technike ankiety. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz zawierajacy pytania dotyczace cech socjodemograficznych
respondentek, przebiegu i planowania ciazy, wystepowania leku i obaw zwiazanych
z cigza, metod ich eliminacji oraz jakosci opieki ze strony rodziny, jak i opieki me-
dycznej. W badaniu zastosowano rowniez kwestionariusz standaryzowany, ocenia-
jacy jakos¢ zycia WHOQOL-BREF, sktadajacy sie z 26 pytan. Kazda pozycja zosta-
ta oceniona w 5-punktowej skali Likerta, przy czym wyzsza ocena oznaczata lepsza
jakos¢ zycia. Ocene dziedziny jakosci zycia uzyskano przez pomnozenie przez 4
$redniej oceny wszystkich pozycji sktadajacych sie na t¢ domeng; mozliwy ogolny
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wynik wynosi od 4 do 20 punktéw. Udziat w badaniach byt losowy, dobrowolny
i anonimowy. Do obliczen statystycznych wykorzystano program IBM SPSS Stati-
stics 23 firmy IBM oraz Microsoft Excel. W analizie danych postuzono sie testami
U Manna-Whitney'a i Anova Kruskala-Wallisa. Za poziom istotnosci statystycznej
W niniejszej pracy przyjeto p < 0,05.

B Wyniki

Grupe badawcza stanowity kobiety w wieku od 19 do 43 lat. Zdecydowana, wiek-
sz0s¢, bo 43,57% stanowity kobiety w wieku pomiedzy 25-31 lat. 35,64 % stanowi-
ty respondentki od 32-38 lat. 12,88% byto kobiet w przedziale wiekowym 18-25
lat. W wieku od 39-43 lat byto 8,91% ogotu (Tab. 1).

Tabela 1. Wiek badanej populacji

Cecha badanej grupy N %
18-24 12 12,88
Wiek 25-31 44 43,57
N = 101 32-38 36 35,64
39-43 9 8,91

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych.

Wigkszo$c¢ ankietowanych (N = 45) — 45,54% posiadata wyksztatcenie wyzsze,
42,57% respondentek miaty wyksztatcenie srednie (N = 44), ok. 9% (N = 9) posia-
dato wyksztatcenie zawodowe. Kobiety z wyksztatceniem podstawowym stanowity
najmniejsza grupe — 3,3% (N = 3) ogotu (Tab. 2).

Tabela 2. Wyksztalcenie

Cecha badanej grupy N %
Podstawowe 3 3.3

Wyksztaicenie Zawodowe 9 8,9
N =101 Srednie 44 42,9
Wyzsze 45 45,9

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowy.

Wsréd badanych kobiet wiekszosé to osoby mieszkajace na wsi 55,9% (N = 56).
Mieszkankami miasta byto 45 kobiet, co stanowi ok. 45,1% (N = 56) ogotu (Tab. 3).
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Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Cecha badanej grupy N %
Miejsce Miasto 45 451
zamieszkania
N = 101 Wies 56 55,9

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych.

W zdecydowanej wiekszosci — 77,9% (N = 78) ankietowane kobiety byty zamez-
ne, co stanowito 78 ankietowanych kobiet. Niespetna 11,9% (N = 12) respondentek
byto w zwiazku partnerskim. Kobiety rozwiedzione stanowity 4,3% (N = 4). Respon-
dentki stanu wolnego stanowity 6,93% (N = 7) (Tab. 4).

Tabela 4. Stan cywilny

Cecha badanej grupy N %
Zamezna 78 77,9

Stan cywilny Panna 7 6.9
Rozwiedziona 4 4.3

N =101 Wdowa 0 0
W zwiazku partnerskim 12 11,9

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych.

Wiekszos$¢ ankietowanych kobiet — 65,5% (N = 66) przyznata, iz s osobami
pracujacymi. 16,5% ( N= 18) stanowity kobiety bezrobotne, poszukujace pracy. Re-
spondentki zajmujace sie obowiazkami domowymi stanowity 15,7% (N = 16) ogétu.

Respondentki ocenialy w wiekszosci swoja sytuacje materialng dobrze, co sta-
nowito ponad 55,9% (N = 56) ogdtu. Swoja sytuacja materialna jako przecietna
okreslito niecate 30,9% (N = 31) ankietowanych kobiet. Sytuacje materialna raczej
ztg stanowit niecaty 1,3% (N = 1) ogotu, status materialny bardzo dobry wybrato
w odpowiedzi 12,9% (N = 13) respondentek.

Wiekszos¢ badanej populacii, 48 0sob, tj. 47,9% ogétu byta w Il trymestrze cigzy.
21,9% (N = 22) kobiet byta w trzeciej dobie po porodzie, a 28,9% (N = 29) kobiet
w drugiej dobie po porodzie. 2,3% (N = 2), byty w pierwszej dobie po porodzie.

Respondentkom zadano pytanie pozwalajace ustali¢, ktéra z nich rodzita po raz
pierwszy, a ktora kolejne dziecko. W uzyskanych odpowiedziach mozna zaobser-
wowag, iz urodzenie pierwszego dziecka byto doswiadczeniem dla 41 pacjentek, t].
41,3% ogotu, kolejne 41,3% (N = 41) spodziewato sie drugiego dziecka. Pozostate
18,4% respondentek oczekiwato na przyjScie 3 dziecka lub byt to 3 porod.

Respondentki zapytano, czy ich ciaza byta planowana. 67,33% (N=68) dato
twierdzaca odpowiedz, dla pozostatych 32,7% (N = 33) ciaza byta wydarzeniem
nieplanowanym.

Kolejne zadane pytanie miato na celu uzyskanie informacji, czy respondentki
miaty lub maja problemy zdrowotne podczas ciazy. U 72,3% (N = 73) ankietowa-
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nych nie byto probleméw zdrowotnych podczas ciazy, u 28,7% (N = 28) problemy
ze zdrowiem wystapity/wystepowaly.

Spytano respondentki o akceptowalnos$¢ wtasnych standw emocjonalnych pod-
czas ciazy. Ponad potowa 52,48% (N = 52) respondentek akceptowata swoje stany
emocjonalne w ciazy, raczej tak odpowiedziato 27,72%, (N = 28), a dla 15,84%
(N = 16) ankietowanych cigezko byto stwierdzi¢, czy sa wstanie je zaakceptowad.
3,96% (N = 4) kobiet stwierdzito, ze nie sa w stanie lub nie byty w stanie zaakcepto-
wac swoich stanéw emocjonalnych w trakcie trwania ciazy.

Na pytanie o objawy wskazujace wystepowanie zaburzen emocjonalnych 40 an-
kietowanych w okresie okotoporodowym odczuwaty utrate energii — poczucie zme-
czenia, wyczerpania, brak energii do realizowania codziennych prac. Na zaburzenie
snu uskarzato sie 35 kobiet. 25 ankietowanych odczuwato niepokdj, lek, natretne
mysli zwiazane czesto z lekiem o rozwoj i zdrowie dziecka.

Na pytanie o lek wiazacy sie z bélem i sposobem ukonczenia ciazy, 31,69% (N =
32) ankietowanych kobiet udzielita odpowiedzi twierdzacej, iz obawiaty sie bolu
zwigzanego ze sposobem ukonczenia ciazy. Ponad potowa respondentek — 52,48%
(N = 52) uznata, iz lek nie byt zwiazany ze sposobem ukonczenia ciazy i bélem.
Ogolna jakosc¢ zycia kobiet w ciazy w skali od 1 do 5 wynosita $rednio 3,79 + 0,77.
Zanalizywynika, ze badane, ktére stanowig 72% grupy, byly zadowolone ogolnie
z jako$ci swojego zycia, a 3% byta bardzo niezadowolona. Pozostate osoby, tj. 25%
uwazaja, ze ich jakos¢ zycia nie jest ani dobra, ani zta. Samoocena zdrowia kobiet
w skali od 1 do 5 jest bardzo zblizona do ogdlnej jakosci zycia i wynosi 3,76 + 0,65.
Sposréd badanej grupy, az 76% kobiet jest zadowolona ze swojego stanu zdrowia,
atylko 6% jest niezadowolona. Pozostate 18% nie potrafi oceni¢ czy jest zadowolo-
na ze stanu zdrowia.

Uzyskane w poszczegolnych domenach wyniki $wiadcza o obnizeniu jako$ci zy-
cia we wszystkich badanych dziedzinach. Obnizona ocene jakosci zycia mozna za-
obserwowaé w dziedzinie fizycznej oraz srodowiskowej. Wprzeprowadzonym bada-
niu funkcjonowanie psychologiczne i relacje spoteczne oceniono na podobnym
poziomie.

Tabela 5. Wyniki testu w poszczegolnych domenach w catej badanej
populaciji

Badanie dziedziny jakosci zycia Minimum | Maksimum Srednia Odchylenie standardowe
Ogodlna jakosé zycia 1,0 5,0 3,792 0,7787
Samoocena zdrowia 2,0 5,0 3,762 0,6504

Dziedzina fizyczna 8,0 20,0 14,574 21868
Dziedzina psychologiczna 10,0 19,3 15,434 1,9004
Relacje spoteczne 9,3 20,0 15,579 2,3170
Srodowisko 8,0 20,0 14,782 2,0278

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych.
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Z przeprowadzonej analizy wynika, zZe istnieje istotna zalezno$¢ statystyczna po-
miedzy jakoscia zycia kobiet w ciazy a wyksztatceniem (p = 0) oraz planowaniem
cigzy (p = 0). Otrzymane wyniki przedstawia tabela nr 6, aszczegotowy rozktad wy-
nikéw oraz ich omowienie znajduja sie w dalszej czesci opracowania.

Tabela 6. Zaleznos¢ jakosci zycia kobiet od czynnikow spoteczno-
-demograficznych

Jakos¢ zycia
Wybrane czynniki Chi-kwadrat Pearsona p
Wiek 12,644 0,179
Wyksztatcenie 108,256 0,000
llos¢ dzieci 3,026 0,806
Planowanie ciazy 106,178 0,000

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych.

W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano informacje, ze wyksztatcenie ma
istotny wptyw na jakos¢ zycia kobiet. Respondentki, ktore nie potrafig oceni¢ jako-
8ci zycia, stanowig 25% catej badanej grupy. Im wyzsze wyksztatcenie, tym mnie;j
niezdecydowanych kobiet. Jednakze im wyzsze wyksztatcenie, tym réwniez wiece;j
0s0b, ktérych jakos¢ zycia oceniania jest na poziomie bardzo ztym. Dane przedsta-
wiono w tabeli nr 7.

Tabela 7. Zaleznos$c¢ jakosci zycia respondentek od poziomu wyksztal-
cenia

. . Jaka jest Pani jakos¢ zycia®?
Poziom wyksztatcenia: - -
Ani dobra, ani zta | Bardzo dobra | Bardzo zta Dobra
Podstawowe 33,3% 0 0 66,7%
Srednie 27,9% 16,3% 2,3% 53,5%
Wyzsze 23,9% 8,7% 4,3% 63,0%
Zawodowe 11,1% 22,2% 0 66,7%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych.

Z analizy badan wtasnych wynika, ze jakos$¢ zycia w cigzy jest istotna statystycz-
nie, a kobiety, ktére planowaty swoja ciaze, sa bardziej zadowolone zzycia w przeci-
wienstwie do kobiet, ktore tej ciazy nie planowaty. Ponadto respondentki, ktore pla-
nowaly ciaze, sa bardzie] zdecydowane odnosnie oceny jakosci zycia. Wyniki
zaprezentowano w tabeli nr 8.
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Tabela 8. Zaleznos¢ jakosci zycia kobiet od planowanej ciazy

Cay ciaza by Jaka jest Pani jako$¢ zycia?
2y ciaza byta - =
planowana ? AnTIObI a0 | Bardzo dobra | Bardzo da Dobra
Nie 30,3% 12,1% 0 57,6%
Tak 221% 13,2% 4,4% 60,3%
Ogotem 24,0% 12,5% 2,9% 57,7%

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych.

Poczucie leku zwigzane z obawa o stan zdrowia noworodka i pojawienie sie boli
ma istotny wptyw na jako$c¢ zycia kobiet w ciazy (p = 0). Respondentki, ktore uwaza-
ja, ze ich jako$¢ zycia jest dobra, to w wigkszosci kobiety, ktore nie wiaza pojawienia
sie boélu z lekami i obawami. Grupa niewiazaca tych stanow, charakteryzuje sie row-
niez najwiekszym odsetkiem kobiet niezdecydowanych odnos$nie oceny jakosci zy-
cia. Wyniki zaprezentowano w tabeli nr 9.

Tabela 9. Wptyw poczucia leku i bolu na jakosci zycia kobiet

Czy lek o stan zdrowia noworodka przyczynit

Jaka jest Pani jako$¢ zycia?

sie do pojawienia sig bolu? Ani dobra, ani zta | Bardzo dobra Zta Dobra
Nie 60,0% 61,5% 33,3% 48,3%
Nie wiem 12,0% 30,8% 33,3% 15,0%
Tak 28,0% 7,7% 33,3% 36,7%
110,623
0,000

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych.

Zrodto pozyskiwania wiedzy na temat porodu nie przektada sie istotnie staty-
stycznie na jakos¢ zycia kobiet w ciazy (p = 0,436). Jednakze, kobiety, ktorych ja-
kos¢ zycia jest na poziomie co najmniej dobrym, wykorzystuja najczesciej zrodto
wiedzy, jakim jest lekarz, Internet oraz czasopisma. W mniejszym stopniu wykorzy-
stywane sg pozostate zrédta, takie jak potozna, rodzina i znajomi. Wyniki przedsta-

wiono w tabeli nr 10.

Tabela10. Zaleznos$c¢ jakosci zycia kobiet od zrodta pozyskiwanej wiedzy

Jakosé zycia
Zrédta pozyskiwanej wiedzy Bardzo zta Zta Ani dobra ani zta Dobra | Bardzo dobra
IN] [N] [N] [N] IN]
Lekarz 1 15 4 8
Potozna 1 10 26 6
Ksiazki, czasopisma 3 10 35 7

26




Jako$¢ zycia kobiet w okresie okotoporodowym

Internet 3 0 15 37 9
Rodzina 1 0 4 21 5
Znajomi 1 0 8 9 6
Szkoty rodzenia 0 0 6 13 4

21,372
0,436

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych.

Opieka osob bliskich ma istotny wptyw na jakos$¢ zycia respondentek. Ponad
98% badanych kobiet, ktére oceniaja wsparcie bliskich na poziomie co najmniej
dobrym, charakteryzuje jako$¢ zycia na poziomie 3,80, co jest wynikiem powyzej
sredniej catej badanej grupy. Tylko 2% kobiet nie potrafi wyrazi¢ swojej opinii, po-
nadto w badanej grupie nie ma osoby, ktora negatywnie oceniataby wsparcie bli-
skich. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 11.

Tabela 11. Wplyw opieki oséb bliskich na jakos¢ zycia kobiet

Jak ocenia Pani zapewnienie wsparcia i pomocy na czas ciazy wsréd osob
bliskich ?
Badane dz.led'zmy jakosci Bardzo dobrze Dobrze . . )
zycia (n = 44) Nie mam zdania (n = 2)
(n = 55) [
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
Ogodlna jakos¢ zycia 3,82 + 1,02 3,78 £ 0,63 3,6 +0,71 0,000
Samoocena stanu zdrowia 3,93 +£0,55 3,64 +£0,7 3,6 +0,71 0,353
Dziedzina fizyczna 14,75 + 2,37 14,41 £ 2,08 15,2+ 0 0,629
Dziedzina psychologiczna 15,78 + 2,09 151 +1,7 17 £ 1,41 0,415
Relacje spoteczne 15,61+ 2,5 15,59 + 2,21 14,65 + 1,91 0,800
Srodowisko 15,18 £ 2,43 14,42 + 1,64 16 + 3,54 0,336

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych.

Istotng, zalezno$¢ statystyczna wykazano, porownujac wsparcie personelu me-
dycznego do ogodlnej jakosci zycia (p = 0) oraz do dziedziny psychologicznej (p =
0,002). Personel medyczny ma duzy wptyw na jakos$¢ zycia kobiet w ciazy. Tylko 3%
badanej grupy ocenia wsparcie personelu na poziomie zlym, a kolejne 3% nie po-
trafi oceni¢ tego wsparcia. Srednia ocena ogolnej jakosci zycia respondentek, kto-
re doceniajg wsparcie medyczne, wynosi ok. 3,87. Natomiast $rednia ocena jakosci
zycia w dziedzinie psychologicznej wynosi ok. 15,65, co daje nam wyniki zawyzaja-
ce srednig ocene catej badanej grupy (Tab. 12).
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Tabela 12. Wplyw opieki personelu medycznego na jakos¢ zycia kobiet

Jak ocenia Pani zapewnienie wsparcia i pomocy na czas ciazy wsrod
personelu medycznego?
Ba.dane’ c.|z.ied.ziny Bardzo dobrze Dobrze Zle Nie mam zda-
akosci zycia (n=28) (n = 68) (n=3) nia (n = 3) B

Srednia+SD | Srednia+SD | Srednia+SD | Srednia+ SD
Ogolna jakos¢ zycia 4+1,02 3,74 £ 0,66 3,33+0,58 3,6+0,71 0,000
Samoocena stanu zdrowia 4,04 + 0,51 3,66 + 0,68 3,33+0,58 4+0 0,134
Dziedzina fizyczna 15,34 + 2,69 14,31 + 1,91 13,6 + 2,12 14,4 +226 | 0,700
Dziedzina psychologiczna 16,26 + 2,02 15,11 £ 1,65 15,1 £ 4,43 15,35 + 1,91 0,002
Relacje spoteczne 16,09 + 2,57 15,36 + 2,17 16,87 + 3,37 14+ 0,99 0,351
Srodowisko 15,84 + 2,48 14,4 + 1,69 13,17 £ 0,76 15,25 + 1,77 | 0,542

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych.

B Dyskusja

W rozwazaniach dotyczacych oceny jakosci zycia kobiet w okresie okotoporodo-
wym nalezy podkresli¢, iz jakosc¢ ta powinna zmierza¢ zawsze do doskonatosci. Wy-
soka jakos¢ zycia odnosi sie do zadowolenia i satysfakcji z zycia kazdej pacjentki.
Niezwykle wazna jest ocena jako$ci zycia z punktu widzenia najwazniejszego od-
biorcy, czyli kobiet w okresie okotoporodowym.

Badanie ich opinii oraz poziomu satysfakcji jest cennym zrédtem informacji na
temat jakos$ci zycia, poczucia satysfakcji oraz stanu zdrowotnego. Zainteresowanie
jakoscig zycia jest zjawiskiem znanym juz od starozytnosci [7]. Dbanie o poprawe
jakosci w opiece zdrowotnej jest w obecnym czasie gtéwnym elementem charakte-
ryzujacym system opieki zdrowotne;.

Z analizy badan wtasnych wynika, Zze badana populacja kobiet - stanowiaca
72% grupy - byta zadowolona ogdlnie z jakosci swojego zycia, 25% uwaza, ze ich
jakos¢ zycia nie jest ani dobra, ani zta. 3% podaly, ze byly bardzo niezadowolone.
Ogodlna jakosc¢ zycia kobiet w cigzy w skali od 1 do 5 wynosita $rednio 3,79 £ 0,77.
Uzyskane w poszczegolnych domenach wyniki za pomoca kwestionariusza testu
WHOQOL-BREF s$wiadcza o obnizeniu jakosci zycia we wszystkich badanych dzie-
dzinach. Obnizona ocene jakosci zycia mozna zaobserwowaé w dziedzinie fizycz-
nej oraz srodowiskowej. W przeprowadzonym badaniu, funkcjonowanie psycholo-
giczne i relacje spoteczne oceniono na podobnym poziomie. Przeprowadzone
przez Kanadys K. i wsp. w 2013 roku badania wykazaly, ze kobiety cigzarne
w 70,94% odczuwaly przecietna satysfakcje z zycia, wysoka 14,28% a niska, 14,78%.
Srednia satysfakcja z zycia w badanej grupie ciezarnych wynosita 22,35+ 5,50 [8].

Z przeprowadzonej analizy badan wtasnych wynika, ze istnieje istotna zalezno$c¢
statystyczna pomiedzy jakoscia zycia kobiet w ciazy a wyksztatceniem (p = 0) oraz
planowaniem ciazy (p = 0). W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano informa-
cje, ze wyksztatcenie ma istotny wptyw na jakos$¢ zycia kobiet. Respondentki, ktore
nie potrafig oceni¢ jakosci zycia, stanowia 25% catej badanej grupy. Im wyzsze wy-
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ksztatcenie, tym mniej niezdecydowanych kobiet. Jednakze im wyzsze wyksztatce-
nie, tym rowniez wigcej kobiet, ktérych jako$c¢ Zzycia oceniania jest na poziomie bar-
dzo ztym. Z analizy wynika, ze jako$¢ zycia w ciazy jest istotna statystycznie,
a kobiety, ktére planowaty swoja ciaze sg bardziej zadowolone z zycia w przeciwien-
stwie do kobiet, ktore tej cigzy nie planowaty. Ponadto respondentki, ktére planowa-
ty ciaze, sa bardziej zdecydowane odnosnie swojej oceny jakosci zycia. Natomiast
w badaniu przeprowadzonym przez Kandys K. i wsp. analiza uzyskanych wynikow
wykazata, ze wiek warunkowat satysfakcje z zycia ciezarnych, ktéra byta wieksza
w grupie kobiet w wieku 19-34 lata anizeli w grupie ponizej 18. roku zycia. Satys-
fakcja z zycia kobiet w okresie ciazy byta warunkowana przez stan cywilny i sytuacje
materialng badanych. Ciezarne z wyksztatceniem wyzszym odczuwaty wieksza sa-
tysfakcje z zycia niz badane z wyksztatceniem $rednim oraz podstawowym badz
zawodowym [8]. Wiele czynnikow: biologicznych, psychicznych, fizycznych oraz
socjogeograficznych znaczaco wptywa na przebieg potogu. Czynniki takie jak rod-
no$¢ oraz wiek maja znaczny wptyw na funkcjonowanie kobiet w okresie poporodo-
wym. Istotny w okresie potogu jest stan psychiczny potoznicy. Bardzo niska samo-
ocena oraz objawy depresji poporodowej u mtodych kobiet powinny by¢ sygnatem
do bardziej wnikliwej opieki w tym okresie. Nie nalezy nigdy ignorowa¢ negatyw-
nych emocji potoznicy, poniewaz tatwo przeoczy¢ rozwijajace sie zaburzenia emo-
cjonalne mogace prowadzi¢ do powaznych konsekwencji. Osoby sprawujace opie-
ke nad potoznicami zobowiazane sa do rzetelnej obserwacji pod katem wystapienia
powiktan zarowno sfery fizycznej, jak i psychicznej [9].

Studniczek i Kossakowska opisuja w swojej pracy, iz kobiety w ciazy doswiad-
czaja podwyzszonego poziomu stresu, leku, martwia sig¢ o zdrowie i zycie swojego
dziecka, przebieg porodu i mozliwe komplikacje. Ponadto, jesli kobieta ma juz za
soba, historie powiktan lub jest w cigzy zagrozonej albo dos$wiadcza kiopotow
w zwiazku lub trudnosci finansowych, jej leki sa istotnie wyzsze [10]. Z badan wia-
snych wynika, Zze jakos¢ zycia w okresie okotoporodowym jest zwiazana ze stanem
emocjonalnym kobiet i bezposrednio jest zwigzana z bolem, lekiem o sposéb ukon-
czenia ciazy oraz stanem zdrowia noworodka. Poczucie lgku zwiazane z obawa
o stan zdrowia noworodka i pojawienie si¢ bdli ma istotny wptyw na jako$¢ zycia
kobiet w ciazy (p = 0). Respondentki, ktore uwazaja, ze ich jako$¢ zycia jest dobra,
to w wiekszosci kobiety, ktére nie wiaza pojawienia sie bolu z lekami i obawami.
Grupa niewiazaca tych stanow, charakteryzuje sie rowniez najwiekszym odsetkiem
kobiet niezdecydowanych odnosnie oceny jakosci zycia. Polskie badanie kobiet
w cigzy Lachowskiej i Szteligi wykazato, ze najsilniejsze zmartwienia dotycza poro-
nienia, porodu, pojscia do szpitala, a takze zdrowia i zycia dziecka. U kobiet w ciazy
zagrozonej oraz z historig powiktan w poprzednich cigzach, zmartwienia dotyczace
zdrowia byty istotnie silniejsze. Trudna sytuacja ekonomiczna (ktopoty finansowe,
warunki mieszkaniowe, trudnosci z praca) potegowaty zmartwienia o zdrowie, a tak-
ze o relacje z mezem lub partnerem [10]. W rozwazaniach dotyczacych ciazy przez
Martin, Admon i Terplan prawie u 1 na 5 cigzarnych stwierdza sie¢ powiktania w po-
staci zaburzen nastroju (takich jak: depresja, lek izespot stresu pourazowego)
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w okresie okotoporodowym. Nieleczone wiaza sie z niekorzystnymi nastepstwami
ciazy i moga mie¢ dtugotrwate konsekwencje kliniczne oraz ekonomiczne dla ma-
tek iich rodzin, wykraczajace poza okres okotoporodowy. Mimo iz w wytycznych
zalecono rutynowe badania przesiewowe za pomocg narzedzi poddanych walida-
cji, sa one wykonywane rzadko, a leczenie jest stosowane niedostatecznie czesto
[8]. W badaniu Dembinskiej i wsp. za najwazniejszy czynnik budzacy lek przed po-
rodem uznano bol. W dalszej kolejnosci jako istotne okolicznosci wystapienia nie-
pokoju zwiazanego z porodem wymieniono: czas trwania porodu, brak kontroli nad
sytuacja, urodzenie dziecka z wada oraz ryzyko niespodziewanych komplikaciji [9].
Z badan wtasnych wynika, iz zrédto pozyskiwania wiedzy na temat porodu nie
ma duzego znaczenia dla samopoczucia rodzacej w okresie okotoporodowym. Zro-
dfo pozyskiwania wiedzy na temat porodu nie przektada sie istotnie statystycznie na
jakos¢ zycia kobiet w ciazy (p = 0,436). Jednakze kobiety, ktorych jakos¢ Zycia jest
na poziomie co najmniej dobrym, wykorzystuja najczesciej zrodto wiedzy, jakim jest
lekarz, Internet oraz czasopisma. W mniejszym stopniu wykorzystywane sa pozosta-
te zrédta, takie jak: potozna, rodzina i znajomi. W badaniu Urszuli Tataj-Puzyny i wsp.
w rozktadzie danych dotyczacych zrodet wiedzy o ciazy, 80% warszawianek podaje
osobe lekarza ginekologa, a z Internetu korzystato 76% ankietowanych, 74% bada-
nych kobiet czerpato wiedze z ksiazek, a 60% z zaje¢ szkoty rodzenia. Najmniej, bo
tylko 3% kobiet jako zrédto wiedzy o ciazy podato osobe babci, a 13% kobiet wska-
zato na wlasng matke. Struktura zrodet wiedzy o wychowaniu dziecka wskazuje na
dominujaca role literatury na temat wychowania (72%), nastepnie szkoty rodzenia
(65,0%), a z Internetu czerpato wiedze 62,0% respondentek. Kolezanki byty zro-
dtem wiedzy dla 59,0% badanych, a 56% kobiet czerpato wiedze o opiece nad
dzieckiem od wtasnej matki. Dla 37,0% badanych potozna byta zrodtem wiedzy,
35,0% pozyskiwato wiedze z czasopism, 19,0% ankietowanych kobiet od te$ciowej,
14,0% z telewizji, a 9,0% od witasnej babci. Najmniej matek (4,0%) czerpato wiedze
od lekarza ginekologa. W ponowoczesnym spoteczenstwie, w ktorym dominuje kult
nauki i techniki, sfera macierzynstwa podlega wiedzy réznych ekspertéw z dziedziny
medycyny, psychologii, pedagogiki. Najbardziej wiarygodnym zrédtem wiedzy o wy-
chowaniu dziecka stali si¢ medycy, lekarze potoznicy, media, Internet, prasa [11].
Wsparcie spoteczne jest szeroko definiowane jako zasoby spoteczne (np. emo-
cjonalne, informacyjne, instrumentalne), ktére jednostki postrzegaja jako dostepne
w razie potrzeby lub faktycznie im zapewnione z ich systemu spotecznego — zarow-
no wsparcie formalne (np. pracownicy stuzby zdrowia), jak i wsparcie nieformalne
(np. partnerzy, cztonkowie rodziny i spotecznosci) [12]. Z badan wtasnych wynika,
ze zapewnienie adekwatnego wsparcia profesjonalnej opieki personelu medyczne-
go oraz oso6b bliskich ma duze znaczenie na jako$¢ zycia rodzacej w okresie okoto-
porodowym. Opieka osob bliskich ma istotny wptyw na jakos$¢ zycia respondentek.
Ponad 98% badanych kobiet, ktére oceniaja wsparcie bliskich na poziomie co naj-
mniej dobrym, charakteryzuje jako$¢ zycia na poziomie 3,80%, co jest wynikiem
powyzej sredniej catej badanej grupy. Tylko 2% kobiet nie potrafi wyrazi¢ swoje;
opinii, ponadto w badanej grupie nie ma osoby, ktéra negatywnie oceniataby wspar-
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cie bliskich. Istotna zaleznos¢ statystyczng wykazano poréwnujac wsparcie persone-
lu medycznego do ogolnej jakosci zycia (p = 0), oraz do dziedziny psychologicznej
(p = 0,002). Personel medyczny ma duzy wptyw na jako$c¢ zycia kobiet w cigzy. Tylko
3% badanej grupy ocenia wsparcie personelu na poziomie zlym, a kolejne 3% nie
potrafi oceni¢ tego wsparcia. Srednia ocena ogolnej jakosci zycia respondentek, kto-
re doceniaja wsparcie medyczne, wynosi ok. 3,87. Natomiast srednia ocena jakosci
zycia w dziedzinie psychologicznej wynosi ok. 15,65, co daje wyniki zawyzajace $red-
nig ocene catej badanej grupy. Badania Jomeen i Martin wykazaty szczegdtowo anali-
ze jakosci zycia kobiet w okresie okotoporodowym oraz potwierdzajg kluczowa role
wsparcia psychicznego i spotecznego na dobre samopoczucie i jakos¢ zycia kobiet
w tych okresach. Jakos¢ Zycia w okresie ciazy i potogu wptywa réwniez na samopo-
czucie fizyczne i psychiczne kobiety takze w dalszych okresach jej zycia. Autorzy pod-
kreslaja istotnosé badan jakosci zycia, ktére powinny by¢ prowadzone z uzyciem pro-
fesjonalnych narzedzi, ktore obecnie sa zazwyczaj dostosowane wytacznie do wieku
badanej populacji badz istniejacego schorzenia [13]. Inekwe N.J., Lee E. w swoich
badaniach wykazali, ze zdrowie psychiczne w przesztosci (tj. przed porodem) jest
dodatnio skorelowane ze zdrowiem psychicznym po porodzie. Powszechne rutynowe
badania przesiewowe zdrowia psychicznego kobiet w ciazy i mtodych kobiet powinny
pozosta¢ kluczowym priorytetem, aby zapewni¢ dobrostan psychiczny matek i ich
niemowlat. Okres poporodowy to trudny okres przejsciowy, w ktorym prawie co dzie-
sigta matka doswiadcza depresji po porodzie [14]. Otrzymanie odpowiedniego
wsparcia spotecznego od bliskich osob i partnerow jest zatem niezbedne w okresie
narodzin dziecka, gdyz przyczynia sie do wzmocnienia pozytywnych do$wiadczen
z porodu i satysfakgji z zycia. Ciagte wsparcie ze strony partnerow podczas porodu
zmniejsza lek i jest oceniane wyzej niz to uzyskiwane od innych bliskich oséb. Nato-
miast brak wsparcia spotecznego od partneréw i rodziny byt jednym z czynnikow
przyczyniajacych sie do obnizenia jako$ci zycia i depresji poporodowej. Otrzymane
wsparcie spofeczne, przede wszystkim instrumentalne i emocjonalne, byto szczegol-
nie wazne dla dobrego samopoczucia fizycznego i emocjonalnego kobiet w okresie
poporodowym. Postrzegane wsparcie spoteczne wiaze sie¢ ze zdrowiem psychicz-
nym. Jednak dowody empiryczne dotyczace przyczynowego wptywu wsparcia spo-
tecznego na zdrowie psychiczne po porodzie sg wciaz nieliczne [14].

B Whnioski:

1. Analiza uzyskanych wynikow badan wykazata, ze badane kobiety cigzarne
w wiekszosci oceniaja zadowalajaco jako$¢ swojego zycia.

2. Wyksztatcenie oraz planowanie rodziny warunkowaly istotna zaleznos¢ mie-
dzy jakoscia zycia kobiet w okresie okotoporodowym.

3. Poczucie leku zwiazanego z obawami o stan zdrowia noworodka i pojawie-
nie sie bolu w trakcie trwania ciazy miat istotny wptyw na jako$¢ zycia kobiet
w okresie okotoporodowym.

4. Opieka i wsparcie osob bliskich ma istotny wptyw na jako$¢ zycia w okresie
okotoporodowym.
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3. Jakosé zycia pacjentek z rakiem gruczotlu piersiowego

Quality of life of patients with breast cancer
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B Abstrakt

Wstep: Nowotwodr gruczotu piersiowego stanowi aktualnie istotny problem nie
tylko onkologiczny, ale réwniez epidemiologiczny, socjologiczny i ekonomiczny
w wielu panstwach na $wiecie, a zwtaszcza w krajach wysoko rozwinigtych i zamoz-
nych. To drugi, po raku ptuca, co do czestosci wystepowania nowotwor ztosliwy u ko-
biet zarowno w Polsce, jak i na swiecie, stanowiac 25% wszystkich zachorowan.
Szacuje sie, ze kazdego roku na swiecie nowotwor piersi rozpoznaje sie u ponad
2 milionow kobiet, a ponad 600 tysiecy umiera z powodu tej choroby. Jako$é zycia
pacjentek z rakiem piersi jest zalezna od wielu czynnikow, miedzy innymi od adapta-
cji do nowej sytuacji zyciowej oraz zdolnosci do radzenia sobie ze skutkami leczenia.

Cel: Celem badan byta ocena jakosci zycia pacjentek z rakiem gruczotu piersio-
wego.

Materiat i metody: W przedstawionej pracy zostata zastosowana metoda ba-
dawcza, opierajaca sie na sondazu diagnostycznym. Zastosowang technika byta
technika ankietowania, natomiast narzedziem badawczym byta ankieta wtasnego
autorstwa. Grupe badang stanowito 100 kobiet z rozpoznang choroba nowotworo-
wa, gruczotu piersiowego.

Wyniki: Jakos$¢ zycia kobiet z choroba nowotworowa, piersi byta oceniana przez
nie, jako przecietna (51%). Dobrze ocenito ja 23% osob, a zle 19% ankietowanych.
Nieliczne badane swoja jako$c¢ zycia okreslaty jako bardzo dobra (4%) lub bardzo
zta (3%). Swdj obecny stan zdrowia kobiety z choroba nowotworowa, piersi oceniaty
jako umiarkowany (65%). Dobrze lub bardzo zZle ocenito go po 11% respondentek,
zle 9% kobiet, a bardzo dobrze 4% badanych. Najbardziej uciazliwymi objawami
choroby nowotworowej byt brak energii (85%), brak apetytu (67%). Najmniej uciaz-
liwe okazato sie mrowienie rak i nog (12%) oraz owrzodzenie ust (25%). Hipoteza
potwierdzita sie czesciowo. Choroba nowotworowa piersi wywotywata u kobiet naj-
czesciej takie emocije, jak bezradnosc (78%) lub przemeczenie (63%). Czesciowe
lub catkowite pogorszenie sfery poznawczej (pamieci i koncentracji) dotyczyto 54%
badanych. Wiek i sytuacja zawodowa badanych kobiet nie wptywata znaczaco na
jakos¢ ich zycia.
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Whioski: Pacjentki z rakiem gruczotu piersiowego wykazuja obnizony poziom
jakosci zycia i ogolnego stanu zdrowia. Zdaniem pacjentek z rakiem gruczotu pier-
siowego najbardziej uciazliwe objawy chorobowe to brak energii oraz brak apetytu,
za najmniej uciazliwe uwazajg nudnosci, wymioty i owrzodzenie btony sluzowej jamy
ustnej. Pacjentki z rakiem gruczotu piersiowego wykazuja nizszy poziom funkcjono-
wania w sferze emocjonalnej, natomiast wyzszy poziom w sferze poznawczej.

Stowa kluczowe: nowotwor, rak piersi, jakos¢ zycia.

B Abstract

Introduction: Breast cancer is currently a significant problem not only oncolog-
ically, but also epidemiologically, sociologically and economically in many countries
around the world, particularly in highly developed and affluent countries. After lung
cancer, it is the second most common malignant tumour in women both in Poland
and worldwide, accounting for 25% of all cases. It is estimated that more than 2 mil-
lion women are diagnosed with breast cancer worldwide each year and more than
600 000 die from the disease. The quality of life of breast cancer patients depends
on many factors including adaptation to a new life situation and the ability to cope
with the effects of treatment.

Objective: The aim of this study was to determine the quality of life of patients
with breast cancer.

Material and methods: The research method used in the presented study is
based on a diagnostic survey. The technique used was the questionnaire tech-
nique, while the research tool was a self-administered questionnaire. The study
group consisted of 100 women diagnosed with breast cancer.

Results: The quality of life of women with breast cancer was assessed as aver-
age (51%). 23% of the respondents rated it well, and 19% of the respondents poor-
ly. Few of the respondents described their quality of life as very good (4%) or very
bad (3%). Women with breast cancer assessed their current health status as mod-
erate (65%). 11% of the respondents assessed it as good or very bad, 9% of women
rated it badly or very badly, and 4% of the respondents very well. The most trouble-
some symptoms of cancer were lack of energy (85%) and lack of appetite (67%).
The least bothersome was tingling in the arms and legs (12%) and mouth ulceration
(25%). The hypothesis was partially confirmed. Breast cancer most often caused
emotions such as helplessness (78%) or fatigue (63%) in women. A partial or com-
plete deterioration of the cognitive sphere (memory and concentration) concerned
54% of the respondents. The age and professional situation of the surveyed wom-
en did not significantly affect their quality of life.

Conclusions: Breast cancer patients show a reduced level of quality of life and
overall health. According to patients with breast cancer, the most troublesome symp-
toms are lack of energy and lack of appetite, while nausea, vomiting and mouth ulcer-
ation are the least troublesome. Breast cancer patients show a lower level of function-
ing in the emotional sphere, and a higher level in the cognitive sphere.

