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»Jak nie ma réznicy, czy polozysz chorego na drewnianym albo
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chorobe: tak i bez znaczenia jest to, czy chora dusza przebywa wéréd
bogactw, czy tez w ubdstwie. Choroba wszedzie sie za nig powlecze”

Seneka Mtodszy
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e studia dzienne licencjackie (3 letnie)
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e studia dzienne licencjackie (3 letnie)

> ZDROWIE PUBLICZNE

specjalnos¢ zdrowie publiczne
e studia dzienne licencjackie (3 letnie)

specjalnosé dietetyka
e studia dzienne licencjackie (3 letnie)
* uzupelniajace studia magisterskie dzienne i wieczorowe (2 letnie)

specjalnosé ratownictwo medyczne
e studia dzienne licencjackie (3 letnie)
e zaoczne studia licencjackie (3 letnie)
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na kierunku poloznictwo:

< uzupetniajace studia zaoczne licencjackie (tzw. pomostowe) (3 semestralne)

* tytut kontraktu: ,,Dofinansowanie studiow pomostowych dla pielegniarek i potoznych w ramach Programu
PHARE PL2002/000-580.02.07.03”






Akademia Medyczna w Biatymstoku
Wydziat Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia

Pacjent podmiotem troski
zespolu terapeutycznego

Tom 11

Praca zbiorowa pod redakcjg

prof. dr hab. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak,
dr n. med. Matyldy Sierakowskiej, dr n. med. Jolanty Lewko,
dr n. med. Cecylii Lukaszuk

Biatystok 2005



Recenzent: Prof. dr hab. n. med. Jan Karczewski

Wydanie monografii zostalo czesciowo sfinansowane
z budzetu Miasta Bialegostoku
oraz Programu PHARE PL2002/000-580.02.07.03

ISBN 83-86796-97-9

Projekt okltadki: Agnieszka Kufak

Sktad i famanie: Stanistaw Zukowski



SPIS TRESCI

Zywno$é, zywienie a zdrowie

Lukaszuk C.
Wprowadzenie ... ... . .

Trafalska E., Grzybowski A.
Zywno$¢ probiotyczna w promocji zdrowia i profilaktyce chordb. .. ... ... ..

Piérecka B., Markielowska A., Schlegel-Zawadzka M.
Sposéb zywienia pielegniarek, a ich przygotowanie do udzielania informacji
w zakresie Zywnosci 1 ZYWIenia. . . .. ... ..

Lewko J., Karczewski J.
Znaczenie magnezu w diecie zdrowych dzieci. . ......... ... ... ... . ...

Puzuk M., Strankowska M., Kulikowska A.
Wzorce jedzenia a zaburzenia odzywiania si¢ w grupie dziewczqt w okresie
adolescencyi. .. ... ...
Pawlowska D., Gozdzikiewicz A., Bassam A.
Ilosciowa ocena jadtospiséw dzieci w wieku przedszkolnym z Biategostoku . . .
Walczak A., Pawelec M., Drozd-Dabrowska M., Pastucha E., Berezowska E.
Zwyczaje zywieniowe a Zrédia dochodu pacjentéw operowanych w Klinice Kar-
diochirurgii PAM w Szczecinie z powodu choroby niedokrwiennej serca. . . . .
Kempiriska A., Knap O.
Préba oceny korelacji miedzy BMI a fenotypem termicznym plecow miodziezy
w wieku 21-24 lat na przyktadzie studentéw Pomorskiej Akademii Medycznej

Nowacka E., Paradowska-Stankiewicz 1., Grzybowski A., Zimna-Walen-
dzik E.
Przydatnos¢ zywnosci funkcjonalnej w profilaktyce i terapii. . .. ..........

13

15

20

27

31

37

43

50

58



Pentkowska E., Pawlowska D., Majewski R., Filarski R.
Zawartos¢ wybranych sktadnikéw mineralnych w dziennej racji pokarmowej
studentow dietetyki AM w Biatymstoku . .. ... ... ... .. .. oL

Potowianiuk D., Pawtowska D., Pytel 1., Kalinowska U.
Zawartos¢ zelaza, witaminy B12 i kwasu foliowego w dziennej racji pokarmowej
studentek AM w Biatymstoku. . ...... ... .. ... ... .. il

Adamska E., Pawlowska D., Czechowska S., Zalewska M.
Antyoksydanty w diecie studentéw AM w Biatymstoku . ................

Wawreszuk M., Pawlowska D., Wawreszuk-Pryszczepko A., Bassam A.,
Gozdzikiewicz A.
Zawartos¢ tuszczéw nasyconych, cukréw prostych i cholesterolu w diecie pa-
cjentéw z nadcisnieniem i chorobg wieficowg . .. ......... .. .. ... .. ....

Problemy epidemiologiczne XXI wieku

Krajewska-Kutak E.
Wprowadzenie .. ......... .. .

Jethon Z.
Zagrozenia spowodowane niewlasciwg aktywnoscig ruchowg . .. ..........

Wojewoda B., Rosificzuk-Tonderys J., O$miatowska E.
Czynniki ryzyka wplywajgce na rozwoj nowotworu jelita grubego . . ... .. ..

Bartosiniska M., Ejsmont J., Zaborski L., Zagozdzon P.
Analiza umieralnosci z powodu chorob ukfadu sercowo-naczyniowego w woje-
wodziwie pomorskim .. ... ... .

Adamek R., Florek E., Anholcer A.
Warunkowanie zmian zachowar zdrowotnych odnosnie palenia tytoniu przez
czynniki spoleczno-ekonomiczne i edukacje zdrowotng . .. ...... ... ... ...

Zalewska A., Jankowiak B.
Ocena poziomu wiedzy pielegniarek i potoZnych na temat wirusowego zapalenia
wgtroby typu B ..o

Jerominko A., Pacholski K., Henrykowska G., Dziedziczak-Buczuniska M.,
Buczyniski A.
Ocena wybranych parametréw metabolizmu tlenowego krwinek ptytkowych eks-
ponowanych na promieniowanie elektromagnetyczne o niskich czestotliwosciach
w pojazdach samochodowych — badania in vitro . .. ....... ... ... ... ...

Bukowska A., Kinicka ]J.
Udziat pielegniarki w profilaktyce zakazeni szpitalnych . .. ......... ... ..

65

71

76

82

89

91

99

109

115

122



Promocja zdrowia, edukacja i profilaktyka choréb

Lewko J.

Wprowadzenie .. ......... ..
Niemiec J.

Elastycznos¢ i preznos¢ edukacji jako strategia i perspektywa. ............
Penar-Zadarko B.

Ogdlne zasady planowania i realizowania programoéw edukacyjnych. ... . ...

Fetliriska J., Zagroba M.
Udzial Banku Swiatowego w rozwoju promocji zdrowia w Polsce (na przyktadzie
Ciechanowskiego Konsorcjum Zdrowia) .. ........ ... ... ... ... ... ...

Dabrowska E., Balunowska M.
Przyczyny i profilaktyka choréb jamy ustnej. .. ...... ... ... ... . ...

Zwierzynska H., Kietbratowska B.
Cechy osobowosci pielegniarek prowadzgcych edukacje zdrowotng, a efektywnosé
ich dziatan dydaktycznych w opinii pacjentéw oddzialéw nefrologicznych. . . .

Tatur G., Ksigzek J., Wilczewska L.
Edukacja zdrowotna w ocenie pacjentéw korzystajgcych z Swiadczeri w podsta-
wowej opiece ZATOWONE]. . . ... ... ..

Krymska B.
Poziom $wiadomosci kadry pielegniarskiej placowek POZ i szpitali klinicznych
miasta Zabrze w zakresie promowania zdrowia i prowadzenia edukacji zdrowot-
7

Kubik B., Musiat Z., Pasek M., Schlegel-Zawadzka M.
Edukacyjna funkcja pielegniarki w przygotowaniu chorych na cukrzyce do sa-
moopieki. Badania wstgpne . . ... ... ..

Nierodzik M., Podlaska E.
Rola pielegniarki diabetologicznej w zespole terapeutycznym pracujgcym
z dzieckiem chorym na cukrzyce. .. ... .. .. L
Lagoda K., Sierzantowicz R., Sawicka J., Jarocka I., Kobus G., Snarska K.
Program edukacji zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania otytosci u pacjentéw
ZCUKIZYCG - o
Musiat Z., Kubik B., Pasek M., Schlegel-Zawadzka M.
Ocena poziomu wiedzy i postaw miodziezy gimnazjalnej wobec problemu HIV
i AIDS. Badania wstgpne . .. ...
Bannach M., Grabiec M., Rybka M.
Wplyw edukacji zdrowotnej na uczestnictwo w badaniach profilaktycznych raka
piersi i raka szyjki macicy. ... ... ... . L
Bartczuk A., Krzeminiska S., Uchmanowicz 1., Arendarczyk M.
Wplyw edukacji pacjenta na zmiang stylu zycia w nadcisnieniu tetniczym . .

171

179

187

193

199

211

217

221

230



Kaminska H., Grabowska H., Krajewska M., Gaworska-Krzemiriska A., Gra-
bowski W.

Przygotowanie studentéw V roku pielegniarstwa do wczesnego wykrywania

i postepowania w sytuacji zagrozenia chorobami uktadu krgzenia . . ... ... ..
Doliniska C., Zietkowski Z., Bodzenta-Lukaszyk A.

Edukacja chorych na astme w praktyce pielegniarskiej ... ............ ...
Gniadek A., Cisek M., Mrozowicz A.

Zachowania zdrowotne podejmowane przez pracownikéw Huty Szkta Jarostaw

Sierzantowicz R., Lagoda K.
Zasady profilaktyki powikfari oddechowych u chorych leczonych respiratorem
w pracy pielegniarek oddziatéw intensywnej terapii .. ........ ... ......

Krajewska M., Grabowska H., Grabowski W.
Styl zycia uczennic a zapotrzebowanie na edukacje zdrowotng . . ....... ...

Wielodyscyplinarna opieka paliatywna

Krajewska-Kutak E.

Wprowadzenie .. ......... .. .
Grzesiak D., Lukaszuk C., Rolka H., Krajewska-Kutak E.

Opieka paliatywna jako forma opieki nad pacjentem umierajgcym . ... ... ..
Iwanowska J.

Lekarz wobec nieuleczalnie chorego. .. ....... ... ... .. .. .. ... .. .. ...
Nyklewicz W.

Tak chcg umrzeé — refleksje nauczyciela pielegniarstwa. .. ...............

Grabowski W., Grabowska H., Krajewska M.
Wprowadzenie studentéow pielegniarstwa w zagadnienia opieki paliatywnej
z wykorzystaniem ksztalcenia wyzwalajgcego . .. ... ... . . ...

Muraczynska B., Zaczyk L
Subiektywna ocena reakcfi emocjonalnych kobiet i mezczyzn w czasie trwania
chemioterapii. . ... ... ... .

Zagrozenia zawodowe personelu medycznego

Krajewska-Kutak E.

Wprowadzenie .. ......... . . .
Modzelewska T., Szpak-Lipiriska K.

Praca zawodowa jako wartos¢ w systemie wartosci pielegniarek .. ... ... ...

Kaminska B., Szpak A.
Wielkos¢ obsady pielegniarskiej a jakos¢ opieki w lecznictwie stacjonarnym . .

249

255

263

270

277

285

287

295

299

303

309

317

319

332



Szepietowski J., Salomon J.
Zmiany wypryskowe rgk jako problem Srodowiska pielegniarskiego. . ... .. .. 339

Konieczny G., Sokotowski M., Wrzosek Z.
Wystepowanie bélu dolnego odcinka krggostupa u pielegniarek oddziatu ortope-

dyczno-urazowego — doniesienia wstepne . .. ...... ... .. oo 346
Grabowska H., Grabowski W., Krajewska M.

Stres w pracy pielegniarek kardiologicznych . .. ....... ... ... ... ... . ... 349
Krzeminska S., Arendarczyk M., Uchmanowicz 1., Szulecka W., Bartczuk A.

Ocena czynnikéw stresujgcych na Oddziatach Intensywnego Nadzoru . . . . .. 357
Lesiak A., Zdziebto K.

Czynniki szkodliwe w pracy personelu bloku operacyjnego............... 362

Milona M., Ganiczak M., Szych Z.
Postawy i obawy pielegniarek oddziatéw zabiegowych w woj. zachodniopomor-

skim wobec zawodowego ryzyka zakazenia wirusem HIV .. ... ... ... ... 373
Ramuszewicz M., Krajewska-Kutak E., Rolka H., Lukaszuk C.
Zespot wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek anestezjologicznych . . . . . . 381

Zahorowska A., Godlewski C., Puzuk E. U.
Wystepowanie Zespotu Wypalenia Zawodowego wsréd pracownikéw Domoéw

Pomocy Spolecznej i Szkét Specjalnych. .. ... ... .. ... ... . ... 387
Ordys D., Eszyk J., Gepka M.
Mobbing w pracy Slgskich pielegniarek. . ...... ... ... ... ... ... ... . ... 395

Aspekty etyczne, spoleczne i prawne zawodéw medycznych

Jankowiak B.
Wprowadzenie .. ... ... .. . 405

Hatzopulu A., Van Dame-Ostapowicz K., Theodosopulu E., Tsokantari-
dis H.

Wokdt pojec: pielegniarstwo i gender studies, dla dobra pacjenta. . ......... 407
Gryko K. B., Glodowski ]J.

Sytuacja o0sob poddanych eksperymentom medycznym w obozie koncentracyj-

nym Auschwitz a teoria salutogenezy . ........... ... ... ... ... . ...... 413
Glowacka M.

Problemy aktywnosci zawodowej pielegniarek rodzinnych. .. ............. 421
Jodlowska M., Zakrzewska B., Debek E., Baczek G.

Istota zawodu i rola potoznej w opinii spolecznej .. ........... ... ... ... 428
Salamon J.

Wartosci i cnoty etyczne fizjoterapeuty i ich przydatnos¢ w rozwigzywaniu
utrudniedi w pracy zawodowej . . ... ... 434



Kottunowicz M., Baczek G.
Samodzielnos¢ zawodowa w opinii wspolczesnef potoznej. ... ......... ...
Patota A., Piotrkowska R., Ksigzek J.
Skutki choroby niedokrwiennej koticzyn dolnych w aspekcie spoteczno-ekono-
TECZIYML. . oottt e e e e e e e



Zywnosé, zywienie a zdrowie







Wprowadzenie

Zbytek potraw chorobg przyptaci¢ trzeba
Gamius (1702 r.)

Odzywianie czlowieka jest jednym z podstawowych warunkéw jego zycia,
rozwoju, zdrowia i sprawnosci fizycznej, a takze Zrédlem satysfakcji z zaspo-
kajania potrzeb socjalnych i hedonistycznych. Dlatego zdobywanie zywnosci, jej
produkcja oraz konsumpcja byly zawsze najwazniejszym zajeciem i zadaniem
ludzkosci, a wszelkie niepowodzenia w tym zakresie mialy powazne skutki bio-
logiczne i spoleczne. Zycie czlowieka jest uwarunkowane przez czynniki we-
wnetrzne i zewnetrzne, przy czym wsréd tych drugich najbardziej zmienna byta
na przestrzeni dziejow zywnos¢ i sposéb odzywiania sie.

Zywienie czlowieka jest zjawiskiem tak dawnym, jak historia Homo sa-
piens. Przez wiele wiekéw zmiany i postep w tym zakresie byly bardzo nie-
wielkie, a o sposobie odzywiania decydowalo przede wszystkim ,naturalne”
$rodowisko, w ktérym cztowiek zyt. Ono tez ksztattowato wskazania zywienio-
we, oparte poczatkowo na instynkcie, a nastepnie na pierwszych doswiadcze-
niach i tworzacych sie stopniowo zwyczajach, w ktérych powstawaniu ogrom-
ng role odgrywaly wierzenia i religie. Religie w duzym stopniu przyczynity
sie tez do rozwoju wiedzy i utrwalania zaleceri zywieniowych. Obecnie maja
one w wielu spolecznosciach istotny wptyw na dobdér zywnosci i sposéb odzy-
wiania (posty, zakazy, potrawy symboliczne i spozywane z okazji §wiat i uro-
czystosci).

Waznym problemem zywieniowym w $wiecie jest niedozywienie (gtéd) oraz
zbyt duza konsumpcja zywnosci. Zaréwno niedozywienie, jak i przekarmie-
nie prowadzi do zmian patologicznych w organizmie cztowieka. Niedozywienie
biatkowo-energetyczne prowadzi do wystapienia takich schorzen, jak: marasmus
i kwashiorkor. Spozywanie wysokoenergetycznego pozywienia, niezbilansowa-
nego z zapotrzebowaniem prowadzi do otylodci, a w konsekwencji do choréb
cywilizacyjnych.

Do najczestszych bledéw w zywieniu Polakéw nalezg: nieregularne spozy-
wanie positkéw, zbyt male spozycie pieczywa razowego, grubych kasz i suchych
nasion roélin stragczkowych, niskie spozycie warzyw i owocéw, zbyt mate spo-
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zycie produktéw mlecznych, zbyt duze spozycie miesa i wedlin, duze spozy-
cie soli kuchennej, mate spozycie ryb, szczegélnie morskich, male urozmaicenie
potraw.

Wazng role w rozwoju nauki o zywieniu cztowieka w Polsce oraz we wdra-
zaniu jej osiggnie¢ do praktyki odegraly i odgrywaja placéwki akademickie,
ksztalcace specjalistow w zakresie zywienia. Jednym z zadan zywieniowcéw
i dietetyczek jest prowadzenie poradnictwa zywieniowego dla wszystkich grup
ludno$ci. Wplywa to na wyrobienie prozdrowotnego sposobu zywienia Polakéw.
Wazne jest, aby kazdy kraj prowadzil polityke zywienia, ktéra sluzy ochronie
zdrowia. Polityka zywnosciowa dotyczy produkeji, przetwarzania, obrotu, im-
portu i eksportu zywnosci. Celem polityki zywienia jest opracowanie norm zy-
wienia i wyzywienia oraz wytycznych, ktére wplyng na poprawe stanu zdrowia
spoleczeristwa.

Cecylia Lukaszuk



Elzbieta Trafalska!, Andrzej Grzybowski!

Zywnoséé probiotyczna w promocji zdrowia
i profilaktyce choréb

llosciowy 1i jakosciowy sktad mikroflory jelitowej zdrowego czlowieka jest
wzglednie stabilny, a dominujg mikroorganizmy korzystne dla jego zdrowia
(zwlaszcza dobroczynne bakterie z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacterium), stano-
wigc naturalng ochrone przed patogenami. Udziat iloSciowy bakterii obecnych
w okreznicy jest zmienny i zalezny od wieku, stanéw fizjologicznych, diety, stoso-
wanych lekéw, mechanizméw odpornosciowych gospodarza i innych czynnikéw
srodowiskowych. Mozna go modulowa¢ przez dostarczanie bakterii probiotycz-
nych wraz z zywnoécig. Stwarza si¢ w ten sposéb w przewodzie pokarmowym
warunki $rodowiska sprzyjajace rozwojowi szczepéw korzystnych dla zdrowia,
a hamujace rozwdj drobnoustrojéw chorobotwoérczych, poprawia funkcjonowa-
nie nabtonka jelitowego i moduluje parametry immunologiczne uktadu odpor-
nosciowego.

Zywno$é probiotyczna to produkty spozywcze zawierajace zywe mikroorga-
nizmy, ktére wywierajg korzystny wptyw na organizm czlowieka poprzez mody-
fikacje mikroflory jelitowej. Jako probiotyki najczesciej stosuje sie pateczki kwasu
mlekowego (Lactobacillus) i bifidobakterie (Bifidobacterium) [1].

Dziatanie probiotykéw wspomaga sie dodajac do zywnosci prebiotyki, czyli
specyficzne weglowodany, ktére nie podlegaja trawieniu i wchlanianiu w jelicie
cienkim, a pozytywnie oddziatujg na gospodarza poprzez wybiérczg stymulacje
wzrostu i aktywnoéci wybranych mikroorganizméw obecnych w okreznicy. Do
najczesciej stosowanych prebiotykéw zalicza si¢ inuling, oligofruktoze i galakto-
oligosacharydy [2, 3].

Cechy probiotyczne nie sg zwigzane z rodzajem bakterii, ale z wyselek-
cjonowanymi szczepami z danego rodzaju (np. preparat Actimel firmy Danone
zawiera Lactobacillus casei szczep DN — 114001, Activia firmy Danone — Bifido-
bacterium szczep DN — 173 010). Nie kazdy szczep bakteryjny spetnia bowiem kry-
teria probiotyku. Za szczepy probiotyczne uwazane s3 tylko te, ktére pochodza

! Zaklad Higieny Zywienia i Epidemiologii, Katedra Higieny i Epidemiologii, Uniwersytet Me-
dycznt w Lodzi
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od czlowieka, sg odporne na niskie pH zofadka i dzialanie kwaséw z6iciowych
w dwunastnicy, sg zdolne do przezycia i aktywnos$ci metabolicznej w Srodowisku
jelita grubego oraz majg zdolnos¢ adherencji do komérek nabtonka jelitowego
i trwatej badz przejSciowej kolonizacji przewodu pokarmowego. Szczep taki nie
moze tez budzi¢ zastrzezerr dotyczacych bezpieczenistwa stosowania (nie moze
wywolywa¢ infekgji ani wykazywaé opornosci na stosowane antybiotyki) [1].

Oprécz wlasciwej selekcji i doboru szczepéw, wazna jest takze liczba zy-
wych komérek dostarczanych do ustroju czlowieka z zywnoscig probiotyczng
— wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i Miedzynarodowej Federacji
Mleczarskiej (IDF) w momencie spozycia nie powinna ona by¢ nizsza niz 10° ko-
morek bakteryjnych w 1 ml lub w 1 g produktu.

Pojawia sie coraz wigcej dowodéw naukowych na skutecznosé¢ probiotykéw
w leczeniu schorzen infekcyjnych przewodu pokarmowego, zwlaszcza biegunek
rotawirusowych u dzieci, biegunek poantybiotykowych i w przebiegu zakazenia
Clostridium difficile oraz tzw. biegunek podréznych. Probiotyki stosuje sie tez w ce-
lu ztagodzenia objawéw alergii i nietolerancji laktozy, redukcji stanéw zapalnych
przewodu pokarmowego i wzmocnienia systemu immunologicznego [4, 5].

Nie do korica udokumentowane, ale obiecujace sa doniesienia na temat moz-
liwosci zastosowania zywnosci probiotycznej w promocji zdrowia, w celu obni-
zenia ryzyka rozwoju choréb przewlekltych o charakterze cywilizacyjnym. Naj-
czesciej wskazuje sie na nastepujace efekty czynnosciowe pro- i prebiotykéw:

1. poprawe motoryki jelit

2. zwiekszenie biodostepnosci i wchianiania wapnia oraz poprawe metaboli-
zmu kostnego

3. zmniejszenie zawarto$ci w kale enzymoéw zwigzanych z mutagenezg i kar-
cinogeneza

4. dziatanie hipocholesterolemiczne i hipolipemiczne [6].

Powyzsze efekty czynnoéciowe sprzyjaja zmniejszeniu ryzyka rozwoju za-
par¢ atonicznych i zespotu jelita drazliwego, osteoporozy, nowotworéw i choréb
ukfadu krazenia.

Zywnos¢ probiotyczna a choroby czynnoséciowe przewodu pokarmowego

Zaparcia stolca nalezg do bardzo czesto spotykanych zaburzen czynnoscio-
wych przewodu pokarmowego. Najczestsza ich przyczyng sg czynniki dietetycz-
ne, jak niska podaz btonnika pokarmowego i ptynéw, wysoka konsumpcja pro-
duktéw konserwowanych i o duzej zawartosci tluszczu. Zaleganie mas kato-
wych zaburza réwnowage mikroflory jelitowej i nasila procesy gnilne. Zwieksza
sie produkgcja toksycznych dla nabtonka jelita grubego siarczkéw, ktérych Zzré-
dtem sg konserwanty dodawane do zywnosci i aminokwasy siarkowe. Probiotyki
optymalizujg sklad mikroflory jelitowej, a krétkotaricuchowe kwasy ttuszczowe
powstajace w procesach fermentacji bakteryjnej dziatajg stymulujgco na moto-
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ryke jelita. Zapewnia to skrdcenie czasu pasazu jelitowego i szybsze wydalanie
produktéw przemiany materii [7].

Patogeneza zespolu jelita drazliwego ma zwigzek z czynnikami psychoso-
cjalnymi, zmniejszong ruchliwosécig jelit i zwiekszong ich aktywnoscig sensorycz-
ng. Wskazuje si¢ takze na role zmian w skladzie mikroflory jelitowej i niedosta-
teczng produkcje krétkotanicuchowych kwaséw tluszczowych. Wydaje sie wiec,
ze systematyczne podawanie pro- i prebiotykéw moze zapobiega¢ powyzszym
schorzeniom.

Zywnos$¢ probiotyczna a osteoporoza

W literaturze naukowej brak jest wiarygodnych danych na temat prozdro-
wotnego oddzialywania probiotykéw na gospodarke wapniowo-fosforanows.
Dobrze udokumentowany jest natomiast wplyw prebiotykéw na biodostepnosé
i wchlanianie wapnia oraz na metabolizm kostny. W badaniach na zwierzetach
wykazano pozytywny wplyw oligosacharydéw nas bilans wapniowy, gesto$é
mineratu kostnego i odporno$¢ na ztamania. Zwigkszone wchtanianie wapnia
kojarzone jest z wyzszym poziomem biatka wigzacego wapn, ktérego produk-
cja w jelicie grubym jest stymulowana przez oligosacharydy. Badania wptywu
prebiotykéw na gospodarke wapniowo-fosforanowa u ludzi sg nieliczne. Wska-
zujg na pozytywny wplyw inuliny na absorpcje i retencje wapnia u miodych
mezczyzn i maksymalizacje u nich szczytowej masy kostnej. U kobiet w okresie
pomenopauzalnym stwierdzono zwiekszone wchianianie wapnia przy niezmie-
nionym wydalaniu tego pierwiastka z moczem, co moze sugerowaé wigksze
wbudowywanie wapnia do kosci i/lub hamowanie resorpcji tkanki kostnej [8].

Zywno$¢ probiotyczna a nowotwory

Pateczki kwasu mlekowego i bifidobakterie zmniejszaja zawarto$¢ w stolcu
enzymoéw, takich jak: B-glukuronidaza, nitroreduktaza, azoreduktaza, 3-gluko-
zydaza, ktére odgrywaja role w procesie karcinogenezy. Prebiotyki przyspieszajq
perystaltyke jelit, skracajac czas kontaktu karcinogenéw zawartych w pozywie-
niu z nabtonkiem jelitowym. Prebiotyki w warunkach eksperymentalnych ha-
muja wzrost niektérych guzéw nowotworowych oraz zmniejszaja wystepowanie
aberracji krypt jelita grubego. Niektore szczepy z rodzaju Bifidobacterium obnizajg
konwersje prokarcinogenéw do karcinogenéw [5].

Zywno$¢ probiotyczna a choroby ukladu krazenia

Zywnoé¢ probiotyczna moze obnizaé ryzyko choréb uktadu krazenia po-
przez zmniejszanie stezenia cholesterolu frakcji LDL i tréjglicerydéw w surowicy
krwi. Za efekt hipocholesterolemiczny odpowiedzialny jest glutaran hydroksy-
metylu powstajacy w czasie procesu fermentacji [5].
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Drobnoustroje jelitowe produkuja tez witaminy z grupy B (tiamina, rybofla-
wina, kobalamina, niacyna, kwas foliowy), ktérych niedobér sprzyja rozwojowi
miazdzycy.

W promocji zdrowia zaleca si¢ systematyczne spozywanie produktéw spo-
zywczych zawierajagcych w swym skladzie probiotyki i prebiotyki [9, 10]. Naj-
bardziej popularne sg przetwory mleczne fermentowane, w tym jogurty, kefiry,
mleko acidofilne i bifidusowe, sery twarogowe i sery plesniowe dojrzewajace
typu camembert. Na rynku dostepne s3 trzy grupy napojéw mlecznych fermen-
towanych:

® napoje I generacji (tradycyjne) — zawierajace bakterie jogurtowe Streptococcus
thermophilus i Lactobacillus bulgaricus

® napoje II generacji — zawierajace szczepionki tradycyjne i bakterie jelitowe
(probiotyki)

® napoje III generacji (nietradycyjne) — zawierajace wyltacznie mikroflore pro-
biotyczng, bez bakterii jogurtowych.

Prebiotyki mogg by¢ dodawane do produktéw spozywczych niezaleznie od
mikroflory probiotycznej, np. do ciastek, zup czy dan gotowych, badz Iacznie
z nig. W najnowszych napojach fermentowanych dodaje sie laktuloze, fruktooli-
gosacharydy czy galaktooligosacharydy, selektywnie stymulujgce rozwdj bifido-
bakterii w przewodzie pokarmowym. Takie preparaty nazywa si¢ synbiotykami.
Wykazuja one dziatanie synergistyczne i charakteryzuja si¢ silnym efektem zy-
wieniowym [11].

Nalezy takze wspomnie¢, iz warto$¢ odzywcza napojéw mlecznych fermen-
towanych jest wyzsza niz mleka stodkiego. Bakterie fermentacyjne majg bowiem
wplyw na pozytywne zmiany w jego skladzie. Nastepuje hydroliza laktozy do
glukozy i galaktozy z uwolnieniem kwasu mlekowego. Nadtrawienie laktozy
w produkcie spozywczym, a nastepnie dziatanie bakterii kwasu mlekowego wy-
twarzajacych laktaze w jelicie umozliwia spozywanie tych przetworéw przez
ludzi z hipolaktazjg. Zakwaszenie produktu wplywa na zwigkszenie przyswajal-
noéci biatka. Drobnoustroje kwasu mlekowego syntetyzujg witaminy z grupy B,
znaczaco zwiekszajac ich zawarto$¢ w produkcie koricowym (nawet 10-krotnie).
W procesie fermentacji z kazeiny i biatek serwatkowych mleka moze docho-
dzi¢ do uwalniania znacznych ilosci peptydéw czynnoéciowych. Probiotyki sg
tez stosowane jako naturalne konserwanty zywnosci, ktére poprzez produkcje
bakteriocyn hamujq rozwdj bakterii patogennych wywotujacych zakazenia po-
karmowe [9].

Modyfikacja mikroflory jelitowej poprzez regularne spozywanie zywnosci
probiotycznej moze chroni¢ przed schorzeniami jelitowymi i wptywaé na ogdl-
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ng kondycje zdrowotng czltowieka, a jednoczesnie zmniejsza¢ ryzyko niektérych
schorzen przewleklych tzw. cywilizacyjnych. Szczegdlnie cennym uzupelnieniem
naszej diety sg jogurty naturalne nowej generacji zawierajgce bifidobakterie,
z uwagi na ich wysoka warto$¢ odzywcza i obecnos¢ probiotykéw. Nalezy wiec
zaleca¢ je do codziennego spozywania, zaréwno przez osoby doroste, jak i przez
dzieci.
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Spos6b zywienia pielegniarek, a ich przygotowanie
do udzielania informacji w zakresie Zzywnosci i Zywienia

Wstep

Zmiana zachowan zywieniowych uwarunkowana jest zmiang postaw wo-
bec zywnosci i zywienia. W tym ostatnim przypadku majg znaczenie takie
czynniki, jak: osoba udzielajaca informacji, sam komunikat tj. sifa i rodzaj wy-
korzystanych argumentéw, jak réwniez cechy odbiorcéw [1]. Stan zdrowia ma
istotny wplyw na postawy reprezentowane wzgledem Zzywnosci i zywienia, jed-
nak nie wszystkie osoby chore oczekujg informacji zywieniowych, ze wzgle-
du na brak zrozumienia relacji pomiedzy zywnoscig a zdrowiem. Wplyw na
podnoszenie $wiadomosci zywieniowej ma sposéb i forma przekazywania in-
formagji [2]. Pielegniarka uprawniona jest do prowadzenia poradnictwa w za-
kresie zywienia dorostych oraz dzieci zdrowych, a uzyskujac tytul specjalisty
w okre$lonej dziedzinie pielegniarstwa moze prowadzi¢ réwniez poradnictwo
dietetyczne [3].

Aktualnie zaznacza sie nowa rola pielegniarki nie tylko jako realizatora za-
lecert zdrowotnych, ale gléwnie doradcy i konsultanta wspierajgcego rodzine
w dzialaniu i uzupetniajacego braki w wiedzy i umiejetnosciach dbatosci o zdro-
wie [4]. To spojrzenie na prace pielegniarki, istotne z punktu widzenia zespotu
terapeutycznego, wigze si¢ z zagadnieniami dotyczacymi zywnosci i Zywienia
przekazywanych pacjentom lub podopiecznym.

Celem prezentowanej pracy byla ocena sposobu zywienia pielegniarek
w aspekcie ich przygotowania do podejmowania tematyki dotyczacej zywnosci
i zywienia. W pracy zaznaczono element wlasnego przykladu i doswiadczenia
pielegniarki w podejmowaniu oraz skutecznosci przekazywania informacji zy-
wieniowe;j.

1 Zaklad Zywienia Czlowieka, Instytut Zdrowia Publicznego, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagiellonski
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Material i metoda

Badang grupe stanowily pielegniarki z regionu Polski Potudniowej, czynne
zawodowo (n = 197), uzupelniajgce ksztalcenie na poziomie studiéw licencjac-
kich i magisterskich w Instytucie Pielegniarstwa WOZ CM U]J. Srednia wieku
badanej grupy wyniosta 37,646,68 lat (23-52 lata), natomiast éredni staz pracy
wynosit 16,11+7,01 lat (2-32 lata). Badanie zostato przeprowadzone w 2004 ro-
ku przed rozpoczeciem wykladéw z zakresu zywienia cztowieka przewidzia-
nych w programie studiéw. W ocenie sposobu zywienia oraz Zrédet informacji
przekazywanych w zakresie zywnosci i zywienia przez badane osoby wykorzy-
stano zmodyfikowang ankiete autorstwa prof. A. Miedzobrodzkiej [5]. Zatozo-
no réznice w czestodci i zakresie udzielanych informacji Zywieniowych w gru-
pie pielegniarek zatrudnionych w lecznictwie zamknietym (LZ, n = 167) oraz
w grupie os6b pracujacych w lecznictwie otwartym (LO, n = 25). Pozostate oso-
by (n = 5) to pielegniarki, ktére aktualnie nie pracuja lub pracujg poza wyréz-
nionymi LZ i LO. Uzyskanym w ankiecie odpowiedziom przydzielono wartosci
catkowite z zastosowaniem skali dwupunktowej (1 = nie, 2 = tak). W ocenie
czestosci spozycia wybranych produktéw i potraw zastosowano 6-cio stopniowa
skale, gdzie 1 — oznaczalo nigdy, a 6 jadam codziennie. Wyniki zostaly przed-
stawione jako érednie arytmetyczne, + odchylenie standardowe. Obliczenia wy-
konano przy uzyciu pakietu statystycznego Statistica 6,0 PL. Celem sprawdze-
nia réznic w odpowiedziach pielegniarek, w zaleznosci od miejsca pracy, zasto-
sowano test nieparametryczny Manna-Whitney’a, przyjmujac poziom istotnosci
o = 0,05.

Wyniki badan

Badana grupa pielegniarek charakteryzowala sie istotnie r6znym wiekiem
i stazem pracy w zaleznosci od miejsca zatrudnienia (p < 0.01). Pielegniarki
zatrudnione w LZ byly $rednio miodsze o 4 lata i krécej pracowaly zawodowo
o 5 lat w poréwnaniu do swoich kolezanek zatrudnionych w LO (LZ: wiek —
37,19+6,52 lat, staz pracy 15,55+6,82 lat, LO: wiek — 41,2545,75 lat, staz pracy
20,56 £5,82 lat). Zgodnie z zalozeniem badawczym wystapila réznica w czestosci
udzielania informacji zywieniowej (p < 0,02). Ponad 90% badanych pielegniarek
zatrudnionych w opiece §rodowiskowej udzielato informacji zywieniowej swoim
podopiecznym ze Sredniq czestoscig 4,17 +1,09, co miescilo sie w skali odpowie-
dzi pomiedzy codziennie a kilka razy dziennie. W grupie os6b zatrudnionych
w LZ - 78% badanych udzielato informacji zywieniowej, co byto réwniez uzalez-
nione od specyfiki oddziatu, jednak $rednia czesto$¢ udzielania informacji byta
mniejsza i wynosita 3,31+1,58 i odpowiadata odpowiedzi — raz na 2 tygodnie.

Wyniki oceny sposobu zywienia przedstawiono w formie tabel (tab. 1-2) dla
calej badanej populacji pielegniarek i w zalezno$ci od miejsca pracy. W ocenie
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Tabela 1. Czestos¢ spozycia wybranych positkéw oraz produktéw wybieranych
na dojadanie przez badane pielegniarki ogétem i w zaleznosci
od miejsca pracy

Miejsce pracy
Ogot Lecznictwo Lecznictwo
Badana cecha (zakres skali) zamkniete otwarte

n X=£SD n X%SD n X%SD
Obiad (1-2) 193 | 1,91+0,28 | 163 | 1,914+0,28 | 25 | 1,88+0,33
Sniadanie (1-2) 193 | 1,85+0,36 | 163 | 1,8340,38 | 25 | 1,9610,20
Kolagja (1-2) 193 | 1,77+£0,42 | 163 | 1,794+0,41 | 25 | 1,601+0,50
1T $niadanie (1-2) 193 | 1,37+£048 | 163 | 1,374+0,49 | 25 | 1,36+0,49
Podwieczorek (1-2) 193 | 1,27+044 | 163 | 1,2440,43 | 25 | 1,44+0,51
Jak czesto dojada (1-5) 196 | 2,53+1,07 | 166 | 2,574+1,10 | 25 | 2,204+0,82
Dojada - owoce (1-2) 196 | 1,82+0,38 | 166 | 1,8340,38 | 25 | 1,804+0,41
Dojada - jogurty, serki (1-2) 196 | 1,52+0,50 | 166 | 1,514+0,50 | 25 | 1,56+0,51
Dojada - stodycze (1-2) 197 | 1,43+0,50 | 167 | 1,4340,50 | 25 | 1,36+0,49
Dojada - pieczywo cukier. (1-2) | 196 | 1,28 +0,45 | 166 | 1,30£0,46 | 25 | 1,2440,44
Dojada - kanapki (1-2) 196 | 1,27+0,45 | 166 | 1,284+0,45 | 25 | 1,244+0,44
Dojada - suszone owoce (1-2) 196 | 1,224+0,42 | 166 | 1,23+0,43 | 25 | 1,2040,41
Dojada - chipsy, orzeszki (1-2) | 196 | 1,184+0,39 | 166 | 1,194+0,40 | 25 | 1,08+0,28
Dojada - inne (1-2) 197 | 1,06+£0,22 | 167 | 1,0540,23 | 25 | 1,044+0,20

n - liczba odpowiedzi; X-£SD - érednia arytmetyczna + odchylenie standardowe; Cze-
stoé¢ dojadania: 1 — nigdy, 2 — sporadycznie, 3 — 1-2 razy w tygodniu, 4 — codziennie,
5 — 2-3 razy dziennie.

zwyczajow zywieniowych zaobserwowano pewne tendencje, ktére jednak nie
byly statystycznie istotne. Pielegniarki z LO jadaly czesciej $niadania, natomiast
obiady i kolacje pielegniarki z LZ, réwniez ta grupa oséb czesciej deklarowata
dojadanie pomiedzy giéwnymi positkami. W tym ostatnim przypadku réwniez
nie byla to réznica istotna statystycznie. Na dojadanie ponad polowa badanych
pielegniarek ogoétem (tab. 1) wybierata owoce oraz jogurty i serki.

Badana grupa w skali 4-punktowej od 1 — zdecydowanie nie, do 4 — zde-
cydowanie tak, ocenila regularno$¢ spozywania positkéw. Ogétem w badanej
grupie érednia regularnos¢ positkéw wyniosta 2,28 £0,83, co oznacza ze badane
pielegniarki zazwyczaj nie jadaly regularnie positkéw. W ocenie sposobu zywie-
nia pomiedzy wyréznionymi grupami w zaleznoéci od miejsca pracy, wystapily
istotne réznice dotyczace jedynie czestosci spozycia slodyczy (tab. 2; p < 0,05).
Czestosc¢ spozycia stodyczy w grupie pielegniarek pracujacych w srodowisku wy-
nosita 3,83+1,43 a w grupie pielegniarek zatrudnionych w lecznictwie zamknie-
tym byta wieksza i wynosila 4,54+1,34. Zaznacza si¢ prawidlowe, codzienne
spozycie warzyw i owocéw w postaci surowej, co jest zgodne z zaleceniami zy-
wieniowymi. W badanej grupie sprawdzenia wymaga czesto$¢ spozycia mleka
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Tabela 2. Czestos¢ spozycia wybranych grup produktéw spozywczych przez
badana grupe pielegniarek ogétem i w zaleznosci od miejsca pracy

Miejsce pracy
Czestos¢ spozycia wybranych Ogot Lecznictwo Lecznictwo
grup produktéw spozywczych zamkniete otwarte
n X+SD n X%SD n X=£SD

Owoce surowe 188 | 5,59+0,74 | 159 | 5,574+0,76 | 24 | 5,631+0,71
Warzywa surowe i soki warzywne | 183 | 5,24+0,99 | 153 | 523+£1,00 | 25 | 5,32£0,99
Mleko i produkty mleczne 188 | 5,17+1,11 | 160 | 5,18 +1,04 | 24 | 5,13+1,51
Masto 188 | 501+1,57 | 159 | 4,98+1,59 | 24 | 5,08+1,61
Warzywa gotowane 187 | 4,87+1,01 | 157 | 4,894+0,98 | 25 | 4,84+1,18
Pieczywo razowe 190 | 4,73+1,22 | 161 | 4,77+1,21 |24 | 450+1,32
Pieczywo pszenne 183 | 4,50+1,62 | 153 | 4,54+1,57 | 25 | 4,28 +2,01
Cukier 189 | 4,50+2,01 | 159 | 4,56+1,98 | 25 | 4,12+2,17
Stodycze 193 | 4,48+1,37 | 164 | 4,544+1,34%| 24 | 3,83+1,43*
Dréb 190 | 4,394+0,66 | 160 | 4,39+0,66 | 25 | 4,40+0,65
Kasze, makarony, ryz 190 | 4,35+0,79 | 160 | 4,31+0,79 |25 | 4,56+0,77
Jaja 193 14,11+0,86 | 163 | 4,134+0,89 | 25 | 4,084+0,57
Ryby i przetwory rybne 190 | 3,90+0,69 | 161 | 3,884+0,73 | 24 | 4,04+0,36
Mieso czerwone 192 |3,54+1,03 | 163 | 3,58 +1,03 | 24 | 3,42+1,06
Smalec, boczek 181 | 2,494+1,20 | 151 | 2,514+1,20 | 25 | 2,48+1,23

n — liczba odpowiedzi; X4=SD — érednia arytmetyczna d-odchylenie standardowe; Cze-
stoé¢ spozycia 1 — nigdy, 2 - rzadziej niz raz w miesigcu, 3 — raz w miesigcu, 4 — 1-2 razy
w tygodniu, 5 - 34 razy w tygodniu, 6 — codziennie, * p < 0,05 — réznice istotne staty-
stycznie.

i przetworéw mlecznych, ktéra $rednio w grupie wyniosta 5,17+1,11, co ozna-
czalo 3—4 razy w tygodniu. Obserwuje sie w badanej grupie os6b wysoka, bliska
czestodci 4-5 razy w tygodniu, Srednig czesto$é spozycia pieczywa razowego, co
jest prawidlowe z punktu widzenia zywieniowego.