Keywords: cancer, breast cancer, quality of life.
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B Wstep

Nowotwor gruczotu piersiowego stanowi aktualnie istotny problem nie tylko onko-
logiczny, ale réwniez epidemiologiczny, socjologiczny i ekonomiczny w wielu pan-
stwach na swiecie, a zwtaszcza w krajach wysoko rozwinietych i zamoznych. Nowo-
twor piersi jest choroba, ktorej etiologia nie zostata jednoznacznie zdefiniowana.
Istnieje wiele czynnikow, ktdre wptywaja na zwiekszenie ryzyka zachorowania. Do
najistotniejszych z nich zalicza sie pte¢ zenska, wiek > 60 lat, predyspozycje gene-
tyczne oraz zmiana modelu prokreacji [1-5].

Nowotwor gruczotu piersiowego jest drugim co do wystepowania rakiem zto$li-
wym zarowno w Polsce, jak i na $wiecie (25%) wsrod kobiet. Kazdego roku diagno-
zuje sie ponad milion przypadkow raka piersi. W ostatnich dziesiecioleciach mozna
zauwazy¢ znaczacy wzrost jego wystepowania. Powoduje to istotny problem nie
tylko onkologiczny, ale rowniez socjalny, ekonomiczny i epidemiologiczny. Migdzy-
narodowa Agencja Badan nad Rakiem oszacowata, ze w 2020 roku na catym swie-
cie rozpoznano ponad 2,2 miliona nowych przypadkow i 685 000 zgonow zwiaza-
nych z rakiem piersi. W krajach cztonkowskich Unii Europejskiej w 2020 roku
zdiagnozowano u 355 457 tysiecy kobiet raka piersi, co stanowi 12,1% wszystkich
nowotwordw, natomiast okoto 91 826 tysiecy zmarto z tego powodu. W ciagu ostat-
nich 5 lat zdiagnozowano nowotwor piersi u ponad 1,4 miliona kobiet, ktore caty
czas zmagaja sie z choroba. Wedtug danych IARC dotyczacych Polski, nowotwér
piersi w 2020 roku jest trzecim, po raku ptuc i jelita grubego, nowotworem zto$li-
wym powodujacym najwiecej zgonow wsrod pici zenskiej. Zachorowalno$é w Pol-
sce systematycznie z roku na rok wzrasta, osiagajac w 2020 roku 24 644 tys. przy-
padkow oraz 8805 tys. zgonow. Wedtug szacunkowego wskaznika $miertelnosci,
w 2020 roku Polska sklasyfikowata sie na 4. miejscu wsrod krajéw Unii Europej-
skiej. Okoto 96 868 tys. Polek zyje z rozpoznanym nowotworem gruczotu piersio-
wego w ciagu poprzedzajacych 5 lat [6-9].

Nowotwor piersi jest choroba wysoce obciazajaca fizycznie, psychicznie i spo-
tecznie, wywotujac juz na poczatku drogi z choroba emocje, takie jak - silny lek,
rozpacz, poczucie zagrozenia i niepewnosc¢ co do przysztosci. Kazdy etap choroby
nowotworowej jest kryzysowym i stresujacym zdarzeniem dla chorej i jej rodziny.
Jakosc¢ zycia pacjentek z rakiem piersi jest zalezna od wielu czynnikow, miedzy inny-
mi od adaptacji do nowej sytuacji zyciowej oraz zdolnosci do radzenia sobie ze
skutkami leczenia. Poziom jakosci zycia jest wprost proporcjonalny do stanu zdro-
wia. Wraz z poprawa stanu zdrowia poziom jakosci zycia ulega poprawie, jednakze
w momencie pogorszenia stanu zdrowia — jakosc¢ zycia obniza sie. Ocena jakosci
zycia ukazuje indywidualne postrzeganie sytuacji zyciowej spowodowanej stanem
zdrowia z punktu widzenia osoby chorej, co pozwala na holistyczne podejscie do
probleméw osoby chorej [2, 10-16].

M Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakosci zycia pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego.

37



Anna Lewandowska, Paulina Piatek, Barbara Laskowska

B Materiat i metoda badan

Grupe badang stanowito 100 kobiet z rozpoznana choroba nowotworowg, gruczotu
piersiowego. Najliczniejsza grupe stanowity pacjentki w przedziale wiekowym od
51 do 60 lat (46%). W badaniu wzieto udziat 82% mieszkanek miast oraz 18% pa-
cjentek pochodzacych ze wsi.

Badanie zostato zatwierdzone przez Zespot ds. Etyki Badan Naukowych przy
Instytucie Ochrony Zdrowia w Panstwowej Wyzszej Szkole Techniczno-Ekonomicz-
nej w Jarostawiu. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy, ankietowani zosta-
li poinformowani o ich prawie do odmowy lub przerwaniu oraz wycofaniu si¢ z ba-
dania w dowolnym momencie. Kazdy z respondentéw zostat poinformowany
o czasie trwania badania oraz jego celu.

Metoda wykorzystana w pracy byt sondaz diagnostyczny, zas technikg ankieta.
Natomiast jako narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz wtasnego autorstwa.
Kwestionariusz ankiety zawierat pytania otwarte, jednokrotnego wyboru i wielokrot-
nego wyboru. W ankiecie ujeto pytania metrykalne, epidemiologiczne oraz pytania
oceniajace stan fizyczny i psychiczny pacjenta. Pytania zawarte w ankiecie pozwoli-
ty oceni¢ jakos¢ zycia pacjentéw.

Wyniki uzyskane z przeprowadzonego badania zostaty poddane analizie staty-
stycznej. Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu
pakietu statystycznego StatSoft, Inc. STATISTICA version 10.0. oraz arkusza kalku-
lacyjnego Excel. Zmienne ilosciowe zostaty wyznaczone za pomoca $redniej aryt-
metycznej, odchylenia standardowego, mediany, wartosci minimalnej i maksymal-
nej. Z kolei warto$ci zmienne typu jakosciowego zostaly przedstawione za pomoca
licznosci oraz wartosci procentowych.

M Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Ankietowane kobiety nalezaly przede wszystkim do grupy wiekowej 51-60 lat
(46%). Powyzej 60 lat miato 23% respondentek, a 41-50 lat 18% kobiet. Co dzie-
siata badana miata od 31 do 40 lat, a tylko nieliczne (3%) ponizej 30 lat. Mezatki, to
najliczniejsza grupa kobiet (71%). Wdowy stanowity 15% badanych, panny 11%
0s6b, a rozwodki 3% respondentek. Kobiety z wyksztatceniem zawodowym stano-
wity 40% badanych. Wyksztatcenie srednie posiadato 29%, podstawowe 18% re-
spondentek, a wyzsze 13% ankietowanych. Kobiety z choroba nowotworowa, piersi
w wiekszosci (69%) byty pracujacymi zawodowo. Emeryture pobierato 21% bada-
nych, rente 9% osob, a na utrzymaniu innych byta jedna kobieta (1%). Wiek bada-
nych kobiet nie wptywat znaczaco (p = 0,3114) na jakos¢ ich zycia. Nieznaczne
roznice sugerowaly, ze kobiety ponizej 60. roku zycia czesciej bardzo dobrze lub
dobrze ocenialy jako$¢ swojego zycia. Miejsce zamieszkania kobiet z chorobg no-
wotworowa piersi nie wptywato istotnie (p = 0,3833) na jakos¢ ich zycia.
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Jakos¢ zycia pacjentek
Kobiety z choroba nowotworowa piersi poddawane byly najczesciej chemioterapii
(36%), nieco rzadziej hormonoterapii (29%) lub radioterapii (24%). Immunoterapie
wdrozono u 9% osob, a operacje radykalng przeprowadzono u 2% kobiet. Stosowa-
ne leczenie u 75% w srednim stopniu przyczynito sie do odczuwania uciazliwosci
i meczliwosci. W znacznym zakresie leczenie byto meczace i uciazliwe dla 14% re-
spondentek, a w niewielkim stopniu w grupie 11% kobiet. Choroba nowotworowa
trwata u kobiet 2-5 lat (59%), rzadziej ponad 5 lat (24%), a w nielicznych przypad-
kach (17%) do 2 lat. W trakcie leczenia na wsparcie psychiczne od rodziny/bliskich
mogto liczy¢ 96% kobiet. Swoj obecny stan zdrowia kobiety z choroba nowotworo-
wa piersi ocenialy jako umiarkowany (65%). Dobrze lub bardzo Zle ocenito go po
11% respondentek, zle 9% kobiet, a bardzo dobrze 4% badanych. Jakos¢ zycia ko-
biet z choroba nowotworowa, piersi byta oceniana przez nie jako przecietna w 51%.
Dobrze ocenito ja 23% osob, a zle 19% ankietowanych. Nieliczne badane swoja
jakosc¢ zycia okreslaty jako bardzo dobra (4%) lub bardzo ztg (3%).

Informacja o zdiagnozowaniu choroby nowotworowej piersi u wiekszosci kobiet
(80%) wywotata zatamanie psychiczne. Niedowierzato diagnozie i chciato powtor-
nych badan 15% badanych. Tylko 3% kobiet ,wzieto sie w gars¢” i chciato jak naj-
szybszego leczenia, a 2% respondentek nie zareagowato na wiesé o wykryciu
u nich choroby nowotworowe;j piersi. W opinii 42% kobiet, ich relacje matzenskie/
partnerskie zmienity sie na lepsze po zdiagnozowaniu choroby nowotworowej. Brak
zmian w tej sferze zycia wskazato 32% badanych, a pogorszenie sie relacji matzen-
skich/partnerskich od czasu zdiagnozowania choroby wskazato 9% kobiet. Grupa
17% ankietowanych nie miata meza/partnera. Pogorszenie sie zycia seksualnego
od momentu wykrycia choroby nowotworowej potwierdzito 61% kobiet. Brak zycia
seksualnego wskazato 26% badanych. Tylko nieliczne kobiety uznaty, ze ich zycie
seksualne od momentu zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi polepszyto
sie (10%) lub nie zmienito sie (3%).

Choroba nowotworowa piersi wywotywata u kobiet najczesciej zmeczenie, brak
energii (81%) oraz lek, depresje (71%). Brak apetytu odczuwato z powodu choroby
nowotworowej 60% kobiet, trudnosci ze snem miato 45% badanych, spadek libido
wystepowat u 42% osdb, a zaparcia w grupie 40% respondentek. Stosunkowo cze-
ste objawy to bole (39%) oraz nudnosci, wymioty (35%). Rzadziej choroba nowo-
tworowa piersi przejawiata sie biegunka (21%), utratg wtoséw (20%), zawrotami
gtowy (11%), czy mrowieniem rak, ndg (10%). Najbardziej uciazliwymi objawami
choroby nowotworowej byt brak energii (85%) oraz brak apetytu (67%). Trudnosci
ze snem stanowily uciazliwos$é dla potowy respondentek. Nieznacznie mniej uciaz-
liwymi objawami choroby byty zaparcia (40%), depresja (39%), utrata wtosow (39%),
bol okolicy piersi (38%), nudnosci, wymioty (35%), biegunka (29%) lub owrzodzenie
ust (25%). Najmniej ucigzliwe okazato sie mrowienie rak lub nég (12%). Choroba
nowotworowa piersi w przypadku 68% kobiet czesciowo ograniczyta wykonywanie
przez nie codziennych czynnosci. Brak ograniczen w tym zakresie wskazato 26%
0s0b, a catkowite ograniczenia dotyczyty 6% kobiet (ryc. 1).
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Rycina 1. Objawy fizyczne/psychiczne choroby nowotworowej respondentek

Grupa 54% kobiet przyznata, ze ich relacje z rodzing poprawity sie od czasu
zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi. Brak zmian w relacjach rodzinnych
potwierdzito 31% badanych, a pogorszenie sie tych relacji wskazato 8% kobiet.
Z emocjami i stresem kobiety radzity sobie korzystajac ze wsparcia rodziny (43%)
lub korzystajac z grup wsparcia (34%). Z ustug psychologa korzystato 11% bada-
nych, a z ustug psychoterapeuty 7% kobiet. Nie radzito sobie z emocjami i stresem
5% respondentek. Kobiety z choroba nowotworowa, piersi mogty obecnie liczyé na
pomoc psychologa (44%), natomiast rzadziej na zapomoge z pracy (21%), wsparcie
fundacji (18%), czy wsparcie finansowe ze strony panstwa (17%). W trakcie lecze-
nia kobiety mogty przede wszystkim liczy¢ na wsparcie ze strony personelu medycz-
nego (49%), nieco rzadziej na zapewnienie kontaktu z psychologiem (29%). W nie-
licznych przypadkach badane przyznaly, ze personel medyczny skierowat je do
odpowiedniej grupy wsparcia (12%), byt obojetny (7%) lub nie udzielat pomocy
i wsparcia (83%). Kobiety z choroba nowotworowa, piersi byly najczesciej zadowolo-
ne z placéwek stuzby zdrowia (54%). Niezadowolonymi byto niemal 1/3 badanych
(32%), a bardzo niezadowolonymi 10% kobiet. Tylko 4% chorych byto bardzo zado-
wolonych z placowek stuzby zdrowia. Chorobe nowotworowa, piersi akceptowato
62% kobiet. Ukrywato sie z choroba 29% badanych, unikato kontaktu z ludzmi 19%
kobiet, a czuto sie gorzej od innych 18% respondentek. Nie potrafito zaakceptowaé
choroby nowotworowej 8% kobiet, a wstydzito sie jej 6% badanych (ryc. 2).
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Rycina 2. Wplyw choroby nowotworowej na zycie respondentek

Choroba nowotworowa piersi wywotywata u kobiet najczesciej bezradnosc
(78%) lub przemeczenie (63%). Znacznie rzadziej choroba nowotworowa piersi ob-
jawiata sie pozytywnymi emocjami w stosunku do ludzi (27%), zadowoleniem z zycia
(19%), aktywnoscia i checia do zycia (15%). Podejmowanie obecnie aktywnosci fi-
zycznej byto dla wiekszosci kobiet (75%) troche trudne. Nie odczuwato trudnosci
w tym zakresie 11% badanych. Znaczne trudnosci w podejmowaniu aktywnosci fi-
zycznej dotyczyty 9% kobiet, a bardzo duze 5% osob. Brak wptywu choroby nowo-
tworowej na pogorszenie koncentracji, pamigci w codziennych czynnosciach doty-
czyto 46% kobiet. Czesciowo choroba wptyneta na pogorszenie koncentracji
i pamieci u 38% osodb, a catkowicie w grupie 16% badanych. Choroba nowotworo-
wa piersi wywolywata u kobiet gniew (83%), rozpacz (71%) oraz strach (69%). Smu-
tek odczuwato 44% badane, a przygnebienie 9% kobiet (ryc. 3).

Gniew 83%
Rozpacz

Strach

Smutek
Przygnegbienie
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Zal |
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Rycina 3. Obecnie odczuwane emocje respondentek
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Kobiety najczesciej twierdzily, ze sa zdolne do normalnej aktywnosci, a choroba
nowotworowa piersi daje nieznaczne objawy (40%) lub sa zdolne do opieki nad
soba, a niezdolne do normalnej aktywnosci i do wykonywania pracy (33%). Normal-
nie funkcjonowato pomimo choroby nowotworowej 14% kobiet, wymagato okreso-
wej pomocy, ale byto zdolnymi do zaspokajania wiekszosci potrzeb 9% badanych,
a 4% osob wymagato znacznej pomocy i czestej opieki. Niemal potowa kobiet
z choroba nowotworowa ani dobrze, ani zle odnajdywata sie¢ w obecnej sytuacji
(48%). Dobrze odnajdywato sie w niej 26% badanych, zle 19% kobiet, bardzo do-
brze 5% osdb, a bardzo zle 2% respondentek. Wszystkie kobiety byty pod ciagta
kontrolg lekarza specjalisty onkologa.

Bardzo dobrze/dobrze jakos¢ swojego Zycia ocenialy czesciej kobiety stanu
wolnego (37,9%), a przecietnie mezatki (59,2%). Rdznice byly istotne statystycznie
(p = 0,0385). Bardzo dobrze/dobrze jako$¢ swojego zycia oceniaty czesciej kobie-
ty z wyksztatceniem podstawowym/zawodowym (34,5%), a bardzo Zle/zle czesciej
badane z wyksztatceniem srednim/wyzszym (28,6%). Réznice nie byty znaczace
(p =0,1061). Sytuacja zawodowa kobiet nie wptywata znaczaco na jakos¢ ich zycia
(p = 0,9344).

B Dyskusja

Choroba nowotworowa gruczotu piersiowego ma wptyw na wiele ptaszczyzn ludz-
kiego zycia, prowadzi do schorzen somatycznych, zaburzajac réwniez sfere funkcjo-
nowania w zyciu spotecznym i zawodowym. Dtugotrwate leczenie, czgsto bardzo
agresywne, takie jak chemioterapia, radioterapia lub zabieg chirurgiczny, okalecza-
jacy nie tylko ciato, ale i dusze, wiaze sie z pogorszeniem jakosci zycia. Ocena jako-
8ci zycia pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego umozliwia wybér optymalnych
metod leczenia, w nastepstwie moze poprawia¢ skuteczno$¢ terapii, co bedzie
skutkowato polepszeniem zdrowia i samopoczucia pacjentek majac wptyw na po-
lepszenie jakosci zycia [17-21].

Badania wtasne mialy na celu okreslenie jako$ci zycia pacjentek z rakiem gru-
czotu piersiowego w grupie 100 kobiet. Analiza wynikow badan wtasnych pokazuje,
ze najwieksza grupe wiekowa stanowity kobiety 51-60 lat (46%), co jest adekwatne
do danych epidemiologicznych $wiadczacych o wzroscie zachorowan w danej gru-
pie wiekowej. Powyzej 60 lat miato 23% respondentek, a 41-50 lat 18% kobiet. Co
dziesigta badana miata od 31 do 40 lat, a tylko nieliczne (3%) ponizej 30 lat. We-
dtug analizy wynikow badan wtasnych jakosc¢ zycia w badanej grupie kobiet z rakiem
gruczotu piersiowego byta oceniana przez nie jako przecietna (51%). Dobrze oceni-
to ja 23% osob, a zle 19% ankietowanych. Nieliczne badane swojg jako$¢ zycia
okreslaty jako bardzo dobra (4%) lub bardzo zta (3%). Swdj obecny stan zdrowia
kobiety z choroba nowotworows, piersi oceniaty jako umiarkowany (65%). Dobrze
lub bardzo Zle ocenito go po 11% respondentek, zle 9% kobiet, a bardzo dobrze 4%
badanych. Podobne wyniki oceny jakosci zycia wykazata Cipora E. i wsp., przepro-
wadzajac badanie wéréd 121 chorych leczonych operacyjnie z powodu raka piersi
z Podkarpackiego Centrum Onkologii w Brzozowie, wykazujac przecietny poziom
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zadowolenia z zycia [11]. W badaniach przeprowadzonych przez A.J. Stowik i wsp.
wsrdd kobiet z rakiem piersi leczonych réznymi metodami dane wykazaty $redni
poziom jakosci zycia [22]. Akceptacja choroby nowotworowej jest dtugotrwatym
i ztozonym procesem, koniecznym do przystosowania sie pacjentki do zycia i funk-
cjonowania z choroba. W badaniach wtasnych wykazano, ze 62% pacjentek akcep-
towato chorobe. Ukrywato sie z choroba 29% badanych, unikato kontaktu z ludzmi
19% kobiet, a czuto sie gorzej od innych 18% respondentek. Nie potrafito zaakcep-
towaé choroby nowotworowej 8% kobiet, a wstydzito sie jej 6% badanych. Podobne
wyniki uzyskat B. Jurczak i B. Jankowiak, dokonujac oceny stopnia akceptacji cho-
roby u pacjentek z rakiem piersi - 57,0% badanych oséb akceptuje chorobe [23].

Kobiety chorujace na nowotwor gruczotu piersiowego zmagaja sie z wieloma
przeciwnosciami, codziennos$cia staje sig¢ towarzyszenie negatywnych emocji, ta-
kich jak bezradnos$é¢, strach i niepewnos¢ co do przysztosci. Podczas choroby no-
wotworowej obecny jest bol, cierpienie, pojawia sie wiele nieodwracalnych zmian
w organizmie, wygladzie oraz psychice. Wedtug respondentek najbardziej uciazli-
wymi dolegliwosciami choroby nowotworowej sa objawy, takie jak zmeczenie, lek,
brak apetytu, z kolei najmniejsze natezenie objawow ubocznych to mrowienie rak
i n6g oraz zawroty gtowy. W badaniu przeprowadzonym przez V. Cebulska, V. Koz-
lak i L. Kostrzewe wykazano, ze wedtug pacjentek z rakiem piersi leczonych cytosta-
tykami, najbardziej dotkliwe objawy uboczne to zmeczenie, bezsennos¢ i bol, nato-
miast najmniej uciazliwe objawy choroby to biegunki, nudnosci i wymioty. Zmeczenie
zwigzane z nowotworem gruczotu piersiowego jest jednym z najczesciej wystepuja-
cych objawdéw ubocznych zgtaszanych przez pacjentki [10]. W badaniach wtasnych
wykazano, ze ponad potowa ankietowanych kobiet — 75% uwaza, ze podejmowanie
aktywnosci fizycznej w czasie choroby sprawia im trudno$¢ w $rednim stopniu oraz
68% pacjentek odczuwa, ze choroba ogranicza je w codziennych czynnosciach
czesciowo. Dokonujac oceny funkcjonalnosci fizycznej, wykazano, ze 40% respon-
dentek jest zdolna do normalnej aktywnos$ci oraz ma nieznaczne oznaki lub sympto-
my choroby, 33% pacjentek jest zdolna do opieki nad soba, natomiast niezdolna do
normalnej aktywnosci i podjecia pracy zawodowej. Jedynie 4% wymaga znacznej
pomocy i opieki nad soba. Wérod 46% pacjentek choroba nowotworowa nie pogor-
szyta w zadnym stopniu koncentracji, pamieci, aczkolwiek u 16% funkcjonowanie
poznawcze catkowicie pogorszyto sie. W badaniach V. Cybulskiej, V. Kozlak i L. Ko-
strzewy badane pacjentki z diagnoza nowotworu piersi najlepiej ocenity funkcjono-
wanie poznawcze i fizyczne, natomiast najgorzej funkcjonowanie emocjonalne [10].
W badaniach przeprowadzonych przez A. Gatka i wsp. wérdd pacjentek z rakiem
piersi leczonych metoda chirurgiczna funkcjonowanie fizyczne byto oceniane go-
rzej, nizeli funkcjonowanie umystowe [24].

Leczenie onkologiczne chorych na raka piersi jest dtugotrwate i wiaze sig z licz-
nymi dziataniami niepozadanymi, ktére maja negatywny wptyw na kazda sfere zycia
i codzienne funkcjonowanie w zyciu i rodzinie. Autorzy w wielu badaniach zwracaja
uwage, jak bardzo znaczacy jest wptyw prawidtowych relacji rodzinnych na funkcjo-
nowanie emocjonalne [25-29]. Z badan wtasnych wynika, ze relacje partnerskie po
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diagnozie choroby zmienity sie na lepsze u 42% badanych, natomiast w trakcie le-
czenia wsparcie psychiczne od rodziny i bliskich otrzymato az 96% respondentek.
Podobne wyniki uzyskano w badaniu V. Cybulskiej, V. Kozlak i L. Kostrzewy, w kto-
rych wykazano, ze 95% pacjentek uzyskata wsparcie emocjonalne od rodziny [10].
W badaniach B. Jankowiak i P.A. Budnej 57,5% pacjentek uwaza, ze nie jest cieza-
rem dla najblizszych ze wzgledu na swoja chorobe [30].

Akcepcja wilasnego ciata jest istotna dla prawidtowego funkcjonowania w rela-
cjach z innymi ludzmi. Rozpoznanie choroby nowotworowej piersi wywotuje stres psy-
chiczny i utrate poczucia wtasnej wartosci ze wzgledu na jej umiejscowienie. Nowo-
twor gruczotu piersiowego moze przyczyniac sie do braku akceptacji okaleczonego
i chorobowo zmienionego ciata, skutkujac zaburzeniami seksualnymi i zaburzeniami
ptodnosci [17]. Funkcjonowanie w sferze seksualnej od momentu wykrycia choroby
pogorszyto sie u 61% kobiet, jedynie u 10% pacjentek zmienito sie na lepsze. Od-
mienne wyniki w badaniu uzyskali A. Trybulec, F. Georgiew oraz K. Borowiec-Trybu-
lec, dokonujac oceny wszystkich domen okreslajacych jakosci zycia wérdd 40 pacijen-
tek leczonych onkologicznie z powodu raka piersi, najlepszy wynik uzyskali w zakresie
sfery dotyczacej funkcjonowania seksualnego i przyjemnosci seksualnej [31].
A. O$miatowska, N. Swiatoniowska oraz N. Hometowska dowiodlty, dokonujac analizy
funkcjonowania seksualnego pacjentek z rozpoznaniem nowotworu piersi, ze jedynie
29% respondentek odczuwato przyjemnos¢ ze wspotzycia [32]. Analiza uzyskanych
rezultatow badan wykazata, ze wiek badanych kobiet nie wptywat znaczaco na jako$é
ich zycia. Nieznaczne roznice sugerowalty, ze kobiety ponizej 60. roku Zycia czesciej
bardzo dobrze/dobrze ocenialy jako$¢ swojego Zycia. Bardzo dobrze/dobrze jako$é
swojego zycia ocenialy czesciej kobiety z wyksztatceniem podstawowym/zawodo-
wym (34,5%), a bardzo Zle/Zle czesciej badane z wyksztatceniem srednim/wyzszym
(28,6%). Rdznice nie byly istotnie znaczace. W badaniach A. Trybulec, F. Georgiew
i K. Borowiec-Trybulec stwierdzono, ze wiek nie ma wptywu na ocene jakosci zycia
kobiet z rakiem piersi, natomiast zaobserwowano, ze pacjentki z wyksztatceniem za-
wodowym gorzej oceniajg jakos¢ zycia [31]. Badania przeprowadzone przez V. Ce-
bulska, V. Kozlak oraz L. Kostrzewa nie wykazaly istotnie statystycznych réznic pomie-
dzy wiekiem kobiet z rakiem piersi a jakoscia zycia [10].

Przedstawione wyniki badan wtasnych oraz innych autoréw dowodza, ze choroba no-
wotworowa gruczotu piersiowego ma istotny wptyw na jako$c¢ zycia pacjentek. W zwiazku
z powyzej zaprezentowanymi badaniami zasadne wydaje sie prowadzenie dalszych badan
z zakresu jakosci zycia oraz podejmowanie niezbednych dziatan przez zespot interdyscy-
plinarny w celu poprawy jakosci zycia u pacjentek z rakiem piersi [33, 34].

B Whnioski:

1. Pacjentki z rakiem gruczotu piersiowego wykazuja obnizony poziom jakosci-
zycia i ogolnego stanu zdrowia.

2. Zdaniem pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego najbardziej uciazliwe ob-
jawy chorobowe to brak energii oraz brak apetytu, za najmniej uciazliwe
uwazaja nudnosci, wymioty i owrzodzenie btony sluzowej jamy ustne;.
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3. Pacjentki z rakiem gruczotu piersiowego wykazuja nizszy poziom funkcjono-
wania w sferze emocjonalnej, natomiast wyzszy poziom w sferze poznaw-
czej.

4. Czynniki socjodemograficzne takie jak wiek i wyksztatcenie nie wptywaja
istotnie na jakos$¢ zycia pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego.
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Bl Abstrakt

Wstep: Prawa pacjenta sa niepodwazalng czescig praw cztowieka. Postep me-
dycyny, a takze postep cywilizacyjny miat wptyw na powstanie regulacji prawnych
majacych na celu ochrone przed naduzyciami oraz zobowiazujacych podmioty do
ich respektowania. Przestrzeganie praw przez pacjenta stuzy rozwijaniu poczucia
odpowiedzialnos$ci za whasne zycie i zdrowie, zapewnieniu warunkéw niezbednych
do respektowania zasady dobra pacjenta oraz poszanowania godnosci.

Cel badan: Celem pracy byto przedstawienie wiedzy pacjentéw na temat po-
strzegania ich praw.

Materiat i metody: Badaniem objeto 231 pacjentéw hospitalizowanych w szpi-
talu na terenie wojewoddztwa podkarpackiego, w okresie od pazdziernika do listopa-
da 2022 roku. Dobdr respondentow miat charakter losowy, a udziat w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wta-
snego autorstwa. Podstawowym testem, ktory zostat wykorzystany w analizach sta-
tystycznych, jest test Chi-kwadrat na niezaleznos¢ zmiennych. Do okreslenia sity
zwiazku wykorzystane zostaly wspoétczynniki oparte na tescie: Phi oraz V Kramera.
Wszelkie zalezno$ci sa istotne statystycznie, gdy p < 0,05.

Wyniki i wnioski: Najpopularniejszym zrédtem praw pacjentow wsrod ankieto-
wanych jest Karta Praw Pacjentow. Podczas korzystania ze $wiadczen najwazniej-
sze dla respondentow (99,0%) prawo do wyczerpujacej i zrozumiatej informacji
o swoim stanie zdrowia, prawo pacjenta do tajemnicy informacji zwiazanych z lecze-
niem jest kolejnym (89,0%) najwazniejszym prawem pacjenta. Swiadomosé¢ praw
przez pacjentow budzi poczucie bezpieczenstwa, jest celem nadrzednym i pozwala
zrozumie¢ procesy zachodzace podczas udzielania $wiadczen. Respektowanie
praw pacjenta jest korzystne zaréwno dla pacjentow, jak i wszystkich pracownikow
stuzby zdrowia.

Stowa kluczowe: pacjent, prawa pacjenta.
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B Abstract

Introduction: Patient's rights are an indisputable part of human rights. The
progress of medicine as well as the progress of civilization had an impact on the
creation of legal regulations aimed at protecting against abuse and obliging enti-
ties to respect them. Compliance with the rights by the patient serves to develop
a sense of responsibility for one’s own life and health, to ensure the conditions
necessary to respect the principle of the patient’s good and respect for dignity.

Aim of the research: The aim of the study was to present patients’ knowledge
about the perception of their rights.

Material and methods: The study involved 231 patients hospitalized in a hos-
pital in the Podkarpackie Province, from October to November 2022. The selection
of respondents was random, and participation in the study was voluntary and anon-
ymous. The research tool was a self-designed questionnaire. The basic test that
has been used in statistical analyzes is the Chi-square test for the independence of
variables. The coefficients based on the Phi and Kramer's tests were used to deter-
mine the strength of the relationship. All relationships are statistically significant
when p < 0.05.

Results and conclusions: The most popular source of patients’ rights among
the respondents is the Patients’ Rights Charter. While using the services, the most
important right for the respondents (99.0%) is the right to comprehensive and un-
derstandable information about their health, the patient’s right to confidentiality of
information related to treatment is the next (89.0%) most important right of the pa-
tient. Patients’ awareness of their rights evokes a sense of security, is the overriding
goal and allows them to understand the processes taking place during the provi-
sion of services. Respecting patients’ rights is beneficial to both patients and all
healthcare professionals.

Keywords: patient, patient’s rights.

B Wstep

Prawa pacjenta stanowig integralng cze$¢ szeroko rozumianych praw cztowieka.
Regulacje prawne dotyczace uprawnien obywatela w sferze medycyny i ochrony
zdrowia wynikaja przede wszystkim z Konstytuciji, ktéra prawo do ochrony zdrowia
okresla jako fundamentalne. Respektowanie praw pacjenta jest dla personelu me-
dycznego nie tylko prawnym obowiazkiem, ale tez zobowigzaniem moralnym, gdyz
etyka zawodowa lekarzy i pielegniarek nierozerwalnie wiaze sie z przestrzeganiem
praw pacjenta [1]. Prawa pacjenta okreslaja jego status w trakcie udzielania mu
zroznicowanych $wiadczen zdrowotnych. Szczegdlne znaczenie ma w tym wzgle-
dzie Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Znajomosé tych praw
oraz ich respektowanie decyduje o jakosci $wiadczonej opieki i kreuje wizerunek
placéwki medycznej [2].

Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka ustanowiona w 1948 r. uznaje ,przyro-
dzong godnosé” oraz ,rowne i niezbywalne prawa wszystkich cztonkow rodziny
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ludzkiej". To wtasnie na podstawowej koncepcji fundamentalnej godnosci i réwno-
$ci wszystkich istot ludzkich rozwineto sie pojecie praw pacjenta [3]. Prawa pacjen-
ta to podstawowe prawo cztowieka i gwarancja jakosci, ktora mierzy i chroni pacjen-
toéw przed naduzyciami oraz promuje etyczne praktyki. Dlatego przestrzeganie praw
pacjentow jest uznawane za priorytet w $wiadczeniu ustug medycznych i jeden ze
wskaznikow medycznych w kazdym spoteczenstwie. Wedtug Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (World Health Organization - WHO), kazdy kraj powinien kierowac sie
wiasnymi potrzebami kulturowymi i spotecznymi, aby promowac i wspiera¢ prawa
pacjentow. WHO ostrzega, Ze ,istnienie kart pacjentow bez wysitkdw na rzecz pod-
noszenia $wiadomosci wsérod pacjentow nie poprawia jakosci opieki zdrowotne;j”.
Udzielajac skutecznej opieki, pacjent na ogét domaga sie swoich praw, a szpital
jest odpowiedzialny za spetnienie tego konkretnego oczekiwania [4, 5].

Prawa pacjenta to potaczenie kwestii prawnych i etycznych dotyczacych relaciji
zespot terapeutyczny-pacjent, ktdre obejmuja prawo pacjenta do prywatnosci, pouf-
nosci, dostepu do wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej, prawo do podejmowa-
nia $wiadomych decyzji dotyczacych opcji leczenia. Prawa pacjentow sa rozne
w réznych krajach i zaleza od czynnikow krajowych i spotecznych danego obszaru.
Jednak w wigkszosci krajow organizacje opieki zdrowotnej ustanowity przepisy lub
karty dotyczace praw pacjentdw oraz ogtosity je i wdrozyty w celu osiagnigcia satys-
fakcji pacjentéw [6, 7].

Pacjenci opieki zdrowotnej maja prawa, ktére nalezy uznac i chroni¢. Prawa pa-
cjenta obejmuja przestrzeganie akceptowalnych potrzeb fizycznych, psychicznych,
duchowych i spotecznych opisanych w obowiazujacych przepisach krajowych. Pod-
mioty swiadczace opieke zdrowotna sa odpowiedzialne za ustanowienie i prze-
strzeganie praw pacjentow, a wtadze szpitali sa zobowiazane do udostepniania
swojej karty praw swoim pacjentom i zapewnienia, ze pacjenci rozumieja swoje
prawa [8].

Znajomos¢ praw pacjenta wsrod personelu medycznego i samych pacjentéw
wraz z ich opiniami na temat tych praw jest wyzwaniem dla pracownikow stuzby
zdrowia. Prawa pacjenta to bardzo konkretne regulacje prawne, ktore zostaty opra-
cowane w celu ochrony godnosci i autonomii pacjentow [9]. Ponadto konieczne
jest ustalenie prawidtowej definicji relacji pomiedzy $wiadczeniodawcami a pacjen-
tami. Musi to obejmowac opinie pacjentow na temat ich praw, a takze czynniki afek-
tywne, takie jak pozycja zawodowa i réznice srodowiskowe. Maja one bezposredni
wplyw na decydentow politycznych w zakresie tworzenia, promowania i monitoro-
wania ich programow poprawy warunkow przestrzegania praw pacjentow. Prawa
pacjentow moga by¢ naruszane od momentu przyjecia. Moze to wptyna¢ na prze-
bieg ich pobytu. Aby lepiej zrealizowa¢ intencje karty praw pacjenta, nalezy przyjaé,
ze prawa te sg fundamentalne w postepowych spoteczenstwach. Wymaga to za-
rowno aktywnych badan, jak i edukacji ludnosci [7].

W ostatnich latach na catym swiecie podjeto znaczne wysitki w celu ustanowie-
nia i utrzymania praw pacjenta. Jest to bezposrednio zwiazane z poprawa ogolnej
wartos$ci i szacunku dla wszystkich osob, co jest najlepiej znane jako prawa cztowie-
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ka. W preambule Organizacji Narodow Zjednoczonych czytamy: ,majac na uwadze,
ze uznanie przyrodzonej godnosci oraz rownych i niezbywalnych praw wszystkich
cztonkow rodziny ludzkiej jest niezbedne, aby cztowiek nie byt zmuszany do ucieka-
nia sie w ostatecznosci do buntu przeciwko tyranii i uciskowi, ze prawa cztowieka
powinny by¢ chronione przez rzady prawa” [3]. Prawa cztowieka opieraja sie na
zatozeniu, ze wszyscy ludzie zastuguja na szacunek. Dlatego obejmuje to pacjen-
tow stuzby zdrowia. Obecnie pacjenci musza by¢ aktywnymi uczestnikami wiasnej
opieki, a nie tylko biernymi odbiorcami ustug. Wymaga to zwigkszonej $wiadomosci
zaroéwno pacjentow, jak i lekarzy. Nowoczesna opieka zdrowotna moze by¢ najlepiej
$wiadczona, gdy istnieje aktywna wspétpraca miedzy tymi dwiema grupami [9].

W dobie zaawansowanej technologii poszanowanie wartosci i preferencji pa-
cjentow, kwestie wyborow pacjentow i dostepnosci opieki pielegniarskiej staja sie
coraz bardziej ztozone. Wraz ze wzrostem kosztéw opieki zdrowotnej wzrastaja
kwestie medyczno-prawne i $wiadomos$¢ pacjentdw, pracownicy stuzby zdrowia sa
teraz bardzie] odpowiedzialni przed spoteczenstwem niz kiedykolwiek wczesniej.
Pacjenci chca by¢ otoczeni najlepszym leczeniem i bra¢ udziat w podejmowaniu
decyzji, planowanym zabiegu lub leczeniu. Ogdlnie rzecz biorac, rosnie swiado-
mos$¢ praw cztowieka. Realizacja praw pacjenta wptywa na unowoczes$nienie prak-
tyk opieki zdrowotnej, a réwny podziat obowiazkow miedzy pacjentem, lekarzem
i pielegniarka moze zostaé osiagniety, jesli zostanie wdrozona specjalna karta praw
pacjenta [10].

Podstawowe prawa odnoszace sie do $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej
obejmuja wolnos¢ zrzeszania sig i korzystanie z godnych warunkow pracy. Pacjenci
maja prawo do zaakceptowania standardow jakosci opieki, do leczenia w ramach
dostepnych srodkow i z zachowaniem wysokiego poziomu godnosci osobiste;.
Maja rowniez prawo do otrzymywania wszelkich niezbednych informacji dotycza-
cych os6b odpowiedzialnych za ich opieke, leczenie i ustugi. Pacjenci maja prawo
do otrzymywania petnych informacji dotyczacych diagnozy, leczenia, postepowania
i rokowania w sposéb i jezykiem tatwo zrozumiatym, co nalezy wzig¢ pod uwage
przy sporzadzaniu formularza swiadomej zgody [5].

Ustanowienie jasno zdefiniowanych praw pacjenta pomaga ujednolici¢ opieke
we wszystkich dziedzinach opieki zdrowotnej i umozliwia pacjentom uzyskanie jed-
nolitych oczekiwan podczas leczenia. Wedtug American Cancer Society, organiza-
cje powinny opracowywac karty praw pacjentow, ,aby umozliwi¢ ludziom odgrywa-
nie aktywnej roli w poprawie ich zdrowia, wzmacnianie relacji, jakie ludzie maja
z pracownikami stuzby zdrowia oraz ustanowienie praw pacjentow w kontaktach
z firmami ubezpieczeniowymi i innymi szczegolnymi sytuacjami zwiazanymi z ubez-
pieczeniem zdrowotnym”. Podobnie jak w przypadku innych kart praw, wspotcze-
sne karty praw pacjenta stanowia, ze osoby moga oczekiwac okreslonego leczenia
niezaleznie od ich statusu spoteczno-ekonomicznego, przynaleznosci religijnej, ptci
lub pochodzenia etnicznego [10, 11, 12].

Wprowadzenie w naszym kraju Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta wprowadzito kilka istotnych rozwiazan, a niektore zwyczajnie uporzadko-
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wato. Wprowadzenie urzedu Rzecznika Praw Pacjenta i obarczenie go obowiazkiem
zadbania i dopilnowania przestrzegania praw pacjentow i reagowania w sytuacjach,
w ktorych prawa nie sa przestrzegane stanowi uzasadnione dopetnienie systemu
ochrony zdrowia. We wzmacnianiu bezpieczenstwa pacjenta w systemach zdrowot-
nych zasadnicze znaczenie ma zapewnienie realnych gwarancji ochrony praw pa-
cjenta, zapewniajacych rzeczywisty prymat tego zagadnienia w polityce zdrowotnej
panstwa i codziennej praktyce funkcjonowania podmiotow leczniczych [13].

Wedtug Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta art. 3 ust.1 pkt
4 - pacjentem nazywamy osobe zwracajacg sie o udzielenie s$wiadczen zdrowot-
nych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzie-
lajacy swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny [14]. We
wzmachnianiu bezpieczenstwa pacjenta w systemach zdrowotnych zasadnicze zna-
czenie ma zapewnienie realnych gwarancji ochrony praw pacjenta, zapewniajacych
rzeczywisty prymat tego zagadnienia w polityce zdrowotnej panstwa i codziennej
praktyce funkcjonowania podmiotow leczniczych [15].

B Celem badan jest przedstawienie wiedzy pacjentow na temat swoich praw.

B Materiat i metody

Badaniem objeto 231 pacjentow hospitalizowanych w szpitalu na terenie woje-
wodztwa podkarpackiego, w okresie od pazdziernika do listopada 2020 roku. Do-
bor respondentéw miat charakter losowy, a udziat w badaniu byt dobrowolny i ano-
nimowy. W badaniu wzieto udziat 53,2% kobiet i 46,8% mezczyzn. 36,1% badanych
stanowity osoby w wieku 41 do 50 lat, 29,3% to osoby w wieku 31 do 40 lat, 18,7%
to ankietowani w wieku 20 do 31 lat, a pozostali to respondenci w wieku 51 do 60
lat. Pod wzgledem wyksztatcenia w badaniu wzieto udziat 71,4% posiadajacych wy-
ksztatcenie wyzsze, 28,6% z wyksztatceniem srednim.

Do przeprowadzenia badania zostata uzyta metoda sondazu diagnostycznego
z zastosowaniem techniki ankietowej. Narzedziem, za pomoca ktorego znaleziono
odpowiedzi na szczegdtowe pytania badawcze byt kwestionariusz ankiety wtasne-
go autorstwa. Kwestionariusz sktada si¢ z 13 pytan. Pierwsze 10 pytan dotyczy
wiedzy pacjentow na temat ich praw. Pozostate 3 to pytania dotyczace danych oso-
bowych. Na ich podstawie mozna okresli¢ wiek, pte¢ i wyksztatcenie ankietowa-
nych. Pytania jednokrotnego wyboru zostaty zobrazowane na wykresach kotowych,
gdyz wszystkie wskazniki sumuja sie do 100%, natomiast na wykresach stupkowych
zobrazowane zostaty pytania wielokrotnego wyboru, gdyz w tym wypadku kazda
odpowiedz mogta teoretycznie uzyska¢ wartos¢ 100%.

Podstawowym testem, ktory zostat wykorzystany w analizach statystycznych jest
test Chi-kwadrat na niezalezno$¢ zmiennych. Do okreslenia sity zwiazku wykorzysta-
ne zostaty wspotczynniki oparte na tescie: Phi oraz V Kramera. Analiza wykonana
zostata przy wykorzystaniu pakietu IBM SPSS 26.0 wraz z modutem Exact Tests —
testy doktadne. Wszelkie zaleznosci sa istotne statystycznie, gdy p < 0,05.
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B Wyniki

Wsréd praw pacjenta najczesciej wymienianych przez ankietowanych jest prawo
do swiadczen zdrowotnych, prawo do tajemnicy informacji z nim zwiazanych oraz
prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego. Szczegotowe wyniki przed-
stawia rycina nr 1.

Ktdre z ponizszych praw pacjenta Pani/Pan zna?

prawo do poszanowania zycia
i i 82,0%

prywatnego i rodzinnego

prawo do przechowywania rzeczy

wartosciowych w depozycie 18,0%

prawo do opieki duszpasterskiej 21,0%

prawo do umierania w spokoju
i godnosci i 18,0%

prawo do zgloszenia sprzeciwu

L . 19,0%
wobec opinii albo orzeczenia lekarza

prawo do opinii innego lekarza,
pielegniarki, potoznej lub zwotania...

prawo do tajemnicy .informacj'l 85 0%
zwigzanych z pacjentem — ’
P terwende medverne _ 200%
prawo do swiadczen zdrowotnych — 93,0%

prawo do $wiadczeni opieki
s 66,0%
zdrowotnej finansowanych ze...

37,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 1. Znajomos¢ praw pacjenta

Zrodto: opracowanie wtasne.

Najpopularniejszym zrédtem praw pacjentéw wsrod ankietowanych jest Karta
Praw Pacjentéw (70,6% ankietowanych), personel medyczny jako zrodto wiedzy wy-
kazato 21,3% badanych, natomiast 6,1% badanych wskazato media, tj. TV, radio,
Internet, prase). Niewiele, bo 2,0% ankietowanych za zrodto praw pacjentow wska-
zato znajomych i rodzine. Wiekszos¢ badanych (49,6%) uwaza, ze informacja o pra-
wach pacjenta jest dostepna dla kazdego pacjenta, 44,1% ankietowanych uwaza,
ze nie wie o dostepnosci do takiej informacji, a 6,3% z badanych uwaza, ze takiej

54



Wiedza pacjentéw na temat ich praw

informacji nie ma w oddziale, w ktérym przebywali. Podczas przyjecia do szpitala
71,8% badanych zostato poinformowanych o swoich prawach, pozostali ankietowa-
ni twierdzili, ze nie otrzymali takiej informacji. Wedtug 57,8% respondentow to pie-
legniarki informuja pacjentéw na temat ich praw, 36,6% taka informacje otrzymato
od lekarza, a 5,6% od ratownika medycznego.

Podczas korzystania ze swiadczen najwazniejsze dla respondentéw (99,2% an-
kietowanych) byto prawo do wyczerpujacej i zrozumiatej informacji o swoim stanie
zdrowia, prawo pacjenta do tajemnicy informacji zwiazanych z leczeniem jest kolej-
nym (89,5%) najwazniejszym prawem pacjenta. Wyjatek stanowi tu prawo do prze-
chowywania rzeczy wartosciowych w depozycie. 7,3% badanych traktuje to prawo
jako mato wazne. 67,4% respondentdéw uwaza, ze prawa pacjenta sa respektowane,
20,6% nie potrafi udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi, a 13,7% uwaza, ze w szpitalu
prawa pacjenta nie sa respektowane.

Tabela 1. Respektowanie praw pacjenta ze wzgledu na wiek ankietowa-
nych

20 do 30 lat Wiek
41d50 | 51do60 Ogotem
31do 40 lat lat lat
% 50,0% 69,0% 69,4% 76,5% 67,0%
% 38,9% 10,3% 8,3% 0,0% 13,0%
% 11,1% 20,7% 22,2% 23,5% 20,0%
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,267 14,216 6 0,027 0,026
wspotczynnik warto$¢ CP;i-rI;\iva- df p P c’\:/l;r; °

Zrodto: opracowanie wiasne.

Starsi wiekiem badani czesciej od mtodszych uwazaja, ze w szpitalu respekto-
wane sg prawa pacjenta. Zaleznos¢ miedzy zmiennymi jest istotna statystycznie
oraz odznacza sie do$¢ wyrazna sitg zwiazku. 67,2% badanych uwaza, ze personel
medyczny zna i przestrzega praw pacjentow, 26,1% nie wie, czy prawa sa przestrze-
gane, a 6,7% uwaza, ze personel medyczny nie zna i nie przestrzega aktualnie obo-
wiazujacych praw. 83,2% ankietowanych nie spotkata sie osobiscie z sytuacja tama-
nia praw pacjentow, jednakze pozostate 16,8% uwaza, ze w szpitalu dochodzi to
tamania prawa. Ankietowani (70,6%) uwazaja, ze najczesciej dochodzi do famania
prawa podczas udzielenia $wiadczen gwarantowanych w stanie zagrozenia zdro-
wia. 58,8% badanych uwaza, ze dochodzi do naruszenia prawa pacjenta do infor-
macji oraz braku poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta; 17,6% ankietowa-
nych postrzega brak zachowania tajemnicy informacji z nim zwigzanych, a 11,8%
obserwuje brak poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz ma problem
z uzyskaniem oryginatu badz kopii dokumentacji medyczne;.
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B Dyskusja

System ochrony zdrowia jest ,zywym organizmem”, ktory musi dostosowywac sie
do dynamicznie zmieniajacych sie¢ warunkéw demograficznych, epidemiologicz-
nych, rozwoju wiedzy i kompetencji wszystkich jego udziatowcow [1]. Wymaga cia-
gtej uwagi oraz doskonalenia. Istnieje dla wszystkich pacjentow i to wtasnie oni
powinni by¢ w centrum zainteresowania decydentow i profesjonalistéw medycz-
nych.

W badaniu wtasnym badani uwazaja, ze informacja o prawach pacjenta jest do-
stepna dla kazdego pacjenta, a podczas przyjecia do szpitala zostata poinformowa-
na o swoich prawach.

Badania Hajduka i wsp. w zakresie metod informowania o prawach pacjenta
wykazaly, ze pacjenci najczesciej informowani byli poprzez zaznajomienie si¢ z Kar-
ta Praw Pacjenta wywieszona w szpitalu (68,2%) [14]. Badania prowadzone przez
Gotlib i wsp. potwierdzity te zaleznos¢. Jako sposéb informowania pacjentow o ich
prawach ankietowani wskazywali Karte Praw Pacjentow (42%) [1].

Z badan wilasnych wynika, ze najpopularniejszym zrodtem praw pacjentow
wsrod ankietowanych jest Karta Praw Pacjentow. Zamierzeniem Karty Praw Pa-
cjentow jest przede wszystkim naktonienie pacjentow do aktywnego udziatu w sys-
temie ochrony zdrowia. Z badan przeprowadzonych przez Kozyre i wsp. wsréd
praw, ktére pacjentki uwazaja za najwazniejsze, najczesciej wymieniano prawo do
$wiadczen zdrowotnych [16].

W badaniach wlasnych badani uznali, ze zasadnicze znaczenie ma prawo do
$wiadczen zdrowotnych. Wspotczesne funkcjonowanie zaktadéw opieki zdrowot-
nej wymaga zapewnienia wysokiej jakosci ustug medycznych, a pacjent jako odbior-
ca decyduje o ich poziomie.

Kolejnym, niewatpliwie waznym prawem jest prawo do tajemnicy informacji
z nim zwiazanych. Analiza badan wtasnych potwierdzita, ze prawo do tajemnicy in-
formacji jest przez badanych uznanym za najwazniejsze, czego nie potwierdzaja
inne badania [16].

Obowiazek informowania pacjentow o przystugujacych im prawach, ciazy na
wszystkich podmiotach udzielajacych swiadczeh medycznych, w szczegodlnosci na
pielegniarce, lekarzu, ratowniku medycznym [17]. Badania przeprowadzone przez
Hajduka i wsp. wykazuja, ze najczesciej o prawach pacjenta w szpitalu informuja
pielegniarki. Lekarze przekazywali informacje 20,4% respondentéw [14]. Z badan
wiasnych wynika, ze w gtéwnej mierze pielegniarki informuja pacjentéw na temat
ich praw (57,7%), 36,6% taka informacje otrzymato od lekarza, a 5,6% od ratownika
medycznego.

Dbatos¢ personelu o przestrzeganie obowiazujacych praw z catg pewnoscia
podnosi jakos¢ ustug medycznych. Pacjenci coraz cze$ciej zaczynaja dostrzegac,
ze ich wymagania i prawa sa chronione i przestrzegane. Znajomos$¢ praw i umiejet-
nos¢ ich stosowania jest fundamentem pracy catego personelu medycznego. To od
nich wymaga sie uczciwego, uprzejmego traktowania, a przede wszystkim profesjo-
nalizmu, szczegolnie w walce z choroba. Prawa pacjenta wskazuja osobom korzy-
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stajacym z opieki zdrowotnej, czego moga oczekiwac, a personelowi medycznemu
- kiedy wypetnili swoje obowiazki wzgledem leczonych osob [18].

Z danych zawartych w sprawozdaniu Rzecznika dotyczacego przestrzegania
praw pacjenta w Polsce w 2019 r., stopien przestrzegania praw pacjenta wciaz nie
jest na satysfakcjonujacym poziomie. Wedtug Rzecznika prawo pacjenta do swiad-
czen zdrowotnych jest prawem naruszanym w stopniu najwyzszym (61,0%). Podkre-
$la on, ze prawo do $wiadczen jest wazne, gdyz odzwierciedla realizacje podstawo-
wego prawa kazdego do ochrony zdrowia, zawartego w art. 68 Konstytucji
Rzeczpospolitej Polskiej [19].

W badaniach wtasnych ankietowani uwazaja, ze personel zna i przestrzega praw
pacjenta. Respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta omawia Ozog,
wskazujac na szczegdlnie rozpowszechnione zjawisko tamania prawa pacjenta do
wyrazania zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych [18], co potwierdzaja nie-
ktérzy respondenci w badaniu wtasnym.

Z przeprowadzonego przez Wronskiego i wsp. badania ankietowego wynika, ze
prawo pacjenta do poszanowania godnosci podczas udzielania $wiadczen zdro-
wotnych byto wzgledem nich przestrzegane przez personel medyczny. 57% respon-
dentéw uznato, ze informacje o ich stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
i mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych byly przekazywane przez leka-
rzy w sposob prosty i zrozumiaty, 18,8% badanych byto innego zdania [20].

Dostep do informacji pozwala na podjecie decyzji przez pacjenta dotyczacej
przebiegu dalszego leczenia, jest wyrazem poszanowania godnosci oraz przestan-
ka do dobrowolnego i swobodnego prawa decydowania o sobie. Prawa te powinny
by¢ zauwazone, usankcjonowane i przede wszystkim realizowane przez pracowni-
kéw medycznych.

Swiadomo$é praw budzi poczucie bezpieczenistwa, jest celem nadrzednym
i pozwala zrozumie¢ procesy zachodzace podczas udzielania $wiadczen. Wptywa
dyscyplinujaco i porzadkujaco na funkcjonowanie catego systemu opieki zdrowot-
nej. Jezeli pacjent jest Swiadomy swoich praw i mozliwosci ich wyegzekwowania,
personel udzielajacy $wiadczen nie bedzie mogt pozwoli¢ sobie na uchybienia [21].

Przyjete w Polsce regulacje prawne w istotnych tresciach nie odbiegaja od tych
przyjetych w krajach europejskich. Jednakze doswiadczenia ostatnich lat wykazuja,
ze respektowanie praw pacjentow w naszym kraju budzi wiele zastrzezen. Istnieje
wiec potrzeba stworzenia i doprecyzowania instrumentéw prawnych, ktére nalezy
poprze¢ promocja obejmujaca edukacije, poradnictwo oraz przez monitorowanie
badan naukowych i analizy skarg. Istotne w tym zakresie jest zebranie rozproszo-
nych przepisow i aktualizacja katalogu praw pacjenta.

B Whnioski:

Najpopularniejszym zrodtem praw pacjentow jest Karta Praw Pacjentow. Wykaza-
no, ze prawo do wyczerpujacej i zrozumiatej informacji o swoim stanie zdrowia jest
dla ankietowanych najwazniejsze. Zmienne, tj.: pte¢, wiek czy wyksztatcenie nie
wplynety w istotny sposob na odpowiedzi badanych. Respondenci zostali zapozna-
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ni ze swoimi prawami, jednakze obowiazek informowania pacjentow o przystuguja-
cych im prawach spoczywa w gtéwnej mierze na pielegniarkach. Wedtug responden-
tow prawa pacjenta sg w nalezyty sposob respektowane. Wiekszos¢ ankietowanych
uwaza, ze w szpitalu nie dochodzi do sytuacji famania praw pacjenta.
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B Abstrakt

Wstep: Nieprzystosowanie spoteczne dzieci i mtodziezy stanowi powazne za-
grozenie w dzisiejszym zglobalizowanym $wiecie i naszej przysztosci. Zagrozenie
wyptywajace z tego faktu stanowi wyzwanie dla naukowcéw i badaczy spotecznych.
Powodem gtebszego zainteresowania sig tym problemem jest liczba réznych prze-
jawow dysfunkcjonalnosci dzieci i mtodziezy.

Cel pracy: Przedstawienie zagrozen niedostosowaniem spotecznym dzieci
i mtodziezy - analiza wybranych zagadnien.

Materiatl i metody: W artykule dokonano przegladu pi$miennictwa oraz prze-
prowadzono reczne wyszukiwanie w bazach polskich i zagranicznych czasopism
naukowych zajmujacych sie zagrozeniami niedostosowania spotecznego dzieci
i mtodziezy.

Whioski: Dla lepszego zrozumienia zachowan ryzykownych mtodziezy istotne
jest state monitorowanie tego zjawiska. Sledzenie wystepowania réznych zachowan
ryzykownych na przestrzeni wielu lat jest rowniez dobrym wskaznikiem efektow
dziatan profilaktycznych podejmowanych w Polsce.

Stowa kluczowe: zagrozenia niedostosowaniem spotecznym, dzieci, mtodziez.

Abstract

Introduction: Social maladjustment of children and young people is a serious
threat in today’s globalized world and our future. The threat resulting from this fact
is a challenge for scientists and social scientists. The reason for a deeper interest
in this problem is the number of various manifestations of dysfunction in children
and adolescents.

Aim of the work: Presentation of threats of social maladjustment of children
and youth — analysis of selected issues.

Material and methods: This article reviews the literature and conducts a man-
ual search in the databases of Polish and foreign scientific journals dealing with the
risks of social maladjustment of children and adolescents.
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Conclusions: For a better understanding of risk behaviors of young people, it
is important to constantly monitor this phenomenon. Tracking the occurrence of
various risky behaviors over many years is also a good indicator of the effects (ef-
fects) of preventive measures taken in Poland.

Keywords: threats of social maladjustment, children, youth.

B Wstep

Problematyka niedostosowania spotecznego jest niezwykle ztozona ze wzgledu na
swoj interdyscyplinarny charakter. W kregu zainteresowan znajduja sie takie dyscy-
pliny naukowe jak: pedagogika resocjalizacyjna, socjologia wychowania, socjologia
sadowa, psychologia wychowawcza i rozwojowa, psychologia osobowosci, a takze
psychologia kliniczna i prawo. W konsekwenciji brak jest jednolitej skwantyfikowa-
nej definicji terminu ,niedostosowanie spoteczne”. Jednak z drugiej strony ta inter-
dyscyplinarnos¢ przyczynia sie do wieloaspektowosci badanego zjawiska [1]. Nie-
dostosowanie spotfeczne to ,nieodpowiednie funkcjonowanie dziecka w waznych
dla systemu spotecznego rolach, przejaw zachowan ryzykownych, zwanych antago-
nistyczno-destrukcyjnymi, niezdolno$¢ lub nieche¢ do zaspokojenia potrzeb pierw-
szego i drugiego rzedu w spotecznie akceptowalny sposéb”. Inna definicja przed-
stawia niedostosowanie spoteczne jako wyraz sprzecznosci miedzy postawa
jednostki wyrazajaca negacje norm spotecznych a wymaganiami spotecznymi. Nie-
przystosowanie jest wiec zjawiskiem dwustronnym, funkcja stosunku jednostki do
spoteczenstwa. Dlatego niedostosowanie nie moze byé definiowane tylko z punktu
widzenia jednostki, ale w sposéb komplementarny, uwzgledniajacy wzajemna, rela-
cje miedzy srodowiskiem spotecznym a jednostka [2].

Z punktu widzenia psychologii, niedostosowanie spoteczne jest zaburzeniem
emocjonalnym, powodujacym trudnosci lub catkowita negacje wspotzycia z innymi
ludzmi, badz zaburzeniem charakterologicznym spowodowanym niekorzystnymi ze-
wnetrznymi lub wewnetrznymi warunkami rozwoju, co powoduje trudnosci w dosto-
sowaniu sie do uznanych norm w realizacji zadan zyciowych. Na ptaszczyznie socjo-
logicznej niedostosowanie jest swoistg rozbieznoscia miedzy systemem norm
i warto$ci, uznawanych przez grupe spoteczna, a nieakceptowanych przez jednost-
ke, oraz zespotem zachowan swiadczacych o nieprzestrzeganiu przez jednostke
pewnych podstawowych zasad postepowania (norm moralnych, prawnych), obo-
wiazujacych mtodziez w danym wieku, przy zatozeniu, ze zachowania te powtarzaja
sie, czyli sa wzglednie trwate. Potwierdzeniem wieloznacznosci terminologicznej
zjawiska niedostosowania spotecznego moga by¢ poglady, ktore rozpatruja ten ter-
min jako proces badz jako stan. Procesem nazywamy wzglednie jednorodne serie
zjawisk, powiazane zalezno$ciami przyczynowymi lub strukturalno-funkcjonalnymi.
Proces, czyli ciag nastepujacych po sobie zmian, ktore podlegaja dynamice. Cecha
specyficzng dla kazdego procesu jest etapowos¢, tzn. przechodzenie z jednej fazy
do drugiej. Niedostosowanie jednostki jako stan jest to system zachowan, dziatan
i Srodkow, zmierzajacych do zaspokajania istotnych dla niej potrzeb, spotecznie nie-
akceptowanych, zakazanych przez kodeks prawny, obyczajowy badz etyczny [3].
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Determinantami niedostosowania spotecznego nie sa pojedyncze czynniki, lecz
cate kompleksy niekorzystnych czynnikéw rozwojowych (biopsychicznych) i socjo-
kulturowych. Czynniki biopsychiczne stanowia uwarunkowania genetyczne, uszko-
dzenia i mikrouszkodzenia centralnego uktadu nerwowego lub wybrane cechy oso-
bowosciowe. Do czynnikow srodowiskowych zaliczamy te Srodowiska, w ktérych
ma miejsce socjalizacja. Sa to rodzina, szkotfa, rowiesnicy. To w rodzinie dziecko
internalizuje normy, warto$ci wzory zachowan, ktore sa akceptowane w spoteczen-
stwie, dlatego jest tak waznym srodowiskiem wychowawczym [4].

Zachowania ryzykowne bardzo rzadko wystepuja pojedynczo. Generalnie zakta-
da sie, iz taczac sie, potegujg niebezpieczenstwo i obnizaja wptyw czynnikow zapo-
biegajacych, ktore nie sa w stanie uchroni¢ mtodego cztowieka przed wejsciem na
droge prowadzaca do nieprzystosowania spotecznego. Dziatania spoteczne zmie-
rzajace do rozwiazania kwestii niedostosowania spotecznego dzieci i mtodziezy
opieraja sie na roznorodnych zabiegach, obejmujacych stosowanie odpowiedniego
repertuaru oddziatywan stanowiacych konsekwencje zachowan niezgodnych z nor-
mami spotecznymi, prezentowanie niepozadanych wzorcow zachowan, majacych
odstrasza¢ od ich podejmowania, pozbawianie dzieci i mtodziezy stwarzajacych
problemy mozliwosci negatywnego dziatania, zmiane przestanek skfaniajacych nie-
letnich do popetniania przestepstw, instytucjonalne programy edukacyjne zmierza-
jace do ksztattowania pozadanych spotecznie postaw, a takze realizowanie wobec
dzieci i mtodziezy czynnosci opiekunczo-wychowawczych odpowiednio do stopnia
ich zaburzenia [5].

M Cel pracy

Przedstawienie zagrozen niedostosowaniem spotecznym dzieci i mtodziezy — analig
za wybranych zagadnien.

B Materiat i metody

W artykule dokonano przegladu pi$miennictwa oraz przeprowadzono reczne wy-
szukiwanie w bazach polskich i zagranicznych czasopism naukowych zajmujacych
sie zagrozeniami niedostosowania spotecznego dzieci i mtodziezy.

Przyczyny i skutki niedostosowania spotecznego

Niedostosowanie spoteczne jest wynikiem wielu czynnikow i zmiennych charak-
terystycznych dla mtodego cztowieka zyjacego w danym $srodowisku, uksztattowa-
nym przez dane pokolenie. Wspétczesny mtody cztowiek wychowuje sie i ksztatci
w otaczajace] rzeczywistosci ciagtych zmian. Jego przestrzen jest przesiaknigta
mozliwosciami i umiejetnoscia odnalezienia sie w tej rzeczywistosci poprzez podej-
mowanie decyzji. Wystepowanie zachowan ryzykownych posréd nieletnich jest
czynnikiem sprzyjajacym postepowaniu niedostosowania spotecznego. Zachowa-
nia ryzykowne sa powodowane przez che¢ podniesienia poczucia wiasnej warto-
8ci, lek przed odrzuceniem, ucieczke od problemoéw rodzinnych i szkolnych oraz od
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monotonii, samotnos¢, lek, poczucie bezsensu zycia, pustke wewnetrzna, pokaza-
nie si¢ jako osoba wazna, ciekawa, wyrdzniajaca sie ponad przecigtnosc¢. Niesprzy-
jajace warunki srodowiskowe i spoteczne generuja powstawanie zachowan ryzy-
kownych [6].

Trudne zachowania i trudnosci emocjonalne sa rozpoznawane jako problemy, za-
burzenia lub niedostosowanie spoteczne w zaleznosci od wieku dziecka. W ciagu
pierwszych 2 lat Zycia sa to czesciej problemy i zaburzenia, w miare uptywu lat prze-
ksztatcajace sie w zachowania ryzykowne i niedostosowanie spoteczne. O ile zacho-
wania niegrzeczne, buntownicze i impulsywne o niskim natezeniu od czasu do czasu,
utrata panowania nad soba, niszczenie mienia, oszustwo, kradziez u dzieci w wieku
przedszkolnym uwazane sa za normalne, to zachowania niezwykle trudne i stanowia-
ce wyzwanie, wykraczajace poza norme dla wieku i poziomu rozwoju, takie jak nie-
przewidywalne, przedtuzajace sig i/lub destrukcyjne napady ztosci oraz powazne wy-
buchy utraty panowania nad soba, sg uznawane za zaburzenia zachowania [7].

Jednym z objawéw niedostosowania czesto sa przejawy agresji i przemoc wsrod
nastolatkéw. W dziedzinie badan nad agresja jednym z najbardziej spojnych wnio-
skow jest to, ze chtopcy sa bardziej agresywni fizycznie niz dziewczeta. Roznice
ptciowe w zachowaniu agresywnym fizycznie mozna wykry¢ juz w wieku 17 miesie-
cy i wykazano, ze utrzymuja sie przez cate dziecinstwo i okres dojrzewania. W prze-
krojowym badaniu agres;ji fizycznej wsrod nastolatkow w 63 krajach wyniki wykaza-
ty, ze chtopcy w wieku od 12 do 15 lat ponad dwukrotnie czesciej (OR = 2,68)
zgtaszali bojki fizyczne niz dziewczeta [8]. Podobnie w ogolnokrajowym badaniu
miodziezy w Stanach Zjednoczonych (klasy od 9 do 12), 30% chtopcéw i 17%
dziewczat zgtosito udziat w walkach fizycznych [9]. By¢ moze ze wzgledu na réznice
we wskaznikach, agresje badano czesciej u chtopcéw niz u dziewczat, a w wielu
badaniach wykorzystano tylko prébki chtopcow [10]. Ciekawym aspektem, ktory
roznicuje pte¢ zenska od meskiej, sa zachowania autoagresywne. Dziewczyny cze-
$ciej niz chtopcy swoja zto$¢ czy wrogosé w stosunku do otoczenia wyrazaja przez
dziatania o charakterze autoagresji — w postaci bulimii, anoreksiji, obgryzania pa-
znokci i opuszkow palcow, samookaleczanie.

W tym miejscu nalezy zauwazy¢, ze granica miedzy zachowaniami autodestruk-
cyjnymi — uwarunkowanymi kultura masowa - a autodestrukcja - spowodowang
czynnikami chorobowymi — jest ptynna. Mozna jednak postawié hipoteze, ze kobiety
niosa ze sobg potezny tadunek ztosci, ale w spoteczenstwie patriarchalnym kieruja
ja do wewnatrz, co powoduje szereg dolegliwosci psychosomatycznych, histerie
czy melancholie. Wzrost zachowan agresywnych w grupie dziewczat moze byc¢
zwiazany z odwroceniem wektora ztosci tradycyjnie skierowanej przeciwko sobie
w kierunku otoczenia [11].

Przemoc wsrod nastolatkéw, mimo bezposrednich uciazliwosci, a nawet dotkli-
wych negatywnych skutkéw dla samej jednostki i jej najblizszego otoczenia, nie
stanowitaby az tak powaznego problemu spotecznego, gdyby zamykata sie w ogra-
niczonym okresie rozwojowym inie rozciagata sie na kolejne etapy rozwoju, a nawet
cate zycie cztowieka [12]. Spoteczna tolerancja dla zachowan o charakterze prze-
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mocy to aspekt, ktéry nadal réznicuje pte¢ zenska od meskiej. Juz od najmtodszych
lat mate dziecko otrzymuje ze strony rodzicow i innych bliskich osob ze swojego
otoczenia rézne sygnaly zwrotne na temat wtasnego zachowania, a badania w tym
zakresie pokazuja, ze rodzice bardziej tolerujg agresje u chtopcéw anizeli u dziew-
czynek [11].

Przyczyny wystapienia tego typu zaburzen, czesto tacza sie ze soba, a nawet
wynikaja bezposrednio z siebie. Na przyktad, jesli dziecko jest sfrustrowane napieta
atmosfera w domu rodzinnym, to jest to przyczyna, ale i skutek zarazem. Powodem
pierwotnym moze byé rozwod rodzicow przebyty wczesniej i wywotujacy w dalszym
ciagu spiecia [2]. Zgodnie z danymi statystycznymi w Polsce w 2021 r. zostato roz-
wiazanych przez sad prawie 61 tys. matzenstw. Liczba rozwodow w miastach jest
prawie trzykrotnie wyzsza niz na wsi, a w przypadku separacji dwukrotnie wyzsza.
Rozwiedzeni matzonkowie przezywaja ze sobg $rednio ok. 14 lat. Na przestrzeni lat
podwyzsza sig takze wiek matzonkéw podejmujacych decyzjeo rozwodzie — w 2021 r.
statystyczny rozwodzacy sie mezczyzna miat ponad 42 lata, a kobieta ponad 40 lat,
tj. byli o ok. 4 lata starsi nizw 2000 r.i 0 5-6 lat nizw 1990 r. [13].

Spotecznym skutkiem rozwodéw sa losy matoletnich dzieci (w wieku ponizej 18
lat), ktérych liczba w rozwiedzionych matzenstwach w 2021 r. wyniosta 53 tys. Rodzi
to istotne konsekwencje dla funkcjonowania takich rodzin i powoduje wzrost liczby
rodzin samotnych matek z matoletnimi dzie¢mi. Z drugiej strony GUS podkresla fakt,
ze coraz czesciej sad orzeka wspodlne wychowywanie dzieci przez rozwiedzionych
rodzicow — w 2021 r. takich rozstrzygniec¢ byto ponad 68%, opieka przyznana wytacz-
nie matce to 27% przypadkdw (w 2000 r. udziat ten wynosit 65%), natomiast wytaczna
opieka ojca to tylko niespetna 3% przypadkow [14]. Dane dotyczace powierzenia
wiladzy rodzicielskiej na przestrzeni lat 2003-2021 przedstawia ryc. 1.

Wykonywanie wtadzy rodzicielskie;
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Rycina 1. Powierzenie wiadzy rodzicielskiej w latach 2003-2021

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych Wydziatu Statystycznego Informagiji Zarzadczej
Departamentu Strategii i Funduszy Ministerstwa Sprawiedliwosci.
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W 2021 roku ponad 6 mIn gospodarstw domowych w Unii Europejskiej tworzyli
samotni rodzice z dzieckiem lub dzie¢mi. Stanowito t012,5% wszystkich unijnych
gospodarstw domowych z dzie¢mi. Uscislajac — w tym badaniu Eurostatu ,samotny
rodzic” definiowany jest jako osoba dorosta, samotnie mieszkajaca z dzieckiem lub
dzieémi, bez towarzystwa innych oséb, spokrewnionych lub nie. W Polsce odsetek
rodzicow samotnie mieszkajacych z dzie¢mi wsrod gospodarstw z dzie¢mi w 2021
roku wynidst 7,8% i byt nizszy niz srednia w Unii Europejskiej, ale nie najnizszy. Od-
setek samotnych rodzicow roznit sie znacznie w zaleznoéci od kraju. Patrzac na
udziat gospodarstw domowych, w ktérych jeden z rodzicéw samotnie wychowuje
dzieci we wszystkich gospodarstwach domowych z dzieémi, cztery kraje odnotowaty
wskaznik ponad 20%, sa to: Estonia (29,3%), Litwa (24,5%), Dania (24,3%) oraz to-
twa (28,9%). Z kolei najnizszy udziat samotnych rodzicdéw wsrdd gospodarstw domo-
wych z dzieémi odnotowano w Macedonii (1,2%), Grecji i Stowenii (3,3%) [14].

Powazna dysfunkcja w rodzinach jest naduzywanie alkoholu. Analizujac przyczy-
ne rozwoddw, jest to trzeci powdd rozpadu matzenstwa. Wedtug Panstwowej Agen-
cji Rozwiazywania Problemow Alkoholowych (PARPA), ktora prowadzi statystyki
spozywania alkoholu, Polacy pija coraz wiecej. W latach 90. przecietny Polak wypi-
jat okoto 6-7 litrow stuprocentowego alkoholu rocznie. Obecnie (najnowsze dane
z 2021 roku) jest to prawie 10 litrow. W raporcie o wzorach konsumpciji z 2020 r.
PARPA podaje, ze prawie 8% badanych pije alkohol codziennie lub co drugi dzien.
Az 14,2% przyznato sie do przynajmniej jednego symptomu ryzykownego picia
w ciagu roku poprzedzajacego badanie. Wedtug tych statystyk mezczyzni pijg, trzy-
krotnie wigcej niz kobiety i czesciej doswiadczaja objawdw zwiazanych z ryzykow-
nym spozywaniem alkoholu (22,3%) [15].

Niepokojacym zjawiskiem w rodzinie jest przemoc. Przemocy ze strony bliskich
dorostych doswiadczyto 41% mtodych ludzi. Co trzeci badany (33%) doznat ze strony
bliskich dorostych przemocy fizycznej, a co piaty (20%) - przemocy psychiczne;j.
Sprawcami obu tych form przemocy najczesciej byli rodzice. Jak wynika z danych
Ogolnopolskiej diagnozy skali i uwarunkowan krzywdzenia dzieci przeprowadzone;j
przez Fundacje Dajemy dzieciom Site wynika réwniez, ze ponad potowa responden-
tow (57%) padta ofiarg przynajmniej jednej formy przemocy réowiesniczej. Sposrod
wszystkich badanych form przemocy réwiesniczej najwyzszy odsetek nastolatkéw
padt ofiara przemocy fizycznej (42%), a w dalszej kolejnosci przemocy psychiczne;
(29%), napasci zbiorowej ze strony réwiesnikow (18%), znecania sie (14%) i przemo-
cy na randce (6%). Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (89%) wskazata cho¢ jedna
osobe w swoim otoczeniu, do ktdrej moze sie zwroci¢ w trudnej sytuacji. Siedem
procent dzieci przyznato, ze nie ma takiej osoby. Najcze$ciej osoba wspierajaca jest
matka, nastepnie kolega lub kolezanka, a na trzecim miejscu - ojciec [16].

Zachowania ryzykowne mtodziezy uczacej sie. Zagrozenia niedostoso-
waniem spotecznym

Zmieniajaca sig rzeczywisto$¢ spoteczna, kulturowa i gospodarcza sprzyja pew-
nej dezorganizacji zycia spotecznego, ktora przejawia si¢ w patologizacji zycia spo-
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tecznego. Dotyczy to réwniez mtodych uczniow. Miodzi ludzie coraz czg$ciej podej-
muja zachowania ryzykowne. Znawcy tematu przedstawiaja zroznicowana typologie
zachowan charakterystycznych zwtaszcza dla mtodziezy w przypadku niedostoso-
wania spotecznego, w tym: notorycznych ktamstw, wagardw, picia alkoholu, ucie-
czek z domu, kradziezy, agresji stownej, przemocy fizycznej, konfliktéw z nauczycie-
lami lub nasilone konflikty z rowiesnikami itp. (ryc. 2).

Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich wg
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Rycina 2. Powierzenie orzeczenia wedtug pici wobec nieletnich w latach 2003-2021
Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych Wydziatu Statystycznego Informacji Zarzadczej

Departamentu Strategii i Funduszy Ministerstwa Sprawiedliwosci.

Analiza dynamiki prawomocnego orzeczenia wobec nieletnich chtopcéw w Pol-
sce w latach 2000-2020 przedstawia tabela nr 1.

Tabela 1. Analiza dynamiki prawomocnego orzeczenia wobec nielet-
nich chtopcow w Polsce w latach 2000-2020

. Wskaznik Wskaznik dynamiki [w %]
Lata Liczba oséb
struktury [w] o state podstawie o0 zmiennej podstawie

2000 29 910 5,24 100,00

2001 30 393 5,33 101,61 101,61

2002 30 247 5,30 101,13 99,62

2003 31 448 5,51 105,14 103,97

2004 35 937 6,30 120,15 114,27

2005 34 167 5,99 114,23 95,07
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2006 36 035 6,32 120,48 105,47
2007 37 753 6,62 126,22 104,77
2008 36 691 6,43 122,67 97,19
2009 33348 5,85 111,49 90,89
2010 29 752 5,22 99,47 89,22
2011 29 048 5,09 97,12 97,63
2012 27 373 4,80 91,52 94,23
2013 25522 4,47 85,33 93,24
2014 23 223 4,07 77,64 90,99
2015 19 384 3,40 64,81 83,47
2016 18 912 3,32 63,23 97,57
2017 16 366 2,87 54,72 86,54
2018 17 146 3,01 57,33 104,77
2019 15 958 2,80 53,35 93,07
2020 11 865 2,08 39,67 74,35
Razem 570 478 100,00 Srednia geometryczna 95,48

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych Wydziatu Statystycznego Informacji Zarzadczej

Departamentu Strategii i Funduszy Ministerstwa Sprawiedliwosci [17].