Badane pielegniarki udzielity odpowiedzi na pytanie dotyczace hierarchii
waznoéci wybranych tematéw z zakresu zywnoésci i zywienia w ich pracy zawo-
dowej, wyniki przedstawia tabela 3. Tematy wybierane jako istotne przez dwie
grupy pielegniarek réznily sie istotnie w zaleznosci od miejsca pracy (p < 0.05).
Dla pielegniarek pracujacych w LO tematy dotyczace zwigzku zywienia z choro-
bami cywilizacyjnymi oraz diet odchudzajgcych mialy wieksze znacznie w po-
réownaniu do pielegniarek z LZ, ktére wyzej ocenialy ustawodawstwo zywie-
niowe. Najwazniejszym tematem dla ogétu badanych pielegniarek byta wartos¢
odzywcza produktéw i potraw. Ograniczeniem pracy moze by¢ zbyt mata licz-
ba pielegniarek pracujgcych w opiece srodowiskowej, ktére rzadziej ze wzgle-
du na wiek i staz pracy podejmuja sie trwajacego kilka lat ksztalcenia uzupet-
niajgcego.
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Tabela 3. Wybrane istotne tresci z zakresu zywnosci i Zzywienia realizowane
w pracy badanej grupy pielegniarek ogétem i w zaleznosci
od miejsca zatrudnienia

Miejsce pracy

Wybrane istotne tresci z zakresu Ogot Lecznictwo Lecznictwo
zywnosci i zywienia zamkniete otwarte

n X+£SD n X+£SD n X+SD

Wartos¢ odzyweza produktéw 167 2,9041,95 | 143 | 2,8541,91 | 23 | 3,17+£2,23
i potraw

Diety lecznicze 165 | 3,134-1,98 | 142 | 3,064-1,99 | 22 | 3,41+£1,82
Choroby wywolane czynnikami | 5| 5 474 1 89 | 140 | 341+1,01 | 22 | 3,95+1,68

zywieniowymi
Zwigzek zywienia z chorobami |45\ 4544506 | 140 | 4,41 42,014 22 | 3,14£2,12%
cywilizacyjnymi
Nowosci w dziedzinie zywnosci | 105 | 4 734178 | 139 | 4774179 | 22 | 4594171
1 Zleema
Znakowanie zywnosci 165 | 4,774+2,24 [ 143 | 4724222 | 21 | 5,14 42,46
Ustawodawstwo zywnosciowe 159 | 6,134+1,97 | 139 | 5,98 +2,04*| 19 | 7,21 +0,85*
Diety odchudzajgce 160 | 6,1942,04 | 138 | 6,36 4-1,95*| 21 | 5,05+2,29*

n - liczba odpowiedzi; X £ SD - érednia arytmetyczna & odchylenie standardowe; w odpo-
wiedzi nalezato poda¢ hierarchie waznosci poszczegdélnych tematéw od 1 — najwazniejsze
do 8 — mato wazne, * p < 0,02 — réznice istotne statystycznie.

Omoéwienie

Badana grupa pielegniarek nie realizuje w petni prawidlowych zaleceni zy-
wieniowych. Odpowiednia czesto$¢ spozycia mleka i produktéw mlecznych po-
winna wynosi¢ od 2-3 razy dziennie. W prowadzonym badaniu $rednio jest ona
duzo nizsza, co w poréwnaniu z wiekiem badanej grupy (profilaktyka osteopo-
rozy), moze budzi¢ obawy o pokrycie norm na wapni w badanej grupie piele-
gniarek. Zaznacza sie zbyt duze, pomiedzy 3—4 razy do 1-2 razy w tygodniu
spozycie stodyczy, szczegélnie w grupie oséb zatrudnionych w lecznictwie za-
mknietym, stodycze znajduja sie takze na trzecim miejscu w wyborze produktéw
na dojadanie pomiedzy positkami przez badane pielegniarki. Wéréd prawidto-
wych zachowan zywieniowych badanych oséb nalezy podkresli¢ prawie codzien-
ne spozywanie owocéw i warzyw surowych oraz wlasciwg czesto§é spozycia
pieczywa razowego, produktéw zawierajgcych blonnik pokarmowy, a takze uni-
kanie miesa czerwonego oraz ttuszczy bogatych w nasycone kwasy ttuszczowe
(smalec, boczek). Prowadzone wcze$niej badania wykazaly, ze pielegniarki po-
wielajg najczestsze bledy zywieniowe sprzyjajace powstawaniu nadwagi i otylo-
Sci tj. w ciggu doby nieregularnie spozywajg positki, a takze dodatkowo jedzone
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sg one rzadko. Posiadana wiedza zywieniowa deklarowana przez pielegniarki
nie byla zazwyczaj powigzana z realizacjg prawidlowych nawykéw zywienio-
wych. Potwierdzone bledy zywieniowe oraz brak aktualizacji wiedzy na temat
zywienia czlowieka zdrowego i chorego, w opinii autoréw, nie pozwalaja na pro-
wadzenie przez pielegniarki wtasciwej edukacji zywieniowej [5-8]. W badaniach
Sokolowskiej pielegniarki réwniez znajg, ale nie preferuja zdrowego stylu zywie-
nia, odzywiajg sie nieregularnie. Potfowa badanych pielegniarek okredlita, ze to
praca zmianowa utrudnia im regularne odzywianie. Wéréd innych czynnikéw
wplywajacych na regularne spozywanie positkéw pielegniarki zaznaczyly sta-
le pogarszajaca sie sytuacje materialng oraz brak czasu wynikajacy z nadmiaru
obowigzkéw [9].

W opinii pielegniarek wéréd elementéw stylu zycia przecietnej polskiej ro-
dziny, interwencji pielegniarskiej w zakresie dziatann edukacyjnych wymagaja
przede wszystkim sposéb odzywiania sie oraz sposéb radzenia sobie ze stre-
sem [10]. Pielegniarki stanowig duzy potencjal w dziataniach na rzecz edukacji
zdrowotnej spoleczeristwa. Podejmujg one zagadnienia dotyczace ochrony zdro-
wia, edukacji pacjenta, a w szczegdlnosci promocji zdrowia poprzez edukacje
w zakresie kulturowych wzoréw, w tym m.in. wzoréw zywienia [11].

W przeprowadzonym badaniu zaznacza si¢ zréznicowanie waznosci tre-
Sci z zakresu zywnosci i zywienia istotnych w pracy pielegniarek w zalez-
noéci od miejsca pracy. Pielegniarki $srodowiskowe, ktére w wiekszym stop-
niu zajmujg sie promocjg zdrowia wybraly tematy dotyczace zwigzku zywie-
nia z chorobami cywilizacyjnymi oraz leczeniem nadwagi lub otylosci. Celem
dobrego przygotowania programu edukacji zywieniowej nalezy okresli¢ jaka
wiedze zywieniowq posiadajg jej odbiorcy, jakie prezentuja postawy i zacho-
wania w sferze zywnosci i zZywienia. Przekazana informacja Zywieniowa mo-
ze by¢ przez podopiecznych lub pacjentéw odrzucona jako nieprzekonywujaca
lub zaakceptowana, co nie jest jednoznaczne ze zmiang zachowan zywienio-
wych. Rezultaty wprowadzenia przekazywanych informacji zywieniowych sg
doé¢ odlegle w czasie, a przy tym nie pojawia sie szybka potrzeba wprowa-
dzenia zmian. Niektére wskazania edukacyjne mogg tez pozostawaé w konflik-
cie z indywidualnym doswiadczeniem, co zmniejsza szanse ich zastosowania
w praktyce [2].

Pielegniarka jako rzeczniczka propagowania zdrowego stylu zycia, w duzej
mierze sama powinna by¢ przykladem dla swoich pacjentéw. Poniekad jej po-
zytywne zachowania zdrowotne $wiadczg o racji i stusznosci stosowania dzia-
fani prozdrowotnych. W badaniach Filipczuk i Wroniskiej zaobserwowano prawie
100% jednomys$Inoé¢, ze wlasne postawy i zachowania zdrowotne pracownikéw
ochrony zdrowia mogg pozytywnie lub negatywnie wplywaé na kreowanie za-
chowan prozdrowotnych podopiecznych. Niestety, tylko co dziesigta badana oso-
ba (pielegniarki i lekarze), wymienita wlasny przyktad jako metode oddzialywa-
nia w promocji zdrowia [12].
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Whnioski

Spos6b zywienia pielegniarek wymaga korekty, szczegélnie w zakresie re-
alizacji prawidfowych nawykéw zywieniowych.

Czestoé¢ spozycia warzyw i owocdw oraz pieczywa razowego w badanej
grupie pielegniarek jest wieksza niz dla ogé6tu polskiego spoleczenistwa.

W prowadzeniu trwatych zmian u pacjentéw i podopiecznych w zakresie po-
staw wobec zywnoSci i Zywienia istotny jest indywidualny przyktad pielegniar-
ki i innych pracownikéw ochrony zdrowia, zajmujgcych sie promocja zdrowia
i edukacjg zdrowotna.
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Znaczenie magnezu w diecie zdrowych dzieci

Dzieci i mtodziez w wieku szkolnym rosngc zmieniajg sie w rézny sposéb.
Osobnicze cechy rozwojowe i rézne tempo wzrastania rzutujg na ich potrzeby
zywieniowe. Dotychczasowe dane z piSmiennictwa wskazujg na wiek pokwi-
tania jako na wiek dajgcy najwieksza szanse na trwalg zmiane niewlasciwych
nawykow zywieniowych i skuteczng promocje takiej diety, ktéra moze poprawicé
wskazniki zdrowotne w spoleczenstwie [1]. Ponadto uznaje si¢, ze to wlasnie
w tym wieku ustalajg sie¢ nawyki zywieniowe, ktdre s3 nastepnie kontynuowane
w samodzielnym zyciu dorostym. Duzg role, poza wieloma innymi czynnika-
mi takimi jak np. wplyw grupy réwiedniczej, ma przynaleznoé¢ do klasy spo-
fecznej [2].

Okres miodzieficzy charakteryzuja 3 cechy rozwojowe, ktére wplywaja na
zapotrzebowanie energetyczne i na inne skladniki pozywienia. Masa ciala ule-
ga podwojeniu w okresie tzw. skoku wzrostowego, zapotrzebowanie na energie
i sktadniki pokarmowe $cisle zwigzane jest ze skokiem wzrostowym i jest wigk-
sze niz w jakimkolwiek innym okresie zycia. W wyniku bardzo duzych potrzeb
zywieniowych mlodziez w wieku skoku wzrostowego jest bardzo wrazliwa na
wszelkie ograniczenia podazy energii i sktadnikéw pokarmowych, w tym tak-
ze mineralnych [3]. Bledy zywieniowe wplywajg nie tylko na faze biologicz-
nego wzrostu i rozwoju, lecz takze mogg wywota¢ odlegte implikacje zdro-
wotne [4, 5].

Z przyrostem masy mies$niowej i kosci wzrasta zapotrzebowanie na ma-
gnez. Przyjmuje sie, Ze na przyrost kazdego kilograma migéni potrzeba okoto
200 mg Mg, a na przyrost jednego kilograma ciata — 300 mg. Dla chlopcéw po-
miedzy 9 a 13 rokiem zycia, ktérzy nie weszli jeszcze w okres szybkiego wzro-
stu masy ciala i wysokosci zapotrzebowanie na magnez powinno by¢ takie, jak
u dziewczat w tym samym wieku, tj. 5 mg/kg/dzien. Przy Sredniej masie ciala
40 kg jest to 200 mg/dzienr. To jest najmniejsza ilos¢, ktéra daje dodatni bilans Mg
przy zapewnieniu odpowiedniej ilosci biatka w diecie.

! Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
2 Zaktad Higieny i Epidemiologii, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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Nalezy w tym miejscu przypomnie¢, ze zapotrzebowanie mtodziezy na ma-
gnez pomiedzy 10 a 15 rokiem zycia wynosi 300 mg dla dziewczat oraz 290
i 300 mg dziennie dla chiopcéw. Bezpieczny poziom spozycia Mg wynosi dla
dziewczat 280 mg/dzieri, dla chtopcéw 270-280 mg/dzieri [6].

Zalecane jest, aby miodziez spozywata od 4 do 5 positkéw dziennie z prze-
cietng czestotliwoscig nie wieksza niz co 4 godziny [4]. Zbyt dlugie przerwy
pomiedzy positkami powodujg uczucie gtodu, ktéry obniza zdolnoéé¢ koncentra-
qji, ogranicza zdolno$¢ psychofizyczng, pogarsza nastréj i dobre samopoczucie,
a tym samym wplywa ujemnie na efektywnos¢ procesu nauczania [7]. Istotne sg
drugie $niadania w szkole, ktére powinny sklada¢ sie z pieczywa, dodatku bial-
kowego, warzyw (np. pomidora, papryki) i owocéw. Nie zaleca si¢ spozywania
stodkiego pieczywa, ciastek i innych stodyczy [8]. Rzeczywisto$¢ szkolna jest in-
na, gdy tylko rozlegnie si¢ dZwiek dzwonka na przerwe ttum mtodziezy oblega
kiosk ze stodyczami. Dietetykéw nie dziwi juz fakt, ze przy takich nawykach
zywieniowych dzieci s agresywne, nieobecne myslami na lekcjach, nie moga
sie skoncentrowaé, dlatego ze brak réownowagi psychicznej jest czesto skutkiem
niedoboru witamin, skladnikéw mineralnych i pierwiastkéw sladowych. W wie-
ku szkolnym porzadne $niadanie, tzn. pokrywajgce zapotrzebowanie organizmu
na sktadniki odzywcze odgrywa wielka role. Wydolno$¢ fizjologiczna i wysitek
umystowy na lekcjach powoduja, ze dzieci wydatkuja w szkole jedng trzecig
calodziennego zapotrzebowania energetycznego organizmu [9].

Trudniejszy problem, co do warto$ci odzywczej, stanowi positek potudnio-
wy — obiad. Stanowi on prawie polowe dziennego zapotrzebowania zywieniowe-
go, w miare mozliwoéci powinien by¢ sporzadzony z wszystkich rodzajéw arty-
kutéw zywnosciowych w odpowiednich proporcjach tj. produktéw zbozowych,
miesnych, warzywnych, owocowych, ttuszczowych, mlecznych. Obiad powinien
by¢ czasem koniecznego odprezenia, stanowi¢ okazje do nauczania prawidlo-
wych nawykéw w zakresie zywienia [3].

Planujac jadlospis, trzeba dba¢ o jego urozmaicenie, wykorzystujac produkty
z podstawowych grup, takich jak: produkty zbozowe, mleko i produkty mleczne,
mieso, ryby, dréb, wedliny i jaja oraz owoce i warzywa w postaci satatek i su-
réwek [6].

Podstawowym zrédiem magnezu sa produkty roslinne, szczegélnie ich cze-
Sci zielone, ze wzgledu na zawartoé¢ chlorofilu, w skiad ktérego wchodzi ma-
gnez. Zawarto$¢ Mg w roslinnych produktach spozywczych jest zréznicowana
i zalezy réwniez od zawartosci tego pierwiastka w glebie i wodzie [6, 10].

Produkty zywnosciowe odznaczajace sie wysokim poziomem magnezu (po-
wyzej 100mg/100g) to: kakao, czekolada, ser bialy, kukurydza, petne ziarna zyta
i pszenicy, orzechy, migdaly oraz suszone owoce [5, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Ziar-
no roslin dobrze odzywionych Mg posiada biatko o optymalnej zawartosci ami-
nokwaséw egzogennych, ktére w duzej mierze decyduje o wartosci odzywczej
otrzymywanych z tego ziarna produktéw [17]. Sredni poziom magnezu (od 25
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do 100mg/100g) maja: chleb, ryby, mieso, jaja, kapusta, kasze. Niski poziom ma-
gnezu (ponizej 25mg/100g) posiada: biate pieczywo, masto, margaryna, cukier,
napoje orzezwiajace, alkohole [16].

W Polsce, jak réwniez w krajach rozwinietych obserwuje sie stopniowy spa-
dek zawarto$ci magnezu w produktach spozywczych. Wptywa na to m.in. inge-
rencja czlowieka w $rodowisko naturalne (np. jednostronne nawozenie wap-
niem oraz nawozami azotowymi spowodowato zaktécenie naturalnej réwnowagi
w glebie i w konsekwencji doprowadzito do zmian zawartosci tych pierwiastkéw
w tanicuchu troficznym czlowieka) [18].

Oczyszczanie produktéw zywnoséciowych réwniez obniza w nich zawartos¢
magnezu. Procesy technologiczne zwigzane z przetwarzaniem zywno$ci maja
istotny wplyw na zawartos¢ Mg. Maka o wysokim przemiale, mocno oczysz-
czona zawiera tylko 1/3 ilosci magnezu, ktéra znajdowata sie w nienaruszonym
ziarnie. Ryz luskany, w przeciwienistwie do ryzu naturalnego (lub brazowego),
nie zawiera praktycznie zadnych sktadnikéw mineralnych i pierwiastkéw $lado-
wych [10, 15]. Gotowe wyroby, konserwy, produkty mrozone, zupy ,z papier-
ka” ogromnie ulatwiajg zycie, ale powinny by¢ wzbogacone $wiezymi dodat-
kami w celu uzupelnienia niedoboréw sktadnikéw mineralnych i witamin [9].
Obrébka warzyw i nasion strgczkowych przy zastosowaniu cieptej wody obni-
za zawarto$¢ Mg do 1/2, a nawet do 1/3 iloSci pierwotnie w nich wystepu-
jacych [6]. Przyktadowo, w konserwowanym szpinaku strata Mg wynosi 87%,
w mace pszennej 89%, a w tuskanym ryzu 29% [9].

Gléwnym zZrédlem magnezu, jak wynika z badan krajowych racji pokar-
mowych, s3 produkty zbozowe, ktére dostarczajg okoto 35% tego pierwiastka
w dziennej racji pokarmowej. Mleko i jego przetwory dostarczajg okolo 20%,
ziemniaki 20%, warzywa i owoce dostarczaja w dziennej racji pokarmowej okoto
10% magnezu [19].

Powaznym problemem wséréd dziewczat jest odchudzanie, stosowanie nie-
racjonalnego odzywiania, czesto jednostronnego, co prowadzi do niedoboréw
pokarmowych. Podczas planowania indywidualnego zywienia dla mlodziezy na-
lezy zwréci¢ szczegdlng uwage na zachowanie naleznej masy ciata [5, 8].

Prawidlowo zbilansowana dieta, we wlasciwych proporcjach dostarcza or-
ganizmowi czlowieka niezbednych skladnikéw odzywczych. W przypadku nie-
przestrzegania takiej diety powstajg niedobory. Sg one wynikiem ztych nawykéw
zywieniowych, spozywania zywno$ci wysokoprzetworzonej, stosowanie niera-
¢jonalnych ,modnych” diet. Prowadzi to do koniecznosci wzbogacania zywnosci,
najczedciej w witaminy i skfadniki mineralne.
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Wzorce jedzenia a zaburzenia odzywiania sie
w grupie dziewczat w okresie adolescencji

Zaburzen odzywiania nie rozpoznajg u siebie grubasy unieruchomione nad-
waga, sparalizowane lekiem przed cukrzycg ani wychudzone modelki na wybie-
gach. Naldg jest ukrywany, objawia sie dopiero innymi chorobami: glodowym
wycieniczeniem albo przykuciem do 16zka osoby okaleczonej przez otytos¢.

Poczatek anoreksji jest zwykle ukryty, dziewczyna nie postrzega siebie jako
chorej. Taka osoba systematycznie unika jedzenia, szczegélnie pokarméw wyso-
kokalorycznych oraz bogatych w ,tuczgce” weglowodany. Dieta staje si¢ coraz
bardziej drastyczna az do catkowitego zaprzestania przyjmowania pokarmoéw,
zwykle w tym czasie uprawia intensywnie ¢wiczenia fizyczne, niektére z nich
bezposrednio po jedzeniu prowokujag wymioty, przyjmuja $rodki przeczyszcza-
jace i odwadniajgce. Dziewczeta te sg z reguly znakomitymi, ambitnymi uczen-
nicami.

Chora na bulimie w czasie napadéw bulimicznych moze zjada¢ olbrzymie
iloéci pozywienia, czesto nie majgc poczucia kontroli nad przebiegiem zdarzenia,
nie moze przestac jeé¢. Po ataku ma poczucie rodzaju ulgi zwigzanej ze spadkiem
napiecia emocjonalnego oraz poczucie winy z powodu braku kontroli nad soba.
Po epizodzie obzarstwa wywolujg wymioty, ktére trwajg az do momentu gdy
chora jest pewna, ze wszystko co zjadla zwymiotowata.

Zy¢ bez jedzenia nie sposéb, ale sprébowaé mozna, prébe te podejmujg juz
gimnazjalistki, licealistki i dojrzale kobiety.

Celem pracy bylo okreslenie patologicznych wzorcéw odzywiania sie (ano-
reksji psychicznej i bulimii psychicznej) w dwoéch grupach dziewczat w okresie
adolescencji — gimnazjalistek w II klasie i licealistek w II klasie.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w szkotach Bialegostoku na grupie 60 licealistek
i grupie 60 gimnazjalistek za pomocg kwestionariusza ankiety konstrukcji wia-

1 SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
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snej zawierajgcej pytania dotyczace: zadowolenia z siebie, zainteresowania swo-
ja waga, iloscig spozywanego pokarmu, ograniczenia jedzenia, wystepujacych
okres6w obzarstwa, prowokowania wymiotéw, przyjmowania $rodkéw prze-
czyszczajacych, srodkéw odchudzajgcych, wyczerpujacych éwiczen fizycznych,
unikania jedzenia, glodzenia sig¢, unikania wspélnych positkéw z rodzing.

Charakterystyka grupy badanej

Ginnaziun

13 rok zycia

13 rok zycia

Wyniki

W odpowiedzi na pytanie: Czy jestes zadowolona z siebie? 61,7% liceali-
stek raczej jest zadowolona z siebie, gimnazjalistki: 56,7% raczej jest zadowolona
z siebie (ryc. 1).

W odpowiedzi na pytanie: Czy uwazasz, ze jesz za duzo? ankietowanych
35% licealistek stwierdzilo: raczej nie je za duzo, 20% uwaza, ze na pewno je za
duzo. Gimnazjalistki: 36,7% raczej nie je za duzo, 35% raczej je za duzo (ryc. 2).

W odpowiedzi na pytanie: Czy zdarzaly ci si¢ kilkugodzinne okresy obzar-
stwa? 70% licealistek wyrazito opinig, Ze na pewno nie zdarzaly sie kilkugodzin-
ne okresy obzarstwa, 71,7% gimnazjalistek stwierdzito, ze na pewno nie zdarzaty
sie okresy obzarstwa. Badanych 5% uczennic liceum i gimnazjum stwierdzito, ze
zdarzaly im sie okresy obzarstwa (ryc. 3).
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Rycina 1. Czy jeste$ zadowolona z siebie?
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Rycina 2. Czy uwazasz, ze jesz za duzo?
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Rycina 3. Czy zdarzaly ci sie kilkugodzinne okresy obzarstwa?

80%
70,0% 1 7% 70,8%

60% T

40% 1T

23,3% 25,0% 24,2%

20% 1T
67% 3 39, 50%

0%
’ na pewno nie raczej tak ‘ tak, bardzo wyraznie

Na zadane pytanie: Czy prowokowatas wymioty? 93,3% licealistek nie pro-
wokowalo wymiotéw. W grupie gimnazjalistek 88,3% na pewno nie prowokowa-
fo wymiotéw. Badanych 1,7% uczennic liceum i gimnazjum prowokowalto wy-

mioty (ryc. 4).

O Liceum
O Gimnazjum

0 RAZEM

[JLiceum
[JGimnazjum

[ RAZEM

[JLiceum

[] Gimnazjum

[0 RAZEM




34 M. Puzuk, M. Strankowska, A. Kulikowska

Rycina 4. W odpowiedzi na pytania: Czy prowokowalas wymioty?

1009
& 93,3% 88,3% 90,8%
80%1T—
60%1 [JLiceum
[1Gimnazjum
40%) I RAZEM
20%71 10,0%
50% —— 7,5%
1,7% 1,7% 1,7%
0% - - T P
na pewno nie raczej tak tak, bardzo wyraznie
Rycina 5. Czy przyjmowalas srodki odchudzajace?
100%
83,3% 530% g4,29,
80% T
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[] Gimnazjum
[EIRAZEM
40%
o 15,0%
20% 13,3% 14,2%
3,3% 0,0% 1,7%
0% T
na pewno nie raczej tak tak, bardzo wyraznie
Rycina 6. Czy zdarzalo ci si¢ nadmiernie fizycznie?
80%
68,3% 66,7%67,5%
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Rycina 7. Czy lubisz gdy twdj zoladek jest pusty?
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40,0%
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0,0 [] Liceum
30% || [J Gimnazjum
[0 RAZEM
20% -
10,0%
6,7% 10,0% 10,0%
10%7776,7% 6,7% —
0%
zawsze czesto rzadko nigdy
Rycina 8. Czy czesto unikasz positkéw z rodzina?
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W odpowiedzi na pytanie: Czy przyjmowatas srodki odchudzajgce? 83,3%
licealistek na pewno nie przyjmowata srodkéw odchudzajacych, 3,3% przyjmo-
wala $rodki odchudzajace. 85% gimnazjalistek na pewno nie przyjmowala $rod-
kéw odchudzajacych, 15% raczej tak, przyjmowata srodki odchudzajgce (ryc. 5).

W odpowiedzi na zadane pytanie: Czy zdarzalo ci si¢ ¢wiczy¢ nadmiernie
fizycznie? 68,3% ankietowanych licealistek na pewno nie ¢wiczyla nadmiernie
fizycznie, 8,3% ¢wiczyta nadmiernie. 66,7% gimnazjalistek na pewno nie ¢wiczyta
nadmiernie fizycznie (ryc. 6).

W odpowiedzi na pytanie: Czy lubisz, gdy twdj zotadek jest pusty? 6,7%
licealistek lubi zawsze mie¢ pusty zoladek, 10% czesto lubi mie¢ pusty zoladek.
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Rycina 9. Czy glodzisz sie zeby wyszczupleé?
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Gimnazjalistki: 50% rzadko lubi mie¢ pusty zoladek, 53,3% nie lubi by Zoladek
byt pusty (ryc. 7).

Na zadane pytanie: Czy czesto unikasz positkéw z rodzing? 58,3% licealistek
nigdy nie unika wspélnych positkéw z rodzing, 43,3% gimnazjalistek nigdy nie
unika wspoélnych positkéw z rodzing (ryc. 8).

W odpowiedzi na pytanie: Czy glodzisz sie zeby wyszczuple¢? 65% liceali-
stek nigdy nie glodzito sie zeby wyszczupleé. 56,7% gimnazjalistek nigdy nie
glodzilo si¢ zeby wyszczuple¢ (ryc. 9).

Whnioski

1. Ankietowane gimnazjalistki i licealistki wyrazaly obawe dotyczaca zbyt du-

zej, ich zdaniem, iloéci spozywanych przez siebie pokarméw.

2. Zainteresowanie problematyka odchudzania przekiadato si¢ u czesci bada-
nych na rzeczywiste objawy zaburzeni odzywiania sie.
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IlosSciowa ocena jadlospiséw dzieci
w wieku przedszkolnym z Bialegostoku

Wstep

Pokrycie dobowego zapotrzebowania na energie i skladniki odzywcze
jest niezbednym warunkiem dla prawidlowego wzrostu i rozwoju organizmu
dziecka. Nieprawidlowe Zzywienie pociaga za soba szkodliwe skutki zdro-
wotne [1, 2].

Wiegkszo$¢ dzieci w wieku 4-6 lat uczeszcza do przedszkoli, przebywajac
tam do 8 godz. dziennie przez 5 dni w tygodniu. Positki otrzymywane w przed-
szkolach stanowig podstawe calodziennego wyzywienia, a wiec muszg by¢ zbi-
lansowane pod wzgledem energii i skfadnikéw odzywczych stosownych do wie-
ku dziecka [3].

Celem pracy byla ocena wartosci odzywczej dekadowych jadlospiséw posit-
kéw spozywanych przez dzieci 4-6-letnie w biatostockich przedszkolach.

Materialy i metody

Badania przeprowadzono w pieciu biatostockich przedszkolach. Materiatem
badawczym byly dekadowe jadlospisy i wielkosci porcji produktéw i potraw
trzech positkéw wydawanych w okresie jesienno-zimowym i wiosenno-letnim
2003/2004. Wartos¢ odzywcza poszczegdlnych positkéw oceniano za pomocy
programu komputerowego Dietetyk 97. Uzyskane wyniki odnoszono do norm
zywienia dzieci 4-6-letnich zalecanych przez Instytut Matki i Dziecka w War-
szawie [4].

Zgodnie z zasadami zbiorowego zywienia, w przedszkolach obliczana jest
$rednia racja pokarmowa, stad wyniki odnoszono do wartosci éredniego zapo-
trzebowania na sktadniki pokarmowe w danej grupie wiekowej dzieci. Przyjeto,
iz positki spozywane przez dzieci podczas pobytu w przedszkolu powinny do-
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starczy¢ energii i sktadnikéw odzywczych w ilosciach nie przekraczajgcych 75%
dobowego zapotrzebowania.

Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu testu t-Studenta. Réznice zna-
mienne statystycznie przyjeto przy p < 0.05.

Wyniki

Wartos¢ kaloryczng oraz zawarto$¢ bialka, ttuszczéw i weglowodanéw w ja-
dlospisach dzieci przedszkolnych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Energia, bialko, ttuszcze i weglowodany w positkach przedszkolnych

Skiadnik Okres jesienno-zimowy | Okres wiosenno-letni
n =50 n =50

Energia (kcal) 1785,324-380,43 1496,40 4-337,80*
Biatko (g) 48,57 +7,64 50,16 +8,70
Ttuszcze (g) 72,64+30,57 58,84 +25,18*
Kwasy ttuszczowe nasycone (g) 31,04£8,26 23,80+7,90*
Kwasy ttuszczowe jednonienasycone (g) 30,52 +6,58 20,55 +7,24*
Kwasy ttuszczowe wielonienasycone (g) 11,611+4,82 10,26 + 3,69
Weglowodany przyswajalne (g) 230,66 +31,77 207,36 +29,03*
Btonnik (g) 20,3446,52 17,51+£5,39*
Sacharoza (g) 50,84120,16 4420+15,34

* — r6znice znamienne statystycznie miedzy okresem jesienno-zimowym i wiosenno-let-
nim, p < 0.05

Wartos¢ kaloryczna trzech positkéw spozywanych przez dzieci przedszkol-
ne w okresie jesienno-zimowym wynosita 1785,32+ 380,44 kcal/osobe, a w okre-
sie wiosenno-letnim 1496,40+ 337,80 kcal/osobe. Stwierdzono sezonowe réznice
w udziale energii pochodzacej z biatka, tluszczéw i weglowodanéw, przypadaja-
cej srednio na jeden dzieni ocenianych dekadowych jadlospiséw. W obu okresach
badawczych stwierdzono zbyt wysoki udziat energii z tluszczéw nasyconych
(tab. 1, ryc. 1).

Zawarto$¢ witamin w analizowanych jadlospisach przedstawiono w tabeli 2.

Podaz witaminy A w okresie jesienno-zimowym i wiosenno-letnim byla
wyzsza od dobowego zapotrzebowania na te witamine. Zawarto$¢ witaminy
B;, B, i C w positkach przedszkolnych w okresie jesienno-zimowym byta wyz-
sza od zalecanego dziennego spozycia tych skltadnikéw odzywczych dla dzie-
ci 4-6-letnich. W obu okresach badawczych érednia podaz ocenianych wita-
min przewyzszala znacznie normy przedszkolne (75% dobowego zapotrzebo-
wania) (tab. 2).
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Rycina 1. Udzial energii z bialka, ttuszczéw i weglowodané6w w positkach

przedszkolnych
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Tabela 2. Zawarto$¢ niektérych witamin w positkach przedszkolnych

Skiadnik Okres jesienno-zimowy | Okres wiosenno-letni
n =50 n =50
Wit. A |Srednia + SD 683,7 265,06 784,304-318,79
(ng) | % dziennego zapotrzebowania 113,95 130,72
% normy przedszkolnej 151,93 174,29
Wit. C |Srednia + SD 68,42+5,64 54,81+£4,97*
(mg) | % dziennego zapotrzebowania 114,03 91,35
% normy przedszkolnej 152,0 121,80
Wit. By | Srednia &+ SD 0,911+0,137 0,833+0,188*
(mg) | % dziennego zapotrzebowania 113,88 104,13
% normy przedszkolnej 151,83 138,83
Wit. B, | Srednia &+ SD 1,08+£0,24 1,02+0,18
(mg) | % dziennego zapotrzebowania 108 102
% normy przedszkolnej 144 136

* — r6znice znamienne statystycznie miedzy okresem jesienno-zimowym i wiosenno-let-
nim, p < 0.05
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Tabela 3. Zawarto$¢ wapnia, magnezu i zelaza w positkach przedszkolnych

Skiadnik Okres jesienno-zimowy | Okres wiosenno-letni
n =50 n =50
Wapni Srednia + SD 460,72198,84 538,604 109,36*
m o dobowego zapotrzebowania p p
(mg) |% dob g p b 57,50 67,32
% normy przedszkolnej 76,79 89,77
Zelazo |Srednia + SD 5,97+1,23 6,39+1,17
m % dobowego zapotrzebowania 59,7 63,9
(mg) go zap
% normy przedszkolnej 79,6 85,2
Magnez Srednia + SD 179,90 +40,46 216,90445,72*
m % dobowego zapotrzebowania 119,9 144,6
(mg) go zap
% normy przedszkolnej 159,9 192,8

* — réznice znamienne statystycznie miedzy okresem jesienno-zimowym i wiosenno-let-
nim, p < 0.05

Zawarto$¢ skladnikéw mineralnych w jadtospisach przedszkolnych przed-
stawiono w tabeli 3.

Analiza jako$ciowa wykazala, ze zar6wno w okresie jesienno-zimowym, jak
i wiosenno-letnim podaz magnezu w positkach przedszkolnych przewyzszata
zalecane normy dobowego spozycia. Srednia podaz wapnia i zelaza w positkach
dzieci 4-6-letnich nie pokrywala zapotrzebowania na te mikroelementy zaréwno
w odniesieniu do norm przedszkolnych, jak i zalecanego dziennego spozycia
(tab. 3).

Omoéwienie

Teoretyczna analiza iloSciowa positkéw wydawanych w pieciu bialostockich
przedszkolach wykazala nieprawidlowosci w zywieniu dzieci 4-6-letnich. Nie-
pokojaca jest zbyt wysoka kalorycznosé positkéw. Dzieci przebywajace w przed-
szkolu powinny otrzymywac racje pokarmowe, ktérych wartoé¢ odzywcza nie
przekracza 75% dobowego zapotrzebowania na energie i sktadniki odzywecze.
Jest to zrozumiate, gdyz dziecko po powrocie do domu spozywa jeszcze ko-
lacje. Zalecane dzienne zapotrzebowanie na energie dla dzieci 4-6-letnich wy-
nosi 1500-1900 kcal/osobe, w zaleznosci od masy ciata dziecka, Srednio 1700
kcal/osobe, stad trzy positki wydawane w przedszkolu powinny dostarczy¢ sred-
nio 1275 kcal/osobe [4, 5].

Udziat energii pochodzacej z biatka nie powinien przekraczac¢ 13%, a udziat
energii pochodzacej z ttuszczéw — 30% energii catkowitej w racji pokar-
mowej [4, 5]. W analizowanych jadlospisach, w okresie jesienno-zimowym stwier-
dzono zanizony udzial energii pochodzacej z bialka i zawyzony udzial energii
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pochodzacej z ttuszczéw. Odwrotne proporcje stwierdzono w okresie wiosenno-
-letnim. Niezaleznie od sezonu, odnotowano zawyzong podaz tluszczéw nasy-
conych i cukréw prostych.

Nadmiar energii, thuszczéw nasyconych i cukréw prostych w dietach przed-
szkolnych moze by¢ przyczyna nadwagi i otylosci wystepujacej coraz czesciej
u dzieci [1, 2].

Przedszkolne racje pokarmowe nie byly zbilansowane pod katem zawartosci
ocenianych witamin i sktadnikéw mineralnych. Stwierdzono zwiekszong podaz
witamin: A, C, By i B,. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy oceniajacy wartos¢
odzywczg positkéw przedszkolnych we Wroclawiu [6].

Zalecane dzienne spozycie witaminy A dla dzieci w wieku 4-6 lat wyno-
si 600 ug réwnowaznikéw retinolu na osobe, a w positkach przedszkolnych
450 ng/osobe (75% dziennego spozycia) [4, 5]. W okresie wiosenno-letnim podaz
witaminy A przekraczala o 30% wartosci dobowego zapotrzebowania, a w po-
szczegblnych dniach z dekady nawet o 200%.

Podaz witamin: C, B; i B, w okresie jesienno-zimowym wynosila odpowied-
nio 114,03%, 113,88% i 108%, w okresie wiosenno-letnim 91,35%, 104,13% i 102%
zalecanego dziennego spozycia. Wartosci te nie stanowia zadnego zagrozenia dla
zdrowia dzieci, gdyz dawki wywotlujgce niekorzystne objawy nadmiaru witamin
s kilkadziesiagt lub kilkaset razy wyzsze [5].

Zwigkszone spozycie magnezu z naturalnych Zrédel pozywienia nie prowa-
dzi do zadnych objawéw ubocznych [5].

Niepokojgcym jest niskie spozycie wapnia i zelaza przez dzieci w wieku
4-6 lat. Zalecane dzienne spozycie na wapr wynosi 800 mg/osobe, a w zywieniu
przedszkolnym 600 mg/osobe [4, 5]. W analizowanych jadlospisach zawarto$é
wapnia nie pokrywata norm wyzywienia przedszkolnego. Podaz wapnia, zgodna
z zapotrzebowaniem organizmu, jest konieczna dla prawidtowej budowy koséca.
Przyrost masy kostnej w okresie dzieciecym i mtodziezowym moze zapobiegac
osteoporozie w wieku podeszlym [1, 2, 5].

Zapotrzebowanie na zelazo dla dzieci w wieku przedszkolnym wyno-
si 10 mg/osobe/dzierr [4, 5]. W analizowanych jadlospisach zawarto$¢ zelaza
nie pokrywata norm wyzywienia przedszkolnego. Niedostateczna podaz zelaza
w diecie moze by¢ przyczyng niedokrwistosci, zmian behawioralnych u dzieci,
upo$ledzenia termogenezy i zmniejszonej odpornosci organizmu [1, 5].

Niedobory wapnia i zelaza w positkach przedszkolnych wynikajg z nie-
dostatecznej podazy produktéw bogatych w te pierwiastki. Gtéwnym Zrédlem
przyswajalnego wapnia jest mleko i jego produkty. Dzienna racja pokarmowa
dzieci w wieku 4-6 lat przewiduje spozycie 600 ml mleka, 40 g sera twaro-
gowego i 10 g sera podpuszczkowego [2]. Zalecenia te nie byly przestrzegane,
gdyz spozycie mleka ograniczalo si¢ do 250-300 ml dziennie, a sery twarogo-
we i podpuszczkowe byly uwzglednione w jadlospisach tylko 4-6 razy w ciggu
dekady.
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Gléwnym zrédlem zelaza w positkach przedszkolnych byly produkty zbo-
zowe, mieso i jego przetwory oraz ryby. W jadlospisach dominowaly produkty
0 mniejszej zawartosci zelaza, jak jasne pieczywo, bialy ryz, kasza jeczmienna
pertowa, mieso i wedliny drobiowe. Dobér takich produktéw byt uwarunkowa-
ny miedzy innymi niechecig dzieci do spozywania ciemnego pieczywa, kaszy
gryczanej czy watrobki.

Odnotowane w badaniach nieprawidtowoéci w zywieniu przedszkolnym
wydajg sie by¢ problemem ogdélnokrajowym [3, 6, 7, 8]. Konieczne jest zmniej-
szenie kalorycznosci positkéw dzieci 4—6-letnich oraz zbilansowanie diety pod
katem zawarto$ci wszystkich skladnikéw odzywczych.

Whnioski

1. Racje pokarmowe w bialostockich przedszkolach sa wysokokaloryczne,
o zwiekszonej zawartosci tluszczu, nasyconych kwaséw tluszczowych i cu-
kréw prostych.

2. Dieta przedszkolna nie jest zbilansowana pod katem zawartosci witamin
i sktadnikéw mineralnych.

3. Nieprawidlowo$ci w zywieniu dzieci przedszkolnych mogg by¢ przyczyna
szkodliwych skutkéw zdrowotnych, jak nadwaga i otylo$¢, anemia z niedo-
boru zelaza, osteoporoza.
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Zwyczaje zywieniowe a zZrédla dochodu pacjentéw
operowanych w Klinice Kardiochirurgii PAM w Szczecinie
z powodu choroby niedokrwiennej serca

Wstep

Sytuacja spoleczno-ekonomiczna spoteczenistwa polskiego ulegta od poczat-
ku lat dziewiecdziesigtych istotnym zmianom. Podobnie jak w innych krajach
europejskich réwniez w Polsce ujawnily sie grupy spoteczne o skrajnie réznych
dochodach, a narastanie dysproporcji miedzy nimi prawdopodobnie powodu-
je poglebianie si¢ tzw. ,nieréwnoéci w zdrowiu” [1, 2]. Mimo rozlegtej wie-
dzy o czynnikach miazdzycorodnych przeprowadzono dotychczas w naszym
kraju stosunkowo niewiele badan dotyczacych sposobu odzywiania sie chorych
z CHNS, w powiazaniu z ich statusem socjoekonomicznym. Stad zasadne wyda-
fo sie pokazanie réznic w zachowaniach zywieniowych zwigzanych ze zdrowiem
i chorobg pomiedzy osobami z chorobg niedokrwienng serca (CHNS), réznigcy-
mi si¢ pod wzgledem dochodéw. Tym bardziej, Ze wyniki doniesiet z innych
krajow pokazuja, ze niezdrowa dieta 0séb o nizszym statusie spoteczno-ekono-
micznym jest jednym z czynnikéw przyczyniajacych sie do wzrostu umieralnosci
z powodu CHNS [3, 4].

Celem niniejszej pracy bylo opisanie i ocena zwyczajéw zywieniowych gru-
py pacjentow operowanych z powodu CHNS w relacji do ich Zrédet dochodu.

Material i metody

W grupie 100 pacjentéw hospitalizowanych na przetomie kwietnia i maja
2002 w Klinice Kardiochirurgii PAM w Szczecinie, tj. 72 mezczyzn (M) w wie-
ku 57+8,9 lat oraz 28 kobiet (K) w wieku 63,2+7,8, zebrano dane o zwycza-
jach zywieniowych i Zrédtach dochodu. W ocenie sposobu zywienia zastosowa-
no metode wywiadu bezposredniego, ktéry prowadzono indywidualnie wedtug

! Zaklad Higieny, Epidemiologii i Zdrowia Publicznego PAM
2 Klinika Kardiochirurgii PAM
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Rycina 1. Struktura badanych chorych wg miejsca zamieszkania
i wyksztalcenia
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Rycina 2. Struktura badanych chorych wg zrédla dochodu
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pytart anonimowej ankiety. IloSciowe dane biomedyczne, dotyczace wskaznika
masy ciala (BMI), wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego (RRs) i rozkurczo-
wego (RRd) oraz stezen cholesterolu catkowitego (CHL), pochodzily z pomiaréw
bezposrednich wykonywanych przy przyjeciu chorych do Kliniki, a zapisanych
w dokumentacji szpitalnej.