Z tabeli 1 wynika, ze w badanym okresie najwiecej prawomocnych orzeczen
wobec nieletnich chtopcow byto w roku 2007 - 6,62% (37 753) a najmniej w 2020
2,08% (11 865). Przecietne roczne tempo w badanych latach 2000-2020 wynosito
95,48%, co $wiadczy o spadku badanego zjawiska.

Analiza dynamiki prawomocnego orzeczenia wobec nieletnich dziewczat w Pol-
sce w latach 2000-2020 przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2. Analiza dynamiki prawomocnego orzeczenia dziewczat wo-

bec nieletnich w Polsce w latach 2000-2020

Lata Liosba 0soh Wskaz'nikostruktury Wskaznik dynamiki [w %]
[w] o state podstawie o zmiennej podstawie

2000 4635 4,73 100

2001 5024 4,85 102,52 102,52

2002 5497 4,89 103,47 100,92

2003 6279 516 109,21 105,55

2004 7598 5,96 126,02 115,39

2005 7515 5,7 120,66 95,74

2006 8362 6,07 128,52 106,51
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2007 9540 6,44 136,1 106,52
2008 10 355 6,47 136,9 99,48
2009 9826 5,91 124,98 91,77

2010 9124 5,32 112,54 90,04
2011 9429 5,26 111,38 98,97
2012 8854 4,96 104,87 94,15

2013 8797 4,7 99,35 94,73
2014 8689 4,37 92,38 92,99
2015 7452 3,67 77,68 84,09
2016 7632 3,63 76,84 98,91

2017 6662 3,15 66,66 86,75
2018 7022 3,31 69,96 104,95
2019 6767 3,11 65,78 94,03
2020 5337 2,35 49,8 75,7

Razem 730 874 100,00 Srednia geometryczna 96,57

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych Wydziatu Statystycznego Informacji Zarzadczej
Departamentu Strategii i Funduszy Ministerstwa Sprawiedliwosci [17].

Z tabeli 2 wynika, ze w analizowanym okresie najwigksza liczba prawomocnych
wyrokéw wydanych wobec nieletnich dziewczat za czyny karalne wyniosta w 2008 r.
- 6,47% (10 355), a najmniej w 2020 r. - 2,356% (5337). Srednioroczny wskaznik
w badanych latach 2000-2020 wyniost 96,57%, co $wiadczy o spadku badanego
zjawiska [18].

Niedostosowanie spoteczne mtodych ludzi jest jednym z najtrudniejszych pro-
blemow wspotczesnego spoteczenstwa, to wyzwanie dla instytucji edukacyjnych,
opiekunczo-wychowawczych, resocjalizacyjnych, majacych jako gtéwne cele i zada-
nia: odpowiedzialno$¢ za ksztatcenie, wychowanie, opieke, zdrowie i profilaktyke.
Priorytetem dla tych instytucji powinno by¢ poszukiwanie innowacyjnych metod
pracy z osobami nieprzystosowanymi spotecznie. Istotne jest zwrocenie uwagi na
diagnoze tego zjawiska przy rozwazaniu zmian w systemie opieki i wychowania,
poznanie objawow, zakresu i jego uwarunkowan [1].

B Whnioski:

Adolescencja jako okres przejsciowy miedzy dziecinstwem a dorostoscia czesto
charakteryzuje sie problemami adaptacyjnymi, problemami emocjonalnymi i zabu-
rzeniami zachowania.

Oczywiste jest rowniez, ze istnieje caty szereg innych zachet do podejmowania
ryzykownych zachowan. Wiaza sie one z zaspokajaniem ciekawosci, sprawdzaniem
swoich mozliwosci, popisywaniem sie przed réwiesnikami, oderwaniem sie od co-
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dziennych problemoéw, tagodzeniem problemoéw szkolnych, redukcja, stresu, wyrwaniem
sie z nudy i apatii, ucieczka od $wiadomosci utraty sensu zycia, konsolidacja z grupa,
presja ze strony najblizszego otoczenia, obawa, przed odrzuceniem przez grupe.

W dzisiejszych czasach mtody cztowiek znajduje si¢ w orbicie dwoch normatyw-
nych biegunow. Jeden w atrakcyjnym opakowaniu zaleca ryzykowne style zycia, kto-
re staraja sie przyciagna¢ uwage wspotczesnych i zarazi¢ ich gtoszona aksjologia.
Drugi biegun mniej kusi inng aksjologia. Dla lepszego zrozumienia zachowan ryzy-
kownych mtodziezy waznym zadaniem jest state monitorowanie tego zjawiska. Sle-
dzenie wystepowania réznych zachowan ryzykownych na przestrzeni wielu lat jest
rowniez dobrym wskaznikiem efektow (skutkow) dziatan profilaktycznych podejmo-
wanych w Polsce.
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6. Rola i znaczenie wiedzy i umiejetnosci oraz predyspozycji
zawodowych pracownika socjalnego w praktyce pracy socjalnej

The role and importance of knowledge and skills as well as profession-
al predispositions of a social worker in the practice of social work

Oliwia Oleksie

'Student Panstwowej Wyzszej Szkoty Techniczno-Ekonomi
im. ks. B. Markiewicza w Jarost:

B Abstrakt

Wstep: W artykule oméwiono istote pracy socjalnej, w tym geneze jej powstania,
opisano zawod pracownika socjalnego oraz przedstawiono znaczenie wptywu kom-
petencji zawodowych i interpersonalnych oraz superwizji merytorycznej na efektyw-
nos¢ pracy pracownika socjalnego.Zastosowana metoda wywiadu pozwolita na uzy-
skanie szczegdtowych informacji od dyrektora jednostki organizacyjnej pomocy
spotecznej na temat istotnosci wiedzy i umiejetnosci w omawianym zawodzie.

Cel badan: Celem badan byta ocena roli wiedzy, umiejetnosci oraz predyspozy-
cji zawodowych pracownika socjalnego w praktyce pracy socjalnej.

Materiat i metody: Dane badawcze zostaty zebrane w ramach indywidualnego
wywiadu pogtebionego w kwietniu 2023 r. Wywiad przeprowadzono z Dyrektorem
Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Przeworsku.

Wyniki i wnioski: Po analizie zebranych informacji i przeprowadzeniu badan
z wykorzystaniem wywiadu wyciagnigto wnioski, ze wiedza, umiejgtnosci, a takze pre-
dyspozycje zawodowe odgrywaja wazna role w pracy pracownika socjalnego. Im wyz-
szy ich poziom, tym wieksza efektywnos¢ pracy osob potrzebujacych wsparcia w co-
dziennym funkcjonowaniu. Zwrocono réwniez uwage, ze nadzor merytoryczny
odgrywa istotna role w procesie doskonalenia zawodowego pracownikow socjalnych.

Stowa kluczowe: umiejetnosci i predyspozycje zawodowe, wiedza, praca so-
cjalna.

B Abstract

Introduction: The article discusses the essence of social work, including its
origins creation, describes the profession of a social worker and presents the im-
portance of the impact of professional and interpersonal competences and sub-
stantive supervision on the effectiveness of the social worker's work. The interview
method used allowed for obtaining detailed information from the director of the
social welfare organizational unit on the importance of knowledge and skills in the
profession in question.
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Purpose of research: The research aimed to assess the role of knowledge,
skills, and professional predispositions of social workers in their practice.

Material and methods: Research data was collected as part of an individual
in-depth interview in April 2023. The interview was conducted with the Director of
the Commune Social Welfare Center in Przeworsk.

Results and conclusions: After analyzing the collected information and con-
ducting research using the interview, it was concluded that knowledge, skills and
professional predispositions play an important role in the work of a social worker.
The higher their level, the greater the work efficiency of people who need support
in everyday functioning. It was also pointed out that substantive supervision plays
an important role in the process of professional development of social workers.

Keywords:professional skills and predispositions, knowledge, social work.

H Wstep

Celem artykutu byto przedstawienie roli wyksztatcenia i umiejetnosci zawodowych
w pracy pracownika socjalnego. W artykule pokazano, czym tak naprawde jest pra-
ca socjalna, jak na przestrzeni lat zmienialy si¢ wymogi ustawowe warunkujace
mozliwos¢ wykonywania zawodu. Skoncentrowano sie na takich aspektach, jak ro-
dzaje umiejetnosci i kompetencji niezbednych pracownikom socjalnym, a takze rola
nadzoru merytorycznego dyrektorow jednostek organizacyjnych pomocy spotecz-
nej, wptywajaca na proces doskonalenia i rozwoju zawodowego pracownikéw.
Tres¢ pracy oparta jest na terminologii zwiazanej z praca socjalng oraz obszarami
zwiazanymi z pomoca spoteczna. Dylematy akademickiego ksztatcenia pracowni-
kéw socjalnych odzwierciedlaja m.in. zréznicowania pod wzgledem poziomu i ro-
dzaju ich specjalistycznego wyksztatcenia nie tylko w Polsce, ale takze w innych
krajach europejskich. Istniejace rozbieznosci wynikaja z genezy i tradycji zawodu
w danym kraju oraz przypisywanych mu zadan i rol. Analizujac ten proces w aspek-
cie porébwnawczym, mozna stwierdzié, ze roznice wynikaja réwniez z odmiennych
koncepcji teoretycznych stanowiacych podstawe procesu ksztatcenia oraz umiej-
scowienia specjalnosci zawodowych zwiazanych z praca socjalna w roznych typach
uczelni i na roznych wydziatach uczelni akademickich. Ponadto w ksztatceniu zawo-
dowym realizowane sa rozne zakresy tresci programowych objetych cyklem stu-
diéw, odmienna jest takze proporcja teorii i praktyki w ramach studiow oraz organi-
zacja samego ksztatlcenia akademickiego. Niezaleznie od wskazanych roznic,
w szkolnictwie wyzszym istnieja wspdlne trendy, a proces ksztatcenia akademickie-
go w wielu krajach dazy m.in. do interdyscyplinarnego i wieloaspektowego profilu
przygotowania zawodowego przysztych profesjonalistow. W obliczu pojawiajacych
sie probleméw spotecznych i zagrozen wykluczeniem réznych jednostek i grup spo-
tecznych z petnego uczestnictwa w zyciu i konsumpcji roénie potrzeba ksztattowa-
nia kompetentnej i wysoko wykwalifikowanej kadry w obszarze pomocy spoteczne;.

Termin praca socjalna funkcjonuje oficjalnie od roku 1917, kiedy to pojawit sie
w nazwie amerykanskiego stowarzyszenia National Conference of Social Work.
Swoje poczatki praca socjalna zawdziecza religii chrzescijanskiej, ktora upowszech-
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nita idee pomocy potrzebujacym. Nastepnie na skutek zmian spotecznych i ekono-
micznych rosto zainteresowanie panstw pomoca spoteczna, co doprowadzito do
powstawania instytucji i stowarzyszen charytatywnych, az w korcu pomoc spotecz-
na, a wraz z nig praca socjalna, stata sie funkcja panstwa. Poczatkowo praca socjal-
na nie miata charakteru zawodowego, jednak z czasem ewolucja form tej dziatalno-
$ci doprowadzita do uksztattowania sie zawodu pracownika socjalnego jako
profesjonalisty w dziedzinie niesienia pomocy potrzebujacym. Nowa miedzynarodo-
wa definicja pracy socjalnej przyjeta zostata przez Zgromadzenie Ogoélne Miedzy-
narodowej Federacji Pracownikéw Socjalnych w Montrealu w lipcu 2000 roku.
Zgodnie z zatozeniami tej definicji, praca socjalna jest to zawodowa dziatalnos¢,
ktora promuje spofeczne zmiany, rozwiazywanie problemow we wzajemnych ludz-
kich relacjach oraz wzmocnienie i wyzwolenie ludzi w celu osiagnigcia przez nich
dobrostanu [1].

Praca socjalna to dziatalno$¢ prowadzona na rzecz ludzi, w tym jednostek, ro-
dzin, grup i spotecznosci lokalnych. W nowej definicji zasady praw cztowieka i spra-
wiedliwosci spotecznej staja sie fundamentalne dla pracy socjalnej. Praca socjalna
wyrosta z humanizmu i ideatow demokratycznych, opiera sie na poszanowaniu réw-
nosci, wartosci i godnosci wszystkich ludzi. Profesjonalna praca socjalna koncen-
truje sie na rozwigzywaniu problemow i zmianie, jest systemem wzajemnie oddzia-
tujacych wartosci, teorii i praktyki. Praca socjalna dziata przeciwko barierom,
nierownosciom i niesprawiedliwosciom istniejacym w spoteczenstwach. Aby nie$¢
holistyczna pomoc, praca socjalna wykorzystuje réznorodne doswiadczenia, tech-
niki i praktyki, a jej dziatania obejmuja m.in. w spotecznosciach lokalnych, admini-
strowanie zaktadami pomocy spotecznej [2].

Przedstawiciel pracy socjalnej

Istota zawodu pracownika socjalnego jest to, ze wykonywana przez niego praca
socjalna, zarébwno w wymiarze teoretycznym, jak i praktycznym, dotyczy spoteczne-
go funkcjonowania jednostki, grupy i srodowiska spotecznego. Mozna powiedzieg,
ze pracownik socjalny skupia swoja uwage przede wszystkim na funkcjonowaniu
spotecznym, ktére jawi mu sie jako nadrzedny cel pracy socjalnej. Takie rozumienie
celu zaktada, ze dziatania pracownika socjalnego powinny opieraé sie na trzech
podstawowych kanonach: wiedzy, umiejetnosciach i wartosciach. Z nich wywodza,
sie odpowiednie postawy w stosunku do ludzi, oraz metody rozumienia i rozwiazy-
wania ich problemow. W literaturze z zakresu pracy socjalnej sporo miejsca po-
$wigcono juz rolom zawodowym pracownika socjalnego [3].

Specyfika zawodu pracownika socjalnego polega na tym, ze w praktyce zawo-
dowej realizowana jest niejedna rola zawodowa, a seria rél. Role zawodowe pra-
cownikow socjalnych wynikaja z kategorii aktywnosci celow, jakim stuzy ta aktyw-
nos¢. Zakres rol zawodowych zalezy od konkretnych zadan, jakie pracownik
wykonuje wobec klienta, instytucji i spotecznosci. W literaturze przedmiotu najcze-
Sciej wymieniane sa takie role zawodowe, jak: planista, badacz, administrator, kon-
sultant, superwizor, nauczyciel, kierownik, adwokat, arbiter, posrednik, zarzadzaja-
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cy przypadkiem, mediator, negocjator, terapeuta, osoba kierujaca, doradca. W $wietle
Ustawy o Pomocy Spotecznej pojawia sie zapotrzebowanie na inny model roli zawo-
dowej pracownika socjalnego. Wyraznemu poszerzeniu ulegly zadania oraz oczeki-
wania posiadania przez pracownikow znacznie szerszych umiejetnosci [4].

Opis zawodu pracownika socjalnego

Pracownik socjalny organizuje pomoc jednostkom, rodzinom i/lub grupom spo-
tecznym w odzyskaniu lub wzmocnieniu zdolno$ci do prawidtowego i samodzielnego
funkcjonowania w spoteczenstwie. Udziela rowniez poradnictwa w sprawach spo-
tecznych i pokrewnych, umozliwiajac znalezienie i wykorzystanie srodkow do przezwy-
ciezenia trudnosci w realizacji indywidualnych celow. Pracownik socjalny udziela po-
mocy osobom lub rodzinom we wzmacnianiu lub odzyskiwaniu zdolnosci do
samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie. Jego rola jest diagnozowanie sytu-
acji i udzielanie wsparcia osobom potrzebujacym, organizowanie im pomocy, udziela-
nie porad, kierowanie do wtasciwych instytucji zapewniajacych niezbedne wsparcie.
Ponadto pracownik socjalny wspotpracuje z instytucjami panstwowymi, organizacja-
mi pozarzadowymi, placowkami o$wiatowymi, stuzbami ratowniczymi, organami $ci-
gania itp. Celem tej wspotpracy jest pomoc w rozwiazaniu sytuacji kryzysowych,
w ktorych znalazty sie osoby lub rodziny. Pracownik socjalny w szczegélnosci udziela
wsparcia i poradnictwa osobom i rodzinom ubogim, bezdomnym, chorym i niepetno-
sprawnym, uzaleznionym, opuszczajacym zakfady karne oraz uchodzcom [5].

W obszarze zainteresowan pracownika socjalnego sa rodziny dysfunkcyjne (np.
przezywajace trudnosci opiekunczo-wychowawcze), osoby starsze, rodziny wielo-
dzietne, niepetne oraz osoby doswiadczajace i stosujace przemoc. Niekiedy pra-
cownik socjalny niesie pomoc osobom i/lub rodzinom, ktore znalazty sie w sytuaciji
kryzysowej lub doswiadczyty klesk zywiotowych i ekologicznych. Co wigcej, wzmac-
nia on zdolno$ci grup i spotecznosci lokalnych do samodzielnego rozwiazywania
wihasnych problemow oraz rozwoju. Pracownik socjalny jest odpowiedzialny za or-
ganizowanie i zarzadzanie zréznicowanymi formami pomocy. Pracownik socjalny
wykonuje prace poprzez:

* diagnozowanie sytuacji zyciowej oséb i rodzin wymagajacych wsparcia;

* udzielanie zainteresowanym petnej informacji o przystugujacych im $wiad-
czeniach i dostepnych formach pomocy oraz wspieranie ich w uzyskiwaniu
tej pomocy;

¢ kwalifikowanie do otrzymania swiadczen z pomocy spotecznej;

* prowadzenie dokumentacji (np. rodzinny wywiad srodowiskowy, kontrakt so-
cjalny, notatka stuzbowa, opinie, decyzje) oraz gromadzenie i przechowywa-
nie akt potwierdzajacych sytuacje klienta;

* udzielanie pomocy zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa i zasadami
etyki zawodowej;

* wspotprace z innymi specjalistami w celu przeciwdziatania i ograniczania
skutkow negatywnych zjawisk spotecznych (dziatalno$¢ interdyscyplinarna);

* monitorowanie sytuacji klienta;
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* inicjowanie nowych form pomocy z wykorzystaniem projektéw socjalnych;

* monitorowanie i ewaluacje realizowanych programow i dziatan;

* diagnozowanie potrzeb i problemow spotecznych ksztattujacych whasciwe
relacje miedzypokoleniowe;

* podejmowanie dziatan interwencyjnych i zaradczych w sytuacji zagrozenia
bezpieczenstwa osob i rodzin;

* dazenie do podnoszenia jako$ci ustug oraz systematyczne podwyzszanie
kwalifikacji zawodowych poprzez uczestnictwo w réznych formach szkolen
i ksztatcenia;

e pobudzanie spotecznej aktywnos$ci i inspirowanie dziatan wolontaryjnych
i samopomocowych;

* tworzenie regionalnych i lokalnych programéw pomocy spotecznej ukierun-
kowanych na podniesienie jakosci zycia mieszkancow [6].

Charakter pracy pracownika socjalnego wymaga statego kontaktu z klientem.
Pracownik socjalny swoje obowiazki zawodowe wykonuje zaréwno w urzedach, jak
i w terenie, m.in. w miejscu zamieszkania lub pobytu klienta, w siedzibach instytucji
i organizacji. Pracownik socjalny wykonuje wiele czynnosci biurowych, kontaktuje
sie z klientami osobiscie, listownie, telefonicznie, a takze mailowo. Ze wzgledu na
specyfike pracy pracownicy socjalni moga spotkac sig z agresja ze strony klientow
zarébwno w biurze, jak i podczas wykonywania obowiazkéw w terenie. Pracownik
socjalny w dziatalno$ci zawodowej wykorzystuje m.in.:

e komputer z typowym oprogramowaniem biurowym lub dedykowanym opro-
gramowaniem umozliwiajacym przygotowywanie prezentacji, zbieranie ma-
teriatow i danych niezbednych do planowania i przygotowywania pracy;

e oprogramowanie do przegladania zasobdéw Internetu, wysytania i odbiera-
nia poczty elektronicznej;

* typowe urzadzenia biurowe, tj. drukarke, ksero, faks, skaner;

e system informatyczny POMOST wykorzystywany przez os$rodki pomocy
spotecznej lub inny program specijalistyczny;

* telefon stacjonarny i komorkowy [7].

Pracownik socjalny musi posiada¢ wyksztatcenie na poziomie $rednim policeal-
nym/pomaturalnym lub wyksztatcenie wyzsze wskazane przepisami ustawy o pomo-
cy spotecznej. Od dnia 1 stycznia 2014 r. kwalifikacje do wykonywania zawodu
pracownik socjalny mozna uzyskac¢, podejmujac nauke i uzyskujac dyplom potwier-
dzajacy ukonczenie:

* studidw wyzszych pierwszego stopnia (licencjackich) o kierunku praca so-

cjalna lub

* studidw wyzszych drugiego stopnia (uzupetniajacych magisterskich) o kie-
runku praca socjalna lub

* pomaturalnego kolegium pracownikéw stuzb spotecznych ksztatcacego
w zawodzie pracownik socjalny.

Pracownikiem socjalnym moze by¢ osoba, ktéra od 1 pazdziernika 2008 r. roz-

poczeta i najpozniej do dnia 31 grudnia 2013 r. uzyskata dyplom ukonczenia stu-
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didéw wyzszych o specjalnosci przygotowujacej do zawodu pracownika socjalnego
na jednym z kierunkéw: pedagogika, pedagogika specjalna, politologia, polityka
spoteczna, psychologia, socjologia lub nauki o rodzinie. Zawdd ten moga rowniez
wykonywac osoby, ktore spetniaja przynajmniej jeden z ponizszych warunkow:

przed 1 stycznia 2007 r. otrzymaty dyplom wyzszej szkoty zawodowej o spe-
cjalnosci praca socjalna;

do 1 stycznia 2008 r. otrzymaty dyplom uzyskania tytutu zawodowego w za-
wodzie pracownik socjalny;

przed 1 stycznia 2008 r. ukonczyty lub kontynuowaty studia wyzsze o spe-
cjalnosci praca socjalna na jednym z kierunkow: pedagogika, politologia,
polityka spoteczna, psychologia, socjologia lub nauki o rodzinie;

przed 1 maja 2004 r. ukonczyty studia wyzsze na kierunkach: pedagogika,
psychologia, politologia, politologia i nauki spoteczne lub socjologia;

1 maja 2004 r. kontynuowaty studia magisterskie na kierunkach: pedagogi-
ka, psychologia, politologia lub socjologia i ukonczyty te studia do dnia 31
pazdziernika 2007 r.;

przed 1 maja 2004 r. rozpoczety studia wyzsze licencjackie lub wyzsze ma-
gisterskie na kierunkach: pedagogika, psychologia, politologia lub socjolo-
gia;

przed 1 maja 2004 r. byly zatrudnione na stanowisku aspiranta pracy socjal-
nej, o ile 1 maja 2004 r. kontynuowaty studia licencjackie na kierunkach:
pedagogika, psychologia, politologia lub socjologia i jednoczesnie ukonczy-
ty ww. studia do dnia 31 pazdziernika 2007 r.;

przed 1 maja 2004 r. byly zatrudnione na stanowisku aspiranta pracy socjal-
nej, o ile 1 maja 2004 r. kontynuowaly studia magisterskie na kierunkach:
pedagogika, psychologia, politologia lub socjologia i jednocze$nie ukonczy-
ty studia do dnia 31 pazdziernika 2009 r. [8].

Kompetencje zawodowe i interpersonalne pracownika socjalnego

Pracownik socjalny powinien mie¢ kompetencje spoteczne niezbedne do prawi-
dtowego i skutecznego wykonywania zadan zawodowych. W szczegolnosci pra-
cownik jest gotéw do:
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Ponoszenia odpowiedzialnosci za skutki podejmowanych dziatan w zakre-
sie realizacji zatozen ustawy o pomocy spoteczne;.

Kierowania sie zasadami zgodnymi z etyka zawodowa i obowiazujacymi
przepisami.

Przestrzegania okreslonych w standardach etycznych i normach zawodo-
wych zasad uczciwosci, rzetelnosci, poufnosci oraz zapobiegania konflik-
tom interesow w realizacji celow pomocy spoteczne;j.

Rozwijania kompetencji osobistych i zawodowych, w tym ustawicznego ak-
tualizowania i podwyzszania swoich kompetenciji.

Oceniania i dostosowania wtasnych postaw i zachowan do oczekiwan osob
korzystajacych z pomocy spoteczne;.
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Kompetencje personalne lub interpersonalne pracownika socjalnego to przede
wszystkim umiejetnos¢ pracy w stresie, wykazywanie sie¢ zrozumieniem sytuacji,
dyskrecja, wysokie morale osobiste i zawodowe, otwarto$¢, obiektywizm, wiarygod-
nos$¢ (rozumiana jako cecha osoby, na ktérej mozna polegac), kreatywnos¢, wrazli-
wos$¢ poznawcza, samoaktywnos¢ i motywacja do rozwoju. Piszac o kompeten-
cjach zawodowych pracownika socjalnego, literatura przedmiotu skupia sig gtownie
na samodzielno$ci i umiejetnosci pracy w zespole, tatwosci podejmowania wiasci-
wych decyzji, dobrej organizacji pracy, sprawnosci w dziataniu, umiejetnosci obser-
wagji i faczenia faktow, umiejetnosci motywowania do zmiany rodziny (dzieci/rodzi-
cow/opiekunow prawnych), znajomosci przepiséw w kontekscie wykonywanych
zadan, postawienia trafnej diagnozy, a takze wiedzy i umiejetnosci stosowania me-
tod i technik pracy z rodzina. Rozwdj zawodowy to proces zwiazany z kompetencja-
mi zawodowymi. Nie sg one stata cecha konkretnego pracownika. Zmieniaja sie one
w czasie: poziom niektorych kompetencji wzrasta, a innych maleje. Pod pojeciem
doskonalenia zawodowego nalezy rozumie¢ wszelkie dziatania zwiazane z utrzyma-
niem, pogtebianiem i poszerzaniem posiadanych kompetencji oraz uzupetnianiem
o nowe kompetencje, niezbedne z punktu widzenia obecnych i przyszlych potrzeb
w pracy socjalne;j.

Podjecie roli zawodowej pracownika socjalnego oznacza (oznacza¢ powinno)
rozpoczecie procesu doskonalenia zawodowego, ktory jest niezbednym elemen-
tem profesjonalnej pracy socjalnej. Tylko takie rozwiazanie pozwala na skuteczna
reakcje pracy socjalnej na dynamicznie zmieniajaca sie sytuacje w obszarze zycia
spotecznego i gospodarczego, a takze na pojawiajace sie nowe problemy. Stawia
to powazne wymagania przed organizacja, w ktorej $wiadczona jest praca socjalna.
Powinna by¢ organizacja uczaca sie, czyli taka, ktorej celem jest rozwijanie kompe-
tencji w takiej skali i w takim tempie, aby jak najlepiej dostosowywa¢ sie do zmian
i rozwija¢ sie. Rozwoj organizacji powinien opiera¢ sie¢ na wspolnej i akceptowane;j
wizji przysztosci organizacji, podej$ciu catosciowym i systemowym oraz na daze-
niach pracownikow do profesjonalizmu [9].

Nadzo6r merytoryczny

Istnieje bezposredni zwiazek, pomiedzy jakoscig $wiadczonej ustugi, a sposo-
bem zarzadzania w instytucji ja $wiadczacej, dlatego w warunkach organizacyjnych
wykonywania pracy socjalnej konieczne jest ujecie niektorych zagadnien obszaru
zarzadzania. Zarzadzanie jest zorganizowanym procesem (zestawem dziatan) obej-
mujacym poszczegolne etapy: planowanie, organizowanie, przewodzenie i kontro-
le, w ktorym do osiagnigcia zatozonych celéw wykorzystuje sie zasoby wewnetrzne
organizacji oraz zasoby otoczenia, a menedzer (zarzadzajacy) to kto$, kto odpowia-
da za realizacje tego procesu. Przez nadzér w tym rozdziale rozumie sie prowadze-
nie, przez osoby sprawujace funkcje kierownicze wobec pracownikow socjalnych,
statej analizy sposobu wykonywania pracy socjalnej oraz podejmowania na tej pod-
stawie odpowiednich dziatan dla zapewnienia jakosci i skutecznosci pracy socjal-
nej. Do dziatan tych mozna zaliczy¢: wystuchanie, udzielanie informacji, udzielanie
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wsparcia, w tym wsparcia psychicznego, wskazywanie niedostatkow wiedzy i umie-
jetnosci, wskazywanie sposobdw i metod prowadzenia pracy socjalnej, z uwzgled-
nieniem samodzielnosci, odpowiedzialnosci pracownika socjalnego za prowadzo-
na prace socjalna [10].

Chodzi tu wiec o rozwiazania w ramach organizacji, w ramach ktérej wykonywa-
na jest praca socjalna i sposobu zarzadzania w tej organizacji. Dotycza one okresle-
nia roli przetozonego pracownika socjalnego w procesie $wiadczenia ustugi pracy
socjalnej. Gtéwny cel nadzoru merytorycznego to poprawa jakosci i skutecznosci
pracy socjalnej. Podstawowym elementem sg dziatania wspierajace i wzmacniajace
proces doskonalenia zawodowego pracownikow. Wynika to ze specyfiki sposobu
realizacji ustugi, opartej na bardzo wysokim poziomie samodzielnosci pracownikéw
oraz ich profesjonalizmie [11].

B Cel badan

Celem badan byta ocena roli wiedzy, umiejetnosci oraz predyspozycji zawodowych
pracownika socjalnego w praktyce pracy socjalne;.

B Material i metody

Dane badawcze zostaty zebrane w ramach indywidualnego wywiadu pogtebionego
w kwietniu 2023 r. Wywiad przeprowadzono z Dyrektorem Gminnego Osrodka Po-
mocy Spotecznej w Przeworsku.

Perspektywa roli i znaczenia wiedzy oraz umiejetnosci zawodowych pracow-
nika socjalnego na podstawie rozmowy z Dyrektorem Gminnego Osrodka Po-
mocy Spotecznej w Przeworsku — Panig Katarzyng Weselak

1. Pani Dyrektor, na jakie predyspozycje interpersonalne zwraca Pani uwage
przy doborze os6b na stanowisko pracownika socjalnego?

W moim uznaniu, zawdd pracownika socjalnego jest wyjatkowy. To nie tylko zawod, ale
przede wszystkim misja i powotanie. Pracownik socjalny zajmuje sie ludzmi zagrozonymi
wykluczeniem spotecznym, potrzebujacymi pomocy i wsparcia. W moim uznaniu, aby zon
sta¢ pracownikiem socjalnym nalezy nie tylko posiada¢ umiejetnosci twarde, tj.: odpowied-
nie wyksztatcenie, doSwiadczenie zawodowe, ale réwnie wazne sa umiejetnosci interperso-
nalne, takie jak: empatia, zyczliwos¢, umiejetnos¢ stuchania, umiejetnosé rozwiazywania
konfliktéw, umiejetnos¢ wspotpracy z innymi, budowanie relacji czy decyzyjnosc.

2. Pani Dyrektor, jakie zagrozenia widzi Pani w tym zawodzie dla przysztych pra-

cownikow socjalnych? Czy uwaza Pani, ze moga one zniecheci¢ przysztych kandy-
datow na to stanowisko?
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Zawdd pracownika socjalnego jest moim zdaniem bardzo trudnym zawodem. To trudna,
odpowiedzialna i czgsto niewdzieczna praca, ktéra wymaga ogromnej dawki empatii i odpor-
nosci psychicznej. Pracownicy socjalni musza radzi¢ sobie z problemami i wnika¢ do $rodoy
wisk, ktére innych ludzi zmuszaja do odwrocenia wzroku. Dlatego zawdd ten w moim odczu-
Ciu na dzisiejsze czasy nie jest zawodem atrakcyjnym. Z pewno$cia moze to zniechgcac
mtode osoby, ktére stoja przed wyborem drogi zyciowej, aby zosta¢ pracownikiem socjal-
nym.

3. Pani Dyrektor, jakie dodatkowe umiejetnosci Pani zdaniem powinien posia-
da¢ kandydat na stanowisko pracownika socjalnego?

Najwazniejszym zadaniem pracownikéw socjalnych jest wsparcie stabszych grup spo-
tecznych w pokonywaniu ich probleméw: w wychodzeniu z uboéstwa, izolacji spotecznej i nie-
poradnosci zyciowej. Moim zdaniem, od sposobu zdefiniowania problemu, z ktérym boryka
sie cztowiek — adresat przedsiewzie¢ podejmowanych w sferze pracy socjalnej, przyjetej
wobec niego postawy (paternalistycznej badz partnerskiej), dostrzegania catego kontekstu
sytuacyjnego, czesto wiele zalezy. Pracownik socjalny musi w swojej pracy petnic¢ wiele rol
— by¢ coachem, doradca, brokerem, posrednikiem, mediatorem, negocjatorem badz inicja-
torem aktywnosci lokalnej. W zwiazku z tym pracownik socjalny moim zdaniem musi posia-
dac szeroka wiedze w zakresie roznorodnosci metod pracy, obowiazujacych standardéw,
znaczenia tworzenia sieci wsparcia kolezefskiego, eksperckiego, superwizyjnego, aby uni-
kac zrutynizowanego dziatania i jednoczes$nie zwieksza¢ kompetencje zawodowe pracowni-
kow socjalnych.

4. Pani Dyrektor, jakie jest Pani zdaniem znaczenie nadzoru merytorycznego
w rozwoju zawodowym pracownikow socjalnych?

Moim zdaniem nadzér merytoryczny ma ogromne znaczenie w rozwoju zawodowym pra-
cownikéw socjalnych. Nadzér merytoryczny jest niezbednym element doskonalenia zawo-
dowego. W mojej ocenie niezwykle wazne jest: wystuchanie, udzielanie informacji, udziela-
nie wsparcia, w tym wsparcia psychicznego, wskazywanie niedostatkéw wiedzy i umiejetnosci,
wskazywanie sposobéw i metod prowadzenia pracy socjalnej, z uwzglednieniem samodziel-
nosci i odpowiedzialno$ci pracownika socjalnego za prowadzona prace socjalna. Chodzi tu
wiec o rozwiazania w ramach organizacji, w ramach ktérej wykonywana jest praca socjalna
i sposobu zarzadzania w tej organizacji. Dotycza one okres$lenia roli przetozonego pracowni-
ka socjalnego w procesie $wiadczenia ustugi pracy socjalnej. Gtéwny cel nadzoru meryto-
rycznego to poprawa jakosci i skutecznosci pracy socjalnej. Podstawowym elementem sg
dziatania wspierajace i wzmacniajace proces doskonalenia zawodowego pracownikéw. Wy-
nika to ze specyfiki sposobu realizacji ustugi, opartej na bardzo wysokim poziomie samo-
dzielnosci pracownikéw, oraz ich profesjonalizmie. Moim zdaniem wykonywanie profesjonal-
nej ustugi ma szanse na wyzsza jakos¢, gdy profesjonalista nie jest skazany wyfacznie na
samoocene swojej pracy. Istotna role powinno spetnia¢ przekazywanie informacji zwrotnych
0 sposobie wykonywania pracy socjalnej przez osobe sprawujaca nadzér. Wazne, aby nie
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ograniczato sie wyfacznie do sytuacji, w ktorych ocena pracy jest negatywna, bo pracownik
socjalny nie wykonuje jej zgodnie z wymogami profesjonalnymi, obowiazujacymi standarda-
mi. Konieczne jest takze przekazywanie informacji, w ktérych wykonywanie obowigzkéw
oceniane jest pozytywnie, jako profesjonalne. Pierwszy typ informacji zwrotnej umozliwia
dokonanie odpowiednie] korekty sposobu wykonywania pracy socjalnej. Drugi natomiast
pozwala na budowanie wzorca pozytywnego, ktéry moze by¢ powtarzany. Nadzér powinien
by¢ wiec traktowany jako wazny sktadnik organizowania pracy, zajmujacy sie pomaganiem
pracownikom socjalnym w wykorzystaniu ich wiedzy i umiejetnosci, z pozytkiem dla wykony-
wanego zadania.

5. Pani Dyrektor, jakie jest Pani zdaniem znaczenie procesu doskonalenia zawo-
dowego w praktyce zawodowej pracownika socjalnego?

Znaczenie procesu doskonalenia zawodowego w mojej ocenie ma duze znaczenie
w praktyce zawodowej pracownika socjalnego. Kompetencije, umiejetnosci i zasoby osobi-
ste pracownikéw socjalnych, uksztattowane w toku edukacji akademickiej, musza w czasie
pracy ulega¢ ciagtemu wzbogacaniu. Rozwdj zawodowy stanowi bowiem warunek efektyw-
nej dziatalnosci pomocowej oraz podstawe indywidualnych osiagnie¢ w pracy. Rozwoj ten
obejmuje proces przemian $wiadomosci i zachowania pracownika, przejawiajacego sie
w okreslonych formach aktywno$ci zawodowej oraz w tworczym przeksztatcaniu siebie
i swojego Srodowiska. Jest zatem dazeniem do podiecia pracy i zajecia miejsca w wybrane;j
profesji zgodnie z kwalifikacjami, przystosowaniem do $rodowiska pracy i wykonywanych
obowiazkéw, osiagnieciem stabilizacji zawodowej, identyfikacjg z zawodem oraz dazeniem
do mistrzostwa w nim. Ma on okreslony kierunek, a jego przebieg jest zindywidualizowany.
Podstawe tego rozwoju stanowi permanentne doskonalenie zawodowe, polegajace na pod-
noszeniu kwalifikacji niezbednych do efektywnego wykonywania zadan w sytuacji zwieksza-
jacych sie wymagan w sferze dziatalnosci pomocowe]. Jest to wzbogacanie doswiadczenia
w pracy, pogtebianie i aktualizowanie wiedzy ogolnej i zawodowej, zdobywanie nowych kom-
petencji specjalistycznych. Aktywnosc ta jest niezbedna dla uzyskania kolejnych stopni spe-
cjalizacji zawodowej. Jak widac, rozwdéj zawodowy pracownikéw socjalnych to zaréwno pro-
ces, jak i wynik przejawianej aktywnosci, znajdujacy odzwierciedlenie w satysfakcji
z dotychczasowych osiagnie¢; jest on réwniez $wiadoma identyfikacja czynnikéw rozwojo-
wych oraz wtasnych szans i mozliwosci kreowania kariery zawodowej. Istotnym stymulato-
rem indywidualnego rozwoju zawodowego sg uwarunkowania podmiotowe zwiazane z ocze-
kiwaniami, jakie wigzaty osoby podejmujace prace w zawodzie pracownika socjalnego oraz
w jakim stopniu je realizowaty w toku pracy.

B Wnhnioski

Podsumowujac, zaprezentowane w artykule tresci na temat istoty pracy socjalnej,
roli pracownika socjalnego w zyciu spotecznym i wielkim znaczeniu jego wyksztat-
cenia i predyspozycji zawodowych, a takze przeprowadzony wywiad z dyrektorem
Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Przeworsku, pozwalaja wyciagna¢ na-
stepujace wnioski:
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* W Polsce i innych krajach europejskich, dzieki bogatym tradycjom szkolnic-
twa zawodowego na poziomie wyzszym, a takze okresleniu standardow
ksztatcenia przygotowujacego do pracy socjalnej, mozemy mowi¢ o poste-
pujacym procesie profesjonalizacji tego zawodu.

* Pracownicy socjalni, aby stawa¢ sie bardziej skutecznymi, musza nieustan-
nie podnosi¢ swoje kwalifikacje zawodowe.

* Pracownik socjalny oprocz wyksztatcenia kierunkowego, powinien posia-
da¢ specjalne cechy charakteru i odpowiednig osobowos$é¢.

e Pracownik socjalny, aby skutecznie wypetnia¢ swoje obowiazki, musi przyj-
mowac wiele rol zawodowych, ktore zaleza od potrzeb klienta.

*  Dyrektorzy instytucji pomocowych, takich jak Gminne Osrodki Pomocy Spo-
tecznej, podczas wyboru przysztej kadry pracowniczej, zwracaja uwage na
wyksztatcenie kandydata, ale takze charakter i cechy osobowosci.

* Dyrektorzy uwazaja, iz pracownicy socjalni powinni by¢ poddawani regular-
nej superwizji, a takze otrzymywac wsparcie od kierownictwa, dzieki czemu
moga, lepiej wypetnia¢ swoje obowiazki zawodowe.

* Pracownik socjalny bywa nadal niedocenianym zawodem.
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7. Niewydolnos¢é¢ wychowawcza rodziny jako zadanie
dla asystenta rodziny

Educational inefficiency of the family as a task for the
family assistant
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Bl Abstrakt

Wstep: W artykule omowiono zadania asystenta rodziny, ktory zgodnie z usta-
wa, 0 wspieraniu rodziny niewydolnej wychowawczo i systemie pieczy zastepczej
jest osoba, ktora wspiera rodziny w pokonywaniu trudnosci zwiazanych z opieka
i wychowaniem matoletnich dzieci, udziela dobrych rad i uczy, jak dobrze funkcjo-
nowa¢ w spotfeczenstwie. Zadaniem asystenta rodziny jest doprowadzenie rodziny
do usamodzielnienia sig i pozostawienia dzieci w rodzinie, zapewniajac jej poczu-
cie bezpieczenstwa. Metoda wywiadu pozwolita na uzyskanie szczegétowych infor-
macji na temat niepowodzen rodziny oraz funkcji petnionych przez asystenta rodzi-
ny. Czynnikami najbardziej dezorganizujacymi rodzine i przyczyniajacymi sie do
zaburzen zachowania dzieci sa: rozpad rodziny, alkoholizm, zaburzenia relacji emo-
cjonalnych w rodzinie, dziatania na szkode rodziny. Pomoc rodzinie niewydolnej
wychowawczo powinna obejmowac¢ wszystkie trudnosci rodziny w sferze osobistej
i spoteczne;j.

Cel badan: Celem badan jest ocena niewydolnosci wychowawczej rodziny jako
zadania asystenta rodziny.

Materiat i metody: Dane badawcze zebrano w ramach indywidualnego wywia-
du pogtebionego w kwietniu 2023 r. Wywiad przeprowadzono z asystentem rodzi-
ny z Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Jarostawiu.

Wyniki i wnioski: Po przeanalizowaniu zebranych informacji i przeprowadze-
niu badan na podstawie wywiadu wyciagnieto wnioski o potrzebie wspierania rodzi-
ny niewydolnej wychowawczo.

Stowa kluczowe: rodzina niewydolna wychowawczo, asystent rodziny.

B Abstract

Introduction: This article tell about tasks of a family assistant, who, according
to the Law onSupporting an inefficient family and system of foster care like a per-
son who supports families in overcoming difficulties related to the care and up-
bringing children, gives good advice and teaches them how to function well in so-
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ciety. The task ofof the family assistant is to lead family to become independent and
stay children in the family, and give them feeling of safety. The interview method
made it possible to obtain detailed information about the family’s failures and the
functions performed by the family assistant. The factors most disorganizing the
family and contributing to children’s behavioral disorders are: family breakdown,
alcoholism, disruption of emotional relations in the family, actions to the detriment
of the family. Assistance to the family educationally inefficient should include all
difficulties of the family in the sphere of personal and social.

Aim of the research: The aim of the research is to assess the educational in-
sufficiency of the family as a task of the family assistant.

Material and methods: Research data was collected as part of an individual
in-depth interview in April 2023. The interview was conducted with a family assis-
tant from the Municipal Social Welfare Center in Jarostaw.

Results and conclusions: After analyzing the collected information and con-
ducting researchusing the interview, conclusions were drawn about the need to
support an educationally inefficient family.

Keywords: educationally inefficient family, family assistant.

B Wstep

Problematyka rodziny od wielu lat interesuje srodowisko rodzinne, poniewaz jest
ona podstawowa, strukturg organizacyjna zycia rodzinnego. Odgrywa najwazniejsza,
role w ksztattowaniu podstaw dzieci, ich osobowo$ci, odpowiedzialno$ci za ich roz-
woj. Z perspektywy psychologicznej rodzina jest najwazniejsza forma zycia spotecz-
nego. Wiadomo jednak, ze nie wszystkie relacje rodzinne sa prawidtowe, a w zyciu
codziennym bardzo czesto mozna spotkac rodziny, ktére nie sa w stanie zaspokoi¢
swoich podstawowych potrzeb, nie potrafig w konsekwencji rozwiazywac wtasnych
probleméw. Dysfunkcjonalno$¢ rodziny charakteryzuje sie konfliktem, niewfasci-
wym zachowaniem lub naduzyciami. Relacje migedzy cztonkami rodziny sa napigte
i moga by¢ wypetnione zaniedbaniem, krzykiem, czy przemoca.

Wspotczesne rodziny zmagaja sie z wieloma trudnosciami, ktdre niekorzystnie
wplywaja na prawidtowe ich funkcjonowanie w spoteczenstwie. Wéréd zagrozen,
z jakimi zmagaja sie¢ rodziny mozemy wymieni¢ miedzy innymi bezrobocie, ubdstwo,
bezradnos¢ w sprawowaniu opieki nad dzie¢mi, wszelkiego rodzaju uzaleznienia,
a takze przemoc. W wiekszosci przypadkow rodziny nie potrafia samodzielnie pora-
dzi¢ sobie z wyzej wymienionymi trudnosciami, w rezultacie potrzebujg one wzmo-
zonego wsparcia stuzb spotecznych. W takich sytuacjach profesja asystenta rodzi-
ny jest niezastapiona, poniewaz prowadzi on pogtebiona, zindywidualizowana prace
z rodzing z wieloma problemami. Celem jego pracy jest przede wszystkim zachece-
nie oraz zmotywowanie rodziny do zmiany, jak rowniez wspomaganie jej w tym pro-
cesie, tak by w koncowym etapie rodzina osiagneta samodzielno$¢, a w przysztosci
sama pokonywata trudnosci zycia codziennego.
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Rozwdj asystentury rodziny

Gtéwnym czynnikiem, ktory wptynat na pojawienie sie asystentury rodzinnej
w Polsce, byt wptyw transformacji ustrojowej i gospodarczej lat 80., ktérej przemia-
ny miaty na celu budowe wolnego rynku, zmiane myslenia spotecznego oraz wdra-
zanie instytucji i wszelkiego rodzaju procedur demokratycznych.

Wiele os6b po wdrozeniu transformacji systemowej nie potrafita odnalez¢ sie
w dwczesnej rzeczywistosci, czego skutkiem byty narastajace problemy spoteczne,
do ktérych nalezaty m.in. dtugotrwate bezrobocie, bezradno$¢ zaréwno w zyciu pry-
watnym, jak i spotecznym, a takze przenoszenie biedy i niedostatku miedzy pokole-
niami [1].

Innym czynnikiem, ktory przyczynit sie do powstania asystentury rodzinnej, byta
potrzeba realnej pomocy rodzinom, w tym dzieciom, zwtaszcza z rodzin niepetnych
oraz niechcianych lub krzywdzacych. Inng inicjatywa powstania ww. zawodu byta
potrzeba wyodrebnienia stanowisk w zakresie juz istniejacych pozycji spotecznych,
a takze wyboru nowej stuzby spotecznej, ktéra wszechstronnie wspierataby i moty-
wowata rodzine w radzeniu sobie z trudnosciami, w szczegolnosci w prawidtowym
wykonywaniu funkcji opiekunczo-wychowawczej.

Pracownicy socjalni mimo wysokich kwalifikacji, licznych szkolen, sa za bardzo
obciazeni pracg na rzecz duzej ilosci srodowisk, a co za tym idzie - duzym zrézni-
cowaniem istniejacych problemow. Nalezy podkresli¢, ze w zakresie obowiazkow
pracownika socjalnego jest nie tylko wnioskowanie o $wiadczenia, ale rowniez
wdrazanie procedur administracyjnych, poradnictwo i wiele innych. Jednak mimo
stosowania w swojej pracy innowacyjnego rozwiazania, jakim jest np. kontrakt so-
cjalny, ich praca nie jest w wystarczajacy sposob aktywizujaca dla klientéw pomocy
spotecznej [2].

Definicja asystentury rodziny

Nadrzednym celem asystentury rodzinnej jest podniesienie umiejetnosci opie-
kunczo-wychowawczych, nabycie umiejetnosci prowadzenia gospodarstwa domo-
wego oraz pokonywanie trudnosci zwiazanych z codziennymi sytuacjami. Z drugiej
strony efektem asystentury powinno by¢ odzyskanie lub nabycie przez cztonkow
rodziny kontroli nad wtasnym zyciem oraz nalezyte wypetnianie roli rodzica tak, aby
$rodowisko rodzinne byto bezpieczne dla rozwoju dzieci.

A. Kotlarska-Michalska formutuje definicje asystentury, jako indywidualna prace
»W" rodzinie, ,z" rodzing, ,dla" rodziny. Wedtug niej model pracy z rodzing zwrécony
jest na asystowanie, czyli wspottowarzyszenie rodzinie oraz udzielanie porad w od-
nalezieniu najlepszych i trafnych rozwiazan. Rodzina nie powinna by¢ tylko klientem
pomocy spotfecznej, ktéry otrzymuje réznego rodzaju $wiadczenia, lecz powinna
by¢ uczestnikiem tego procesu [3]. Natomiast A. Debska-Cenian okresla asystowa-
nie, jako metode, ktora moze dotyczy¢ zarowno ustug edukacyjnych, treningu zycia,
a takze rynku pracy [4].
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Asystent rodziny - definicja

Dla celéw niniejszej pracy najbardziej przydatna jest definicja A. Dunajskiej,
D. Dunajskiej, B. Klein, ktora mowi, ze asystent to ,0soba, ktora towarzyszy kliento-
wi w pokonywaniu jego zyciowych trudnosci, pracuje na zasobach klienta, udziela
wsparcia, motywuje rodzine do zmiany niekorzystnej dla niej sytuacji i poprawy funk-
cjonowania” [5].

Zadania asystenta rodziny

Najwazniejszym zadaniem asystenta rodziny jest pomoc rodzinie poprzez inicjo-
wanie prawidtowych postaw w zyciu codziennym wszystkich jej cztonkow. Warto
podkresli¢, ze wspolna praca asystenta i rodziny odbywa sie za ich zgoda, a przede
wszystkim przy ich aktywnym udziale. Asystent podczas pierwszego spotkania z ro-
dzing powinien dowiedzie¢ si¢ jak najwigecej o rodzinie, a zwlaszcza o wystepuja-
cych w niej problemach i jej oczekiwaniach. Podczas wspotpracy asystent wraz
z rodzing ustala mozliwe rozwiazania, ktore przyczyniaja sie do wyjécia z trudnej
sytuacji zyciowe;.

Art. 15 Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej, okresla, co nalezy do zadan asystenta rodziny. Sg to miedzy innymi:

1) opracowanie i realizacja planu pracy z rodzing we wspotpracy z cztonkami
rodziny i w konsultacji z pracownikiem socjalnym;

2) udzielanie pomocy rodzinom w poprawie ich sytuacji zyciowej, w tym w zdo-
bywaniu umiejetnosci prawidtowego prowadzenia gospodarstwa domowego;

3) udzielanie pomocy rodzinom w rozwigzywaniu probleméw socjalnych, psy-
chologicznych;

4) udzielanie pomocy rodzinom w rozwiazywaniu probleméw wychowawczych
z dziecmi;

5) motywowanie cztonkoéw rodzin do podnoszenia kwalifikacji zawodowych;

6) motywowanie do udziatu w zajeciach grupowych dla rodzicow, majacych na
celu ksztattowanie prawidtowych wzorcéw rodzicielskich i umiejetnosci psychospo-
tecznych;

7) udzielanie wsparcia dzieciom, w szczegdlnosci poprzez udziat w zajeciach
psychoedukacyjnych;

8) podejmowanie dziatan interwencyjnych i zaradczych w sytuacji zagrozenia
bezpieczenstwa dzieci i rodzin;

9) dokonywanie okresowej oceny sytuacji rodziny;

10) monitorowanie funkcjonowania rodziny po zakonczeniu pracy z rodzina [6].

Ponadto ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej zawiera infor-
macje m.in. o planie pracy asystenta rodziny oraz liczbie rodzin, z ktérymi asystent
rodziny moze wspotpracowac.

Rodzina, jako podstawowa komérka spoteczna

Rodzina jest uwazana za jedna z najwazniejszych grup spotecznych, ktora petni
wiele waznych funkcji. W rodzinie ksztattowane sa postawy o charakterze spotecz-
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nym, rodzina zapewnia srodki do Zycia, a przede wszystkim przekazuje kolejnym
pokoleniom elementy dziedzictwa kulturowego oraz normy i zasady wspotzycia spo-
tecznego. Nalezy zauwazy¢, ze proces przekazywania i adaptacji do wartosci spo-
tecznych rozpoczyna sie w rodzinie. W rodzinie uczymy sie rol rodzinnych i pozaro-
dzinnych oraz postaw spotecznych.

Funkcje rodziny

Rodzina, by zaspokoi¢ potrzeby emocjonalne, psychiczne musi spetniaé szereg
funkgji.

Maria Zieminska wyrdznia nastepujace funkcje rodziny:

- funkcja prokreacyjna, ktora dostarcza nowych cztonkéw spoteczenstwa;

- funkcja produkcyjna, rodzina przekazuje spoteczenstwu pracownikéw, dzigki
czemu wzrasta sita wytworcza;

- funkcja ustugowo-opiekuncza inaczej zapewnienie w Zyciu codziennym nie-
zbednych ustug i opieki niesamodzielnym cztonkom rodziny;

-funkcja socjalizacyjna, dzieci wychowujac sie w srodowisku domowym uczg sie
zycia w spoteczenstwie natomiast matzonkowie dostosowuja sie do wspolnego zy-
cia matzenskiego;

- funkcja psychogeniczna inaczej nazywana jest funkcja wymiany emocjonalne;j,
dzieki tej funkcji w rodzinie zostaje zaspokojona stabilizacja i bezpieczenstwo [7].

Nalezy podkreslié, ze nie tylko wypetnienie powyzszych funkcji ma znaczenie
w prawidtowym funkcjonowaniu rodziny. Rownie wazna jest postawa rodzicielska,
czyli zachowania rodzicéw w stosunku do dzieci. Postawy rodzicielskie moga wpty-
wa¢ prawidiowo na rozwoj dziecka badz ujemnie, co wiaze sig z nieprawidtowym
formowaniem jego osobowosci.

Wedtug M. Ziemskiej kazda postawa powinna zawierac trzy sktadowe elementy:
uczuciowy, myslowy oraz element dziatania. Autorka rowniez dzieli postawy na dwie
grupy: whasciwe i niewtasciwe.

Do wtasciwych postaw rodzicielskich zaliczyé mozemy:

- akceptacje, czyli okazywanie dziecku mitosci niezaleznie od jego mozliwosci
czy tez dysfunkcji;

- uznanie praw dziecka, rodzice powinni mie¢ zawsze na uwadze poziom rozwo-
ju i umiejetnosci dziecka. Wazne, by rodzice niestosowali kar w procesie wychowa-
nia a ttumaczyli, co jest dobre, a co zte;

- wspotdziatanie z dzieckiem, czyli aktywizacja dziecka do uczestnictwa w zyciu
rodzinnym pozyskanie przez dziecko umiejetnosci poszukiwania i samodzielnosci;

- rozumna swoboda, rodzice sa autorytetem, daja dziecku poczucie swobody.

Do postaw negatywnych zaliczamy:

- postawe nadmiernie wymagajaca, wielu rodzicéw chce mieé¢ idealne dziecko,
ktore nie bedzie przysparzato im problemow, wowczas w postawach rodzicéw prze-
jawia sie nieuwzglednienie potrzeb oraz mozliwosci dziecka;

- postawa unikajaca przejawia sie brakiem zainteresowania dzieckiem, jego pro-
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blemami, potrzebami, kontakt rodzicéw z dzieckiem jest dobry, w tej postawie rodzi-
ce rekompensuja swoj stosunek wzgledem dziecka licznymi prezentami;

- postawa nadmiernie chroniaca, opiekunowie w sytuacjach codziennych widza
zagrozenie dla swoich potomkéw, w efekcie staraja sie je nadmiernie chronié,
dziecko uwazane jest za doskonate, a tym samym rodzice spetniaja kazde jego zy-
czenie;

- postawa odtracajaca, rodzice swoim zachowaniem prezentuja wrogos$c¢ oraz nie-
cheé w stosunku do dziecka, pojawia sie uczucie rozczarowania niespetnienia [7].

Rodzina niewydolna wychowawczo - definicja

Wedtug S. Kawuli, rodziny niewydolne wychowawczo to takie, w ktérych wiele
aspektdw wewnetrznych oraz sama aktywnos¢ wychowawcza jest znacznie rozna
od spotecznych norm, wzorcow i standardow zycia, ktore sa powszechnie akcepto-
wane. Rodziny te prowadza do braku zaspokojenia podstawowych potrzeb biolo-
gicznych, psychicznych i spotecznych dzieci i mtodziezy [8].

Dysfunkcyjno$¢ w rodzinie prowadzi do rozpadu emocjonalnych i interpersonal-
nych relacji miedzy rodzicami, a takze miedzy rodzicami a dzie¢mi. To zaburzenie
wplywa na klimat zycia w domu, tworzac traumatyczna atmosfere w rodzinie. Nieza-
spokojone potrzeby psychiczne dziecka prowadza do dezorganizacji zycia rodzin-
nego, a takze braku celow wychowawczych i zyciowych. W takiej rodzinie czgsto
pojawiaja sie nieskuteczne metody opiekunczo-wychowawcze, ktore prowadza do
niedostosowania dzieci do spotecznych potrzeb, wartosci i celow [8].

Rodziny, w ktorych dziecko traci jednego z rodzicow na skutek $mierci, rozwo-
du, dtugiej nieobecnosci lub innych sytuaciji, takich jak powtérne matzenstwo czy
problemy finansowe, sa narazone na niewydolno$é wychowawcza. W tych sytu-
acjach, potrzeby dziecka moga, zosta¢ zepchniete na drugi plan przez potrzeby ro-
dzicow. J.G. Woititz nazywa takie sytuacje ,zamazywaniem rol", gdy nowe okolicz-
nosci zaczynaja dominowag, a role rodzinne stajg sie niejasne i niewyrazne. To
powoduje zagrozenie dla dziecka, poniewaz nie otrzymuje ono wystarczajacej uwa-
gi, troski i wsparcia ze strony rodzicow, co moze prowadzi¢ do niewydolnosci wy-
chowawczej. Ostatnie lata przyniosty wiele zmian, ktére wptynety na rodzine i jej
sposob funkcjonowania. Wspoétczesna rodzina dynamicznie sie zmienia, wprowa-
dzajac nowe procesy demograficzne i zjawiska obyczajowe, a takze modyfikujac
warunki ekonomiczne, hierarchie wartosci i styl zycia. Model tradycyjnej wielopoko-
leniowej rodziny nie pasuje juz do wspotczesnych czaséw, ale tradycyjne wiezi ro-
dzinne wciaz sa wazne, chociaz nieco sig rozluznity. Wszystkie te zmiany maja
wplyw na funkcje, jakie rodzina petni wobec jednostki i spoteczenstwa [8].

Wedtug A. Przybytka rodzina dysfunkcyjna to taka, w ktérej zycie spoteczne re-
gulowane jest przez warto$ci, normy i wzorce zachowan, ktére sa powszechnie
odrzucane przez spoteczenstwo. Takie zachowania sa przekazywane miedzypoko-
leniowo, co prowadzi do nieprzystosowania spotecznego dzieci, a takze do zabu-
rzen relacji i komunikacji w rodzinie. Z jednej strony, rodzina dysfunkcyjna nie spet-
nia swoich zadan socjalizacyjnych w stosunku do dzieci, a z drugiej strony, patologia
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wartosci i norm spotecznych, realizowanych w rodzinie, prowadzi do niedostosowa-
nia spotecznego mtodego pokolenia [9].

Czynniki wplywajace na niewydolnos¢ wychowawcza rodziny

Rodzina jako grupa spoteczna funkcjonuje w szerszym kontekscie spotecznym
i nie jest odizolowana od wptywu zewnetrznych czynnikéw. Przyczyny dysfunkcyjno-
$ci rodziny mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza zwigzana jest z makrostruktu-
ra spoteczna, a wsrod przyczyn znajduja sie [9]:

bezrobocie,

kryzys gospodarczy panstwa,

brak wiezi spotecznych,

niski poziom ekonomiczny spoteczenstwa,

konflikty spoteczne,

niski poziom kultury pedagogicznej spoteczenstwa,
degradacja wartosci spotecznych,

migracja ludnosci,

wzrost tolerancji i dewaluacja norm spotecznych,
przenikanie wzoréw zachowan, ktore czesto sa niekorzystne, z panstw Euro-
py Zachodniej i Stanow Zjednoczonych.

Dysfunkcjonalno$¢ rodziny moze mieé swoje zrodta w réznych czynnikach zwia-
zanych z jej otoczeniem i $rodowiskiem. W$réd nich mozna wymieni¢ przede
wszystkim czynniki zwiazane z sama rodzing i jej funkcjonowaniem. Przyczyny dys-
funkceji w rodzinie mozna w tym przypadku wypunktowac jako [9]:

niewydolno$¢ opiekunczo-wychowawcza rodziny, czyli brak umiejetnosci
i kompetenciji rodzicow w sprawowaniu opieki i wychowaniu dzieci;
konflikty w rodzinie, ktére wprowadzaja niestabilno$¢ i niepewnosé w rela-
cje miedzy cztonkami rodziny;

alkoholizm lub uzaleznienie narkotykowe jednego badz obojga rodzicéw, co
prowadzi do zaniedbywania obowiazkéw rodzicielskich i niszczy wiezi ro-
dzinne;

niska kultura pedagogiczna rodzicéw, czyli brak wiedzy i umiejetnosci w za-
kresie wychowania dzieci;

ubostwo materialne rodziny, ktére moze wptywaé¢ na trudnosci finansowe
i materialne, a takze na jakos$¢ Zycia dzieci;

przestepczos$¢ rodzicdw, co wpltywa na rozwdj nieprawidtowych wzorcow
zachowan u dzieci;

rozbicie struktury rodzinnej, czyli rozpad matzenstwa lub separacja, co
wprowadza niepewnos¢ i niestabilnos¢ do zycia rodziny;

rozluznienie, badz brak wiezi emocjonalnej w rodzinie, ktore wplywa na ja-
kos¢ relacji miedzy cztonkami rodziny;

traumatyczna atmosfera zycia domowego, np. w wyniku przemocy w rodzi-
nie, co wptywa na rozwdj trudnosci emocjonalnych u dzieci;

negatywne postawy rodzicielskie i cechy osobowe rodzicéw, takie jak brak
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empatii, agresywnos¢ czy sktonno$¢ do manipulagcji, ktére wptywaja na roz-
woj trudnosci emocjonalnych u dzieci.

Makrospoteczne uwarunkowania to czynniki wystepujace na szerszej skali spo-
tecznej, ktore wptywaja na funkcjonowanie rodzin jako mikrostruktur spotecznych.
Te czynniki moga mie¢ zarowno bezposredni, jak i posredni wptyw na rodziny, a ich
skumulowanie moze prowadzi¢ do powstania roznych dysfunkcji w ich funkcjono-
waniu. Wptyw ten wynika zaréwno z czynnikow zewnetrznych, takich jak presja spo-
teczna, kulturowe i polityczne uwarunkowania, jak i z czynnikéw wewnetrznych, ta-
kich jak indywidualne cechy i postawy cztonkow rodziny. Te czynniki kumuluja sie
i tworza ztozony splot przyczyn i zaburzen, ktore wptywaja na wypetnianie przez ro-
dzicéw ich zadan, co prowadzi do réznego stopnia i zakresu dysfunkcji rodziny [9].

Jadwiga lzdebska skupita swoja analize na wewnatrzrodzinnych przyczynach
dysfunkcjonalnosci rodziny, ktére wynikaja z patologii biologicznej i spotecznej, do-
tykajacej ktérego$ z rodzicow. W jej badaniach uwzglednione zostaly rézne przeja-
wy patologii i dewiacji spotecznej, ktére prowadza do zaburzehn w funkcjonowaniu
rodziny. Przyktady takich przejawow to przestepczosé, alkoholizm, zachowania au-
todestrukcyjne, dewiacyjne zachowania seksualne, zaburzenia psychiczne, ciezka
choroba fizyczna, kalectwo, rozbicie rodziny, uktad nieformalny (konkubinat), zte
pozycie rodzicdw, zawezone stosunki emocjonalne w rodzinie, patologiczne zacho-
wania rodzicéw (np. przemoc wobec dziecka), uzaleznienie od narkotykdw, prosty-
tucja. Jadwiga lzdebska nie wyréznia makrospotecznych uwarunkowan jako przy-
czyn dysfunkcjonalnosci rodziny [10].

Konsekwencje opiekunczo-wychowawcze w rodzinie dysfunkcyjnej

Dysfunkcjonalno$¢ rodziny ma negatywny wptyw na rézne aspekty zycia dziecka
i jego rozwoju. Zaktéca ona funkcjonowanie rodziny w sferze ekonomicznej, emo-
cjonalnej, aksjologicznej i socjalizacyjnej, co w konsekwencji prowadzi do zaburze-
nia rozwoju intelektualnego, uczuciowego, spotecznego i edukacyjnego dziecka.
Dzieci wychowywane w dysfunkcyjnych rodzinach czesto doswiadczaja niedostat-
ku emocjonalnego, braku stabilnosci oraz niskiej jakosci opieki. To moze prowadzi¢
do niedostosowania spotecznego, a takze probleméw w szkole i trudnosci w nawia-
zywaniu relacji z rowiesnikami [10].

Dzieci wychowujace si¢ w rodzinach z zaburzonym funkcjonowaniem doswiadcza-
ja niekorzystnych skutkdéw w réznych obszarach swojego zycia. Szczegdlnie dotkliwe
sa skutki emocjonalne, takie jak poczucie leku, wrogos¢ wobec innych ludzi oraz brak
poczucia przynaleznosci do grupy spofecznej. W takim $rodowisku dzieci do$wiad-
czaja ciagtego napiecia emocjonalnego, ktére moze prowadzi¢ do agresiji lub bierno-
$ci. Brak akceptacji i pozytywnych relacji emocjonalnych w rodzinie oraz zaburzenia
emocjonalne u rodzicow maja negatywny wptyw na rozwoj psychiczny dziecka, co
moze prowadzi¢ do poczucia nizszej wartosci i pozycji spotecznej wsrod rowiesni-
kow. Takie dzieci czesto wykazuja nieprawidtowe zachowania w $rodowisku spotecz-
nym. Zazwyczaj rodziny dysfunkcyjne charakteryzuja sie niestabilnoscia emocjonalna,
W trudnych sytuacjach ich zachowanie przybiera czgsto skrajne formy — od euforii po
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depresje czy izolacje spoteczna. Dla dziecka swiadomos¢, ze zyje w takim srodowi-
sku, w ktorym na porzadku dziennym sa konflikty, agresja i przemoc, negatywnie wpty-
wa na jego rozwoj intelektualny. Dzieci te maja utrudniony dostep do edukacji, a ich
postawa wobec nauki bywa obojetna lub negatywna. Z reguty maja problemy z kon-
centracja uwagi i motywacja do wykonywania zadan szkolnych. W przypadku rodzin
z problemami alkoholowymi, dzieci czesto okazuja agresje lub biernos¢ wobec na-
uczycieli i kolegow, a takze borykaja sie z brakiem przygotowania do zaje¢. W szkole
dziecko doswiadcza negatywnych emoc;ji i konfliktow, ktore zna z domu. Niedostatek
pomocy i wsparcia edukacyjnego, brak zainteresowania rodzicow problemami szkol-
nymi oraz niedostatek materialny, wptywaja negatywnie na proces poznawczy dziec-
ka. Nasladowanie rodzicow i identyfikacja z nimi sa naturalnymi mechanizmami socja-
lizacji dziecka, a to oznacza, ze zachowania i postawy dziecka czesto odpowiadaja
tym, ktére obserwuje u rodzicow. W rodzinach, w ktorych wystepuja problemy takie
jak konflikty, agresja czy alkoholizm, dzieci czesto maja problemy wychowawcze. Te
problemy zazwyczaj przejawiaja sie w relacjach z rowiesnikami, w szkole oraz w domu.
Wsrod réwiesnikow dzieci moga by¢ nadmiernie emocjonalne, gniewne, konfliktowe,
agresywne i aroganckie, a takze stosowa¢ przemoc i brutalnos¢ wobec stabszych.
W s$rodowisku rodzinnym dzieci czgsto wykazuja niepozadane zachowania, takie jak
ktamstwa, kradzieze, niepostuszenstwo, agresja wobec rodzicéw, uzywanie prze-
klenstw czy ucieczki z domu. W rodzinach, w ktérych wystepuja problemy emocjonal-
ne, konflikty, przemoc i alkoholizm, dzieci czesto wykazuja trudnosci w zachowaniu
i nauce w szkole. Wsrod tych trudnosci mozna wymienié¢ ktamstwa, agresje, arogan-
cje, brak checi do pracy, wagary i zaczepianie innych uczniéw. W srodowisku lokal-
nym dzieci te staja sig¢ aspofeczne, niszcza dobra publiczne i wykazuja niebezpieczne
zachowania. Eliminowanie tych problemow nie jest tatwe, poniewaz dzieci te rozwijaja
sie w niewtasciwym srodowisku i niewtasciwej atmosferze w rodzinie. Dlatego najwaz-
niejsze jest podejmowanie dziatan pedagogicznych, ktére pomoga w rozwigzaniu pro-
bleméw w rodzinie, a w skrajnych przypadkach moze konieczne okaza¢ sie izolowa-
nie dziecka od niezdrowego $rodowiska rodzinnego [10].

Dziatania kompensacyjne podejmujace przez instytucje wspomagaja-
ce rodzine

Bardzo waznym elementem polityki rodzinnej panstwa jest réwniez pomoc rodzi-
nie z problemem wychowawczym. Pomoc ta powinna jednak obejmowaé wszystkie
trudnosci rodziny zwiazane z jej wewnetrznym systemem wspofzycia miedzyludzkie-
go, czyli relacji miedzy matzonkami a ich dzie¢mi oraz osobami starszymi w rodzinie.
Dlatego wazna role w pomocy rodzinie dysfunkcyjnej odgrywaja poradnie rodzinne,
w ktorych pracownicy socjalni nie tylko znajduja swoje miejsce, ale przede wszyst-
kim moga podejmowaé dziatania wynikajace z ich obowiazkéow zawodowych. Po-
nadto powinni byé zatrudnieni rowniez w osrodkach pomocy spotecznej oraz urze-
dach miast, gmin, szkot, rad osiedli czy szpitali.

Wsréd pracownikow stuzb spotecznych, ktorych zadaniem jest zajmowanie sig
rodzinami niewydolnymi wychowawczo coraz wigkszego znaczenia nabiera praca
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pracownika socjalnego i asystenta rodziny, ktorzy dziatajac na réznych poziomach,
podejmujg, sie rozwigzywania problemow rodziny nie tylko jako catosci, ale takze
w sferze osobistej i spotecznej.

Rodzina, jako zrédio zasobow

Rodzina w procesie pomocowym powinna by¢ traktowana jako zrodto zasobdw,
natomiast asystent rodziny podczas swojej pracy powinien dziataé na zasobach
catej rodziny w tym jej cztonkdw. Dziatalno$¢ asystenta powinna pobudza¢ klientow
pomocy spotecznej do korzystania z posiadanych kwalifikacji, zdolnosci i umiejet-
nosci. Zasobow rodziny nalezy rozpocza¢ od poszukiwania w jej funkcjonowaniu,
bowiem sami cztonkowie znaja siebie najlepiej, oni sami najlepiej potrafig okresli¢,
co robia dobrze, a co Zle. Zdolno$ci i zasoby rodziny podnosza jej rownowage
w réznych sytuacjach, zarowno tych pozytywnych, jak i negatywnych. E. Lesiak i A. Do-
brzynska-Mesterhazy uwazaja, ze w rodzinie istnieja trzy zrodta zasobow: jej czton-
kowie, rodzina, jako cato$¢ oraz spotecznosc¢, w ktorej zyja [11].

Wsrod zasobow najblizszych cztonkow rodziny wymieni¢ mozemy: inteligencje,
wiedze, mozliwosci, cechy osobowosci, jako$¢ zdrowia zaréwno fizycznego, jak
i psychicznego, poczucie wtasnej wartosci oraz poziom kontroli nad wtasnym zy-
ciem.

Zasoby w systemie rodzinnym to:

- spojnos¢ rodziny, do ktdérej naleza; zaufanie, wzajemny szacunek, wartosci,
wsparcie, poczucie rownowagi, poszanowanie indywidualnosci;

- adaptacyjno$¢ to mozliwosci rodziny do pokonywania trudnosci;

- organizacja rodziny, partnerow to rodzicéw, takie same postawy, jasne granice
rodzinne i pokoleniowe;

- umiejetno$¢ porozumiewania sie;

- silne wiezi, pragnienie podtrzymania wiezi rodzinnych, poczucie bliskosci
cztonkow rodziny;

- elastycznos¢, umiejetnos¢ zmiany regut i zasad, gotowos¢ do kompromisu;

- czas spedzany wspolnie;

- mozliwos$ci rodziny do wykorzystania wiasnych zasobdw w sytuacjach codzien-
nych i trudnych [12].

Formy pracy asystenta rodziny

Formy pracy z rodzing okresla Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodzi-
ny i pieczy zastepczej, a doktadniej art. 10, do ktorych w szczegolnosci zaliczamy:

1) konsultacje i poradnictwo specjalistyczne,

2) terapie i mediacje,

3) ustugi dla rodzin z dzie¢mi, w tym ustugi opiekuncze i specjalistyczne,

4) pomoc prawna, szczegolnie w zakresie prawa rodzinnego,

5) organizowanie dla rodzin spotkan, majacych na celu wymiane ich doswiad-
czenh oraz zapobieganie izolacji, zwanych dalej ,grupami wsparcia” lub ,grupami
samopomocowymi” [13].

—_ — — ~—
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Wskazania do pracy asystenta rodziny z rodzing niewydolna wycho-
wawczo

Praca asystenta z rodzing z wieloma problemami powinna polega¢ przede
wszystkim na wspieraniu, wzmacnianiu, pokierowaniu, a takze kontrolowaniu. lzabe-
la Krasiejko zaznacza, ze bardzo waznga istota w pracy z rodzina jest odpowiednia
kolejnos¢ realizowanych zadan. W poczatkowym etapie rodzina powinna dosta¢
wsparcie informacyjne, emocjonalne, a takze zapewnienie towarzyszenia jej w trud-
nosciach zycia codziennego, a co za tym idzie — dazenie do znalezienia rozwiazan,
a takze wyciagnigcia wnioskow z danych sytuacji. Nastepnym krokiem powinna byé
pedagogizacja rodzicow poprzez trening umiejetnosci opiekunczo-wychowaw-
czych, praca socjalna z rodzing oraz pomoc rzeczowa. Ostatnimi dziataniami powin-
no byé monitorowanie, kontrolowanie, dziatania profilaktyczne [12].

Asystenci rodziny w swojej pracy ksztattuja kompetencje rodziny w nastepuja-
cych obszarach:

A. Prowadzenia gospodarstwa domowego poprzez edukowanie z zakresu gospo-
darowania budzetem domowym, edukacja i treningiem prowadzenia gospodar-
stwa domowego, a takze poprzez poradnictwo zwiazane z zakupem, wymiang
sprzetu codziennego uzytku oraz wsparcie w planowaniu w sprawach zwiaza-
nych z pracami remontowymi.

B. Dbania o wtasne zdrowie poprzez edukowanie rodziny z zakresu profilaktyki i hi-
gieny zdrowotnej. Asystenci rodziny motywuja rowniez rodzing do otrzymania
diagnozy stanu zdrowia i rozwoju dzieci, a jesli wystepuje koniecznos$¢, podijecia
leczenia lub rehabilitacji w adekwatnych instytucjach i placowkach medycznych.

C. Prawidtowego wychowania i opieki nad dzie¢mi poprzez edukacje rodzicow
z zakresu organizacji czasu wolnego, poradnictwa dotyczacego ksztattowania
prawidtowych relacji pomiedzy cztonkami rodziny. Asystent rodziny udziela row-
niez porad oraz wskazowek dotyczacych problemoéw zwiazanych z wychowa-
niem dzieci na roznych etapach rozwoju dziecka.

D. Prawidtowego funkcjonowania spotecznego poprzez edukowanie i treningi do-
tyczace wzajemnego wspotzycia spotecznego [13].