Wyniki
Grupe badang stanowito 100 oséb operowanych w Klinice Kardiochirurgii

PAM w Szczecinie w zwigzku z zaawansowanymi postaciami CHNS. Wszyscy
badani byli poddani zabiegom pomostowania tetnic wiericowych.
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Z danych przedstawionych na rycinie 1 wynika, ze tylko 13% badanej grupy
stanowili mieszkanicy duzych miast (powyzej 40 tysiecy mieszkaricéw). Wiek-
szos¢ badanych pacjentéw (90%) miata wyksztalcenie $rednie, 6% podstawowe,
a tylko 4% wyzsze.

Wsréd pacjentow hospitalizowanych (rycina 2) najliczniejszg grupe stanowili
nieczynni zawodowo, tj. emeryci, renciéci i osoby utrzymujace si¢ z zasitkow dla
bezrobotnych — tacznie 76 oséb, w tym 51 M i 25 K. W badanej grupie tylko 24%
byto aktywnych zawodowo, ktérych stalym Zrédlem utrzymania byly dochody
z zatrudnienia.

W tabeli 1 przedstawiono srednie wartosci BMI, RRs, RRd i CHL w surowicy
krwi. Prezentowane wyniki potwierdzaja diagnoze CHNS pacjentéw z Kliniki
Kardiochirurgii — praktycznie wszystkie z mierzonych parametréw, z wyjatkiem
RRd, przekraczajg powszechnie uznane wartosci referencyjne.

Z rozkladu spozycia positkéw (tabela 2) wynika, ze tylko grupa oséb ze
stalym zatrudnieniem spozywala w ciggu dnia 4 lub 5 positkéw, tj. zgodnie
z zaleceniami racjonalnego zywienia. Najliczniejszg za$ grupe stanowili nieczyn-
ni zawodowo emeryci i renciéci (56%), ktérzy spozywali tylko 3 positki dziennie.
Najmniejsza grupa, bo 20% badanych to pacjenci utrzymujacy sie z zasitkéw dla
bezrobotnych, spozywata zwykle tylko dwa positki dziennie. W dziennym jadto-
spisie grupy oséb nieczynnych zawodowo, szczegdlnie wéréd utrzymujacych sie
z zasitkéw, pomijano positki przedpoludniowe, tj. pierwsze i drugie $niadanie
(odpowiednio 31,5% i 86,8%), a takze podwieczorek (85,5%).

Z danych zawartych w tabeli 3 wynika, Ze status materialny nie miat istotne-
go wplywu na przekréj spozywanych rodzajéw mies, a przewaga preferujgcych
spozywanie wolowiny i wieprzowiny byla wyrazna, bez wzgledu na Zrédto do-
chodoéw.

Na podstawie danych przedstawionych w tabeli 4 mozna wnioskowaé, ze
surowe warzywa i owoce raz dziennie spozywalo tylko 19% badanych, a 17%
nie jadalo ich nigdy — byli to gléwnie emeryci i osoby utrzymujace sie z zasitku.
Ciemnego pieczywa nie spozywatlo nigdy az 86% pacjentéw, w tym z kolei 72%
nalezato do grupy oséb nieczynnych zawodowo. Ponad 3/4 (74%) pacjentéw
przyznato, ze nie ma zwyczaju i nigdy nie spozywa miesa ryb.

Omowienie

Przeglad piSmiennictwa dotyczacego czynnikéw socjoekonomicznych i ich
zwigzku z CHNS dokonany przez Kaplana i Keila [4] wykazal, Ze status socjoeko-
nomiczny jest istotnym czynnikiem modyfikujgcym rozwéj choroby. Ze wzgledu
na trudnosci w uzyskaniu szczegétowych informacji o wysokosci dochodéw ba-
danych 0séb, w naszej pracy postuzyliémy sie danymi posrednim; przyjeliémy,
iz osoby pracujgce charakteryzujg sie wyzszymi dochodami niz osoby na emery-
turze, rencie i zasitku dla bezrobotnych. Zwyczajowy sposéb zywienia badanej
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Tabela 1. Srednie arytmetyczne (x+SD) BMI, CHL calkowitego, RRs, RRd
w zaleznosci od zrédta dochodu badanych oséb

Zrédta dochodu
. Emerytura
Parametr Praca stata | Emerytura Renta bg;:élsé(tflgh + Renta
(n = 24) (n = 51) (n = 5) i 20;’ + Zasitek
- (n = 76)
BMI [kg/m?2] 28,6+4,9 30,3+4,6 269+27 29,5+5,5 29,8+4,8
CHL [mg/dl] | 216,4£63,9 | 234,24+65,0 | 2450+£107,2 | 245,8+64,7 | 238,0£67,2
RRs [mmHg] | 150,3+17,4 | 144,8+16,8 | 145,6+11,5 141,6+16,3 | 144,0+16,3
RRd [mmHg] 85,7+11,8 | 834+13,7 | 856+8,9 78,8+9,5 82,3+12,6

Tabela 2. Ilosci badanych os6b wedlug kategorii czestosci zwyczajowego
spozywania positkéw i Zzrédel dochodu (n = 100)

. . Zr6dto dochodu badanych oséb
Kategorie czegstosci
spozywanych positkéw | Praca stala | Emerytura + renta Zasitek Razem
(n =24) (n = 56) (n = 20) (n = 100)
I $niadanie
Nigdy - 9 15 24
Zazwyczaj tak 3 19 2 24
Zawsze 21 28 3 52
II $niadanie
Nigdy 1 48 18 67
Zazwyczaj tak 5 5 1 11
Zawsze 18 3 1 22
Obiad
Nigdy - - - 0
Zazwyczaj tak - 22 1 23
Zawsze 24 34 19 77
Podwieczorek
Nigdy - 45 20 65
Zazwyczaj tak 4 9 - 13
Zawsze 20 2 - 22
Kolacja
Nigdy - - - 0
Zazwyczaj tak 2 - - 3
Zawsze 22 55 20 97
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Tabela 3. Ilosci badanych os6b wedlug preferowanych w pozywieniu
gatunkéw mies i zZrédet dochodu (n = 100)

. Liczba os6b wg zrédta dochodu
Preferowane gatunki
mies Praca stata | Emerytura Renta Zasitek Razem
(n=24) (n =51) (n=5) (n = 20) (n = 100)

Wieprzowe 8 22 2 7 39
Wotowe 9 17 1 9 36
Drobiowe 5 11 1 3 20
Ryby 2 1 1 1 5

Razem 24 51 5 20 100

Tabela 4. Ilosci badanych os6b wedlug tygodniowej czestosci spozywania
wybranych produktéw zywieniowych i zrédta dochodu

Zr6dto dochodu
Produkt:
czestos¢ spozycia Stata praca | Emerytura | Renta | Zasitek Razem
(n=24) (n=51) n=5 | n=20) | (n=100)
SUROWE WARZYWA I OWOCE
1. czeSciej niz 1 dziennie - - - - 0
2. 1 dziennie 4 15 - - 19
3. co najmniej 1 w tyg. 20 31 5 8 64
4. nigdy - 5 - 12 17
CIEMNE PIECZYWO
1. czeSciej niz 1 dziennie - - - - 0
2. 1 dziennie - - - - 0
3. co najmniej 1 w tyg. - 10 2 14
4. nigdy 24 41 3 18 86
MLEKO I JEGO PRZETWORY
1. czeSciej niz 1 dziennie - 48 5 8 61
2. 1 dziennie 20 3 - 12 35
3. co najmniej 1 w tyg. 4 - - - 4
4. nigdy - - - - 0
MIESO RYB
1. czedciej niz 1 dziennie - - - - 0
2. 1 dziennie - - - - 0
3. co najmniej 1 w tyg. 10 2 - 2 14
4. nigdy 12 39 5 18 74
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przez nas grupy chorych z CHNS jest przykladem zywienia sprzyjajacego takie-
mu rozwojowi choroby wiericowej, ktéry doprowadza na stét operacyjny Kliniki
Kardiochirurgii. Jak wynika z danych zawartych w tabeli 2 w niewystarczajacej
ilosci w diecie badanych pacjentéw wystepowaly: jedno- i wielonienasycone kwa-
sy ttuszczowe, blonnik pokarmowy, sktadniki mineralne i witaminy. Uzyskane
przez nas wyniki potwierdzily, iz pacjenci Kliniki Kardiochirurgii, niezaleznie od
zrédet dochodu, podobnie jak ogét Polakéw, preferujg tzw. czerwone miesa, przy
jednoczesnym niskim spozyciu ryb i bialych mies oraz przy niewystarczajagcym
spozywaniu owocéw i warzyw. Badania populacyjne jednoznacznie wskazuja,
ze regularne spozycie ryb wigze si¢ z nizszg umieralnoscia z powodu CHNS
i udaru moézgu [5], podobnie jak stosowanie diety bogatej w btonnik (warzywa,
owoce, ciemne pieczywo) [6, 7].

W dostepnej nam literaturze polskiej nie znaleziono podobnych do naszego
profilu badan kohortowych. Natomiast w badaniu firiskim stwierdzono, ze oso-
by o wyzszym statusie socjoekonomicznym konsumujg wiecej seréw, warzyw,
owoc6w a mniej chleba, masta i mleka [8]. Inne badanie wskazuje na wyzsze
spozycie tluszczéw nasyconych i niskie spozycie warzyw i owocéw w grupie
mezczyzn o niskim statusie socjoekonomicznym, gdy u kobiet réznice te nie
wykazywaly znamiennos$ci statystycznej [9]. W badaniach polskich, gdzie ana-
lizowano dokonujgce sie zmiany w codziennej diecie ludnosci Warszawy z lat
1984-1993 stwierdzono, ze dochéd wplywal na strukture diety badanych oséb,
a majacy lepsze mozliwosci finansowe w wyzszym stopniu dopasowywali swéj
spos6b zywienia do zalecanego w prewencji miazdzycy [10].

Prawidlowe zywienie polega nie tylko na zaspokojeniu w sposéb optymal-
ny zapotrzebowania organizmu na energie i sktadniki pokarmowe, lecz takze
uwzglednia roztozenie positkéw w ciggu dnia w taki sposéb, aby w kazdym
podstawowym positku oprécz odpowiedniej ilosci energii znalazly sie wszystkie
potrzebne skladniki odzywcze [11, 12].

W naszym badaniu zdecydowana wiekszo$¢ oséb czynnych zawodowo spo-
zywatla 4-5 positkéw, natomiast pacjenci utrzymujacy sie z zasitkéw dla bez-
robotnych spozywali zwykle tylko dwa positki dziennie. W tej grupie badanych
wida¢ réwniez wyraZne przesuniecie pér spozywanych positkéw na godziny po-
potudniowe i wieczorne, wynikajace najprawdopodobniej z ubdstwa lub ztych
nawykéw zywieniowych.

Podsumowanie

Badana przez nas kategoria pacjentéw dowodzi, jak wazne jest stosowanie
sie do zasad racjonalnego zywienia, co szczegdlnie odnosi si¢ do srodowiska
0s6b o nizszym statusie socjoekonomicznym. Podstawg wszystkich zaleceni, nie
tylko dla tej grupy pacjentéw zagrozonych utratg zycia z powodu zaawansowanej
CHNS, winna by¢ stara, ale aktualna teza, iz zadna terapia ani suplementacja nie
zastapi racjonalnego zywienia i zdrowego stylu zycia.
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Préba oceny korelacji miedzy BMI a fenotypem termicznym
plecéw mlodziezy w wieku 21-24 lat na przykladzie
studenté6w Pomorskiej Akademii Medycznej

Wstep

Pojecie temperatury i ciepta funkcjonuje w $wiadomosci ludzkiej od poczat-
kéw dziejow. Praktyczne obserwacje dotyczace zmian temperatury ciata ludzkie-
go poczynit juz Hipokrates (460-370 p.n.e.), ktéry wykorzystywat paste z mo-
krej gliny do uwidaczniania miejsc o podwyzszonej cieptocie. W 1595 r. Ga-
lileusz skonstruowat pierwszg aparature do iloSciowego pomiaru temperatury,
a w 30 lat pézniej Sanctorium z Padwy zastosowal termometr do oceny cieplo-
ty ciala ludzkiego. W roku 1800 Sir William Herschel odkry! promieniowanie,
a juz w latach 70-tych XX w., stosunkowo prymitywne kamery termowizyjne
znalazly swoje zastosowania medyczne. Dzisiaj zastosowanie nowoczesnych ka-
mer IR z aplikacjami medycznymi jest szerokie, mimo to nie ustalono dotad
zakresu zmienno$ci rozmieszczenia izoterm na ciele cztowieka w zaleznosci od
wlasciwosci osobniczych. Dotad jedyng wytyczng do analizy termograméw jest
poréwnywanie symetrycznych czesci ciala badanego. A przeciez zmiany tempe-
ratury sg jednym z najwczesniejszych sygnaléw rozpoczynajacych sie proceséw
patologicznych. Istnieje wiec koniecznoé¢ ustalenia normy termicznej, jako ewen-
tualnego zrédla do badan poréwnawczych. Zapoczatkowalismy takie badania
poprzez analize fenotypéw termicznych bliznigt homozygotycznych [1-5]. Kon-
tynuujgc niniejszg tematyke rozszerzyliSmy badania i uwzglednilismy réwniez
zalezno$¢ pomiedzy termoemisjg a budowg anatomiczng i stanem metabolicz-
nym organizmu.

W niniejszej pracy podjeliSmy probe oceny termoemisji plecéw mlodziezy
w wieku 21-24 lat oraz korelacji miedzy BMI a termoemisjq.

! Samodzielna Pracownia Edukacji Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, PAM
2 Zaktad Medycyny Sadowej, PAM
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Tabela 1. Test W Shapiro-Wilka - BMA, temperatura maksymalna, minimalna
i érednia oraz odchylenie standardowe z termograméw plecéw

Zmienna iazzeg? I;Oliiizy Miziz%flzni
BMI 0,038215 0,029216 0,775856
MIN 0,084085 0,107276 0,166474
MAX 0,920917 0,709210 0,703197
AVG 0,778232 0,432507 0,918799
SD 0,000069 0,041207 0,000037

Wynik istotny (p < 0,05) oznacza, ze rozklad odbiega od normalnego

Material i metody

Do badan wykorzystano kamere Therma CAM™SC500 z detektorem focal
plane Array (FPA), niechlodzony mikrobolometr, o rozdzielczosci 320 x 240 pik-
seli, wielkoé¢ pojedynczego Pixela 1,3 mrad, pasmo dziatania 7,5-13 pm, wbu-
dowany filtr atmosferyczny wycinajacy pasmo do 7,5 um. Sprzet ten posiada tak-
ze korekcje temperatury tla, korekcje emisyjnosci, automatyczng korekcje zmian
transmisji optyki, oparta o sygnat 5 wewnetrznych czujnikéw. System termo-
wizyjny uzywany do badan odpowiadal wymaganym standardom — certyfikat
150-900 A. Do analizy pomiaréw uzyto programéw: AGEMA Report 5.4.1, AGE-
MA Report Viewer 5.4, AGEMA Image Viewer 1.02. Powyzsze programy sa fir-
mowane do specyficznej analizy termogramu. Badania odbywaty w pomieszcze-
niu o wilgotnosci 55%. Zdjecia robiliémy z odleglosci 2 m, przy uwzglednienia
wspotczynnika emisyjnosé¢ skory = 0,98.

W ramach badan pilotazowych przebadaliSmy 67 studentéw Pomorskiej
Akademii Medycznej. Wykonaliémy termogramy plecéw i twarzy. Dodatkowo
przeprowadziliSmy wywiad lekarski, aby oceni¢ stan zdrowia badanych oraz
uwzgledniliSmy takie wartosci, jak grubosci faldéw skérno-ttuszczowych, wage
i wzrost.

Wyniki badan

1. UstaliliSmy normalnoé¢ rozkladu przy uzyciu testu — W Shapiro-Wilka
(Tab. 1).

2. Zastosowali$my standardowe obliczenia statystyczne (Tab. 2—4).

3. PoréwnaliSmy wartosci $rednich dla kobiet i mezczyzn (Tab. 5).

4. Wspotczynnik korelacji miat na celu okreslenie sily zwigzku pomiedzy
zmiennymi (prébami) x i y, przy zalozeniu liniowej zaleznoéci pomigedzy tymi
zmiennymi. Warto$¢ wspoélczynnika miesci sie w granicach od —1 do 1 (znak
informuje o kierunku zaleznosci, a wartos¢ o jej sile) (p < 0,05 — wynik istotny).
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Tabela 2. BMI, Temperatura maksymalna, minimalna, $rednia i odchylenie
standardowe dla kobiet i mezczyzn

Zmienna | N | Srednia SD SE —95% +95% Min Max Me I kw. 11T kw.
BMI 6721,89687 | 2,594503 | 0,316969 | 21,26402 | 22,52971 | 17,36000 | 28,28000 | 21,64000 | 19,63000 | 23,66000
MIN 6733,13372 | 1,122180 | 0,137096 | 32,86000 | 33,40745 | 30,38950 | 35,41300 | 33,27750 | 32,35110 | 34,11660
MAX 67 35,95627 | 0,827873 | 0,101141 | 35,75434 | 36,15821 | 34,08740 | 37,80380 | 36,05550 | 35,35000 | 36,55520
AVG 67 34,60538 | 0,907083 | 0,110818 | 34,38412 | 34,82663 | 32,25180 | 36,49010 | 34,57340 | 33,97220 | 35,33540
SD 67| 0,50548 | 0,185473 | 0,022659 | 0,46024 | 0,55072| 0,27350| 1,10340| 0,46500| 0,36460| 0,60250

Legenda: Srednia — $rednia arytmetyczna; — 95%, +95% — granice 95% przedzialu ufnoéci $redniej;
Me - mediana; Min, Ma — wartosci minimalne i maksymalne; I kw. i IIl kw. — dolny i gérny kwartyl
(25 i 75 centyl); SD - odchylenie standardowe; SE — blad standardowy:.

Tabela 3. BMI, Temperatura maksymalna, minimalna, $§rednia i odchylenie
standardowe dla kobiet

Zmienna | N | Srednia SD SE - 95% +95% Min Max Me I kw. TIT kw.
BMI 46 |21,23000 | 2,260061 | 0,333228 | 20,55884 | 21,90116 | 17,36000 | 28,28000 | 20,73000 | 19,61000 | 22,76000
MIN 46 |33,02442 | 1,056604 | 0,155788 | 32,71065 | 33,33819 | 30,38950 | 34,68570 | 32,92840 | 32,34910 | 34,03230
MAX 46 |35,98000 | 0,819735 | 0,120863 | 35,73657 | 36,22343 | 34,43940 | 37,80380 | 36,06565 | 35,27580 | 36,65490
AVG 46 |34,5477210,882746 | 0,130154 | 34,28557 | 34,80986 | 32,25180 | 36,10090 | 34,43700 | 33,91960 | 35,33540
SD 46| 0,531920,159835 | 0,023566 | 0,48445| 0,57938 | 0,27800| 1,03350| 0,47810| 0,42960| 0,64030

Legenda: Srednia — $rednia arytmetyczna; — 95%, +95% — granice 95% przedzialu ufnoéci $redniej;
Me — mediana; Min, Ma — wartoéci minimalne i maksymalne; I kw. i IIl kw. — dolny i gérny kwartyl
(25 1 75 centyl); SD - odchylenie standardowe; SE — btad standardowy.

Tabela 4. BMI, temperatura maksymalna, minimalna, $rednia i odchylenie
standardowe dla mezczyzn

Zmienna | N | Srednia SD SE —95% +95% Min Max Me I kw. 11T kw.
BMI 21 (23,35762 | 2,730884 | 0,595928 | 22,11454 | 24,60070 | 18,13000 | 28,09000 | 23,67000 | 21,50000 | 24,63000
MIN 21 (33,37315 | 1,247420 | 0,272209 | 32,80533 | 33,94097 | 30,95000 | 35,41300 | 33,66710 | 32,61440 | 34,25900
MAX 21|35,90430 | 0,863528 | 0,188437 | 35,51123 | 36,29737 | 34,08740 | 37,40900 | 35,97730 | 35,46100 | 36,29590
AVG 21 (34,73169 | 0,968272 | 0,211294 | 34,29094 | 35,17244 | 32,89030 | 36,49010 | 35,03060 | 34,04730 | 35,32920
SD 21| 0,447570,225636 |0,049238 | 0,34486| 0,55028 | 0,27350| 1,10340| 0,35960| 0,30090| 0,53610

Legenda: Srednia — $rednia arytmetyczna; — 95%, +95% — granice 95% przedzialu ufnoéci $redniej;
Me — mediana; Min, Ma — wartoéci minimalne i maksymalne; I kw. i IIl kw. — dolny i gérny kwartyl
(25 1 75 centyl); SD - odchylenie standardowe; SE — blad standardowy.