Asystent rodziny w swojej pracy powinien umie¢ pracowa¢ z osobami, ktére
maja sprecyzowany problem, np. z nadmiernym spozywaniem alkoholu, przewlekta
dtugotrwata choroba, a takze z osobami z niepetnosprawnoscia zaréwno intelektu-
alna, jak i psychiczna. Asystent niejednokrotnie stoi przed dylematem wyboru naj-
istotniejszego problemu, ktory jest gtownym niebezpieczenstwem dla innych czton-
kow wspdlnoty rodzinnej. W przypadku, gdy w rodzinie wystepuje dtugotrwata
choroba badz niepetnosprawnosé, waznymi czynnikami dla radzenia sobie z choro-
ba sa zasoby, jakimi rodzina dysponuje, a takze otrzymywane wsparcie spoteczne.
Wsparcie asystenta w tym przypadku moze polegac na odciazeniu cztonka rodziny,
ktora opiekuje sie osobg niesamodzielng, na przyktad poprzez wykonywanie czyn-
nosci, tj. przyprowadzenie dziecka ze szkoty lub aktywizacje wolontariuszy. Jezeli
jest to rodzina wieloosobowa, asystent podczas rozmowy moze zainicjowac, ze war-
to by byto podzieli¢ obowiazki zwiazane z opieka nad osoba potrzebujaca, a takze
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zwiazanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego. Wsparcie asystenta be-
dzie rowniez polegato na poinformowaniu cztonkéw rodziny o mozliwych $wiadcze-
niach i uprawnieniach, z jakich rodzina moze korzystaé, a takze poinstruowanie, co
nalezy zrobi¢, by uzyska¢ pomoc ze strony innych instytucji. Natomiast, jezeli chodzi
o wspotprace asystenta z rodzing wielodzietna, jego praca bedzie polegata miedzy
innymi na poinformowaniu rodziny o przystugujacych jej formach wsparcia, np. fi-
nansowego w postaci zasitkow celowych, okresowych badz statych. W swojej pra-
cy powinien wykorzysta¢ rowniez pedagogizacje zwrocona ku rodzicom w zakresie
nauki robienia oszczednych zakupow, prania, systematycznego kontaktowania sie
ze szkota oraz wtasciwego przygotowania dzieci. Asystent pomaga rowniez rodzinie
w zatatwianiu spraw urzedowych, uzupetnianiu dokumentéw. Natomiast w przypad-
ku rodziny z problemem alkoholowym asystent rodziny przede wszystkim motywuje
osobe naduzywajaca alkoholu oraz jej cztonkéw do podijecia terapii, wspiera rodzi-
ne, a takze reaguje we wiasciwy sposob.

Metodyka pracy asystenta rodziny

Najczesciej wybierana metoda pracy z rodzing przez asystenta jest metoda pro-
wadzenia indywidualnego przypadku, z elementami pracy grupowej i metody orga-
nizowania srodowiska lokalnego. Natomiast do technik, jakimi postuguja sie¢ w swo-
jej pracy, mozemy zaliczy¢: towarzyszenie, przydzielanie zadan, pomoc rzeczowa,
(meble, ubrania), informowanie, poradnictwo, roznego rodzaju treningi, poszerze-
nie kontaktow interpersonalnych, wspétprace z innymi stuzbami spotecznymi, pod-
noszenie samooceny, wtasnej wartosci u rodziny. Innymi technikami sa réwniez mo-
tywowanie do podniesienia umiejetnosci rozwiazywania probleméw, podejmowanie
decyzji, podnoszenie samo$wiadomosci oraz modelowanie i negocjacje.

B Cel badan
Celem badan jest ocena niewydolnosci wychowawczej rodziny jako zadania asy-
stenta rodziny.

M Materiat i metody

Dane badawcze zostaty zebrane w ramach indywidualnego wywiadu pogtebionego
w kwietniu 2023 roku. Wywiad przeprowadzono z asystentem rodziny z Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Jarostawiu.

B Wyniki

Niewydolnos¢ wychowawcza rodziny jako zadanie dla asystenta rodzi-
ny - wywiad z pracownikiem Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Jarostawiu

1. W jakiej instytucji Pani pracuje?
Pracuje w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Jarostawiu.
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2. Jaki jest Pani staz pracy?
Méj staz pracy to 3 lata i b miesiecy.

3. lle rodzin ma Pani objetych asystenturg?
Pod moja opieka znajduje sie obecnie 12 rodzin.

4. lle dzieci wychowuje sie w rodzinie objetej asystentura?

Jezeli chodzi 0 ogéling liczbe dziecito jest ich w ,moich” rodzinach 21 (11 dzieci znajdu-
je sie w rodzinach zastepczych badz tez placdwce opiekunczo-wychowawczej, a ja poma-
gam rodzinom je odzyskac).

5. Jakie najczesciej wystepuja problemy w rodzinie?

Najczestsze problemy:

- nieporadnos¢ zyciowa rodzicéw, problemy w pokonywaniu wyzwan dnia codziennego,
zatatwianiu spraw urzedowych;

- nieporadno$¢ w kwestiach prowadzenia gospodarstwa domowego i prawidtowego za-
rzadzania budzetem domowym (wydawanie pieniedzy na rzeczy niepotrzebne, np. gotowe
jedzenie, stodycze, papierosy, alkohol, co w rezultacie powoduje brak srodkéw na rachunki
czy leki dla dzieci w razie zachorowania);

- nieche¢ do podejmowania pracy zarobkowej, lenistwo (przyzwyczajenie do zycia z za-
sitkdéw czesto przenoszone z pokolenia na pokolenie);

-niechec dzieci do nauki szkolnej, wagarowanie, uzyskiwanie stabych wynikéw w nauce;

- problemy opiekunczo- wychowawcze z dzie¢mi, nieporadnosc¢ rodzicow w kwestii egze-
kwowania od dzieci postuszenstwa czy wypetniania obowiazkéw domowych, a nawet odra-
biania zadah domowych czy uczeszczania na zajecia lekcyjne;

- zachowania nieakceptowane spotecznie u dzieci, jak upijanie sie, palenie marihuany,
wandalizm;

- ponadto, alkoholizm rodzicéw, przemoc w rodzinie, choroby psychiczne.

6. Jaka dokumentacja obowiazuje w pracy asystenta rodziny?

Asystent rodziny prowadzi dokumentacje w teczce osobowej rodziny. Teczka zawiera¢
musi wniosek pracownika socjalnego lub rodziny o przydzielenie rodzinie asystenta oraz
diagnoze rodziny, sporzadzong réwniez przez pracownika socjalnego. Na tej podstawie, oraz
na podstawie swoich spostrzezeh poczynionych podczas wizyty w $rodowisku, asystent ro-
dziny sporzadza oceng sytuacji rodziny, a takze plan pracy z rodzina, ktéry tworzony jest przy
udziale rodziny oraz w konsultacji z pracownikiem socjalnym. Teczka osobowa zawiera takze
informacje o przetwarzaniu danych osobowych oraz zgode rodziny na wspétprace z asysten-
tem rodziny. Nastepnie, asystent rodziny prowadzi notatki z wizyt w srodowisku oraz w in-
nych instytucjach, jak szkota. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna itp. Ponadto, nie rza-
dziej niz co pot roku asystent rodziny sporzadza okresowa ocene sytuacji rodziny, ktéra
podlega kontroli dyrektora lub kierownika osrodka.
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7. lle czasu poswieca asystent rodzinie?
Asystent rodziny spedza w rodzinie odpowiednig, ilo$¢ czasu w zaleznosci od potrzeb.
Jednorazowo moze by¢ to nawet okoto 3 godzin.

8. Kto moze skorzystac¢ ze wsparcia asystenta rodziny?

Ze wsparcia asystenta rodziny skorzysta¢ moga rodziny przezywajace trudnosci w wy-
petnianiu funkcji opiekufczo-wychowawczej. Zatem, sa to rodziny wieloproblemowe, a takze
zagrozone wykluczeniem spotecznym lub wykluczone spotecznie, w ktérych wychowuia sie
matoletnie dzieci, lub ktorych dzieci zostaty okresowo umieszczone w pieczy zastepczej.

9. Z jakimi rodzinami pracuje asystent rodziny?

Asystent rodziny pracuje z rodzinami, ktére przezywaja problemy opiekunczo-wychowawcze
i w ktorych wychowuia sie dzieci do 18. r.z,, a takze z rodzinami, ktérym dzieci zostaty odebrane
i umieszczone w pieczy zastepczej, a ktére staraja sie o ich odzyskanie i powrét do rodziny.

10. lle trwa wspotpraca asystenta z rodzing?

Wspotpraca z rodzing jest dtugofalowa, w zaleznosci od potrzeb rodziny prowadzona
Srednio przez 2-3 lata. W przypadku braku wspdtpracy rodziny w realizacji planu pracy
mozliwe jest podjecie decyzji o wezesniejszym zakonczeniu pracy asystenta, badZ w sytuacii
rezygnacji przez rodzine ze wsparcia.

B Whnioski:

1. Gtowny watek, ktéry wytonit sie z badan, potwierdzit, ze zadna rodzina nie za-
chowuije sig tak samo - a wszystkie rodziny doswiadczaja pewnego poziomu
dysfunkgiji. Jest to specyficzny typ, w ktérym wystepuja problematyczne inte-
rakcje, a nastepnie sa ignorowane lub maskowane przez jego cztonkow.
Twierdza, ze w ich $rodowisku rodzinnym nie ma trudnosci. Powszechnie wia-
domo, ze kazdy czlonek rodziny ostatecznie odgrywa aktywna role w kontynu-
acji dysfunkgcji. Pozostawione bez kontroli wzorce moga wptywaé na dzieci
w rodzinie przez cate zycie, w tym pewnego dnia moga odkry¢, ze staly sie
odbiciem wtasnych dysfunkcyjnych rodzin, w ktorych kiedys zyty.

2. Istnieje wiele przyczyn, ktore rozwijajg taki stan rzeczy, ktéry negatywnie
wplywa na wszystkich jej cztonkow. Jednak dysfunkcja dotyka szczegolnie
dzieci, poniewaz ksztattuje ich rozumienie zdrowych relacji rodzinnych, co
moze skutkowac zaniedbaniem emocjonalnym. Ostatecznie powoduje to,
e gdy dorosna, zatoza whasne dysfunkcyjne rodziny. Srodowisko rodzinne
to miejsce, w ktérym cztowiek uczy sie rozumiec siebie, swoj $wiat i interak-
cje z innymi ludzmi, dlatego w wielu badaniach stwierdzono, ze dorastanie
w dysfunkcyjnej rodzinie moze negatywnie wptyna¢ na wszystkie aspekty
zycia cztowieka. Przede wszystkim dotyczy poczucia braku wtasnej warto$ci
i tworzy znieksztatcone poczucie tego, jak powinny wygladac relacje, co
moze utrudnia¢ funkcjonowanie w normalnych sprawach. Wsrod pracowni-
kow socjalnych, ktorych zadaniem jest zajmowanie sig¢ rodzinami niewydol-
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nymi edukacyjnie, coraz wigkszego znaczenia nabiera praca asystenta ro-
dziny.

3. Asystent rodziny wspotpracuje z rodzinami niewydolnymi wychowawczo nie
tylko w kontekscie trudnosci wychowawczych, ale réwniez w sprawach zycia
codziennego.

4. Asystent rodziny wspiera rodziny w przezwycigzaniu trudnosci, motywuje do
poprawy sytuacji zyciowej.

5. Celem pracy asystenta rodziny jest przede wszystkim ukierunkowanie rodzi-
ny w takim stopniu, by w przysztosci mogta samodzielnie radzi¢ sobie z wta-
snymi problemami.

6. Wspdlna praca asystenta z rodzing wptywa nade wszystko na prawidtowe
funkcjonowanie tych rodzin w spoteczenstwie.

Bibliografia

. Hryniewiecka A.: Pomoc spoteczna w liczbach, Instytut Rozwoju Stuzb Spo-

tecznych, Warszawa 2010.

Krasiejko |.: Zawdd asystenta rodziny w procesie profesjonalizacji. Wstep do
teorii i praktyki nowej profesji spotecznej, Wydawnictwo Edukacyjne ,AKAPIT",
Torun 2013.

. Kotlarska-Michalska A.: Praca socjalna w rodzinie, z rodzina i dla rodziny w per-

spektywie rol zawodowych pracownika socjalnego i asystenta rodziny [w:] Zu-
kiewicz A. (red.): Asystent rodziny. Nowy zawod i nowa ustuga w systemie
wspierania rodzin. Od opieki i pomocy do wsparcia, Oficyna Wydawnicza ,Im-
puls”, Krakow 2011.

. Debska-Cenian A.: Asystowanie - rozwazania na temat istoty tego silnie zindy-

widualizowanego wsparcia [w:] Szpunar M. (red.): Asystentura - nowa metoda
w pomocy spotecznej w Polsce, Wydawnictwo MOPS w Gdyni, Gdynia 2011.
Dunajska A., Dunajska D., Klein B.: Asystentura w pomocy spotecznej, Wydaw-
nictwo Verlag Daschofer, Warszawa 2011.

Art. 15 Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej.

Ziemska M.: Rodzina i dziecko, Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, Warsza-
wa 1980.

Kawula S., Bragiel J., Janke A.W.: Pedagogika rodziny: obszary i panorama
problematyki. - Wyd. 2 popr. i uzup. - Torun, Wydawnictwo Adam Marszatek,
2006: 1563-170: Préba pedagogicznej typologizacji rodzin Sygn. 95063 W:
86796, 87166, 87167 (Wyd. z 2000 r.).

. Przybytka A.: Dysfunkcja rodziny w okresie transformacji ustrojowej [w:] Polity-

ka spoteczna wobec reform, Katowice 1999.

lzdebska J.: Dziecko w rodzinie u progu XXI wieku. Niepokoje i nadzieje, Biaty-
stok 2000.

Lesiak E., Dobrzynska-Mesterhazy A.: Rodziny w kryzysie: diagnoza i interwen-
cja kryzysowa [w:] Badura-Madej W. (red.): Wybrane zagadnienia interwencji

99



Krystyna Bursztyka, Bozena Stanuch

12.

13.

14.

100

kryzysowej. Poradnik dla pracownikow socjalnych, Wydawnictwo Naukowe
,,Slask“, Katowice 1999.

Krasiejko |.: Metodyka dziatania asystenta rodziny. Rézne modele pracy socjal-
nej i terapeutycznej z rodzina. Wydanie drugie, Wydawnictwo Naukowe ,Slask”,
Katowice 2012.

Art. 10 Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i pieczy zastep-
czej.

Smrokowska-Reichmann A.: Ci trudniejsi klienci. Jak pomaga¢ rodzinie wie-
loproblemowej? ,Wspodlne Tematy” cz. 2, 2008.



8. Koordynowana opieka zdrowotna w aspekcie oséb prze-
wlekle chorych na podstawie doswiadczen innych panstw
- przeglad literatury

Coordinated health care in the aspect of chronically ill people
is based on the experience of other countries - literature review

Katarzyna Tomaszewska' 2, Bozena Majchrowicz*

1Instytut Ochrony Zdrowia, Panstwowa Wyzsza Szkota Techniczno-Ekonomiczn
im. ks. B. Markiewicza w Jarostawi
2Instytut Ochrony Zdrowia, Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych w Przemysl

2 https://orcid.org/0000-0002-2129-910
® https://orcid.org/0000-0003-3202-140

B Abstrakt

Wstep: Starzenie sie spoteczenstwa prowadzi do statego wzrostu liczby osob
z chorobami przewlektymi, a koszty spoteczno-ekonomiczne zwiazane z powiktania-
mi, niepetnosprawnoscia i przedwczesnymi zgonami oraz bezposrednie koszty me-
dyczne szybko rosna. Pomimo obecnej sytuacji demograficznej na swiecie, zarza-
dzanie chorobami przewlektymi nie poprawito si¢ znaczaco. Koordynacja opieki to
model $wiadczenia opieki zdrowotnej stworzony w wyniku rosnacej $wiadomosci
wystepowania i kosztow chordb przewlektych wsrdd populacji pacjentdéw oraz frag-
mentacji i ograniczen systemu opieki zdrowotne;.

Cel pracy: Przedstawienie koordynowanej opieki zdrowotnej w aspekcie prze-
wlekle chorych na podstawie doswiadczen innych panstw.

Materiat i metody: W niniejszym artykule dokonano przegladu pi$miennictwa
oraz przeprowadzono wyszukiwanie reczne w bazach polskich i zagranicznych cza-
sopism naukowych poruszajacych problem koordynowanej opieki zdrowotnej. Jako
wytyczne zastosowano zestaw stéw kluczowych: koordynowana opieka zdrowotna,
pacjent, choroba przewlekta oraz czas publikacji. W pracy wykorzystano ilosciowa
technike analizy dokumentéw.

Wyniki i wnioski: Koordynacja opieki ma ogromne znaczenie dla pacjentéw
przewlekle chorych. Wiaze sie ona z ogromnymi wyzwaniami. W krajach Unii Europej-
skiej i w Stanach Zjednoczonych zostaty wdrozone rézne interwencije, takie jak zarza-
dzanie opieka, w celu poprawy koordynacji opieki nad pacjentami przewlekle chory-
mi. Istnieje potrzeba wprowadzenia koordynowanej opieki zdrowotnej w chorobach
przewlektych rowniez w Polsce, w ramach ktorej nastapi potencjalna poprawa zarza-
dzania choroba przewlekta, co zaowocuje wigkszym bezpieczenstwem pacjentow.

Stowa kluczowe: koordynowana opieka zdrowotna, pacjent, choroba przewlekta.

B Abstract

Introduction: Population aging leads to a steady increase in the number of
people with chronic diseases, and the socio-economic costs of complications, dis-
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ability and premature death, as well as direct medical costs, are increasing rapidly.
Despite the current demographic situation in the world, the management of chronic
diseases has not improved significantly. Coordination of care is a model of health-
care delivery created as a result of the growing awareness of the prevalence and
costs of chronic diseases among patient populations and the fragmentation and
limitations of the healthcare system.

Aim of the study: The presentation of coordinated health care in the aspect of
chronically ill patients is based on the experience of other countries.

Material and methods: This article reviews the literature and performs a man-
ual search in the databases of Polish and foreign scientific journals dealing with the
problem of coordinated health care. As guidelines, a set of keywords was used:
coordinated healthcare, patient, chronic disease and time of publication. The paper
uses the quantitative technique of document analysis.

Results and conclusions: Coordination of care is of great importance for
chronically ill patients. It involves huge challenges. Various interventions, such as
care management, have been implemented in the European Union and the United
States to improve the coordination of care for chronically ill patients. There is
a need to introduce coordinated health care in chronic diseases also in Poland,
within which there will be a potential improvement in chronic disease management,
which will result in greater patient safety.

Keywords: coordinated health care, patient, chronic disease.

B Wstep

W polskim systemie ochrony zdrowia od lat narastaja problemy, z ktdrymi trudnosci
maja rowniez inne kraje na catym swiecie. Problemy wynikaja gtéwnie z wciaz ro-
snacych potrzeb pacjentéw zwlaszcza chorych przewlekle i nieproporcjonalnych
do nich budzetow przeznaczanych na ochrone zdrowia. Naktadaja sie na to rosna-
ce zroznicowania w jakosci opieki medycznej, wynikajace z odmienno$ci w sposo-
bach postepowania klinicznego obserwowanych pomiedzy poszczegdlnymi $wiad-
czeniodawcami i regionami geograficznymi [1]. W wigkszosci krajéow wysoko
rozwinigtych, ktore stworzyty efektywne mechanizmy finansowania swiadczehn me-
dycznych, polityka zdrowotna jest ukierunkowana na budowanie systemow skon-
centrowanych na zaspokajaniu potrzeb pacjenta. Stworzenie takich mechanizméw
stuzacych przede wszystkim zwigkszeniu efektywnosci wykorzystania dostepnych
zasobodw, ze szczegdlnym uwzglednieniem tak zwanych zasobow ludzkich, jest jed-
nym z kluczowych czynnikéw determinujacych skutecznos¢ i efektywnosé systemu
opieki zdrowotnej [2].

Opieka koordynowana w swoim zatozeniu zaktada rozwiazanie problemow orga-
nizacji $wiadczen udzielanych osobom cierpiacym na schorzenia przewlekte, oso-
bom starszym. Jej istota jest tez poprawa efektywnosci, jakosci i skutecznosci $wiad-
czonych ustug. Koncepcja koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) narodzita sie
w Stanach Zjednoczonych, ale zostata takze wdrozona lub jest wdrazana w wielu
krajach Europy. W modelu opieki managed health care kluczowa role odgrywa za-
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rzadzanie, w ktorym zasadnicza jest koordynacja i kompleksowos$¢ $wiadczen zdro-
wotnych. Kompleksowo$¢ oznacza liczne medyczne z roznych specjalnosci i rodza-
jow zabiegi, za$ koordynacja oznacza wspotpracujaca ze soba sieé dostawcow
ustug medycznych o szerokim spektrum $wiadczen medycznych. Taki model ma za-
pewni¢ dostep szerokiego zakresu ustug medycznych pacjentom, zapewniajac w ten
sposob ciagtosc¢ leczenia, opieki i wewnetrzny nadzor nad jego jakoscia, [3].

Zatozeniem wprowadzenia opieki koordynowanej do systemu ochrony zdrowia
jest zapewnienie lepszego zdrowia, zwiekszenie jakosci ustug zdrowotnych oraz
obnizenie kosztow leczenia. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) z 2014 r., koordynowana opieka zdrowotna to ustugi medyczne zarzadzane
i dostarczane osobom w sposdb zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocgji zdro-
wia, zapobiegania chorobom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, rehabili-
tacji oraz paliatywnych ustug medycznych, na réznych poziomach oraz w réznych
miejscach systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie ca-
tego zycia i w formie statej dyskusiji z pacjentami [1]. Model koordynowanej opieki
zdrowotnej jako integrujacy rozne szczeble opieki i zapewniajacy pacjentom kom-
pleksowos¢ i ciagtos¢ dostarczanych ustug, jest rekomendowanym przez WHO
jako docelowy dla systemow ochrony zdrowia. Zasadniczym wyroznikiem opieki
koordynowanej jest jej kompleksowos$¢ przejawiajaca sie w zapewnieniu dostepu
do $wiadczen oraz zarzadzaniem ich jako$cia [4].

Gtowna zasada opieki koordynowanej jest aktywne zaangazowanie i wzmacnia-
nie roli pacjenta, co przektada sie na efekty Swiadczonej opieki zdrowotnej, satys-
fakcje pacjenta i swiadczeniodawcédw oraz na efektywnos¢ ekonomiczna. Wazne
jest przy tym ujecie holistyczne, uwzgledniajace — oprocz samych pacjentow — tak-
ze opiekundw oraz spotecznosci lokalnej [5].

Koordynowana Opieka Zdrowotna a choroby przewlekie

Starzenie sie spoteczenstwa prowadzi do statego wzrostu liczby oséb z choro-
bami przewleklymi, a koszty spoteczno-ekonomiczne zwiazane z powiktaniami, nie-
petnosprawnoscia i przedwczesnymi zgonami, a takze bezposrednie koszty me-
dyczne szybko rosna. Pomimo obecnego stanu rozwoju KOZ, zarzadzanie
chorobami przewleklymi nie poprawito sie znaczaco. WHO od dziesiecioleci wspie-
ra model opieki nad chorymi przewlekle zarowno na poziomie mikro: pacjent i jego
rodzina; mezzo: organizacja opieki zdrowotnej i lokalna spotecznos$¢; makro: usta-
wodawstwo. Nowoczesna koncepcja zdrowia wskazuje dodatkowo na konieczna
rownowage miedzy sfera somatyczna, psychiczna i spoteczna. W zwiazku z powyz-
szym proponuje sig, aby systemy opieki zdrowotnej budowaé na strukturze wspie-
rajacej ,zarzadzanie chorobami przewlektymi”, zaleznie od lokalnych mozliwosci
oraz potrzeb zdrowotnych pacjentéw [6]. Model Opieki Przewlektej (Chronic Care
Model - CCM) jest szeroko stosowany jako wytyczne skutecznego leczenia chorob
przewlekiych juz od czasu jego pojawienia sie w latach 90. Podkresla potrzebe
zmian w istniejacym systemie opieki zdrowotnej i medycznej w zakresie zarzadzania
chorobami przewlektymi, przedstawiajac czynniki, ktére sa wazne dla wtasciwego
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zarzadzania nimi, tak jak np.: powiazanie z zasobami spotecznosci, refleksja nad
charakterystyka instytucji opieki zdrowotnej, wsparcie samozarzadzania, zaprojek-
towanie systemu dostarczania, wspomaganie podejmowania decyzji oraz utworze-
nie systemu informacji klinicznej. Podejscie to zaktada, ze spotecznos¢ i system
opieki zdrowotnej powinny wspotpracowac¢ w celu poprawy wynikow leczenia po-
przez tworzenie ,poinformowanych i aktywizowanych pacjentow” oraz ,przygotowa-
nych i proaktywnych zespotéw praktykujacych” oraz rozwijanie produktywnych rela-
cji miedzy pacjentami a zespotem praktyk [7].

Osoby, ktore doswiadczaja dtugotrwatych, przewlektych schorzen, czesto maja
trudnosci z poruszaniem sie w skomplikowanym i czesto nieznanym systemie ochro-
ny zdrowia, szczegolnie gdy wymagaja specjalistycznych ustug. Aby pomoc zmaksy-
malizowa¢ ich poziom funkcjonowania oraz jako$¢ zycia i stan zdrowia, zaleca sig
stworzenie modelu ustug koordynacji opieki. Koordynacja opieki to ogolny termin
okreslajacy procesy, w ramach ktorych pracownicy stuzby zdrowia sa klinicznie od-
powiedzialni za monitorowanie i koordynacje opcji i wynikow opieki zdrowotnej dla
osob, ktére doswiadczaja ztozonych czynnikow spotecznych, srodowiskowych, fi-
nansowych i kulturowych wptywajacych na ich zdrowie. Ustalenia dotyczace koor-
dynacji opieki w chorobach przewlektych roznig sie w zaleznosci od kraju. Ogolnie
rzecz biorac, do celéw koordynowanej opieki zdrowotnej zalicza sige poprawe jako-
8ci zycia konsumentéw; zarzadzanie i koordynacje ustug opieki zdrowotnej w celu
zachecenia konsumentéw do korzystania z ustug w sposob ciagty; zapewnienie
wysokiej jakosci interwencji oraz zmniejszenie fragmentacji opieki, w przypadku
ktorej zaangazowanych jest wiele metod leczenia. Funkcje personelu koordynuja-
cego opieke, to zapewnianie opieki skoncentrowanej na osobie z grup ryzyka, ujaw-
nienie funkcji opieki bezposredniej, a mianowicie dostep, ocena, udzielanie konsul-
tacji, organizowanie opieki, zawieranie uméw czy leczenie [8].

Wraz ze wzrostem ztozonos$ci $wiadczonych ustug rosnie zapotrzebowanie na
silniejsza podstawowa opieke zdrowotna zdolng do koordynowania opieki w ra-
mach POZ na roznych jej poziomach. Miliony ludzi na catym $wiecie majg, ztozone
potrzeby wykraczajace poza to, co zazwyczaj zapewnia system opieki zdrowotne;j.
Fragmentaryzacja ustug opieki zdrowotnej i spotecznej powoduje, ze pacjenci ze
ztozonymi potrzebami ponosza gtowng odpowiedzialno$é za poruszanie sie po wita-
snej $ciezce poprzez ustugi i $wiadczeniodawcow i postrzegaja systemy jako za-
gmatwane i przyttaczajace. W przypadku tych pacjentéw koordynacja opieki i inte-
gracja ustug opieki zdrowotnej i spotecznej sg jeszcze bardziej istotne. Chociaz cel
koordynacji opieki jest powszechnie uzgodniony, nadal brakuje globalnego konsen-
susu wokét jednego modelu koncepcyjnego i wystepuje wiele niejasnosci w jej
definicjach. Zarzadzanie przypadkami jest prawdopodobnie najbardziej intensywna
interwencja w opiece nad osobami o ztozonych potrzebach zdrowotnych i spotecz-
nych. Zostato ono zdefiniowane jako ukierunkowane, oparte na spotecznosci
i proaktywne podejscie do opieki, ktére obejmuje wyszukiwanie przypadkow, oce-
ne, planowanie opieki i koordynacje opieki. Nawigacja po pacjencie to kolejne po-
dejscie, ktére pojawito sie w podstawowej opiece zdrowotnej jako srodek taczacy
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pacjentow i rodziny z ustugami podstawowej opieki zdrowotnej, opieka specjali-
styczna oraz $rodowiskowymi ustugami zdrowotnymi i spotecznymi w celu zapew-
nienia holistycznej opieki skoncentrowanej na pacjencie. Niezaleznie od przyjetego
podejscia, istotnym wymiarem skutecznej koordynacji opieki jest zaangazowanie
multidyscyplinarnego zespotu podstawowej opieki zdrowotnej, ktory funkcjonuje
jako wspotpracujaca, spéjna jednostka, zapewniajaca wtasciwa opieke we wtasci-
wym miejscu, we wiasciwym czasie [9]. Skutecznos¢ i jakos¢ koordynacji opieki
w calym systemie opieki zdrowotnej jest globalnym wyzwaniem, zwtaszcza w przy-
padku oséb starszych o ztozonych potrzebach w zakresie opieki. Rozne interakcje,
procedury i praktyki w ramach systemu nie sg liniowe i rzadko sa catkowicie racjo-
nalne. Ztozonos$¢ ta wynika z wymagan i struktur organizacyjnych, specjalistycznych
kompetenciji i umiejetnosci, potrzeb i wymagan pacjentéw wynikajacych z wielocho-
robowosci oraz czynnikow demograficznych [10, 11]. Ciagtos¢ opieki jest zasadni-
czym elementem dobrze funkcjonujacych systeméw opieki zdrowotnej, a poprawa
koordynacji podstawowej opieki zdrowotnej jest kluczowym elementem poprawy
jakosci systemu opieki zdrowotnej [12]. Badania wykazaty, ze poprawa koordynacji
opieki sprzyja zmniejszeniu liczby przyje¢ do szpitala wérod pacjentow z chorobami
przewlektymi (z wyjatkiem oséb z chorobami psychicznymi) oraz zmniejszeniu liczby
wizyt na oddziatach ratunkowych (SOR) wsrod starszych pacjentéw [13].

W podstawowej opiece zdrowotnej role koordynatora opieki moga petni¢ profe-
sjonalisci wywodzacy sie z réznych srodowisk, w tym z pielegniarstwa, pracy socjal-
nej, fizjoterapii i terapii zajeciowej, o ile posiadaja niezbedne kompetencje. Wybor
wyznaczonego koordynatora opieki czesto zalezy od czynnikow kontekstowych,
populacji bedacej przedmiotem zainteresowania oraz celéw programu. Rzeczywi-
$cie, fundamentalnym elementem koordynaciji opieki jest holistyczna perspektywa
opieki, ktora obejmuje uwzglednienie klinicznych/medycznych, jak réwniez szer-
szych uwarunkowan zdrowia. To wiasnie ta perspektywa zapewnita zaréwno piele-
gniarkom czy pracownikom socjalnym ich uprawniona pozycje w organizowaniu
i zarzadzaniu opieka nad osobami przewlekle chorymi. W obu przypadkach pra-
cownicy stuzby zdrowia i opieki spotecznej nadal musza ze soba wspotpracowac
i w razie potrzeby wykorzystywa¢ swoje unikalne umiejetnosci i specjalistyczna wie-
dze. Praktyki podstawowej opieki zdrowotnej, ktore wdrozyty zespotowy model ko-
ordynacji opieki, w ktorym pracownik socjalny i dyplomowana pielegniarka przepro-
wadzaja wspdlng ocene pacjenta. Ten model koordynacji opieki okazat sie
skuteczny w zwiekszaniu komunikacji miedzy stuzbami zdrowia i opieki spoteczne;j
oraz w poprawie opieki nad osobami przewlekle chorymi [9, 14]. Uznajac, ze czyn-
niki spoteczne wptywaja na wyniki zdrowotne pacjentow i wykorzystanie, systemy
opieki zdrowotnej opracowaty interwencje w celu zaspokojenia potrzeb spotecz-
nych pacjentéw. Koordynacja opieki w sektorach opieki zdrowotnej i ustug spotecz-
nych jest odrebng i wazng strategia odnoszaca sie do spotecznych uwarunkowan
zdrowia, ale istniejg ograniczone informacje na temat tego, jak koordynacja opieki
dziata w tym kontekscie. Wyniki badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych wskazuja, ze ocena potrzeb pacjenta, osobisty kontakt z pacjentem i znorma-
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lizowane protokoty koordynaciji opieki sa wspdlne dla wszystkich programoéw tacza-
cych opieke zdrowotng i ustugi spoteczne. Jednak publikacje omawiajace te
programy zawieraja niewiele szczegotéw na temat kluczowych elementow koordy-
nacji opieki [15].

Koordynacje opieki w chorobach przewlektych mozna réwniez ogolnie opisac
jako celowe organizowanie opieki nad pacjentem przez wielu uczestnikow, ktéoremu
towarzyszy wymiana odpowiednich informacji w celu poprawy bezpieczenstwa
i skutecznosci ustug. W systematycznych i opisowych przegladach podsumowano
obszerna literature na temat koordynacji opieki w roznych dyscyplinach opieki zdro-
wotnej, w tym w podstawowej opiece zdrowotnej, behawioralnej opiece zdrowotnej
i opiece specjalistycznej. Jednak istniejace badania nie koncentrowaly sie¢ na koor-
dynacji opieki w sektorach opieki zdrowotnej i ustug spotecznych. We wczesniej-
szych przegladach systematycznych udokumentowano interwencje kliniczne maja-
ce na celu zaspokojenie potrzeb spotecznych pacjentow, ale nie dostarczyty one
szczegotow na temat konkretnej praktyki koordynacji opieki w ramach tych inter-
wencji. Koordynacja opieki obejmujaca opieke zdrowotna i ustugi spoteczne zastu-
guje na szczegdlng uwage, poniewaz organizacje w tych sektorach czesto réznig
sie struktura organizacyjna, finansowaniem, kultura pracy i innymi czynnikami. Te
roznice tworza bariery dla skutecznych partnerstw, ktére nie istnieja przy koordyno-
waniu opieki w ramach systemu opieki zdrowotnej. Jest zatem prawdopodobne, ze
koordynacja opieki w ramach opieki zdrowotnej i ustug spotecznych przejawia sie
inaczej niz koordynacja miedzy specjalizacjami w ramach opieki zdrowotnej. Jednak
zadne badania nie zsyntetyzowaly literatury, aby zidentyfikowa¢ wazne aspekty tego
rodzaju koordynacji opieki, pozostawiajac potencjalne braki w zrozumieniu przez
badaczy i praktykéw [11].

Koordynacja opieki byta powszechnym narzedziem w praktykach, ktore miaty na
celu zarzadzanie ztozonymi pacjentami, jednak nadal istnieje niejasno$é co do naj-
bardziej efektywnego i trwatego modelu [12].

W Korei Potudniowej ogtoszono plan ,Pilotazowego projektu zarzadzania cho-
robami przewlektymi w podstawowej opiece zdrowotne]” i wprowadzono system
stopniowego wzmacniania zarzadzania chorobami przewlekltymi w oparciu o ustugi
podstawowej opieki zdrowotnej. Obecny projekt pilotazowy obejmuje tworzenie
planow opieki nad pacjentami z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenie ustug koordynacji opieki w opar-
ciu o te plany. Koordynacja opieki odnosi sie do szeregu dziatan, ktére pomagaja
pacjentom i ich rodzinom w skuteczniejszym samodzielnym radzeniu sobie z ich
stanem zdrowia i zwigzanymi z nimi problemami psychospotecznymi, koordynowa-
niem ich opieki w$rdd wielu $wiadczeniodawcéw zdrowotnych i spotecznych, wy-
petnianiem luk w opiece i otrzymywaniem odpowiedniego poziomu opieki. Wiele
krajow, takich jak Wielka Brytania, Holandia, Stany Zjednoczone i Japonia wprowa-
dzity juz systemy koordynacji opieki w leczeniu choréb przewlektych lub wdrozyly
ustugi koordynacji opieki w ramach krajowego systemu opieki zdrowotnej. Takie
$rodki okazaly sie skuteczne w zmniejszaniu kosztéw medycznych i unikaniu niepo-
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trzebnego korzystania z systemu szpitalnego przez osoby fizyczne. Przyczyna trud-
nosci we wprowadzeniu systemu koordynacji opieki moze by¢ brak doswiadczenia
i zasobow w zakresie leczenia chorob przewlektych [6]. Dlatego wazne jest, aby
jedna instytucja prowadzita koordynacje ustug opiekunczych i jednoczesnie zache-
cata do udziatu innych ustugodawcéw. Ponadto nalezy zagwarantowaé udziat pra-
cownikow stuzby zdrowia w celu $wiadczenia kompleksowych ustug i komunikowa-
nia sie z ustugodawcami [16].

Najwazniejszymi elementami zapewniania jakosci ustug w perspektywie dtugo-
terminowej jest tres¢ ustug oferowanych przez koordynatora opieki oraz szkolenie
personelu. Jednak nierealne jest prowadzenie programow edukacyjnych opracowa-
nych w innych krajach przy braku ustugi koordynaciji opieki. Logiczne jest zarzadza-
nie jakoscia i ksztatcenie personelu w oparciu o ustugi, ktére dzieki wdrozeniu sys-
temu mozna efektywnie wykonywa¢. Dlatego programy edukacyjne dla personelu
powinny by¢ stale rozwijane poprzez faczenie ksztatcenia teoretycznego z praktyka
ustug swiadczonych na miejscu, a nie poprzez standaryzacje procesow [7].

Pacjenci przewlekle chorzy stanowia okoto potowy dorostej populacji Stanow
Zjednoczonych i odpowiadajg za ponad 80% kosztéw opieki zdrowotnej. Przewle-
kle chorzy pacjenci potrzebuja pomocy w réznym zakresie, aby poradzi¢ sobie ze
swoim stanem zdrowia. Pacjenci ci czesto przechodza przez rézne placowki opieki,
takie jak szpital, przychodnia i dom opieki czy opieka domowa. Koordynacja opieki
ma zatem ogromne znaczenie dla pacjentow przewlekle chorych. Wiaze sie ona
z wyzwaniami, takimi jak ograniczona wymiana informacji miedzy osobami w roz-
nych placéwkach opieki i nieodpowiednia opieka uzupetniajaca. Rézne interwen-
cje, takie jak zarzadzanie opieka, zostaly wdrozone w celu poprawy koordynacji
opieki nad pacjentami przewlekle chorymi, co z kolei moze skutkowa¢ poprawa
koordynacji opieki i wynikow pacjentow [17]. Koordynacja jest szeroko stosowana
koncepcja w wielu réznych dyscyplinach. Szereg definicji w literaturze opisuje ce-
chy koordynaciji, ktore identyfikuja wspotzaleznosé jako gtéwna ceche koordynacii,
a takze okreslaja komunikacje i monitorowanie jako rodzaje dziatan koordynacyj-
nych [18].