Tabela 5. Poziom istotnosci testéw dla poszczegélnych zmiennych

Poziom istotnosci testu
Zmienna
F Snedecora t-Studenta U Manan — Whitneya
BMI 0,289904 0,001716
MIN 0,351144 0,240901 0,216203
MAX 0,747186 0,731307 0,761046
AVG 0,591226 0,445428 0,457258
SD 0,055637 0,004349
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Tabela 6. Korelacja parametryczna i nieparametryczna dla kobiet i mezczyzn

Y = a +bX Korelacja nieparametryczna
Spearmana

X | Y |N R R? [%] p

a b R p
BMI | MIN |67 |-0,217164 | 4,7160 | 0,077523 -0,288397 0,017946
BMI | MAX | 67 | -0,276624 | 7,6521 | 0,023447 | 37,88905 | -0,088267 | -0,286625 0,018696
BMI | AVG |67 |-0,246137 | 6,0583 | 0,044664 | 36,48969 | -0,086054 | -0,275184 0,024209
BMI | SD 67| 0,033578 | 0,1127 |0,787352 0,625220

Tabela 7. Korelacja parametryczna i nieparametryczna dla kobiet

Y = a + bX Korelacja nieparametryczna
Spearmana
X | Y |N R R? [%] P
a b R P
BMI | MIN |46 | -0,318890 | 10,1691 | 0,030769 | 36,18949 | -0,149085 | -0,372255 0,010848
BMI | MAX | 46 | -0,236736 | 5,6044 | 0,113184 -0,223514 0,135387
BMI | AVG |46 | -0,279037 | 7,7862 | 0,060391 -0,295090 0,046492
BMI | SD 46| 0,198639 | 3,9457 | 0,185706 0,231495 0,121627
Tabela 8. Korelacja parametryczna i nieparametryczna dla mezczyzn
Y = a + bX Korelacja nieparametryczna
Spearmana
X | Y |N R R2 [%] p
a b R P
BMI | MIN |21 | -0,266538 | 7,1043 | 0,242840 -0,388312 0,081943
BMI | MAX | 21 | -0,363760 | 13,2321 | 0,105022 -0,385714 0,084188
BMI | AVG |21 |-0,355941 | 12,6694 | 0,113280 -0,422078 0,056659
BMI|SD |21| 0,034465 | 0,1188|0,882096 0,344156 0,126598

1. Stosowano liniowy model regresji typu Y = a + bX, gdzie: Y zmienna zalezna
(skutek); X zmienna niezalezna (przyczyna), a i b obliczane wspéiczynniki

rOwnania regresji.

2. W tabelach podano:
zmienna niezalezna,

X -
Y -
R

R2 -

zmienna zalezna,

wspolczynnik korelacji liniowej — méwi o sile zaleznosci; ujemna
warto$¢ $wiadczy o zaleznosci odwrotnie proporcjonalnej tzn. ze
wzrostem X maleje Y
wspdlczynnik determinacji — jest to kwadrat wsp. korelacji x 100%
i méwi, w jakim procencie zmiany zmiennej zaleznej objasniane sa
przez zmienng niezalezng,
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p - poziom istotnosci testu dla wspétczynnika korelacji; warto$¢ istotna
(< 0,05) swiadczy, ze wsp. korelacji nie jest réowny 0 czyli korelacja
jest istotna.

N - liczebnos¢,

aib- odpowiednio wspétczynniki réwnania regres;ji.

Ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu dla BMI i SD, tabela 6 zawiera
dodatkowo wyniki dla nieparametrycznej korelacji Spearmana, ktéra jest mato
wrazliwa na brak normalnosci rozkladu. Wspélczynnik korelacji R Spearmana
traktujemy analogicznie jak wsp. korelacji liniowej. W tym przypadku jednak nie
oblicza sie wsp. determinacji, ani réwnania regresji (Tab. 6-8).

Omoéwienie

Medycyna nuklearna oraz ultrasonografia i obrazowanie z uzyciem magne-
tycznego rezonansu jadrowego uznawane sa za metody diagnostyczne nietrau-
matyzujgce. Do tej grupy metod mozna zaliczy¢ termowizje. Termografia jest
nieinwazyjnym i bezbolesnym badaniem, ktére moze by¢ wielokrotnie powta-
rzane bez szkody dla zdrowia. Nie istniejg réwniez jakiekolwiek ograniczenia
co do wieku i plci badanego. Umozliwia to stalg i efektywna kontrole rozkta-
du temperatury badanych. Podstawowgq zalety tej metody jest fatwos¢ wspoétpra-
cy z ukladem przetwarzania informacji, dobra rozdzielczos¢ liniowa i czulos¢
temperaturowa pomiaru. Parametry uzytkowe, dostepnego obecnie sprzetu do
badan TW, pozwalajg na prace w terenie, z zastosowaniem przenos$nego zrédta
zasilania. Umozliwia to wykonywanie badann w kazdym pomieszczeniu spet-
niajgcym wymogi tej metody. Do wad tej metody nalezy zaliczy¢ wysoki koszt
aparatury i stosunkowo ostre wymagania uzytkowe [6-9].

Sposéb pomiaru nie zaburza oznaczanej temperatury i pozwala na ocene
nie tylko punktowsg, ale calej badanej powierzchni. Umozliwia tez obliczanie
powierzchni ognisk hipo- i hipertermicznych oraz poréwnanie rozkladu tempe-
ratury jednoczesnie u pary bliZnigt. Wazne jest réwniez to, ze uzyskane pomiary
s3 wynikami ilociowymi dogodnymi do analizy poréwnawczej.

Nalezy zauwazy¢, Zze termografia umozliwia pomiar 50-60% ogodlnej ilosci
energii cieplnej, jakg ustrdj oddaje do otoczenia. W ten sposéb mozna rozpozna¢
miejscowe wzmozenie lub zmniejszenie emisji IR, co pozwala na ocene miejsco-
wych zmian ukrwienia powtloki skérnej. Typowym objawem jest znaczne obni-
zenie promieniowania cieplnego ponad miejscami niedokrwionymi w przebie-
gu czynnosciowych lub organicznych zaburzen krazenia obwodowego. Nasilenie
promieniowania stwierdza si¢ nad powierzchniami zmian zapalnych lub nowo-
tworowych [7, 9, 10-14]. Przyjmuje sie, ze réznica temperatur > 0,5°C, w sto-
sunku do powierzchni otaczajgcych, moze éwiadczy¢ o wystgpowaniu zmian
chorobowych w danym obszarze ciala [7]. Najczesciej opisywanymi cechami
nieprawidlowego termogramu sg: asymetria, znieksztalcenie pola powierzchni
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Rycina 1. Przykladowa analiza rozkladu temperatury w obrebie plecow

u pacjenta z nadwaga

Emissivity 0,98
™ Object distance 1,0 m
37%0(: Atmospheric temperature | 23,5°C
L . Relative humidity 0,60
[ Label Value
i ARO1: max 35,9°C
[ 30 | AROL: min 34,2°C
i ARO1: avg 35,0°C
L 25 ARO01: stdev 0,3°C
L AR02: max 35,9°C
= i ARO02: min 34,1°C
e, | AR02: avg 35,1°C
ARO02: stdev 0,3°C
Rycina 2. Przykladowa analiza rozkladu temperatury w obrebie plecow
u pacjentki z niedowaga
Emissivity 0,98
Object distance 1,0 m
37%0(: Atmospheric temperature | 23,5°C
Lo Relative humidity 0,60
[ Label Value
i AROL: max 35,9°C
[ 30 | AROL: min 34,0°C
[ ARO1: avg 35,1°C
L 25 | AROL: stdev 0,3°C
i ARO02: max 35,8°C
I AR02: min 34,2°C
e, | ARO2: avg 35,0°C
ARO02: stdev 04°C

zamknietego izotermami, pojawienie sie¢ nowych obszaréw o innej temperaturze,

czesto w postaci owalnych plam.

Tkanka tluszczowa jest gorszym przewodnikiem ciepta niz tkanka mieénio-
wa, z tego powodu skéra nad miejscami bogatymi w tkanke tluszczowa ma
nizszg temperature. Skéra znajdujgca sie w bezposrednim sgsiedztwie z tkan-
ka kostng, np. w okolicy kostki przysrodkowej, kostki bocznej i rzepkowe;j, jest
zimniejsza, poniewaz brak pod nig bogato unaczynionych tkanek. Z kolei wlo-
Sy sg zimne, poniewaz pozostaja w stanie réwnowagi termicznej z otoczeniem.
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Odwrotnie, skéra polozona nad narzagdami bogato unaczynionymi, ma wyzszg
temperature. Skapo unaczynione zmiany bliznowate, czy torbielowate w skérze
i pod nig, powodujg obnizenie temperatury. Wszystkie te czynniki s istotne przy
ocenie badan termograficznych [7, 13-15].

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze pigmentacja skéry nie odgrywa roli w obra-
zie termograficznym, dlatego tez pomiary moga by¢ wykonywane i poréwnywa-
ne bez wzgledu na przynalezno$¢ etniczng, czy istnienie pigmentacji plamistej
lub opalenizny [9, 10, 13, 16]. Wplyw na odczyt termogramu ma palenie tytoniu
i spozywanie pokarméw o wysokiej lub niskiej temperaturze [17, 18].

Whnioski

1. W niniejszej prébie nie stwierdzono istotnej korelacji miedzy BMI a rozkla-
dem temperatury na powierzchni plecéw.

2. Stopienr odzywienia nie ma istotnego wplywu na obraz termowizyjny.

3. Termowizja moze by¢ wykorzystywana przy badaniu réznych jednostek cho-
robowych.

PiS$miennictwo

1. Kempiniska A. i in.: An attempt to describe a differentiation of monozygotic twin faces,
thermal phenotypes. Gemellol. Rev., 2002, 3, 125-32.

2. Kempiniska A. i in.: Por6wnanie fenotypéw termicznych twarzy bliznigt monozygo-

tycznych z zastosowaniem analizatora obrazowego. 5th Congress of the Polish Society
of Thermology in Zakopane 2002. Materialy konferencyjne.

3. Kempiniska A. i in.: An attempt to describe a thermal similarity of monozygotic twins
on the basis of the hand thermograms analysis. Gemellol. Rev., 2003, 4, 89-95.

4. Kempiniska A. i in.: Thermal similarity of monozygotic quadruplets. Gemellol. Rev.
2004, vol. 5, nr 1, s. 65-68.

5. Kempiriska A: Thermical phenotypes of monozygotic twins — an attempt of their
differentiation. Gemellol. Rev. 2004, vol. 5, nr 1, s. 63.

6. Broniarczyk-Dyla G.: Kilka uwag w sprawie termometrii skory. Prz. Derm., 1974, 61,
89-93.

7. Kruszewski i in.: Application of thermographic methods for estimation of skin prick
tests results. Int. Rev. Allergol. Clin. Immunol., 1995, 1, 5.

8. Stuttgen G. i in.: Dermatological thermography VCH Verlagsgesellschaft. Weinheim
1985.

9. Szubert J. i in.: Zastosowanie termografii w medycynie. Pol. Tyg. Lek., 1977, 32, 855-7.
10. Aarts N.: Thermography. Basel, 1975.

11. Amalric R. i in.: Dynamic teletherography in dermatology. Ann. Dermatol. Syphiligr.
(Paris), 1975, 102, 157-64.

12. Bihl I.: Zastosowanie termografii w medycynie (ze szczegélnym uwzglednienie gru-
czotu piersiowego u kobiet) [W:] Czlowiek Populacja Srodowisko. Prace Dolnoéla-
skiego Centrum Diagnostyki Medycznej DOLMED we Wroctawiu. Wroctaw 1987, 4,
11-26.



Préba oceny korelacji migdzy BMI a fenotypem termicznym plecow miodziezy w wieku 21-24 lat... 57

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Gorski S.: Uwagi o pochodzeniu objawéw termograficznych. Pol. Prz. Radiol., 1980,
5, 154. Gorski S.: Uwagi o pochodzeniu objawéw termograficznych. Pol. Prz. Radiol.,
1980, 5, 154.

Ramlau C. i in.: Combination of thermographic and ultrasound methods for the dia-
gnosis of female breast cancer. Eur. J. Gynaecol. Oncol., 1993, 14 (Suppl), 152—4.

Menachem A. i in.: Levator scapulae syndrome; an anatomic — clinical study. Bull.
Hosp. Jt. Dis., 1993, 53, 21-4.

Rudowski G.: Zalezno$¢ jakosci i tresci obrazéw termowizyjnych od emisyjnoéci obiek-
téw i temperatury otoczenia. Pol. Prz. Radiol. Med. Nukl. 1980, 44, 1-5.

Laszczynska J.: 10 Miedzynarodowa Konferencja Inzynierii Termicznej i Termografii
,THERMO”. Sprawozdania ze zjazd6éw. Pol. Prz. Med. Lot., 1997, 3, 389-90.

Meissner A. J. i in.: Ocena przydatnosci termografii w zaburzeniach przeplywu tetni-
czego i zylnego, 1979, 34, 1229-32.
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Andrzej Grzybowski?, Ewa Zimna-Walendzik!

Przydatnosé¢ zywnosci funkcjonalnej
w profilaktyce i terapii

Postep technologiczny w produkcji Zywnosci, a jednoczeénie wzrost zain-
teresowania konsumentéw osiggnieciem i utrzymaniem jak najlepszego stanu
zdrowia, zwigkszeniem wydolnosci psychofizycznej oraz op6znieniem proceséw
starzenia sie stworzyto warunki do gwaltownego rozwoju nowego rynku zyw-
noéciowego — zywnoéci funkcjonalnej [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Wedtug definicji sformutowanej w dokumencie koricowym programu ba-
dawczego FUFOSE (ang. Functional Food Science in Europe): ,Zywnoéé moze
by¢ uznana za funkcjonalng, jezeli udowodniono jej korzystny wpltyw na jed-
ng lub wiecej funkgji organizmu ponad efekt odzywczy, ktéry to wpltyw polega
na poprawie stanu zdrowia oraz samopoczucia i/lub zmniejszeniu ryzyka cho-
r6b. Zywnoé¢é funkcjonalna musi przypominaé postacia zywnosé konwencjonalng
i wykazywac korzystne oddziatywanie w ilosciach, ktére oczekuje sie, ze beda
normalnie spozywane z dietg — nie sg to tabletki ani kapsutki, ale cze$¢ sktadowa
prawidlowej diety” [1, 3, 4, 8].

Jakoé¢ zdrowotna zywnosci funkcjonalnej wigze sie z zawartoscia w niej po-
szczegllnych skladnikéw odzywczych w najkorzystniejszych fizjologicznie pro-
porcjach oraz obecno$cig substancji bioaktywnych o udowodnionych wiasciwo-
$ciach prozdrowotnych. Poprzez korzystanie z zywnosci funkcjonalnej mozna
osiggna¢ okreslone, wymierne skutki zdrowotne. W réznego rodzaju opracowa-
niach, ktére na ten temat ukazaly si¢ w ostatnich latach, wskazuje si¢ przede
wszystkim takie aspekty, jak:

® zapobieganie rozwojowi wielu choréb dietozaleznych oraz spowalnianie
proceséw starzenia przez hamowanie zmian degeneracyjnych w organizmie
cztowieka,

e zwiekszenie efektywnosci leczenia wielu choréb oraz fagodzenie przebie-
gu schorzen przewlektych (np. alergii i nietolerancji pokarmowych, cukrzy-

cy itp.),

! Zaklad Higieny i Promocji Zdrowia, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
2 Zaktad Higieny Zywienia i Epidemiologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
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® zwiekszenie podazy skltadnikéw odzywczych szczegélnie istotnych w okre-

Slonych stanach fizjologicznych (cigza, laktacja), a takze w okresach zwiek-

szonego zapotrzebowania wynikajacego ze wzmozonego wysitku fizyczne-

80,

® sprzyjanie dobrostanowi fizycznemu i psychicznemu czltowieka.

Obecnie za najwazniejsze dla osiggniecia wyzej wymienionych korzysci wy-
nikajacych ze stosowania zywnosci funkcjonalnej uznano nastepujace sktadniki
bioaktywne: blonnik pokarmowy, oligosacharydy, alkohole wielowodorotlenowe,
aminokwasy, peptydy i bialka, wielonienasycone kwasy tluszczowe, witaminy,
sktadniki mineralne, choline i lecytyne, bakterie fermentacji mlekowej oraz sub-
stancje fitochemiczne [3, 9, 12, 13].

W zwiazku z réznorodnoécig substancji bioaktywnych obecnych w zywnosci
funkcjonalnej i wigzgce sie z tym potencjalne skutki zdrowotne, stosuje si¢ rézne
podzialy tej zywnosci. Na przyklad ze wzgledu na specyficzny sklad wyodreb-
nia sie zywno$¢ wzbogacong, energetyzujaca, niskoenergetyczng, wysokobton-
nikowg, o obnizonej zawartosci sodu, o obnizonej zawartosci cholesterolu, pro-
biotyczng. Inny podzialu uwzglednia zréznicowane zapotrzebowanie organizmu
czlowieka zwigzane z okreSlonym stanem fizjologicznym badz ograniczenia wy-
nikajace ze zwigkszonego zagrozenia chorobami, stad zywnos¢ dla sportowcow,
dla kobiet w cigzy i karmigcych, dla niemowlat, dla mtodziezy w okresie inten-
sywnego wzrostu, dla os6b w podesztym wieku, zywno$¢ zmniejszajacg ryzyko
choréb krazenia, zmniejszajaca ryzyko choréb nowotworowych, zmniejszajacy
ryzyko osteoporozy, zywnoé¢ dla oséb z zaburzeniami metabolizmu i trawie-
nia, hamujgcq procesy starzenia itp. Zaprezentowane podzialy s umowne, gdyz
czesto poszczegodlne produkty wykazuja jednoczesnie kilka réznych wtasciwosci
funkcjonalnych i z tego powodu mozna je zaliczy¢ do réznych grup zywnosci
funkcjonalne;j.

Z punktu widzenia lekarza praktyka do szczegdlnie przydatnych w profi-
laktyce i terapii choréb mozna z pewnoécig zaliczy¢ zywnoé¢ niskoenergetycz-
ng, niskocholesterolowg i niskosodowgq oraz wysokobtonnikowa. Ponizej podamy
charakterystyke tych kilku grup zywnosci.

Zywnoé¢ niskoenergetyczna

Zywno$¢ o obnizonej kalorycznosci to produkty, ktérych warto§é¢ energe-
tyczna jest o co najmniej 30% nizsza w poréwnaniu z produktami tradycyj-
nymi [1]. Okre$lenie ,zywno$¢ niskoenergetyczna” odnosi sie do produktéw
o naturalnej, niskiej wartosci kalorycznej, produktéw, w ktérych zredukowa-
no wartoé¢ kaloryczng oraz preparatow wykorzystywanych do redukcji masy
ciafa.

Produkty o naturalnej niskiej wartosci energetycznej [13]:

o Swieze warzywa (wartoé¢ kaloryczna ok. 15-30 kcal./100g produktu),
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niektére owoce: truskawki, maliny, porzeczki, pomararicze, mandarynki
i grejpfruty, Swieze $liwki, jabtka (wart. kal. ok. 28—45 kcal.),

inne owoce, ktérych spozycie nalezy ograniczaé: gruszki, winogrona, czere-
$nie, mango, ananasy (wart. kal. ok. 50-70 kcal.),

przetwory mleczne: serwatka, mleko chude, napoje fermentowane, chudy
twarég (wart. kal. ok. 50-100 kcal.),

mieso chude i jego przetwory: konina, dréb i wieprzowina I klasy, wotowina
I klasy (wart. kal. ok. 80-150 kcal.),

chude ryby: dorsz, pstrag, sandacz, karp (wart. kal. ok. 50-80 kcal.),
przetwory zbozowe zawierajace make razowa (wart. kal. ok. 250 kcal).

Produkty o zredukowanej wartosci odzywczej [14, 15, 16]:

niskoenergetyczne przetwory mleczne, ktére najczesciej otrzymuje sie przez
zmniejszenie naturalnej zawartosci tluszczu lub czasem przez stosowanie
zamiennikow tluszczu;

niskokaloryczne napoje bezalkoholowe i przetwory owocowo-warzywne;
przy ich produkcji ogranicza sie dodatek cukru lub zastepuje go syntetycz-
nymi §rodkami stodzgcymi, produkuje sie przetwory niestodzone lub zaste-
puje weglowodany naturalnie obecne w surowcach wodg albo substancjami
nietrawionymi w przewodzie pokarmowym czlowieka;

niskokaloryczne margaryny o zawartodci ttuszczu 8-80% sa wynikiem od-
powiedniej technologii i stosowania dodatkéw polepszajacych cechy senso-
ryczne;

wyroby wedliniarskie — obnizong kaloryczno$¢ uzyskuje sie przez zastoso-
wanie substytutéw ttuszczu, emulgatoréw oraz substancji imitujacych orga-
noleptyczne wiladciwosci tréjglicerydéw (gumy, karagen, peptyny, skrobie);
wyroby piekarnicze, w ktérych maka czeéciowo zastepowana jest przez nie-
rozpuszczalne frakcje blonnika pokarmowego w postaci naturalnej, tj. otrgb
pszennych lub owsianych oraz specjalnie otrzymywanych preparatéw: celu-
lozy, hemicelulozy, ligniny.

Preparaty pomocne w redukcji masy ciata

S 3 rodzaje preparatéw o wyzej wymienionych wtasciwosciach:

preparaty zastepujace positki zawierajgce w swoim sktadzie odpowiednio
zbilansowane skladniki odzywcze; érodki te sg stosowane jako zamienniki
diety calodobowej (wart. kal. 800-1200 kcal.) lub jako zamienniki jednego
albo wiecej positkéw w ciggu dnia (wart. kal. 100-400 kcal.),

srodki ziolowe to mieszanki substancji moczopednych i zélciopednych oraz
przeczyszczajacych; wykorzystuje sie w nich aloes, mniszek lekarski, kwiat
tarniny, lidcie brzozy, owoce glogu, pokrzywe, morszczyn itp.

¢ preparaty wysokobtonnikowe sg przeznaczone do spozycia przed lub w trak-

cie positkéw; zawierajg btonnik pokarmowy (przecigtnie w 1 porcji okoto
5g) i/lub substancje wigzace wode, co zmniejsza faknienie.
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Zywno$é wysokoblonnikowa

Blonnik pokarmowy jest naturalnym skladnikiem ro$lin, stanowi miesza-
nine zwigzkéw opornych na dzialanie enzyméw trawiennych przewodu po-
karmowego czlowieka. Blonnik nie ma znaczenia odzywczego, spelnia nato-
miast inne funkcje, stad jest niezbedny w diecie. Sg znane dwie frakcje bfon-
nika — rozpuszczalne i nierozpuszczalne w wodzie. Blonnik rozpuszczalny to
przede wszystkim pektyny, hemicelulozy o wysokim i niskim stopniu rozga-
lezienia, gumy i Sluzy roélinne, beta-glukany. Do blonnika nierozpuszczalnego
nalezy celuloza, hemicelulozy ekstrahowane z roztworéw kwasnych i ligniny.
Efekty fizjologiczne obecnosci btonnika pokarmowego w zywnoséci w duzym
stopniu zalezg od wielorzedowej struktury chemicznej wiékna w produkcie i je-
go rozdrobnienia, a takze od wlasciwosci samego Srodowiska (pH, uwodnie-
nie, obecnos¢ metali itp.). Widkno roslinne ma znaczenie w regulacji proce-
sow zachodzacych w przewodzie pokarmowym: stymuluje ruchy perystaltycz-
ne, ogranicza czas pasazu jelitowego, ulatwia usuwanie niestrawionych resz-
tek i substancji szkodliwych, stanowi pozywke dla drobnoustrojéw i w istot-
ny sposéb moze modyfikowaé ilosciowy i jakosciowy sktad mikroflory jelito-
wej [2,9, 11].

Wymienione znaczenie fizjologiczne wiékna pokarmowego powoduje, iz
dzieki spozyciu odpowiednich iloéci bfonnika w diecie mozna osiggnaé okre-
Slone efekty zdrowotne [2, 11, 14], przede wszystkim takie, jak:

® obnizenie stezenia cholesterolu, lipidéw i tréjglicerydéw we krwi,

* regulacje poziomu glukozy i insuliny we krwi,

¢ ubytek masy ciata poprzez wplyw na redukcje spozycia energii, redukcje
absorpcji sktfadnikéw odzywczych i zmniejszenie zdolnosci magazynowania
energii,

¢ regulacje transportu jelitowego i zapobieganie zaparciom.

Do zywnosci wysokobtonnikowej zaliczg sie produkty o wysokiej, naturalnej
zawarto$ci tego skladnika oraz preparaty wysokobtonnikowe. Wysoka naturalng
zawartodcig blonnika charakteryzujg sie:

® nasiona straczkowe — fasola, soja itp.,

® warzywa i owoce, szczegOlnie jedzone ze skérg i z pestkami (np. maliny,
porzeczki),

e produkty zbozowe — kasza gryczana i jeczmienna, ryz brazowy, pieczywo
razowe i mieszane, preparaty zbozowe zwane $niadaniowymi.

Preparaty wysokoblonnikowe to:

® preparaty w postaci pétproduktéw otrzymywane ze zb6z, nasion strgczko-
wych, owocédw i warzyw (czesto z pestek, skérek, tupin, szypulek) o zawar-
tosci blonnika 30-60% lub koncentraty zawierajgce 60-90% btonnika; pre-
paraty te wykorzystuje sie przy produkcji pieczywa i innych produktéw
zbozowych, przetworéw owocowych, miesnych, przekasek,
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® preparaty wysokobiatkowe stanowigce dietetyczne srodki spozywcze; sg to
przede wszystkim preparaty przeznaczone do redukcji masy ciala, ktérych
charakterystyke przedstawiono wyzej.

Zywno$¢ o obnizonej zawartoéci sodu

Sa to produkty o niskiej zawartosci soli kuchennej lub wyprodukowane
z wykorzystaniem soli niskosodowej, w ktorej chlorek sodu zastgpiono czescio-
wo lub catkowicie chlorkiem potasu lub solg bezlodowgq [1]. Réwniez sama s6l
niskosodowa i bezsodowa sg zaliczane do zywnosci funkcjonalnej.

Podstawa zywnosci niskosodowej sg oczywiscie produkty z niskg naturalng
zawartoscig sodu. Naleza do nich przede wszystkim $wieze owoce i ich przetwo-
ry, miéd, cukier, czekolada, kakao, maka, ryz, platki owsiane, ziemniaki, $wieze
warzywa z wyjatkiem marchwii, burakéw, pietruszki, selera, mleko, $mietana,
orzechy niesolone, herbata, kawa, piwo, wino. Zawarto$¢ sodu w wymienio-
nych produktach nie przekracza 40mg/100g produktu. Nieco wyzsze ilosci sodu
(40-80mg/100g produktu) wystepujg w przetworach mlecznych z wyjatkiem se-
réw zéttych, plesniowych itp., jajach, ciastach, migsie, drobiu, rybach i niektérych
wodach mineralnych.

Niewspoétmiernie wysokimi zawartoSciami sodu (powyzej 500, a nawet
1000mg/100g produktu) charakteryzujg sie przede wszystkim produkty prze-
tworzone, tj. przetwory miesne i rybne, pieczywo, konserwy, sery zélte i ples-
niowe itp.

W Polsce brak jest obecnie na rynku zywnoéciowym wyrobéw, przy pro-
dukgji ktérych zastosowano technologie pozwalajace na obnizenie zawartosci so-
du [10]. W krajach Europy Zachodniej wprowadzono ograniczenia ilosci sodu
w zywnoéci o zredukowanej zawartoéci tego pierwiastka. Dla poprawy smaku
takich produktéw stosuje sie okre$lone zalecenia kulinarne, przede wszystkim
stosowanie duzej ilodci przypraw i ziét, cebuli, czosnku, produktéw pelnoziar-
nistych oraz takich metod przygotowania potraw, ktére wzmacniajg oryginalny
smak produktu (grillowanie, pieczenie).

Zywno$¢ o obnizonej zawartoéci cholesterolu

Produkty, ktére mozna zaliczy¢ do tej grupy zywnosci to produkty o ma-
Tej lub obnizonej zawartosci ttuszczu i/lub jednocze$nie z duzg iloscig bton-
nika [1, 14]. Sposréd surowcéw, w ktérych naturalna zawartos¢ thuszczu jest niska
nalezy wymieni¢ §wieze, mrozone i konserwowane warzywa i owoce, wiekszo§¢
produktéw zbozowych, szczegdlnie z maki gruboziarnistej, chude mleko, chude
mieso (dréb, cielecina, dziczyzna, chuda wotowina i chuda wieprzowina), ry-
by. Produkty otrzymywane z wyzej wymienionych surowcéw z zastosowaniem
odpowiedniej technologii stanowig podstawe zywnosci niskocholesterolowej.
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Innym rodzajem produktéw tej grupy sa takie, przy produkcji ktérych su-
rowce bogate w cholesterol zastepuje si¢ zamiennikami o niskiej zawartosci tego
sktadnika, np. przetwory miesne z udzialem biatka sojowego, ttuszcze do sma-
rowania pieczywa z dodatkiem olejéw roslinnych itp. [1, 10, 11].

Jednym ze sposobéw ograniczenia ilosci cholesterolu w miesie jest karmie-
nie zwierzat hodowlanych pasza z dodatkami hamujgcymi synteze tego zwigz-
ku [18]. Biorgc pod uwage fakt, iz wielonienasycone kwasy ttuszczowe, szcze-
gblnie z grupy omega 6, zmniejszaja stezenie cholesterolu we krwi czlowieka,
szuka sie obecnie sposobéw na zwiekszenie zawartosci wielonienasyconych kwa-
sow tluszczowych w réznych surowcach. Jednym z najnowszych rozwigzan jest
produkcja jaj i migsa drobiowego wzbogaconego w te sktadniki odzywcze po-
przez dodawanie do mieszanek paszowych wysuszonych mikroalg morskich be-
dacych bogatym zrédlem form dtugotaricuchowych, tj. kwasu dokozaheksaeno-
wego (DHA) i eikozapentaenowego (EPA). W ten sposéb umozliwia sie¢ produk-
cje wyrobow spozywczych nowego typu, o podwyzszonej wartosci odzywczej.
Produkty tego rodzaju wprowadzane sg obecnie na rynki niektérych krajéow Eu-
ropy Zachodniej, Kanady itp.

Innym rodzajem zywnosci funkcjonalnej wplywajacej na obnizenie pozio-
mu cholesterolu we krwi sg produkty zawierajace fitosterole) [1, 10, 19]. Wy-
stepuja one w Sladowych ilosciach w surowcach roslinnych. Mechanizm dzia-
lania fitosteroli nie zostal do konica wyjasniony, korzystne dzialanie wigze sie
przede wszystkim z podobienistwem ich do struktury czasteczkowej choleste-
rolu. Fitosterole rywalizujg z cholesterolem w potaczeniu do micelli odpowie-
dzialnych za jego transport. Przy odpowiednio duzej iloéci fitosteroli hamu-
ja one skutecznie wchianianie cholesterolu. W wielu badaniach wykazano, ze
estry stanolu (bardziej stabilnej formy fitosteroli, ktéra otrzymuje si¢ po uwo-
dornieniu) sg efektywnym czynnikiem obnizajagcym poziom cholesterolu, przy
dziennym spozyciu 1-3 g stezenie cholesterolu catkowitego spada od 5-11%,
poziom LDL nawet do 16%. Obecnie opracowane zostaly, gléwnie na podsta-
wie badan w Finlandii, rozwigzania technologiczne pozwalajace na wzbogacanie
tluszcz6é6w jadalnych w stanole. W Finlandii margaryny ze stanolami sa dostep-
ne od 1995 r. i szacuje si¢, ze ok. 140 tys. mieszkaricéw tego kraju spozywa
je regularnie, a milion nieregularnie. W tym okresie nie stwierdzono zadnych
niekorzystnych efektéw ubocznych, a skutek dzialania stanoli jest bardzo szyb-
ki, mozna po kilku dniach ich spozywania zaobserwowaé obnizenie stezenia
cholesterolu we krwi. Produkty z estrami stanoli i steroli zostaly zaakcepto-
wane przez Amerykanski Urzad ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) jako produkty
obnizajace ryzyko choréb ukiadu krazenia. Obecnie obok margaryn zaczyna
sie wzbogaca¢ stanolami inne produkty, m.in. przetwory mleczne, migsne i cu-
kiernicze.
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Zawarto$¢ wybranych skladnikéw mineralnych
w dziennej racji pokarmowej studentéw dietetyki
AM w Bialymstoku

Wstep

Prawidlowo zbilansowana dieta warunkuje dobre funkcjonowanie organi-
zmu czlowieka. Zapotrzebowanie na poszczegdlne sktadniki odzywcze zalezy od
wieku osobnika, jego plci, aktywnosci fizycznej i stanu fizjologicznego. Sktadniki
mineralne nalezg do niezbednych zwigzkéw egzogennych, ktére musza by¢ do-
starczane do organizmu czlowieka z pokarmem. Pelnig one réznorodne funkgje:
s materiatem budulcowym, wchodza w sklad komérek, ptynéw ustrojowych,
biorg udzial w regulacji gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej
oraz w zachowaniu prawidtowej pobudliwo$¢ nerwéw i mieéni [1].

Niedob6r lub nadmiar makroelementéw w diecie prowadzi nie tylko do
zaburzerr wielu przemian metabolicznych w ustroju, ale jest réwniez czynni-
kiem ryzyka choréb takich, jak nadciénienie, osteoporoza, udar mézgu, nowo-
twory [2, 3].

Celem pracy byta ocena zawartosci wapnia, fosforu, magnezu, sodu i potasu
w dziennej racji pokarmowej studentéw Akademii Medycznej w Biatymstoku.

Material i metody

W badaniach uczestniczylo 81 studentéw (72 K, 9 M, w wieku 20-25 lat) spe-
cjalnosci dietetyka AM w Bialymstoku. Z kazda osobg przeprowadzono 2-krot-
nie wywiad 24-godzinny, dotyczacy spozycia produktéw w dniu poprzedzajg-
cym badanie, z wylgczeniem sobét i niedziel. Wielkos¢ porgji produktéw i po-
traw oceniano za pomocg , Albumu fotografii produktéw i potraw” [4]. Wartos¢
odzywczg analizowanych jadlospiséw oceniono przy pomocy programu Diete-

! Zaklad Dietetyki, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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tyk 97 [5]. Obliczano warto$¢ energetyczng dziennej racji pokarmowej oraz za-
warto$¢ podstawowych sktadnikéw odzywcezych (biatka, weglowodany, ttuszcze)
i makroelementéw. Uzyskane wyniki poréwnano z normami Instytutu Zywnosci
i Zywienia (IZZ) w Warszawie na poziomie bezpiecznym i zalecanym wedtug
plci i wieku oraz aktywnoéci fizycznej [1]. Ze wzgledu na charakter zaje¢ na
Uczelni, wszyscy studenci zostali zakwalifikowani do grupy ludnosci o umiar-
kowanej aktywnosci fizycznej.

Stan odzywienia studentéw oceniano na podstawie wskaznika masy ciala
— BMI (body mass index).

Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu testu t-Studenta. Wartosci zna-
mienne statystycznie przyjeto przy p < 0.05.

Wyniki

Analiza wartosci kalorycznej jadlospiséw studentéw AMB wykazala zani-
zone wartosci w stosunku do dziennego zapotrzebowania na energie wg wieku,
plci i aktywnosci fizycznej. Stwierdzono nieprawidlowy udzial ttuszczéw i we-
glowodanéw w pokryciu dziennego zapotrzebowania na energie (tabela 1).

Tabela 1. Wartos¢ kaloryczna i udzial energii z podstawowych sktadnikéw
odzywczych w dziennej racji pokarmowej studentéw AM
w Bialymstoku

Kobiety (n = 72) |Mezczyzni (n = 9)
Sktadnik Jednostki| Wartosci zalecane v ~
Srednia £+ SD Srednia £+ SD
Energia MJ K99, M 13,7 7,724+2,14 9,87 +2,89*
Biatko g K 70-90; M 75-100 64,04+22,86 86,58 +31,25*
% energii 10-15 13,84+2,36 14,71+4,89
Ttuszcze ogdtem g K 78; M 108 73,85+ 30,88 107,82 +32,10%
% energii 25-30 35,924+7,21 41,21+8,17%
Btonnik g 27-40 18,57 £5,95 16,41+3,57
Weglowodany g K 294-382; M 406-528 | 232,36+58,43 259,55+ 75,47
przyswajalne % energii 50-65 50,42 +4,27 44,08 +10,87*

* — réznice znamienne statystycznie miedzy kobietami i mezczyznami, p < 0.05

Stan odzywienia badanych studentéw przedstawiono w tabeli 2. Srednia
warto$¢ BMI w grupie kobiet i mezczyzn zawierata sie w granicach wartoci
prawidlowych, przy czym u mezczyzn byla znamiennie wyzsza niz u kobiet.
U 41,67% badanych studentek stwierdzono niedob6r masy ciala w stosunku do
wzrostu.
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Tabela 2. Stan odzywienia studentéw dietetyki AMB

Zakresy BMI Kobiety Mezczyzni
< 19,9 kg/m? 18,89+0,89 16,07
n =30 n=1
(41,67%)
20-24,9 kg/m? 21,274+0,98 23,41+1,70
n =42 n=4
(58,5%)
25-29,9 kg/m? 0 26,18+0,60
n=4
30 kg/m? i powyzej 0 0
Srednia warto§¢ 20,39+1,69 23,84 +3,40*
n=72 n=9

* — réznice znamienne statystycznie miedzy kobietami i mez-
czyznami, p < 0,01

Tabela 3. Zawarto$¢ wybranych skladnikéw mineralnych w diecie studentéw
dietetyki AMB

Kobiety Mezczyzni

Pierwiastek| Norma - -

Srednia Ponizej normy | W normie |Powyzej normy Srednia
Wapn 1100-1200 | 598,36 + 286,45 | 512,48 + 194,97 |1171,25 + 80,32 - 599,63 +373,16
(mg/dobe) n=72 n = 62 (86,1%) [n =10 (13,9%) n=9
Fosfor 800-900 |1071,58 +341,77| 636,38 +95,08 | 832,97 430,75 [1269,78 +248,97| 1145,00 4 298,09
(mg/dobe) n=72 n =16 (22,2%) [n =10 (13,9%)| n = 46 (63,9%) n=9
Magnez K 280-300 | 258,25+72,46 | 213,78 £42,06 | 282,50+0,55 | 351,20+32,99 | 219,25+29,21
(mg/dobe) | M 350-370 n=72 n =46 (63,9%) | n=6 (8,3%) | n =20 (27,8%) n=9
Soéd 575 1707,78 4 596,79 - - 1707,78 + 596,79(2347,33 + 735,76*
(mg/dobe) |minimalnie n=72 n =72 (100%) n=9
Potas 3500  |2856,92+765,12(2517,38 4+ 603,21 - 3739,70 + 358,69 2535,5 + 504,20
(mg/dobe) n=72 n =52 (72,2%) n =20 (27,8%) n=9

* — réznice znamienne statystycznie miedzy kobietami i mezczyznami, p < 0,01

Zawarto$¢ wapnia w analizowanych jadlospisach kobiet zawierala sie
w przedziale od 163 mg/dobe do 1346 mg/dobe. Podobne wartosci stwierdzono
w diecie mezczyzn. W racjach pokarmowych obu grup studentéw iloé¢ wapnia
byta nizsza o okolo 40% od normy na poziomie bezpiecznym dla danych grup
ludnosci (tabela 3).
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Srednia ilo§¢ fosforu w diecie kobiet i mezczyzn byla wyzsza od wartosci
zalecanych norm. Wsréd kobiet 63,9% spozywato positki o zwiekszonej zawar-
tosci fosforu. Dieta 22,2% studentek nie pokrywata dziennego zapotrzebowania
na ten pierwiastek.

Iloé¢ magnezu w dziennej racji pokarmowej mezczyzn stanowila 62,6% war-
tosci normy na poziomie bezpiecznym. Srednia zawarto$é magnezu w jadlospi-
sach kobiet odpowiadata 92,2% wartosci bezpiecznej normy, przy czym dieta
46 studentek pokrywata dobowe zapotrzebowanie magnez jedynie w 76%.

Iloé¢ sodu w diecie mezczyzn byla znamiennie wyzsza od ilosci sodu w die-
cie kobiet. Zawarto$¢ sodu w racjach pokarmowych obu grup studentéw prze-
kraczata ponad czterokrotnie wartoéci minimalnego zalecanego spozycia.

Srednia zawarto$¢ potasu w analizowanych jadlospisach kobiet nie réznita
sie od iloci potasu w jadlospisach mezczyzn i byta nizsza od zalecanych norm
spozycia. Dieta 27,8% studentek zawierata produkty dostarczajgce zwiekszonych
iloéci potasu.

Omowienie

Analiza jadtospiséw uzyskanych metodg 24-godzinnego wywiadu wykaza-
Ia nieprawidlowosci w zywieniu studentéw specjalnosci dietetyka AM w Bia-
Iymstoku. Kaloryczno$¢ positkéw kobiet i mezczyzn nie pokrywala dobowego
zapotrzebowania na energie w zaleznosci od wieku, pici, masy ciata i aktywno-
$ci fizycznej. Badania innych autoréw wykazaly takze obnizong warto$¢ energe-
tyczng dziennych racji pokarmowych studentek i studentéw AMB oraz innych
wyzszych uczelni w kraju [6, 7, 8].

Ujemny bilans energetyczny jest zalecany w dietach redukcyjnych, stoso-
wanych w leczeniu nadwagi i otytosci. U os6b z nalezng masa ciata prowadzi
do nadmiernego wykorzystania tkanki ttuszczowej i glikogenu, jako materiatu
energetycznego, co w efekcie staje sie przyczyng niedozywienia [1].

U 41,67% ankietowanych studentek stwierdzono niedobér masy ciata w sto-
sunku do wzrostu, wyrazony wskaznikiem BMI na poziomie 18,89 +0,89 kg/m?.
Mozna przypuszczaé, ze stan ten jest spowodowany spozywaniem positkéw
o niedostatecznej wartosci kaloryczne;.

Oceniane jadlospisy byly nieprawidlowo zbilansowane pod wzgledem za-
wartosci skladnikéw energetycznych (biatko, tluszcze, weglowodany). Diety ko-
biet i mezczyzn zawieraly zbyt duze ilosci tluszczéw i za mato weglowodanéw
oraz btonnika. Nadmiar tluszczéw w pozywieniu, zwlaszcza zwierzecych, na-
syconych sprzyja rozwojowi miazdzycy, czego nastepstwem w przyszlosci moze
by¢ choroba niedokrwienna serca lub udar mézgu. Niska podaz btonnika pokar-
mowego w diecie moze by¢ czynnikiem ryzyka raka jelita grubego i okreznicy [1].

Pokrycie dobowego zapotrzebowania na skladniki odzywcze, w tym makro
i mikroelementy oraz witaminy warunkuje prawidlowe funkcjonowanie organi-
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zmu czlowieka. Do utrzymania masy kostnej konieczna jest odpowiednia podaz
wapnia i fosforu w diecie. Wedlug zalecern 1ZZ, bezpieczna norma dziennego
spozycia wapnia dla kobiet i mezczyzn w wieku 19-25 lat, o umiarkowanej ak-
tywnodci fizycznej, wynosi 1100 mg/osobe/dobe, a fosforu — 800 mg/osobe/do-
be [1]. Do prawidlowego metabolizmu kosci konieczne jest utrzymanie iloSci
wapnia i fosforu w diecie w stosunku waprni:fosfor — 1:1. W racjach pokarmo-
wych ankietowanych studentéw i ponad 80% studentek stwierdzono niskg za-
warto$¢ wapnia. Podobne wyniki uzyskali autorzy, ktérzy oceniali dzienne racje
pokarmowe studentéw innych wydziatéw AMB [9].

W analizowanych jadlospisach zawartos¢ fosforu przewyzszata ponad dwu-
krotnie ilo§¢ wapnia. Niedostateczna podaz wapnia, przy jednoczesnym nadmia-
rze fosforu w diecie jest czynnikiem ryzyka osteoporozy. Z badan wielu autoréw
wynika, ze spozycie wapnia na poziomie 1000 mg zmniejsza ryzyko nadci$nie-
nia, otylosci, kamicy nerkowej i niektérych nowotworéw [2, 10, 11].