W wielu krajach coraz wigcej oséb zyje dtuzej z (wieloma) chorobami przewle-
ktymi. Aby utrzymac jako$¢ zycia i lepiej zaspokoi¢ potrzeby tych ludzi, kraje dosto-
sowuja swoje systemy opieki zdrowotnej i spotecznej. Poprawa ciagtosci, koordyna-
cji i integracji opieki oraz priorytetowe traktowanie podej$cia relacyjnego
skoncentrowanego na osobie to gtdéwne elementy przebudowy systemu w Unii Eu-
ropejskiej i Stanach Zjednoczonych. Aby ukierunkowac transformacje w kierunku
bardziej skoncentrowanej na osobie i zintegrowanej opieki, ocena ,doswiadczen
pacjenta” - ktéra jest koncepcyjnie zwigzana z opieka skoncentrowang na osobie
- staje sie coraz wazniejsza [19]. Istnieje rozbiezno$¢ miedzy sposobem zapewnia-
nia opieki (zaleznie od choroby) a potrzebami (skoncentrowana na pacjencie), co
skutkuje fragmentaryczna opieka i nieoptymalna jakoscia, co prowadzi do ztych wy-
nikow, w tym mozliwych do uniknigcia zdarzen niepozadanych, hospitalizaciji i insty-
tucjonalizaciji, a takze jako zwigkszone koszty. Wiele osob z chorobami przewlekty-
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mi napotyka bariery w dostepie do opieki lub ma trudnosci z poruszaniem sie po
systemie opieki zdrowotnej w celu uzyskania potrzebnych ustug, przez co cierpi na
mozliwe do unikniecia i kosztowne choroby w péznym stadium. Fragmentaryczna
opieka zbyt czesto prowadzi do problemow, w tym interakgji lek-lek lub lek-choroba,
powielania terapii, polipragmazji, sprzecznych i mylacych zalecen lub schematu le-
czenia, ktory jest skomplikowany, uciazliwy i trudny do zapamigtania. Transformacja
opieki nad osobami z chorobami przewlektymi wymaga zorganizowania opieki zdro-
wotnej w konteks$cie ich zycia, z poszanowaniem ich wartosci i preferenciji, poparta
badaniami klinicznymi i wytycznymi, ktore dostarczajg potrzebnych dowodow
i wskazéwek dotyczacych radzenia sobie z chorobami wspotistniejacymi [20].

Opieka skoncentrowana na pacjencie i koordynacja opieki to kluczowe obszary
priorytetowe dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki zdrowotnej. Jednak przecie-
cie tych dwodch poje¢ jest stabo scharakteryzowane. Wigkszy postep w jakosci
opieki zdrowotnej mozna osiagnaé, gdy opieka jest zorganizowana w sposob zgod-
ny z preferencjami, potrzebami i warto$ciami pacjentéw na kazdym poziomie syste-
mu opieki zdrowotnej. Zaréwno w badaniach naukowych, jak i w praktyce opieka
skoncentrowana na pacjencie i koordynacja opieki sa czesto traktowane jako od-
rebne byty, jednak takie podejscie ma ograniczenia. Opieka skoncentrowana na
pacjencie jest zwykle rozumiana jako opieka zgodna z preferencjami, potrzebami
i warto$ciami pacjentow. Cho¢ stanowia uzyteczny punkt wyjscia, takie definicje
generalnie nie odnosza si¢ do szerszego kontinuum $wiadczenia opieki zdrowot-
nej, skupiajac sie zamiast tego na diadzie pacjent-lekarz. Z kolei definicje koordyna-
cji opieki podkreslaja wymiar organizacyjny. Na przyktad pierwotna definicja Amery-
kanskiej Agencji ds. Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej definiuje koordynacje
opieki jako ,celowe organizowanie czynnosci zwiazanych z opieka nad pacjentem
i wymiane informacji miedzy wszystkimi uczestnikami zajmujacymi sie opieka nad
pacjentem w celu zapewnienia bezpieczniejszej i skuteczniejszej opieki”. Chociaz
ta koncepcja wyraznie odwotuje sie do bezpieczenstwa i skutecznosci, pomija kon-
centracje na pacjencie, czyli uwzglednianie preferencji, potrzeb iwartosci pacjenta
w opracowywaniu, realizacji i koordynacji planéw opieki. Kilka modeli integruje kon-
cepcje opieki skoncentrowanej na pacjencie z koordynacja opieki i odwrotnie [21].
Jednak wstepne przeszukanie literatury nie przyniosto opublikowanego przegladu
opisujacego koncepcje koordynacji opieki skoncentrowanej na pacjencie jako po-
jedynczej konstrukgji.

Koordynacja opieki w celu promowania ciagtosci ustug zdrowotnych ma zasad-
nicze znaczenie dla poprawy bezpieczenstwa i skutecznosci systemu opieki zdro-
wotnej w Stanach Zjednoczonych, zwtaszcza w przypadku szybko starzejacej sie
populacji w potaczeniu z rosnaca liczba dorostych cierpiacych na choroby przewle-
kte, ktorych wydatki na opieke zdrowotna wynosza 3,8 biliona dolaréw rocznie.
Opracowanie strategii zapobiegania rozdrobnieniu opieki obejmuje zorganizowane
dziatania w zakresie opieki nad pacjentem i efektywna wymiang informacji miedzy
wszystkimi cztonkami zespotu w celu zapewnienia bezpiecznej, zintegrowanej i do-
stepnej opieki. Mimo Ze koordynacja opieki zostata uznana przez Institute of Medi-
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cine za kluczowsa strategie poprawy opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych,
badania ujawnity utrzymujace sie luki w zmianach opieki, przyczyniajace sie do nie-
pozadanych zdarzen zdrowotnych, niepotrzebnych hospitalizacji i ztych doswiad-
czen pacjentéw. Istnieje potrzeba poprawy koordynacji opieki w zakresie zdrowia
publicznego, w ramach ktore] zespot opieki zdrowotnej wspotpracuje i stara sie
zapewni¢ opieke wysokiej jakosci, potencjalnie poprawiajac bezpieczenstwo pa-
cjentow i wyniki zdrowotne [22].

B Podsumowanie

Biorac pod uwage znaczenie ciagtej opieki nad pacjentami z chorobami przewlekty-
mi, obowiazkiem pracownikow stuzby zdrowia jest planowanie i promowanie strate-
gii zapewniajacych zaspokojenie potrzeb pacjentéw i opiekunow. Jednym z kluczo-
wych aspektow koordynacji opieki jest identyfikacja osob wymagajacych
szczegolnego traktowania oraz aktywizacja ich i ich opiekunéw, uruchamiajac od-
powiednie dziatania. Oczekuje sie, ze wykorzystanie technologii do nadzoru epide-
miologicznego i rozwoju interwencji poprawi dostep i rownosc¢ [23].
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B Abstract

Introduction: The problem of the aging of the population is an important phe-
nomenon of the 21st century. Life expectancy in Europe continues to increase. This
is related to the increase in the number of elderly people in relation to the rest of
society, and thus, with the adversities with which these people and society must
struggle.

Purpose of the article: The aim of the study is to indicate the problems faced
by people over 50 in Poland.

Conclusions: People over 50 have enormous potential related to, inter alia, life
experience, which the society should appreciate and use, especially in the aspect
of professional work or family life. The task of the state and of every younger citizen
is therefore to ensure that every representative of the older generation has a chance
to fulfill their goals, dreams, develop or live in dignity, healthy and without fear of
another day.

Keywords: social situation, economic situation, people over 50.

B Abstrakt

Wstep: Problem starzenia sig¢ spoteczenstwa jest waznym zjawiskiem XXI wie-
ku. Srednia dtugos¢ zycia w Europie stale rosnie. Wiaze sie to ze wzrostem liczby
0s0b starszych w stosunku do reszty spoteczenstwa, a co za tym idzie — z przeciw-
nosciami losu, z jakimi musza zmagac sig te osoby i spoteczenstwo.

Cel pracy: Celem artykutu jest wskazanie problemow, z jakimi borykaja sie oso-
by po 50. roku zycia w Polsce.

Whioski: W osobach po 50. roku zycia drzemie ogromny potencjat zwiazany
m.in. z do$wiadczeniem zyciowym, ktore spoteczenstwo powinno doceni¢ i wyko-
rzystac, szczegolnie w aspekcie pracy zawodowej czy zycia rodzinnego. Zadaniem
panstwa i kazdego mtodszego obywatela jest zatem zapewnienie kazdemu przed-
stawicielowi starszego pokolenia szansy na realizacje swoich celow, marzen, roz-
woj lub zycie godne, zdrowe i bez obawy o kolejny dzien.
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Stowa kluczowe: sytuacja spoteczna, sytuacja ekonomiczna, osoby po 50.
roku zycia.

M Introduction

The problem of aging is considered by many to be oneof the most important phe-
nomena of the 21st century. Its impact on the economy and social life is undenia-
ble. More and more often we discover old age as a phase of life which does not
have to be associated with health loss and inevitable dependence on other people,
but it creates new opportunities [1].

Miszczak describes “aging” as a completely natural process that follows matu-
rity. Changes during this period relate largely to metabolism, changes in the ability
to regenerate cells in the human body. It is still a poorly understood process and
the difficulties in finding specific causes are related with a multitude of factors that
affect these causes. Miszczak points out that “objectively there is no natural or bio-
logical threshold of old age. The connection of the beginning of this period in life
with the chronological age is purely contractual and is related to the establishment
and development of the social security system, administrative proceedings regard-
ing the retirement procedure and withdrawal from the economic activity of a given
individual” [2]. Aging is therefore an established process with many consequenc-
es.

The aging of the society is influenced by many factors of an economic, political,
moral or extraordinary nature. Lipczynska points out that the direct factors are mi-
gration, mortality and the number of births. Thanks to high fertility, the number of
children in the age structure of the society is higher and contributes to a lower
share of older people in this structure.

The situation of people over 50

The family is the first and at the same time one of the most important social
groups to which a person belongs from birth to death. The most important needs,
such as belonging, recognition, self-fulfillment, security and respect, are satisfied
here. These needs and how they are met vary depending on the stage of life. The
family is the primary place of life activity for children (before starting their studies)
and for the oldest ones (after the end of their professional career). The family is
also the most important source of support and care for these generations. You
hear more and more these days about the growing interest in institutions such as
nursing homes and day care homes. These places satisfy basic living needs, but
often they are not able to satisfy the spiritual, emotional or psychological ones.
Deteriorating physical and mental fitness increases the need of older people for
closeness, familiarity, and the need to be useful29. Therefore, the primary place of
existence of an old man should undoubtedly be the family environment, and in ex-
ceptional cases of a far-reaching disability — institutionalized care30.

An important aspect influencing the family life of people over 50 is their marital
status. According to data from the Central Statistical Office of Poland, the vast
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majority of women aged 50-59 (72.4%) are married. With age, the number of mar-
ried women gradually decreases and the number of widows increases, so that in
the age range of 80 and more it is at the level of 13.1% of married women and
79.9% of widows. Age also affects the number of virgins and divorced women, the
number of which in the total number of women aged 50+ is gradually decreasing.
The table below presents the marital status of the population over 50 in Poland.

Table 1. Marital status of the population after 50 years of age

o niho. | OIS | gy | Wiowers, | Diorced: | g

usand)

Men 15652,2
50-59 2822,8 11,3% 78,3% 2,7% 7,1% 0,7%
60-69 1706,5 6,0 81,9 6,3 54 0,4
70-79 969,5 3,8 78,6 14,6 2,8 0,3
80 and more 404,0 2,4 61,9 33,8 1,6 0,3

women 17027,4
50-59 3000,0 6,4 72,4 11,6 9,1 0,4
60-69 2062,5 53 59,9 27,7 6,8 0,3
70-79 1527,4 3,9 36,4 55,8 3,7 0,3
80 and more 943,7 4,6 13,1 79,9 1,9 0,5

Source: GUS, 2011: Population. Demographic and social condition and structure. 2011 National
Population and Housing Census, p. 64, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warsaw.

The data indicate that the difference between married and widowed men is not
as drastic as that of women. In the 50-59 age bracket, married people and widow-
ers are 78.3% and 2.7%, respectively, while in the 80 and more age bracket, mar-
ried people are 61.9% and widowers are 33.8%. The percentage of bachelors also
decreases with age, from 11.3% in the age of 50-59 to 2.4% in the age of 80 and
more. Such a significant discrepancy in the number of widows (79.9%) and widow-
ers (33.8%) is due to the fact that women live longer than men. According to GUS
data, the difference between the life expectancy of a woman and a man is about
8-9 years. This disproportion consequently affects the lack of the feeling of close-
ness, belonging and familiarity, which are important for mental health. So old age
for men mostly means living with another person, and for women - most often lone-
liness [1]. That is why, after the death of the spouse, contact with children, extend-
ed family and the immediate environment is so important.

The authors emphasize the importance of social roles in the life of older people.
The family as the basis of social life is connected with the roles of friends, friend-
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ships, and social roles, but also with the role of a neighbor. Older people are mem-
bers of housing communities and local communities. Neighbors often expect wis-
dom and knowledge from them, which is the result of life experience. Therefore, the
elderly can act as advisers and mediators, thanks to which they have a chance to
find recognition and gain respect in their immediate environment [2].

Healthcare

Health and fitness are one of the most important aspects of life in late adult-
hood. Everyone hopes to live healthy as long as possible, fearing the moment when
disease or infirmity will affect their functioning. Consequently, the growing number
of elderly people somehow forces the state to constantly develop and support a so-
cial policy that will allow the society to age in health. Thanks to the progress of
medicine, we can already observe an increase in life expectancy, which may have
an impact on the emergence of economic and social problems [3].

Older people are more and more aware of the role of physical, social and pro-
fessional activity. It is related to the desire to ensure health, independence and
productivity in old age - these are the three crucial spheres determining the optimal
quality of life [3]. Nevertheless, research shows that the health condition of the
Polish population deteriorates significantly with age. Already 27.7% of people aged
50 to 54 assess their health as “bad”. In people aged 80 and more, this percentage
is 40.4%. Poland ranks 4th from the bottom among 32 countries surveyed in terms
of health self-assessment. According to Frackiewicz, periods in history when many
economic and social changes took place could have had a significant impact on
the health of the elderly. The author emphasizes that despite the declared poor
health, as many as 21.9% of respondents do not use medical assistance. This may
be due to a lack of treatment habits that develop at a younger age, or because of
education (which is lower in older people) [4]. Przybytka points out that health in
early and late old age may also be influenced by factors such as the use of stimu-
lants, poor sanitary and hygienic conditions, stress, improper nutrition, lack of rec-
reation or reduced physical activity [5]. Frackiewicz divides the factors affecting
health into:

1. ecological factors - i.e. where the person was born and the environmentin the
place of current residence;

2. standard of living — income achieved by a given person and his family, con-
sumption structure and household equipment;

3. individual socio-professional and cultural characteristics - that is, the level of
education, class or social class, marital status or profession;

4. lifestyle — food quality, used stimulants (alcohol, cigarettes, psychoactive sub-
stances) [4].

In addition to self-esteem, an important aspect are also other long-term health
problems that emphasize the poor health situation of Poles. According to research
by the Central Statistical Office (GUS) from 2009, nearly 90% of the elderly sur-
veyed suffer from a chronic illness or have other long-term health problems. The
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most common and most frequently indicated problem was hypertensive disease,
which half of the respondents suffered from, followed by coronary heart disease
(every third respondent) and diabetes (every sixth respondent). Tuberculosis is also
a big problem, due to the decline in immunity, affecting about 2,000 elderly people
(1/4 of cases in the whole country), and cancer [1].

With age, eyesight and hearing also deteriorate. Already more than 90% of el-
derly people wear glasses, every 12th person uses a hearing aid (at the age of 80
or more, every ninth person) and 1/3 of the respondents have problems with hear-
ing a conversation. These problems may contribute to limiting the possibility of in-
dependent functioning. Older people have problems with basic household activi-
ties or taking care of themselves. Preparing meals, shopping or everyday toilet are
a challenge for a single person (every sixth elderly person) [1].

Thanks to the development of medicine and better access to medical care, many
diseases of late adulthood can be detected early, which will contribute to a milder
course or complete elimination of the problem. An important role here is played by
the promotion of health and education of the society, so as to take care of one’s
own dignified and healthy old age already in youth [6].

Housing situation

Nowadays, the standard of most flats and houses is at a much higher level than
in the past and is constantly improving. According to the data, the percentage of
flats equipped with basic equipment and inhabited by seniors was slightly lower
than the rest of the population. Most of this is not due to the lack of financial reso-
urces, but to the lack of demand and willingness on the part of the elderly to obtain
these devices [7].

The table below shows the percentage of individual installations presentin the
homes of people over 50. Based on these data, it can be seen that the housing si-
tuation of seniors in cities is better than that of those living in the countryside.

The biggest difference concerns access to hot water (4.7%), bathroom (5.7%)
and a flush toilet (5.8%). Seniors, both in towns and in the countryside, can enjoy
access to the water supply (99.9% and 98.4% of households, respectively) and gas
installations (93.3% in the city and 92.4% in the countryside). Seniors in cities have
greater access to central heating (88.8% in the city and 78.5% in the countryside),
while in the countryside the stove is used more often (21.2% in the countryside and
11.0% in the city). According to the data, 85.9% of apartments used by seniors
provides thermal comfort [8]. The table below shows a comparison of the number
of households of older people in rural and urban areas, which are equipped with
individual installations.
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Table 2. Comparison of the number of elderly households in rural and
urban areas that are equipped with individual installations

City Countryside
Waterworks 99,9% 98,4%
flush lavatory 98,9% 93,1%
Bathroom 98,3% 92,6%
Hot running water 99,0% 94,3%
Gas 93,3% 92,4%
Central heating 88,8% 78,5%
Stove 11,0% 21,2%

Source: GUS: 2020, The situation of elderly people in Poland in 2018, Ed. Kaminska-Gawryluk E.,
p. 41, Statistical Office in Biatystok, Warsaw.

Housing policy can have a large impact on the potential loneliness of older peo-
ple. Frackiewicz points out that conflicts may arise more often in small apartments
where a family of many generations lives. The problem of small size is also related
to the lack of space for an elderly person, who is sometimes forced to change their
place of residence [4]. The situation of the elderly is now characterized by greater
housing independence than among the younger generation. This does not always
mean good housing conditions [9]. Older people have apartments that are often
not adapted to their physical needs. Such premises are located on high floors and
do not have a lift. The cost of their living may be too high for a retired person who
lives alone but wants to keep the apartment in order to transfer it to someone from
the family in the future [9].

Financial situation

The financial situation of older people largely depends on their livelihoods. Peo-
ple under the age of 60 are often still employed, so their situation is relatively good.
Along with retirement, seniors lose some funds, and thus their standard of living
decreases. The data show that in the population of people aged 65 and over, as
many as 95% of people live on unearned sources such as pensions or disability
pensions. Only 2% of the elderly (65+) made a living, and they were largely men.
The largest number of working seniors is in the Mazowieckie Voivodeship. From
2002 to 2011, the share of older people living on pensions (family, social) de-
creased from 21% to 8% [1]. The table below presents changes in the average
gross monthly retirement pension in 2010, 2017 and 2018.
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Table 3. Average monthly gross pension in PLN

2010 2017 2018
from the non-agricultural social 1642,90 2138,03 2221,90
security system:
individual farmers: 954,68 1200,00 1226,85

Source: GUS: 2019, Poland in numbers 2019, M. Ambroch (ed.), P. 8, Warsaw.

Due to the stability of income and a smaller number of people in the household,
the elderly are less exposed to poverty in the first years after retirement. Along with
the depletion of the financial resources that a retiree accumulated when he was
professionally active, the risk of poverty becomes a problem that is difficult for sen-
iors to deal with. An older person who falls into poverty most often stays in poverty
due to the physical inability to work [10].

In the 2011 survey, assessing their own financial situation, retirees answered as
follows: 18% of respondents considered their situation as good or very good, 60%
as average, and 23.5% are dissatisfied with their financial situation. For compari-
son, in 2018 as many as 33.5% of seniors considered their financial situation as
very good and good, 54.8% as average, and 11.8% as bad. Thus, it can be noticed
that in recent years the financial situation of seniors in their own subjective opinion
has improved [8]. Interestingly, as many as 30.4% of people who have not yet
reached the retirement age have decided to take advantage of the possibility of
early retirement, which translates into the amount of their benefits (fewer years of
work means a smaller pension) [2].

An important factor influencing the amount of income and expenses is the place
of residence of the senior. In this respect, the economic situation of people living in
the countryside is much worse than those living in the city. Income in the city is
26.8% higher, while expenses are 18.9% higher [11].

According to Tabaczkiewicz-Paech, the financial situation of seniors can signifi-
cantly affect their well-being. Due to the lack of funds, they cannot afford to develop
their interests or make their dreams come true. Financial security gives everyone, in-
cluding seniors, the opportunity to manage their own lives. It also gives a sense of
inner peace, without worrying about the next day or week. Also, thanks to appropriate
measures, the elderly can take better care of their health and social contacts [12].

Ending and conclusion

Nowadays, the problem of an aging population is an important phenomenon.
Due to the increasing life expectancy, the proportion of older people is increasingin
relation to the rest of society. This is related to the challenges that society facesand
the elderly have to struggle, i.e. with providing health care at an appropriate level,
with financial problems, loneliness, the sense of losing purpose in life increasing
with age, marginalization on the part of the society or the elderly’s family itself. Peo-
ple over 50 have enormous potential related to, inter alia, life experience, which the

119



Wiktoria Dudek

society should appreciate and use, especially in the aspect of professional work or
family life. The task of the state and of every younger citizen is therefore to ensure
that every representative of the older generation has a chance to fulfill their goals,
dreams, develop or live in dignity, healthy and without fear of another day.

1.

10.
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B Abstrakt

Wstep: Promocja zdrowia jest w dzisiejszych czasach bardzo wazna. Zdrowie
spoteczne i dobrostan sg determinowane wieloma czynnikami wykraczajacymi poza
ramy opieki zdrowotnej, w tym warunkami spoteczno-ekonomicznymi, konsumpcja,
wzorcami demograficznymi i rodzinnymi, zmianami spoteczno-politycznymi i gospo-
darczymi oraz globalnymi zmianami srodowiskowymi.

Cel badan: Ocena promociji zdrowia jako czynnika przeciwdziatajacego wyklu-
czeniu spotecznemu.

Materialy i metody: Badaniem objeto 100 oséb. Badania przeprowadzono
metoda sondazu diagnostycznego. Zastosowang, technika byta technika ankiety.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.

Wyniki: W grupie 100 przebadanych oséb byto 54 kobiet i 46 mezczyzn. W gru-
pie respondentow 46% to mezczyzni, a 54% to kobiety. Az 44% badanej grupy to
ludzie w wieku 19-22 lat, 36% w wieku 23-25 lat, 13% w wieku 26-30 lat. Studen-
ci powyzej 30. roku zycia stanowig 7% proby. Wérod badanych 47% posiada wy-
ksztatcenie srednie, 39% licencjat, tylko 9% badanych uczniéow posiada wyksztatce-
nie techniczne, 5% badanych posiada tytut magistra. Osoby w wieku 19-22 lat
w wiekszosci posiadaja wyksztatcenie srednie, jedynie 4 osoby posiadaja wyksztat-
cenie wyzsze.

Whioski: Promocja zdrowia poprzez realizacje kampanii i akcji spotecznych
wptywa w réznym stopniu na zwiekszenie $wiadomosci spoteczenstwa. Wedtug an-
kietowanych skuteczno$¢ kampanii i akcji promujacych zdrowie jest wysoka i pro-
wadzona w szerokim zakresie. Natomiast kampanie i akcje przeciwdziatajace wyklu-
czeniu spotecznemu w ocenie ankietowanych sa mato zauwazalne i w niewielkim
stopniu wptywaja na spotfeczenstwo. Ich skuteczno$é oceniono nisko.

Stowa kluczowe: promocja zdrowia, kampanie i akcje spoteczne, wykluczenie
spoteczne.
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B Abstract

Introduction: Description of the “health promotion” concept and its aim which
is the formation of healthy habits in society favouring health and formation of abili-
ties helping to cope with problems. Realization of campaigns and social actions as
a way of health promotion.

Purpose of research: The main purpose of the research was to rate the effec-
tivness of campaigns and social actions counteracting social exclusion and promot-
ing healthy lifestlyle in opinion of studentsfrom various fields of study.

Resources and methods: The study was conducted by means of diagnostic
survey. With use of this technique an individual and categorized survey assesing
the effectivness of campaigns and social actions promoting health and counteract-
ing social exclusion was carried out among students from various faculties.

Results: In the group of 100 people surveyed, there were 54 women and 46
men. In the group of respondents, 46% are men and 54% are women. As many as
44% of the surveyed group are people aged 19-22, 36% of those aged 23-25,
13% of those aged 26-30. Students over 30 years of age constitute 7% of the
sample. Among the respondents, 47% have secondary education, 39% have
a bachelor’s degree, only 9% of the surveyed students have a technical education,
5% of the surveyed students have a master's degree. People from the 19-22 age
group mostly have secondary education, only 4 people have higher education.

Conclusions: Promotion of health through the implementation of campaigns
and social actions affects the raise in public awareness to varying degrees. Accord-
ing to respondends the effectiveness of campaigns and social actions promoting
health is high and is conducted widely. In contrast, campaigns and social actions
against social exlusion are hardly noticeable and have little to no impact on society
according to respondents. Effectivness of such actions was ratedlow.

Keywords: health promotion, campaigns and social actions, social exclusion.

B Wstep

Promocja zdrowia to proces, ktéry umozliwia ludziom i spotecznosciom zwigksze-
nie kontroli nad czynnikami wptywajacymi na ich zdrowie, dokonywanie wyborow
i decyzji prozdrowotnych, rozwijanie kompetencji rozwiazywania problemow oraz
zwigkszanie potencjatu zdrowotnego [1]. Promocja zdrowia jest w dzisiejszych cza-
sach bardzo wazna. Zdrowie spoteczne i dobrostan sa determinowane wieloma
czynnikami wykraczajacymi poza ramy opieki zdrowotnej, w tym warunkami spotecz-
no-ekonomicznymi, konsumpcja, wzorcami demograficznymi i rodzinnymi, zmianami
spoteczno-politycznymi i gospodarczymi oraz globalnymi zmianami $rodowiskowy-
mi. Problemom zdrowotnym mozna skutecznie zapobiegaé, zachecajac jednostki
i spofecznosci do podejmowania dziatan na rzecz zdrowia. Promocja zdrowia jest
elementem polityki zdrowotnej panstwa i skutecznie realizowana doprowadzi do
pozytywnych efektow zdrowotnych. Dziatania na rzecz promocji zdrowia powinny
by¢ prowadzone na poziomie catych spoteczenstw i powinny koncentrowa¢ sie na
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kreowaniu zachowan oraz umiejetnosciach prozdrowotnych zwiazanych z okreslo-
nymi elementami stylu zycia. W8réd narzedzi wykorzystywanych w dziatalno$ci spo-
tecznej w zakresie promocji zdrowia znajduja sie kampanie i akcje spoteczne. Ich
celem jest zmiana zachowania jednostki lub spoteczenstwa, a za posrednictwem
srodkow masowego przekazu docieraja do duzej czesci spoteczenstwa.

Od zarania dziejéw cztowiek zabiegat o poprawe zdrowia oraz zapobieganie
chorobom, oznacza to, ze koncepcja promocji zdrowia ma diuga tradycje siegajaca
czasow starozytnych. Juz w kulturach Egiptu i Indii byly zachowania wywodzace sie
ze zwyczajow ludowych i religijnych, ktorych celem byta ochrona zdrowia i zycia lu-
dzi. Rowniez grecka medycyna juz w V i VI wieku podkreslata, ze podstawa w lecze-
niu nie jest terapia, lecz ochrona zdrowia i jego umacnianie. Zauwazono, ze tryb
zycia, a przede wszystkim sposob odzywiania i aktywnos¢ fizyczna wptywaja na
zdrowie [2].

W starozytnych Chinach uwazano, ze ,choroba przenika przez usta”, potwierdza
to rowniez zasada sformutowana przez Konfucjusza, ze ,jesli cztowiek nie zachowuje
porzadku i umiaru w regularnym odzywianiu i pracy, choroba zabije go” [3].

W czasach $redniowiecza wigeksza warto$¢ niz zdrowie miaty wartosci duchowe
i mistyczne, a cierpienie i wyniszczenie staly sig ideatem [4]. W XIX wieku postep
technologiczny i rozwdj cywilizacji spowodowat zmiane w podejsciu do zdrowia.
W krajach europejskich zaczeto zwraca¢ wieksza uwage na warunki sanitarne i wa-
runki pracy. W 1848 roku w Anglii zostata wydana ustawa o zdrowiu publicznym,
mowiaca miedzy innymi o czystosci powietrza, jakosci zywnosci i wody pitnej oraz
o usuwaniu odpadow [5].

W Polsce prekursorem medycyny spotecznej byt miedzy innymi Karol Marcin-
kowski. Mimo trudnej sytuaciji, jaka panowata na poczatku XX wieku, w Polsce dzia-
taty towarzystwa zabiegajace o poprawe warunkéw zdrowotnych. Przyktadem moze
by¢ Towarzystwo Higieniczne, ktore zabiegato o zdrowie dzieci i mtodziezy, organi-
zujac kolonie oraz akcje np. ,kropla mleka”, jak réwniez zaktadato ogrody stuzace
wychowaniu fizycznemu. W latach 60. XX wieku w Polsce rozpowszechnit sig ter-
min ,medycyna spoteczna”, majacy podobne znaczenie jak okreslenie ,zdrowie pu-
bliczne”, ktére uzywane byto w krajach Europy zachodniej, w nim wtasnie swoje
miejsce znalazta promocja zdrowia.

Medycyna spoteczna rozpatruje zagadnienia zdrowotne w duzej skali, bada stan
zdrowia ludnosci, uwarunkowan spotecznych, ocenia efekty dziatan podejmowa-
nych na rzecz zdrowia, wyznacza kierunki ochrony zdrowia stosownie do potrzeb
spotecznych oraz mozliwosci [6]. Promocja zdrowia powstata dzigki obserwaciji zy-
cia codziennego, na podstawie zapisanych przekazow historycznych (np. Stary Te-
stament, papirusy), jak tez przekazywanych ustnie przez starsze pokolenia mtod-
szym. Nawet wsrod ludow prymitywnych zajmowali sie tym np. czarownicy,
znachorzy. W cywilizowanych spoteczenstwach dziataniem na rzecz zdrowia zajmu-
ja sie wykwalifikowane osoby [7]. Krajem, w ktérym rozpoczeto dziatania zwiazane
z promocja zdrowia we wspétczesnym rozumieniu jest Kanada [8]. Sam termin ,pro-
mocja zdrowia” i kierunki jego dziatania pierwszy raz byly ogtoszone podczas Swia-
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towego Zgromadzenia Zdrowia w 1978 roku w Atma-Ata. Najwazniejszym doku-
mentem dotyczacym promocji zdrowia w czasach obecnych jest powstata w 1986
roku w trakcie Migdzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie tzw. Kar-
ta Ottawska, ktora mozna nazwac ,konstytucja” promocji zdrowia [9]. Najbardziej
znana jest definicja promocji zdrowia stworzona przez WHO i zawarta w Karcie
Ottawskiej zatwierdzonej na | Miedzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia (Ot-
tawa 1986 rok). Okresla ona promocje zdrowia jako ,proces umozliwiajacy kazde-
mu cztowiekowi zwiekszenie oddziatywania na jego zdrowie w sensie jego poprawy
i utrzymania” [10]. Zdrowie nalezy traktowac¢ jako bogactwo, z ktérego cztowiek
korzysta w swoim codziennym Zyciu, a nie jako cel, do ktérego dazy. W ujeciu ogol-
nym zdrowie ma wymiar pozytywny i aby je wzmocni¢ nalezy zwroci¢ uwage na
sprawnos$¢ fizyczna, a takze na umiejetnosci zyciowe jednostki i spoteczenstwa.
Odpowiedzialno$¢ za prowadzenie dziatan promujacych zdrowie nie nalezy jedynie
do stuzby zdrowia, ale nalezy do wszystkich, ktérzy wywieraja wptyw na zdrowy styl
zycia catego spoteczenstwa [11].

Inne podejscie do promocji zdrowia w roku 1974 przedstawit Lalonde, uwazat
on, ze jest to dziatalno$¢ ukierunkowana na informacje, wptywanie i wspieranie za-
rowno jednostek, jak i organizacji, aby mogty mie¢ wigksze poczucie odpowiedzial-
nosci i by¢ bardziej aktywnymi w sprawach dotyczacych zdrowia fizycznego i psy-
chicznego [12]. Definicja ta uwidacznia behawioralne uwarunkowanie zdrowia,
przede wszystkim styl zycia i zachowania zdrowotne. Ktadzie ona nacisk gtéwnie na
aktywnosé osoéb i grup biorgcych udziat w dziataniach na jego rzecz. Termin ,wyklu-
czenie spoteczne” w ostatnich latach stat si¢ bardzo popularny zaréwno w zyciu
codziennym, mediach, dyskusjach socjologicznych oraz polityce spotecznej. Wy-
kluczenie spoteczne stato sie jednym z najwazniejszych problemow spotecznych,
ktory nalezy ogranicza¢ i eliminowaé [13]. Wykluczenie spoteczne jest zjawiskiem,
ktore wystepowato w przesztosci, obecnie i jezeli nic sie nie zmieni — bedzie row-
niez w przysztosci [14]. Zdefiniowanie terminu wykluczenie spoteczne jest nieta-
twym zadaniem, poniewaz zjawisko to jest ztozone. Jest ono najczesciej definiowa-
ne jako brak lub nieudolnos¢ uczestnictwa w zyciu spotecznym [15]. Stan, a takze
proces, na ktory wptyw ma wiele czynnikdw i charakteryzuje sie zerwaniem wiezi
spotecznych oraz rodzinnych [16]. Wedtug Narodowej Strategii Integracji Spotecz-
nej ,wykluczenie spoteczne to brak lub ograniczenie mozliwosci uczestnictwa,
wplywania i korzystania z podstawowych instytucji publicznych i rynkéw, ktore po-
winny by¢ dostepne dla wszystkich, a w szczegdlnosci dla oséb ubogich” [17].
O wykluczeniu spotecznym mozemy mowi¢ rowniez w sytuacji, gdy jednostki sa
pozbawione mozliwosci petnego uczestnictwa w spoteczenstwie [18]. Zjawisko to
takze opisywane jest jako niezdolno$¢é do uczestniczenia w waznych kontekstach
zycia spotecznego, politycznego, kulturalnego [19].

Wykluczenie spoteczne mozemy rowniez okresli¢ jako pojecie przeciwstawne
do uczestnictwa spotecznego w wiekszych zbiorowosciach: narodzie, spoteczen-
stwie, spotecznosci. Wiaze sie ono z izolacja, ktéra moze by¢é dobrowolna, ale naj-
czesciej jest spowodowana czynnikami wewnetrznymi, tj.: ubostwo, bezrobocie,
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niepetnosprawnos¢, rasa [20]. Promocja zdrowia moze doprowadzi¢ do zmniejsze-
nia nierownosci spotecznych w zdrowiu przez dziatania zwiekszajace wiedze spote-
czenstwa na temat zdrowia, zdrowego stylu zycia, tworzenie warunkéw do rekreacji
i sportu, zdrowe miejsca zamieszkania oraz pracy. Dziatania te nie tylko maja oddzia-
tywac na jednostke, ale powinny wptywac na zmiang warunkéw spotecznych i ekono-
micznych w taki sposéb, aby wptywaty na zdrowie publiczne. Promocja zdrowia po-
przez swoje dziatania moze zmniejsza¢ wptyw nieréwnosci spotecznych na zdrowie
publiczne pod warunkiem odpowiedniego wykorzystania jej potencjatu [21].

B Cel badan

Ocena promocji zdrowia jako czynnika przeciwdziatajacego wykluczeniu spotecz-
nemu.

B Materialy i metody

Badaniem objeto 100 oséb. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego. Zastosowang technika byta technika ankiety. Narzedziem badawczym
byt kwestionariusz ankiety.

B Wyniki

W grupie 100 ankietowanych osob byly 54 kobiety i 46 mezczyzn. W grupie
badanych 46% stanowia mezczyzni, a 54% kobiety. Wéréd badanej grupy az 44%
stanowia osoby w wieku 19-22 lat, 36% osoby wwieku 23-25 lat, 13% osoby
w wieku 26-30 lat. Studenci w starszym wieku niz 30 lat stanowig 7% proby. Wérod
badanych 47% posiada wyksztatcenie $rednie, 39% posiada wyksztatcenie licen-
cjackie, tylko 9% ankietowanych studentow posiada wyksztatcenie techniczne, 5%
badanych studentow posiada wyksztatcenie magisterskie. Osoby z grupy wiekowe;j
19-22 w wigkszosci posiadaja wyksztatcenie $rednie, tylko 4 osoby zdobyly wy-
ksztatcenie wyzsze.

W przedziale wiekowym 23-25 lat dominujacym wyksztatceniem jest wyzsze li-
cencjackie, 1 osoba posiada wyksztalcenie magisterskie, 4 badanych posiada wy-
ksztatcenie wyzsze inzynierskie, natomiast 6 osob posiada wyksztatcenie srednie.
W przedziale wiekowym 26-30 lat wszyscy badani posiadaja wyksztatcenie wyz-
sze, z czego 7 0sOb posiada wyksztatcenie licencjackie, 4 osoby wyksztatcenie
wyzsze inzynierskie i tylko 2 osoby wyzsze magisterskie. Wéréd badanych studen-
tow w wieku starszym niz 30 lat - 5 osob posiada wyksztatcenie wyzsze licencjac-
kie, natomiast 2 osoby wyzsze magisterskie. 30% ankietowanych studentéw za-
mieszkuje miasta liczace od 100 do 500 tysiecy mieszkancow, 29% jako miejsce
zamieszkania wskazato wies, 26% miasto o licznosci ponizej 100 tysiecy mieszkan-
cow i tylko 15% okreslito swoje miejsce zamieszkania jako miasto powyzej 500 ty-
siecy mieszkancow.

Badania wykazly, ze wykluczenie spoteczne jest problemem znanym wsrod stu-
dentow niezaleznie od wieku. Wyniki sg istotne statystycznie (p < 0,001).
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Tabela 1. Znajomos¢ pojecia wykluczenie spoteczne

19-22 |at Wiek
Suma
23-25 lat 26-30 lat >30 lat
N 35 34 11 5 85
Tak
% 79,55% 94,44% 84,62% 71,43% 85%
Czy spotkat/
spotkata sie Pan/ Nie N 5 1 2 1 9
Pani z pojeciem % | 11,36% 2,78% 15,38% 14,29% 0%
wykluczenia spo-
tecznego? N 4 1 0 1 6
Nie wiem
% 9,09% 2,78% 0% 14,29% 6%
%2 = 123,36 p < 0,001

Zrédto: opracowanie wlasne.

Przeprowadzane akcje i kampanie spoteczne przeciwdziatajace wykluczeniu
spotecznemu w opinii ankietowanych nie przynosza oczekiwanych efektow lub
w niewielkim stopniu.

Tabela 2. Zwiekszenie Swiadomosci na temat wykluczenia spotecznego

19-22 lat Wiek Suma
23-95 |at 26-30 lat >30 lat
N 6 5 1 0 12
Wocale
% 13,64% 13,89% 7,69% 0% 12%
N 9 7 1 0 17
Czy Pana/Pani Rzadko
zdaniem informacje % 20,45% 19,44% 7,69% 0% 17%
zawarte w akcjach
S N 16 9 5 0 30
zapobiegajacych Srednio
wykluczeniu spotecz- % | 36,36% 25,00% 38,46% 0% 30%
nemu przyczyniaja sie
do zwiekszenia swia- Czesto N 9 7 2 5 23
domosci spoteczne % | 2045% | 1944% | 1538% | 71,43% 23%
na ten temat?
w N 4 8 4 2 18
bardzo
duzym | 9 | 9,09% 2222% | 30,77% | 2857% 18%
stopniu
%2 =29,42 p = 0,003

Zrédto: opracowanie wiasne.

Informacje pozyskane z akcji i przeciwdziatajacych wykluczeniu spotecznemu sa
wykorzystywane przez ankietowanych rzadko lub sporadycznie.
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Tabela 3. Czestotliwos¢ wykorzystywania informacji pozyskanych z ak-
cji przeciwdziatajacych wykluczeniu spotecznemu

19-22 lat Wiek Suma
23-95 |at 26-30 lat >30 lat
N 9 4 2 0 15
Wecale
% 20,45% 11,11% 15,38% 0,00% 15%
N 7 9 1 0 17
o ; . Rzadko
Cﬂ?;;::';f)zziztkc;::‘j % | 1591% | 2500% | 7,69% | 0,00% 17%
akcji zapobiegajacych ) ) N 19 8 4 2 33
wykluczeniu spotecz- Srednio
nemu sa przez Pana/ % 43,18% 22,22% 30,77% 28,57% 33%
Pania wykorzysty- N 7 8 2 3 20
wane? Czesto
% 15,91% 22,22% 15,38% 42,86% 20%
W bardzo N 2 7 4 1 14
duzym
stopniu % 455% | 19,44% | 80,77% | 14,29% 14%
%2 = 26,35 p=0,010

Zrodto: opracowanie wiasne.

Studenci potwierdzaja skutecznosc¢ akcji i kampanii promujacych zdrowie.
Ankietowani studenci nie potwierdzili hipotezy, ich zdaniem skutecznos$¢ akcji
i kampanii promujacych zdrowie jest niewielka. Wyniki istotne statystycznie (p <

0,001).

Tabela 4. Skutecznos¢ akcji promujacych zdrowie

19-22 lat Wiek
Suma
23-95 |at 26-30 lat >30 lat
N 4 3 0 0 7
Nie skuteczne
% 9,09% 8,33% 0% 0% 7%
N 12 4 1 0 17
Stabo skuteczne
% 27,27% 11,11% 7,69% 0% 17%
Jak ocenia
Pan/Pani sku- Srednio N 16 9 5 1 31
tecznos“j_;aki‘)h skuteozne | 9 | 36,36% 25% 38,46% | 1429% | 31%
akejif
Wystarczajaco N 6 5 3 5 19
skuteczne % | 13.64% | 13,89% | 23,08% | 71,42% 19%
Bardzo N 6 15 4 1 26
skuteczne % | 13,64% | 41,67% | 30,77% | 14,29% 26%
12 =438 p < 0,001

Zrodto: opracowanie wiasne.
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l Dyskusja

Promocja zdrowia moze realizowa¢ swoje zadania na wiele réznych sposobow. Jed-
na z metod realizacji programow z zakresu promocji zdrowia sa akcje i kampanie
spoteczne przeprowadzane w celu uwrazliwienia odbiorcéw na wybrane zagadnie-
nia badz w celu rozwigzania powaznego problemu spotecznego. Oczekiwany efekt
mozna osiagna¢ jedynie przez dtugotrwate dziatania skierowane na dany problem.

Przewazajaca wiekszos¢ ankietowanych (78%) uwaza, ze akcje i kampanie pro-
mujace zdrowie i przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu sa potrzebne. Z ak-
cjami tymi najczesciej spotykaja sie w telewizji (43% respondentdw), 27% ankieto-
wanych spotyka akcje promujace zdrowie w Internecie,18% w radiu oraz pozostate
18% w innych zrédfach.

W celu weryfikacji wynikow badan wtasnych dokonano poréwnania zbadaniami
przeprowadzonymi w latach 2012-2013 wsrod studentéw poznanskich uczelni.
Badania te wykazuja, ze gtéwnym zrodtem informaciji o akcjach i kampaniach spo-
tecznych wsrod ankietowanych jest telewizja 68%, Internet deklarowato 48%, radio
12% prasa 16% [70].

Badania wlasne wykazuja, ze akcje i kampanie spoteczne w duzym stopniu lub
czesto wplywajg na zwiekszenie $wiadomosci spoteczenstwa, 54% ankietowanych
deklarowato taki poglad, 23% uwazato, ze wptywaja w niewielkim stopniu oraz 23%
twierdzito, ze nie maja zadnego wptywu. Ponad potowa respondentow (60%) dzieli
sie zdobytymi dzieki akcjom i kampaniom spotecznym informacjami z rodzina badz
znajomymi. Wyniki badan przeprowadzonych wsrdéd biatostockich studentéw to po-
twierdza, 61,5% z nich zadeklarowato, ze kampanie spoteczne maja wptyw na $wia-
domos¢ spoteczenstwa i uwrazliwiaja go na dany problem, a tylko 22% twierdzi, ze
sg obojetne [71].

Inaczej wyglada sytuacja, gdy chodzi o akcje i kampanie przeciwdziatajace wy-
kluczeniu spotecznemu. Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych wykazaty, ze
pojecie wykluczenia spotecznego jest znane przez ankietowanych studentéw. Zde-
cydowana wiekszos$¢, az 85% respondentdw spotykato sie z tym pojeciem czesto
i najczesciej jest ono kojarzone ze stanem zdrowia. Duza cze$¢ badanych (67%)
uwaza, ze akcje i kampanie spoteczne przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu
sg potrzebne.

Zapytani o czestotliwo$é spotykania tych akcji respondenci odpowiedzieli, ze
nie widuja ich wcale — 53% lub rzadko - 28%. Akcje te prawie nie sg spotykane
w srodkach masowego przekazu w przeciwienstwie do akcji promujacych zdrowie.

Na pytanie, jaki wptyw na swiadomos$¢ spoteczenstwa majg akcje dotyczace wy-
kluczenia spotecznego: 41% ankietowanych potwierdzito ich skutecznos¢, a 59%
uwaza, ze ich wplyw na spoteczenstwo jest znikomy.

Zapytani o skuteczno$¢ akgeji i kampanii przeciwdziatajacych wykluczeniu spo-
tecznemu ankietowani studenci uwazali, ze ich skuteczno$c¢ jest niewielka - 65%,
a tylko 35% uwazato, ze w znacznym stopniu wptywajg na spoteczenstwo.

Wyniki badan wtasnych poréwnano z badaniami przeprowadzonymi w roku
2011 na grupie studentow kierunkow nauczycielskich z Polski i Francii, gdzie 70%
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ankietowanych uwazato, ze kampanie przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu
sa potrzebne, ale mato skuteczne z powodu ztej organizacji tych kampanii [73].
Poréwnujac wyniki badan wtasnych z tymi danymi, mozna stwierdzié, ze uzyskane
wyniki sa porownywalne, a roznice moga wynikaé z liczby osob ankietowanych.

Przeprowadzone badania potwierdzaja potrzebe tworzenia akcji i kampanii spo-
tecznych promujacych zdrowie i przeciwdziatajacych wykluczeniu spotecznemu.
Whplywaja one na zwigkszenie wiedzy spoteczenstwa na temat zdrowia oraz uwraz-
liwiaja go na wazne problemy spoteczne. Akcje i kampanie promujace zdrowie pro-
wadzone sg czesciej i w wiekszej skali, dlatego tez wywieraja wiekszy wptyw na
spoteczenstwo. Akcje przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu sa spotykane
rzadziej i dlatego przynosza mniejsze korzysci.

Whioski:

Z analizy wynikow przeprowadzonych badan wynika:

e Kampanie i akcje spoteczne promujace zdrowie i przeciwdziatajace wyklu-
czeniu spofecznemu sa potrzebne do zwiekszenia wiedzy spoteczenstwa na
tematy zwiazane ze zdrowiem oraz uwrazliwienie na problemy spoteczne.

e Ankietowani wykorzystuja w duzym stopniu wiedze pozyskana z kampanii
oraz akcji spotecznych i dzielg sie ta wiedza z bliskimi.

* Do najczesciej spotykanych sposobow dbania o zdrowie mozna zaliczy¢:
higiene osobista, aktywnos¢ fizyczna oraz zdrowe odzywianie.

* Kampanie i akcje spoteczne odniosa oczekiwany efekt tylko wowczas, gdy
beda docieraly do catego spoteczenstwa, a ich przekaz bedzie rozpozna-
walny i na dtugo zapadnie w pamigé.

e Kampanie i akcje spoteczne przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu
wciaz sa rzadko spotykane, przez co nie przynosza oczekiwanych efektéw.
Nasuwa sig wniosek, ze nalezy zwiekszy¢ zasieg i czestotliwo$¢ przeprowa-
dzania tych kampanii.
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11. Domowa profilaktyka przeciwstarzeniowa

Home anti-aging prophylaxis

Magdalena Kozior

'Akademia Nauk Stosowanych w

Il Abstrakt

Starzenie to naturalny proces organizmu, jednak przynosi ono negatywne skut-
ki. Procesy zwigzane z uptywem czasu widoczne sg przede wszystkim na skorze.
Chcac dba¢ o zdrowie, kondycje oraz wyglad, nalezy kompleksowo zadba¢ o swoje
ciato. W profilaktyce anti-againg wazna role odgrywa odpowiednia dieta i dostar-
czanie niezbednych sktadnikéw w positkach. Ponadto higiena snu, styl zycia oraz
codzienne nawyki wptywaja na procesy starzenia, a $wiadome kontrolowanie tych
elementéw moze korzystnie wptywa¢ na samopoczucie i zdrowie. Najwazniejszym
elementem jest codzienna pielegnacja i wspomaganie skoéry kosmetykami oraz ry-
tuatami kosmetycznymi. Gabinety kosmetyczne oferuja szeroki wachlarz zabiegow,
ale najlepsze efekty uzyskuje sie w warunkach domowych dzigki systematycznosci,
regularnosci oraz dobrze dobranej pielegnaciji.

Stowa kluczowe: profilaktyka przeciwstarzeniowa, pielegnacija, dieta, styl zycia.

Abstract

Aging is a natural process of the body, but it brings negative effects. Processes
related to the passage of time are visible primarily on the skin. If you want to take
care of your health, condition and appearance, you should take care of your body
comprehensively. Proper diet and providing the necessary ingredients in meals
play an important role in anti-aging prevention. In addition, sleep hygiene, lifestyle
and daily habits affect the aging process, and conscious control of these elements
can have a positive effect on well-being and health. The most important element is
daily care and skin support with cosmetics and cosmetic rituals. Beauty salons of-
fer a wide range of treatments, but the best results are obtained at home thanks to
regularity, regularity and well-chosen care.

Keywords: anti-aging prevention, care, diet, lifestyle.
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H Wstep

W dziataniach przeciwstarzeniowych wazng role odgrywa kilka elementow. Nie tyl-
ko wiek ma znaczenie przy procesach starzenia, ale takze sposéb odzywiania, pro-
wadzony styl Zzycia, aktywnos¢ fizyczna, ogolny stan zdrowia, ekspozycja na promie-
niowanie stoneczne oraz stosowana pielegnacja. Celem pracy jest przedstawienie
metod profilaktyki przeciwstarzeniowej w warunkach domowych oraz w codzien-
nych nawykach.

Dieta

W diecie anti-aging istotne jest zbilansowanie positkéw oraz ich regularne spozy-
wanie. Nalezy zadbac¢ o odpowiednia ilo$¢ kalorii spozywanych w ciagu dnia i niedo-
prowadzanie do ciagtego przejadania si¢ ani gtodzenia. Radykalne diety moga przy-
nosi¢ negatywne efekty dla skory. Dla lepszych efektow nalezy zrezygnowac
z produktow zawierajacych ttuszcze trans, ktore sa prozapalne. Unikanie alkoholu
i kofeiny, ktére pobudzajg organizm, to takze nawyk wspierajacy diuzsze zachowanie
miodosci. Ponadto warto ograniczy¢ cukier rafinowany, ktéry powoduje gwattowny
wzrost, a nastepnie spadek energii — nasila to odczuwanie stresu dla organizmu.
Uktadajac diete, dobrze jest uwzglednic fitoestrogeny — hormony roslinne wykazuja-
ce pozytywny wplyw na gospodarke hormonalna kobiet w okresie klimakterium.
Poza tymi kilkoma zasadami istotne jest dobieranie odpowiednich sktadnikéw od-
zywczych. Do zachowania zdrowia i pozadanego wygladu trzeba zadba¢ o dostar-
czanie ciatu kilku waznych sktadnikéw oraz nie doprowadza¢ do ich niedoborow.

* Biatko: wchodzi w sktad skory, paznokci oraz wlosow. W skdrze wystepuje
w roli naturalnego czynnika nawilzajacego. Niedobory biatka moga prowa-
dzi¢ m.in. do zahamowania regeneracji naskorka i komorek reszty warstw,
stopniowego zaniku podskornej tkanki miesniowej, a takze do zwiotczenia
skory i nadmiernego wypadania wtosow.

* Weglowodany: sa sktadnikiem NMF, stanowig zrédto energii, witamin z gru-
py B i btonnika pokarmowego. Btonnik ma pozytywny wptyw m.in. na pery-
staltyke jelit — przy zaparciach wystepuja takze problemy skorne (przettusz-
czanie cery | powstajace wykwity).

* Tiuszcze: utrzymuja poprawne nawilzenie skoéry poprzez zatrzymywanie
wody w organizmie. Niweluja szorstkos¢ oraz chropowatosé skéry. Niedo-
bor tkanki ttuszczowej przyczynia sie do zwiotczenia skory, Scienczenia i po-
jawiania sie zmarszczek.

* Niezbedne Nienasycone Kwasy Ttuszczowe (NNKT): ich niedobor powodu-
je wypadanie wtosow, odbarwienia skory oraz zmiany skérne. Wystepuje
takze wyzsza wrazliwosé na zmiany alergiczne i zakazenia bakteryjne. Po-
nadto pojawia sie suchos¢ skory oraz nasilone ztuszczanie.

*  Witamina A: deficyt witaminy A przyczynia sie do kruszenia i wolniejszego
ro$niecia paznokci, wysuszania i tamania wloséw, wysuszenia i tuszczenia
skory, wysypek skornych.

¢ Witamina E: niedobor tej witaminy powoduje szybsze starzenie sig skory.
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*  Witamina C: niedobor witaminy C powoduje obnizenie odpornosci, ogolne
zmeczenie i ostabienie, krwawienia z dziaset, nosa i skory, zanik wtokien
kolagenowych, a takze przedwczesne starzenie sie skory.

e Witamina B2: w przypadku niedoboru tej witaminy pojawiaja sie peknigcia
kacikéw ust, wypadanie wlosoéw, tuszczenie | swiad skorny oraz tojotok.

¢ Witamina B5: deficyt tej witaminy prowadzi do wypadania wtosow, nasilenia
tamliwosci paznokci, tworzenia sie pigmentacyjnych plam na skorze, nad-
miernego rogowacenia i ztuszczania sie naskorka.

e Witamina B6: kiedy brakuje witaminy B6 zaobserwowa¢ mozna przettusz-
czajaca sie skore, tupiez, stany zapalne w okolicach warg oraz na jezyku.

*  Witamina B12: niedobor przyczynia si¢ do stanow zapalnych skory, zmian
zabarwienia na zottoszary, ostabienia struktury wioséw, a takze utraty ich
zdrowego wygladu.

*  Cynk: bierze udziat metabolizmie witaminy A, poprawia wyglad i koloryt sko-
ry, reguluje produkcje toju wewnatrz skory, pobudza wzrost wtosow i pa-
znokci, przyspiesza gojenie sie ran, wptywa na migkko$¢ skory i wtosow,
a takze zmniejsza sktonnosci do tradziku.

e Selen: pierwiastek ten neutralizuje wolne rodniki, wptywa na uelastycznie-
nie i poprawe jedrnosci skory, zmniejszenie tupiezu oraz dziata przeciwbak-
teryjnie i przeciwgrzybiczno.

* Sod i potas: przyczyniaja sie do regulacji gospodarki wodnej i nawodnienia
skory. Niedobor sodu uwypukla zmarszczki, ale z kolei nadmiar moze prowa-
dzi¢ do obrzekow i uczucia ocigezatosci. Natomiast niedobor potasu zwiek-
sza podatnos$¢ na tradzik.

+ Zelazo: niedobdr zelaza jest przyczyna bladosci skory, jej suchoséci, ostabie-
nia wtosow, nasilenia ich wypadania oraz pekania ust.

* Siarka: odpowiada za regulacje procesu rogowacenia naskoérka i tworzenia
sie keratyny. Siatka poprawia wyglad skéry, zapobiega wypadaniu i tamliwo-
$ci wtosow oraz bierze udziat w zwalczaniu infekgji.

* Miedz: pobudza wzrost wtosow, zmniejsza stany zapalne skory, utrzymuje pra-
widtowe pH skory, hamuje proces powstawania wolnych rodnikéw, uelastycz-
nia i dotlenia skore, a takze zwigksza odporno$c¢ organizmu na infekcje.

* Magnezikrzem: ich niedobory moga by¢é powodem tamliwo$ci wtosow i pa-
znokci.

¢ Woda: wiasciwe nawodnienie organizmu zapewnia miekkos¢, jedrnosc
i gtadkos¢ skory. Woda uczestniczy w procesach usuwania zbednych pro-
duktow przemiany materii [1].

Codzienne nawyki

Dtugotrwaly stres powoduje produkcje wolnych rodnikow i uszkodzenie bariery
hydrolipidowej. Zwigksza sie tym samym wrazliwos¢ skory na czynniki zewngtrzne, co
prowadzi do pogorszenia jej stanu. Ponadto chroniczny stres podnosi poziom korty-
zolu, ktéry degraduje biatka podporowe oraz kolagen w strukturach skory. Dbajac o
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jakos¢ snu oraz jego ilo$¢, jesteSmy w stanie zredukowa¢ negatywne dziatanie tego
hormonu. Higiena snu to dobre dziatania w profilaktyce anti-aging [2].

Aktywnos¢ fizyczna pozwala zmniejszy¢ napigcie spowodowane stresem dnia
codziennego, korzystnie wptywa na nastréj oraz jakos¢ snu. Podczas wysitku fizycz-
nego uktad endokrynologiczny wydziela endorfiny, serotoning, dopaming oraz no-
radrenaling — hormony te pozytywnie wptywaja na samopoczucie oraz funkcjonowa-
nie organizmu.

Synteza witaminy D w skérze zachodzi dzigki promieniowaniu stonecznemu, jed-
nak swiatto to moze przynosi¢ takze niekorzystne skutki. Najwigksze nastonecznie-
nie jest w okolicach potudnia. To czas, kiedy promienie dziataja najsilniej i najinten-
sywniej wnikaja w struktury skorne. Ekspozycja stoneczna nie tylko latem w petnym
stoncu jest niebezpieczna. W okresie zimowym i podczas zachmurzenia nadal do-
ciera do nas szkodliwe promieniowanie stoneczne. UVA aktywuje w skorze nieko-
rzystne procesy przyspieszajace starzenie, niszczy fibroblasty, kolagen i elastyne,
a takze ostabia odpornos¢ skory, co moze przyczyni¢ sie do jej nowotwordw. Nie-
wielka ekspozycja na stonce, wynoszaca kilkanascie minut, wptywa na pobudzanie
tych proceséw nawet przez kilka dni. Natomiast UVB uznaje sie za mniej szkodliwe,
jednak rowniez jest niepozadane. Pobudzana do pracy melanina i powstaty rumien
po ekspozycji na stonce moga wydawac sie atrakcyjne. Ale nalezy zaznaczy¢, ze
promienie UVB powoduja zmiany w naskorku, tkance facznej, a nawet strukturze
DNA. W zapobieganiu tym nastepstwom zaleca si¢ stosowanie filtrow UV - kre-
mow i emulsji ze specjalnymi sktadnikami aktywnymi pochodzenia chemicznego
i fizycznego. Wystarczy zwroci¢ uwage na oznaczenia na opakowaniu - SPF (Sun
Portection Factor) to miedzynarodowe oznaczenie tych preparatéw, a znajdujaca sig
przy nim liczba okresla poziom ochrony wg standardow europejskich.

Dziatania pielegnacyjne w zakresie anti-aging powinny rozpocza¢ sie juz ok. 25
roku zycia, kiedy to dochodzi do pierwszych procesow starzenia sie w strukturach
skory. Chociaz jego skutki beda widoczne dopiero kilka lat pdzniej, to niektorych
zmian nie da sie juz spowolni¢ ani zatrzymac.

Kosmetyki anti-aging

Kremy przeciwstarzeniowe maja za zadanie nawilza¢, odbudowywaé bariere
hydrolipidowa, niwelowaé szkodliwe dziatanie wolnych rodnikéw oraz promienio-
wania UV [3]. Plan pielegnacyjny musi by¢ przemyslany na wiele lat do przodu,
gdyz podajac skorze zbyt duze stezenie danych substancji aktywnych za wczesnie,
mozemy doprowadzi¢ do rozleniwienia organizmu. Oznacza to, ze jezeli skéra
przyzwyczai sie, ze jakis je] sktadnik jest pozyskiwany z zewnatrz, to ,uzna”, ze nie
warto traci¢ energii na samodzielne jego tworzenie, tym samym np. produkcja mto-
dego kolagenu moze by¢ mato efektywna. Jak najbardziej mozna stosowac prepa-
raty w kuracjach badz mniejszych dawkach, ale na tyle rozsadnie, aby nie przesyci¢
nimi skory. Kremy do stosowania na dzien sa lekkie] konsystencji, natomiast te
nocne nieco bardziej zbite i gestsze oraz z wieksza zawarto$cig sktadnikdw aktyw-
nych.
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Pielegnacja skory wokét oczu powinna zacza¢ sie najwczesniej. W tej okolicy
jest ona najciensza, niemalze pozbawiona gruczotéw tojowych. Czynniki $rodowi-
skowe oraz praca zawodowa moga doprowadza¢ do przesuszenia tej okolicy,
obrzekow oraz podraznienia, a co za tym idzie — pojawiania si¢ wczesnych oznak
starzenia. Do tego dochodzi jeszcze naturalna mimika twarzy i pogtebienie sig
zmarszczek szczegolnie w okolicy oczu. W pielegnacji poczatkowo wybiera sie lek-
kie formuty jak np. zel, doraznie stosowane sa ptaty pod oczy, ktére moga mie¢
dziatanie chtodzace i niwelowac¢ tym samym obrzeki. Wieksze stezenie sktadnikow
aktywnych znajduje sie w kremach, dlatego skéra wymagajaca intensywniejszej pie-
legnacji bedzie potrzebowata wtasnie tych produktéw. W sktadzie tych kosmetykéw
powinny znajdowac sie antyoksydanty, substancje przeciwzmarszczkowe oraz filtry
stoneczne, aby nie narazaé¢ skory na szkodliwe dziatanie promieni UV.

Serum to skoncentrowany kosmetyk ze sktadnikami aktywnymi o wyzszym steze-
niu np. w kremie. Jego formuta jest zazwyczaj |zejsza, jesli ma posta¢ emulsji badz
oleju. Nalezy jednak pamieta¢ o zasadzie omawianej wyzej — nie mozna doprowa-
dzi¢ do przedwczesnego zaspokajania skory sktadnikami aktywnymi z zewnatrz.
Nalezy wiec obserwowac¢ potrzeby skéry oraz dobiera¢ sktadniki tak, aby dostar-
czy¢ jej to, co najpotrzebniejsze. Kosmetyk ten moze by¢ wprowadzony do codzien-
nej pielegnacji, ale takze w ramach kuracji w danej porze roku czy w konkretnych
okolicznosciach zyciowych.

Najwyzsze dawki dostarczanych do warstw skory sktadnikow aktywnych znajdu-
ja.sie w maskach kosmetycznych. Maski wystepuja w formie pasty, kremu, w ptachcie
czy tez alg morskich. W zaleznos$¢ od zawartosci sktadnikow aktywnych sa one na-
wilzajace, odzywcze, regenerujace badz oczyszczajace.

W celu przywrocenia prawidtowego pH skéry aplikuje sie toniki do tego przezna-
czone. Ponadto majg one za zadanie nawilzyé, odswiezy¢, odzywic, a takze oczyscic
skore, gdyz sktadniki w nich zawarte penetruja w gtab naskorka. Prawidtowe pH
skory wynosi ok. 5,5, takie srodowisko jest bakteriostatyczne dla bakterii chorobo-
tworczych. Dodatkowo sprzyja ono prawidtowemu nawilzeniu i poziomowi lipidow
skory, a takze reguluje procesy rogowacenia, ztuszczania i regeneracji naskorka.

Rytualy pielegnacyjne

Dla zachowania zdrowego wygladu skéry najwazniejszym elementem jest jej
prawidtowe nawilzenie. Poprawnie nawilzony naskorek ma w sobie ok. 10-13%
wody, ktéra pochodzi ze skory wtasciwej. Na jej odparowywanie maja wptyw warun-
ki zewnetrzne, stan skory oraz jakos$¢ struktur zapobiegajacych utracie wody, a tak-
ze jej stezenie w skorze, gdyz dziata tu zjawisko réznicy stezen osmotycznych (pra-
widtowo przenika ona od $rodka, przez warstwy naskorka na powierzchnie).
Przesuszenie skory moze byé uwarunkowane genetycznie, ale takze by¢ wynikiem
nieprawidtowej pielegnacji [4]. Okres okotomenopauzalny sprzyja rozwojowi su-
chosci skéry, gdyz obnizony poziom estrogenu negatywnie wptywa na jej nawilze-
nie, a zachodzace w niej procesy hamuja wytwarzanie kwasu hialuronowego. Cera
ta jest narazona na czynniki pochodzenia zewnetrznego w wigkszym stopniu, gdyz
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przepuszczalnos$¢ bariery hydrolipidowej jest rozregulowana. Skoéra ta daje obraz
szorstkiej, matowej oraz pozbawionej jedrnosci. Na jej powierzchni zmarszczki
beda szybciej widoczne. Nawilzenie to niezbedny element w pielegnacji kazdej sko-
ry. Do prawidtowego funkcjonowania nawet ttustej cerze potrzebna jest dawka na-
wilzajaca. Prawidtowy poziom nawilzenia skory mozemy kontrolowaé poprzez za-
trzymanie wody oraz wzmocnienie bariery hydrolipidowej. Pierwszy mechanizm
wykorzystuje higroskopijnosé powtok skornych. Skéra zawiera w sobie naturalny
czynnik nawilzajacy zwany NMF, wiec aby zatrzymaé w niej wode, trzeba zadba¢
o jego prawidtowe stezenie. W jego sktad wchodzi kwas hialuronowy, aminokwasy,
kwas piroglutaminowy oraz moczowy, sole kwasu mlekowego, kreatynina, mikroele-
menty, a takze fosforany i inne. Drugim mechanizmem wptywajacym na nawilzenie
jest bariera nieprzenikliwa dla wody - lipidy naskorka, ktore sktadaja sig z fosfolipi-
dow, ceramidow oraz cementu miedzykomorkowego (kwaséw ttuszczowych). Do-
bra kondycja tej bariery nie doprowadza do nadmiernej utraty wody, a takze nie
pozwala na wnikanie szkodliwych substancji pochodzenia zewnetrznego. Znajduja-
ce sie w sktadzie produktéw kosmetycznych lipidy poprawiaja jakosc¢ tej bariery,
odbudowuja oraz uszczelniaja jej naturalny skfad.

Zaraz obok nawilzenia bardzo wazne jest oczyszczanie skory. Jej nieprawidtowa
pielegnacja w tej kategorii doprowadzi¢ moze do powstawania zaskornikéw, nad-
miernej pracy gruczotow tojowych, zmiany kolorytu, a takze powstawania oznak sta-
rzenia. Dzieki prawidtowosci tego etapu sktadniki aktywne z dalszych krokow wnik-
na gtebiej i przyniosa lepsze rezultaty. Ponadto zniwelowanie zanieczyszczen
zewnetrznych moze skutecznie zapobiega¢ stresowi oksydacyjnemu pochodzace-
mu ze srodowiska. Na powierzchni skory gromadzone jest sebum, pot oraz inne
zanieczyszczenia, ktore doprowadzaja do podraznienia skory, jej standw zapalnych,
a co za tym idzie - przyspieszenia proceséw starzenia. Pielegnacja oczyszczajaca
powinna odbywac sie po catym dniu, ale takze rano (w poscieli znajduja sie bakterie
i roztocza niekorzystne dla skory). W tym celu demakijaz wykonuje sie specjalnymi
preparatami, gdyz na rynku jest coraz wiecej kosmetykéw kolorowych o wodood-
pornych wiasciwosciach, ktére trudno usuna¢ ze skory. Ten etap pielegnacji powi-
nien by¢ bardzo dobrze przemyslany i przebiegaé w kilku fazach. Sposéb zmywania
produktow takze odgrywa wazna role. Nadmierne pocieranie i szarpanie skory do-
prowadzi¢ moze do powstawania zmarszczek oraz podraznien, szczegolnie w oko-
licy oczu, gdzie skora jest znaczeni delikatniejsza.

Peeling skory pozwoli na usuniecie martwych komoérek w procesie ztuszczenia.
Jest to element oczyszczenia, wygtadzenia i poprawy kolorytu skéry. Tak przygoto-
wana powierzchnia pozwoli na lepsza absorpcje sktadnikéw odzywczych z kremow,
masek czy innych kosmetykow. Jednak nadmierne $cieranie naskorka prowadzi do
pobudzenia procesu keratynizacji, ktéry ma takze funkcje ochronna. Naturalny pro-
ces zluszczania naskodrka trwa okoto 28 dni. W wyniku nieprawidtowego peelingo-
wania moze stac sie ona pogrubiona, przesuszona, podrazniona, a takze wystepo-
wac¢ moga, niedoskonatosci skory. Na rynku jest wiele kosmetykdw ztuszczajacych,
dziatajacych z rozng sita i glebokoscia. W domowej pielegnacji najlepiej stosowac
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produkty delikatniejsze, nie czesciej jak 1-2 razy w tygodniu, a mocniejsze ztusz-
czanie pozostawi¢ specjalistom z dziedziny kosmetologii, dermatologii i medycyny
estetycznej.

Dla lepszych efektoéw pielegnacyjnych nie mozna zapomnie¢ o zabezpieczeniu
skory — przede wszystkim przed zanieczyszczeniami srodowiska zewnetrznego, ale
takze przed promieniowaniem stonecznym. Stonce daje krétkotrwate konsekwen-
cje w postaci rumienia i pobudzenia pracy melanocytéw, ale takze dtugoterminowe
wptywajace na procesy starzenia, a takze powstawanie nowotworow skory. Promie-
nie te wptywaja negatywnie na bariere ochronna skoéry, przez co prowadza do stre-
su oksydacyjnego. Ponadto dochodzi do uszkodzenia wtokien kolagenowych i ela-
stynowych, przebudowy DNA komérkowego w skérze, degradacji naczyn wtosowatych
oraz zaburzen jej ukrwienia. Praca melanocytow takze zostaje zachwiana, przez co
koloryt staje sie nierowny i powstaja przebarwienia. Kremy z SPF fizycznym dziataja
jak lustro i odbijaja negatywne promienie od powierzchni skory, natomiast chemicz-
ne pochtaniajg je i nie pozwalaja na przenikanie w gtebsze struktury skory. Ochrona
przeciwstoneczna powinna by¢ stosowana przez caty rok, nawet kiedy wydaje nam
sie, ze nie ma zagrozenia dla ciata. Szkodliwe promienie stoneczne docieraja do
ziemi nieustannie. Ponadto ekrany komputerow czy telefonow emituja podobne
Swiatto do promieniowania UVA, jest to $wiatto niebieskie (HEV). Jego dziatanie
takze moze negatywnie wptywaé na powtoki skoérne. Czyli ochrona SPF jest ko-
nieczna rowniez w domu czy w pracy [5].

Naturalna ochrona przeciwoksydacyjna spada wraz z wiekiem. Do tego dochodzi
smog, promieniowanie UV, zanieczyszczenia, stres i inne szkodliwe czynniki, wtedy
organizm nie jest w stanie samodzielnie wytworzy¢ niezbednych przeciwutleniaczy
i pomoc z zewnatrz staje sie nieodzowna. Do listy substancji antyoksydacyjnych zali-
cza sie witamine C, ktora chroni skore, a zarazem neutralizuje wolne rodniki. Ten
oraz inne antyoksydanty aplikowane sa na powierzchnie ciata poprzez kosmetyki.
Poza tym mozemy dziata¢ przeciwstarzeniowo, wtaczajac je w diete i suplementacje.
Dlatego tez owoce i warzywa sa niezbedne w codziennym odzywianiu sig, stanowia
one bogate zrodto przeciwutleniaczy pochodzenia naturalnego. Bardzo niebezpiecz-
ne sa zanieczyszczenia srodowiska w postaci drobnoczasteczkowych pytow, toksyn,
metali ciezkich. Zanieczyszczenia te powoduja stany zapalne, podraznienia i przy-
spieszajg procesy starzenia sie. Technologia kosmetykow opracowata antysmogo-
we produkty, ktére majg na celu zablokowac¢ wnikanie tych czasteczek w skore. Bo-
ostery (kosmetyki ochraniajace warstwe rogowa skéry przed toksynami oraz
podraznieniami) maja dodatkowe wtasciwosci nawilzajace, ochronne, regeneracyj-
ne i odzywcze, w zaleznos$ci od potrzeb i preferencji uzytkownika [6].

Aplikujac kosmetyki w warunkach domowych, dobrze jest stosowaé techniki au-
tomasazu. Poprzez taka gimnastyke mieéni utrzymuje si¢ skore w odpowiednim
napieciu. Masaze te opieraja sie na technice spiralno-okreznej ruchow masujacych
oraz rozcierajacych. Poprawiaja one ukrwienie, dotlenienie oraz odzywienie skory.

W codziennej pielegnacji warto wykorzysta¢ fakt regeneracji skéry podczas
nocnego odpoczynku. Procesy naprawcze i odbudowujace skore odbywaja sie
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gtéwnie w nocnych porach. Wtedy wytwarza sie melatonina, ktéra stanowi podsta-
we w procesach regeneracyjnych organizmu. Odbudowie podlega wtedy naskérek,
wyréwnuje si¢ poziom wody, wtokna kolagenowe zostaja odnowione, komérki zo-
staja intensywnie dotlenione oraz odzywione, a toksyny sa usuwane z organizmu.

Skladniki aktywne w kosmetykach
W kosmetykach przeciwstarzeniowych powinny znalezé sie migdzy innymi:
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Kwas hialuronowy - dzieki zdolno$ci wiazania wody wptywa na poprawne
nawilzenie skory oraz wypetnianie zmarszczek.

Kolagen - chociaz nie odbuduje juz utraconego kolagenu, to z pewnoscia,
zatrzyma wode na powierzchni naskoérka.

Witamina C - wykorzystywana jako silny antyoksydant w walce z wolnymi
rodnikami. Ponadto rozjasnia przebarwienia, stymuluje fibroblasty do pro-
dukcji mtodego kolagenu, a takze pobudza witamine E do dziatania.
Witamina E - neutralizuje wodne rodniki, wzmacnia bariere hydrolipidowa,
poprawia nawilzenie, wygtadza i zmiekcza skore. Ponadto hamuje procesy
zapalne, tagodzi poparzenia np. pochodzenia stonecznego, a takze podraz-
nienia. Jest naturalnym filtrem UV.

Retinol - czyli pochodna witaminy A. Dziata w skorze dzigki zdolno$ci pobu-
dzania fibroblastow do produkcji kolagenu, a takze reguluje procesy ztusz-
czania i regeneracji naskorka.

Niacyna - inaczej witamina B3.Stymuluje produkcije lipidow (gtownie cera-
midéw), wzmachniajac tym samym bariere hydrolipidowa. Regeneruje uszko-
dzenia spowodowane promieniowaniem UV. Redukuje rozszerzenie poréw
oraz zmniejsza ich prace.

Kwasy AHA - nalezy do nich kwas glikolowy, kwas mlekowy, kwas cytryno-
wy, kwas jabtkowy, kwas winowy, kwas migdatowy. Reguluja one procesy
rogowacenia, poprawiaja nawilzenie oraz wspomagaja przenikanie innych
sktadnikow aktywnych w gtab skéry. Poprzez stymulacje fibroblastow przy-
czyniaja sie do syntezy kolagenu, elastyny i glikozamidow. Przeznaczone sa
dla cer o roznych potrzebach.

PHA - polihydtoksykwasy, do ktoérych nalezy kwas laktobionowy. Delikatnie
ztuszczaja i rozjasniaja skore. Poprawiaja funkcjonowanie bariery hydrolipi-
dowej, uelastyczniaja oraz zageszczaja skore, ponadto wzmachniajg naczynia
krwionos$ne.

Peptydy — wykazuja szereg funkcji, w zaleznosci od ich technologii. Peptydy
sygnatowe pobudzaja fibroblasty do wytwarzania kolagenu i elastyny, trans-
portujace sa nosnikami substancji aktywnych w gtab skory, a neuropeptydy
rozluzniaja miesnie, ktére tworza zmarszczki (dziatajac na podobnych zasa-
dach jak toksyna botulinowa).

Ceramidy — odbudowuja i regeneruja ptaszcz hydrolipidowy. Dzieki czemu
nie odparowuje woda z powtok skornych oraz sa one lepiej nawilzone i od-
zywione. Nie dopuszczajg szkodliwych czynnikow do wewnatrz, a zarazem
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stanowig transport dla niezbednych dla sktadnikéw zawartych w prepara-
tach.

e Koenzym Q10 - chroni skore przed stresem oksydacyjnym, dotlenia komor-
ki, odzywia je i poprawia ich metabolizm. Usuwa toksyny i zanieczyszczenia
dzigki zdolnosciom detoksykujacym. Wzmacnia barier¢ ochronna skory
oraz poprawia jedrnosé skory.

To sa podstawowe elementy w sktadzie kosmetykow przeciwstarzeniowych. Li-

sta skfadnikow aktywnych anti-againg jest znacznie dtuzsza, a technologia kosmety-
kow jest preznie rozwijajaca sie dziedzina [7].

B Podsumowanie

W profilaktyce przeciwstarzeniowej ogromne znaczenie ma holistyczne podejscie
do organizmu. Biorac pod uwage diete, styl zycia, codzienne nawyki, jestesmy
w stanie osiagac¢ najlepsze rezultaty. Jednakze dbajac o skore, jej kondycje oraz
wizualny wyglad, dbamy o zdrowie, lepsze samopoczucie, zmniejszamy efekty sta-
rzenia. W dziataniach anti-aging najwazniejsza role odgrywa praca wtasna, regular-
nos¢ oraz prawidtowo$¢ wdrozonych rytuatow.
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