Magnez jest pierwiastkiem spelniajgcym szereg funkcji w organizmie. Akty-
wuje wiele enzyméw, bierze udzial w pobudliwosci tkanki nerwowej i miesnio-
wej, zapewnia integralnos¢ bton mitochondrialnych, stabilizuje DNA w jadrach
komérkowych, uczestniczy w aktywnym transporcie sodu i potasu, dziala prze-
ciwstresowo, bierze udziat w utrzymaniu homeostazy wapnia w ustroju [1, 12].
Zapotrzebowanie na magnez wzrasta w przypadku streséw i nadmiernego na-
piecia nerwowego, jak chociazby u uczniéw i studentéw. Zalecana przez 1ZZ
bezpieczna norma dziennego spozycia magnezu dla badanych kobiet wynosi
280 mg/osobe/dobe, dla mezczyzn — 350 mg/osobe/dobe [1]. Niska zawartos¢
magnezu odnotowana w dietach studentéw moze rzutowaé na metabolizm ko-
Sci i rozwdj osteoporozy. Z badan epidemiologicznych wynika, iz u 0os6éb spozy-
wajacych mate iloéci magnezu czeéciej wystepuja zmiany miazdzycowe naczyn
krwionosnych i nadciénienie. Niskie spozycie magnezu ostabia wydolnoé¢ fi-
zyczng [12, 13, 14].

Analiza jadlospiséw wykazala, iz zawarto$¢ sodu w dietach studentek i stu-
dentéw przewyzszala ponad 4-krotnie minimalne zalecane wartosci spozycia
tego pierwiastka, czyli 575 mg/dobe [1]. Gléwnym Zzrédlem sodu w dzien-
nych racjach pokarmowych, poza naturalnymi produktami spozywczymi i pro-
duktami przetwarzanymi przemystowo, jest sél kuchenna dodawana do potraw
w trakcie ich przygotowywania. Wedlug zalecen WHO dopuszczalna iloé¢ so-
du ksztaltuje sie na poziomie 2350 mg/dobe, co odpowiada 6 g soli kuchen-
nej [1]. W ankietach nie uwzgledniano ilosci soli dodawanej do potraw spozy-
wanych przez studentéw. Uzyskane wartosci odnosza sie do sodu zawartego
w naturalnych produktach spozywczych. Przypuszcza sig, iz faktyczna zawar-
toé¢ sodu w dietach studentéw jest znacznie wyzsza, co moze stanowié za-
grozenie nadci$nieniem lub rakiem zoladka. Ryzyko nadci$nienia wzrasta, je-
zeli nadmiernej podazy sodu towarzyszy zmniejszona zawarto$¢ potasu w die-
cie [3, 15].
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Zawarto$¢ zelaza, witaminy B,, i kwasu foliowego
w dziennej racji pokarmowej studentek AM w Bialymstoku

Wstep

Wiek, ple¢, i aktywnoé¢ fizyczna determinujg zapotrzebowanie organizmu
na skladniki odzywcze. Sposéb odzywiania sie uwarunkowany stylem Zzycia,
czynnikami socjoekonomicznymi i zwyczajami kulturowymi czesto odbiega od
zasad prawidlowego i racjonalnego zywienia [1, 2].

Okres studiéw, to dla wielu miodych ludzi gwaltowna zmiana w stylu zy-
cia. Z badan licznych autoréw wynika, ze dieta mlodziezy akademickiej nie jest
zbilansowana pod katem wielu sktadnikéw odzywczych [3, 4, 5].

Mtode kobiety moga by¢ szczegdlnie narazone na skutki bledéw zywienio-
wych. Dieta kobiet w wieku rozrodczym powinna by¢ zbilansowana pod katem
sktadnikéw krwiotwoérczych oraz pokrywaé zapotrzebowanie na kwas foliowy,
ktérego odpowiednia dawka warunkuje prawidtowy rozwéj ptodu [6, 7].

Celem pracy byta ocena zawartosci zelaza, witaminy By,, i kwasu foliowego
w dziennej racji pokarmowej studentek.

Materialy i metody

Badania ankietowe przeprowadzono wéréd 72 studentek dietetyki Akademii
Medycznej w Biatymstoku. Z kazda osobg przeprowadzono dwukrotnie 24-go-
dzinny wywiad zywieniowy, dotyczacy spozycia produktéw i potraw w dniu po-
przedzajacym badanie (z wylaczeniem sobét i niedziel). Wielkos¢ porcji oceniano
przy pomocy ,Albumu fotografii produktéw i potraw” [8]. Wartoé¢ odzywcza
jadtospiséw oszacowano za pomoca programu komputerowego Dietetyk 97 [9].
Uzyskane dane odnoszono do warto$ci norm na poziomie bezpiecznym i zaleca-
nym, opracowanych przez Instytut Zywnosci i Zywienia (IZZ) w Warszawie [2].

! Zaklad Dietetyki, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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Wyniki

Zawarto$¢ zelaza w analizowanych jadlospisach zawierata sie w przedziale
od 5,1 do 26,7 mg/dobe. Stwierdzono, ze podaz zelaza w diecie 75% ankietowa-
nych studentek byta nizsza o 39% od wartoéci normy na poziomie bezpiecznym,
natomiast ilo§¢ zelaza w racji pokarmowej 11,1% studentek przewyzszata o 26,4%
zalecane normy dziennego spozycia (ryc. 1).

Rycina 1. Rozklad zelaza w racji pokarmowej studentek dietetyki AM
w Bialymstoku

powyzej hormy
11,10%

W normie 126,4% normy ponizej normy
bezpiecznej

| 8,56+1,94 mg/dobe
61% normy bezpiecznej

75%

norma spozycia zelaza na poziomie bezpiecznym-zalecanym 14-18 mg/dobe

Podaz witaminy By, w dziennej racji pokarmowej studentek AMB byta zréz-
nicowana. Spozycie na poziomie bezpiecznej normy odnotowano u 38,9% an-
kietowanych. Niskg podaz witaminy B;, stwierdzono w diecie 33,3% studen-
tek. Racje pokarmowe 27,8% kobiet zawieraly wysokie dawki witaminy By,
przewyzszajace Srednio prawie trzykrotnie zalecane normy dziennego spozycia
(tab. 1).

Podaz kwasu foliowego w dziennej racji pokarmowej studentek wynosita
155,61+47,37 mg/osobe/dobe, co stanowilo 64,8% bezpiecznej normy (tab. 1).

Srednia zawarto$¢ witaminy Bg w analizowanych dietach wynosita 1,64
+0,45 mg. Niskie spozycie pirydoksyny odnotowano u 61,1% ankietowanych
studentek (tab. 1).

Omoéwienie

Analiza dziennych racji pokarmowych studentek dietetyki AM w Bialymsto-
ku wykazata nieprawidlowosci w spozyciu zelaza i wybranych witamin z gru-

py B.
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Tabela 1. Zawarto$¢ wybranych sktadnikéw odzywczych w racji pokarmowej
studentek dietetyki AMB

rma Ponizej normy | Powyzej norm é . ,
Witamina Bezl;ki)eczna _ X :IJ: SD Y )2] :I:] SD Y Sred;l;i;ycale]
zalecana n (% populacji) | n (% populacji)
Wit. By, 2,0-3,0 ug/dobe 1,45+0,52 8,25+7,30 3,77 +4,69
(72,5% normy) | (275% normy) | (125,7% normy)
n =24 (33,3%) | n =20 (27,8%) n=72
Kwas foliowy | 240-290 pg/dobe | 155,61+£47,37 155,61147,37
(64,8% normy) - (64,8% normy)
n = 72 (100%) n=72
Wit. Bg 1,8-2,0 mg/dobe 1,37+0,29 1,6440,45
(76% normy) - (91% normy)
n =44 (61,1%) n=72

Srednia podaz zelaza wynosita 10,94 mg/osobe/dobe, co stanowito 78%
normy na poziomie bezpiecznego spozycia. Niedobér zelaza w diecie stwier-
dzono wéréd studentek innych wydziatéw AM w Bialymstoku [3], studentek
z Wroclawia [4] oraz stuchaczek Medycznego Studium Zawodowego w Kra-
kowie [5].

Zelazo spetnia wiele funkcji w organizmie cztowieka, z ktérych najwazniej-
szymi sg: udzial w przenoszeniu tlenu i oddychaniu tkankowych, udziat w po-
wstawaniu krwinek czerwonych, leukocytéw i limfocytow T oraz wplyw na pro-
cesy odpornoéci komérkowej i humoralnej. Zapotrzebowanie na ten pierwiastek
wzrasta w okresie intensywnego wzrostu i rozwoju, u kobiet w wieku rozrod-
czym, w cigzy i karmigcych piersig. Niedostateczne spozycie zelaza z pozywie-
niem prowadzi do niedokrwisto$ci niedobarwliwej, rozpoznawanej bardzo cze-
sto wéréd grup ryzyka. Przewlekle niedobory zelaza mogg by¢ powodem zmian
psychicznych i emocjonalnych, spadku sprawnoéci psychomotorycznej cztowieka
i obnizenia odpornosci organizmu [2, 6, 10, 11].

Niedobor zelaza w diecie jest najczeéciej spowodowany niskim spozyciem
produktéw bogatych w ten pierwiastek, jak mieso i przetwory miesne, watrébka,
nasiona roslin strgczkowych, produkty zbozowe, natka pietruszki, szpinak [1, 11].

Witamina By, jest niezbedna do prawidlowej funkgji ukladu krwiotwércze-
go i nerwowego. Jej niedobdr w organizmie moze prowadzi¢ do niedokrwistosci
megaloblastycznej, zaburzen w metabolizmie tluszczéw i weglowodanéw oraz
nieodwracalnych zmian w ukfadzie nerwowym [1, 12, 13]. Niska podaz witami-
ny Bj; w pozywieniu stanowi ryzyko jej niedoboréw w ustroju jedynie u oséb
spozywajacych wylacznie diete jarskg [14]. Zwiekszona zawarto$¢ witaminy By,
w diecie nie stanowi zadnego zagrozenia dla czlowieka.
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Niedostateczne spozycie witaminy By, jest niepokojace z innego powodu.
Witamina ta, Igcznie z kwasem foliowym i witaming B bierze udzial w prze-
mianie homocysteiny do metioniny. Niedob6r witaminy By, B i kwasu foliowe-
go prowadzi do wzrostu poziomu homocysteiny w ustroju cztowieka. Z badan
wielu autoréw wynika, ze wzrost poziomu homocysteiny jest czynnikiem ryzy-
ka miazdzycy i choroby niedokrwiennej serca [13, 15, 16]. W przeprowadzonych
badaniach stwierdzono niedostateczng podaz witaminy B, i kwasu foliowego
w diecie studentek AMB.

Kwas foliowy jest niezbedny do prawidlowego funkcjonowania ukladu
krwiotwérczego oraz prawidlowego wzrostu i rozwoju wszystkich komérek
ustrojowych. Niedobér kwasu foliowego prowadzi do niedokrwistoéci mega-
loblastycznej, zwiekszenia podatnosci komérek na transformacje nowotworo-
we, wzrostu poziomu homocysteiny we krwi oraz zmian w ukladzie nerwo-
wym [15, 16, 17, 18].

Zrédtami pokarmowymi kwasu foliowego sq prawie wszystkie produkty po-
chodzenia zwierzecego i roslinnego. Niedostateczna zawarto$¢ kwasu foliowego
w diecie moze by¢ spowodowana znacznymi stratami tego zwigzku podczas
przechowywania zZywnosci i jej przetwarzania [1].

Niedostateczna podaz kwasu foliowego z pokarmami jest szczeg6lnie nie-
bezpieczna dla kobiet w okresie rozrodczym z uwagi na zwigzek tej witaminy
z zaburzeniami rozwoju cewy nerwowej plodu. Przyjmuje sie, ze dzienne spozy-
cie 350 ug kwasu foliowego jest dawka profilaktyczng, zapobiegajaca wzrostowi
poziomu homocysteiny we krwi, natomiast suplementacja diety syntetycznym
kwasem foliowym w ilosci 400 ng/dobe jest niezbedna do zmniejszenia ryzyka
wad wrodzonych u noworodkéw [7].

Podsumowujac uzyskane wyniki nalezy stwierdzi¢, ze w dziennej racji po-
karmowej wiekszosci ankietowanych studentek wystepowat niedobér zelaza i wi-
taminy Bs. Wszystkie analizowane diety zawieraly niedostateczng iloé¢ kwasu
foliowego. Stwierdzone bledy zywieniowe u mlodych kobiet mogg rzutowac na
macierzynstwo i stan zdrowia w przyszlosci.

Whnioski

1. Dzienna racja pokarmowa studentek dietetyki AMB nie pokrywa zapotrze-
bowania na zelazo, witamine By i kwas foliowy.

2. Niskie spozycie kwasu foliowego przez mlode kobiety w wieku rozrodczym
wymaga suplementacji diety tym zwigzkiem.

3. Stwierdzone nieprawidlowosci w zZywieniu studentek mogg by¢ czynnikiem
ryzyka niedokrwisto$ci i miazdzycy.
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Antyoksydanty w diecie studentéw
AM w Bialymstoku

Wstep

W warunkach fizjologicznych okoto 1,0-1,5% tlenu ulega konwersji do form
wolnorodnikowych w mitochondrialnym laficuchu przenoszenia elektronéw. Re-
aktywne formy tlenu (RFT) s3 niezbedne dla wielu proceséw metabolicznych,
ale nadmierna produkcja RFT, nie podlegajaca regulacji fizjologicznej, moze by¢
przyczyng wielu proceséw chorobowych i przedwczesnego starzenia sie [1, 2].

Organizm czlowieka wytworzyl system obronny przed dzialaniem wolnych
rodnikéw. System ten sklada sie z ukladu enzymoéw i substancji drobnoczastecz-
kowych, ktérych zadaniem jest zapobieganie tworzeniu form wolnorodnikowych,
anihilacja powstalych wolnych rodnikéw oraz zatrzymanie lawinowych reakgcji
utleniania [1, 2].

Utrzymanie réwnowagi miedzy iloécia wolnych rodnikéw a aktywnoscig
uktadu antyoksydacyjnego jest niezbedne dla zachowania zdrowia. Do zapew-
nienia prawidlowej funkcji ukladu przeciwutleniaczy konieczna jest podaz natu-
ralnych antyoksydantéw, takich jak witamina C, witamina E, witamina A, beta-
-karoteny, selen, miedz i cynk. Niedostateczne spozycie tych zwigzkéw sprzyja
toksycznym efektom RFT [3, 4, 5, 6].

Celem pracy byla ocena zawartosci witamin i mikroelementéw, o dziataniu
antyoksydacyjnym, w dziennej racji pokarmowej studentéw AM w Biatymstoku.

Materialy i metody
Badania ankietowe przeprowadzono wéréd 81 studentéw (72 K, 9 M, w wie-

ku 20-25 lat) kierunku zdrowie publiczne, specjalnosci dietetyka AM w Bia-
tymstoku. Dzienng racje pokarmowg oceniano na podstawie 24-godzinnego

! Zaklad Dietetyki, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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wywiadu zywieniowego, dotyczacego spozycia produktéw i potraw w dniu po-
przedzajacym badanie. Wywiad przeprowadzono dwukrotnie w okresie jesien-
no-zimowym, z wylaczeniem dni wolnych od zaje¢ (sobota, niedziela). Wiel-
kos¢ porgji okredlano za pomocg ,Albumu fotografii produktéw i potraw” [7].
Warto$¢ odzywcza jadlospiséw analizowano przy pomocy programu Diete-
tyk 97 [8].

Uzyskane dane odnoszono do wartosci norm na poziomie bezpiecznym dla
odpowiednich grup ludnoéci, zalecanych przez Instytut Zywnosci i Zywienia
(1ZZ) w Warszawie [9]. Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu testu t-Stu-
denta. Wartosci znamienne statystycznie przyjeto przy p < 0.05.

Wyniki

lloé¢ witaminy C w analizowanych jadlospisach wahala sie od 11,7 mg/oso-
be/dobe do 162,9 mg/osobe/dobe. Srednia podaz witaminy C w racji pokarmo-
wej kobiet byta dwa razy wyzsza od podazy tej witaminy w diecie mezczyzn.

Réznice te byly znamienne statystycznie (tab. 1).

Tabela 1. Zawarto$¢ antyoksydanté6w w dziennej racji pokarmowej studentéw

dietetyki AMB

Skladnik Kobiety (n = 72) Mezczyzni (n = 9)
Wit. C | Zalecane dzienne spozycie 60-70 mg/osobe 60-70 mg/osobe
(mg) Przedzial wartosci w grupie 11,7-162,9 12,50-73,4
Srednia w grupie (X£SD) 64,08 +42,20 30,80 +20,27*
Wit. E | Zalecane dzienne spozycie 8-10 mg/osobe 10 mg/osobe
(mg)1 Przedzial wartosci w grupie 3,10-27,14 3,79-15,01
Srednia w grupie (X£SD) 9,57+5,12 9,61+3,09
Wit. A | Zalecane dzienne spozycie 600-800 pg/osobe | 700-1000 pg/osobe
(1g)? Przedzial wartosci w grupie 153-9328 212-1219
Srednia w grupie (X£SD) 582,84 4 263,383 725,56 +296,59
Cynk Zalecane dzienne spozycie 10-13 mg/osobe 14-16 mg/osobe
(mg) Przedzial wartosci w grupie 4,37-16,60 7,86-19,80
Srednia w grupie (X£SD) 9,22+3,05 11,01 +3,66
Miedz Zalecane dzienne spozycie 2,0-2,5 mg/osobe 2,0-2,5 mg/osobe
(mg) Przedzial wartosci w grupie 0,47-1,67 0,77-1,51
Srednia w grupie (X£SD) 1,09+0,37 1,01+0,23

! witamina E jest wyrazana w mg réwnowaznikéw tokoferolu

2

witamina A jest wyrazana w pg réwnowaznikéw retinolu

3 do $redniej nie wliczono najwyzszej wartosci
* réznice znamienne statystycznie miedzy kobietami i mezczyznami, p < 0.05
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W grupie studentek, 44,4% badanych spozywalo diete zawierajacg witami-
ne C na poziomie 26,43 +10,73 mg/dobe (Ryc. 1).

Rycina 1. Zawarto$¢ witaminy C w diecie kobiet

owyzej normy zalecanej )
powyze) y J w normie

25%
30,609
,60% 60-70

116,85+26,35 | |mg/osobe/dzien

26,43110,73
ponizej normy bezpiecznej

44,40%

Dzienna podaz witaminy E byla w granicach bezpiecznych norm dla wie-
ku, pici i aktywnosci fizycznej studentek i studentéw (tab. 1). W grupie kobiet,
u 28 ankietowanych (38,9%) stwierdzono spozycie witaminy E na poziomie 67,3%
zalecanej normy (Ryc. 2).

Rycina 2. Zawarto$¢ witaminy E w diecie kobiet

o ) W normie
powyzej normy zalecanej

0,
33,30% 27,80%

8-10

14,8915,26 mg/osobe/dzien

ponizej normy bezpiecznej

38,90%

Zawarto$¢ witaminy A w dziennych racjach pokarmowych studentéw byta
zréznicowana (153-9328 pg retinolu/osobe/dobe u kobiet i 212-1219 pg/oso-
be/dobe u mezczyzn). Srednia podaz witaminy A w diecie mezczyzn zawierata
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sie w granicach zalecanych norm (tab. 1). Wéréd kobiet 52,8% ankietowanych
spozywalo niedostateczne ilo$ci retinolu, a 22,2% spozywalo diete zawierajaca
witamine A w ilo$ciach kilkakrotnie przewyzszajacych zalecane normy (Ryc. 3).

Rycina 3. Zawarto$¢ witaminy A w diecie kobiet

powyzej normy zalecanej W normie

22,20% 25%

3315,38+
3071,06

600-800
Hg/osobel/dzien

408,11t131,6
ponizej normy bezpiecznej

52,80%

Srednia zawarto$¢é cynku w diecie kobiet byta nizsza o 7,8%, a w diecie
mezczyzn nizsza o 21,4% od zalecanego dziennego spozycia na poziomie bez-
piecznym (tab. 1).

Znaczny niedobdr miedzi stwierdzono we wszystkich analizowanych dzien-
nych racjach pokarmowych (tab. 1).

Omoéwienie

System antyoksydacyjny organizmu czlowieka sktada sie z ukladu enzymoéw
i substancji drobnoczasteczkowych. Witaminy: C, E i A stanowig uklad, w kto-
rym zachodzi nieustanna wymiana elektronéw, konieczna nie tylko do anihilacji
form wolnorodnikowych, ale niezbedna do utrzymania integralnosci tego ukta-
du. Niedobér jednego ze skiadnikéw, np. witaminy C moze pociaggaé za sobg
generacje RFT, zwiekszenie proceséw peroksydacji lipidéw, jak tez niedostatecz-
ng regeneracje pozostalych witamin antyoksydacyjnych [1, 2].

Niepokojgcym jest fakt, iz zar6wno mezczyzni, jak i 44,4% kobiet spozywa
produkty i positki o bardzo niskiej zawartosci witaminy C, pokrywajace zaled-
wie w 50% dobowe zapotrzebowanie na ten sktadnik. Niska podaz tej witami-
ny w diecie studentéw jest spowodowana niedostatecznym spozyciem owocéw
i warzyw;, jak tez stratami tego zwigzku w czasie przygotowywania potraw.

Witamina C jest wazna dla organizmu czlowieka nie tylko z powodu jej wila-
$ciwosci antyoksydacyjnych. Odgrywa istotng role w przemianie aminokwaséw,
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hormonéw sterydowych, barwnikéw skéry, amin katecholowych. Jest niezbed-
na w syntezie kolagenu, podstawowego skladnika tkanki Igcznej. Odpowiada za
uszczelnianie §rédblonka naczyr krwionosnych, stabilizuje uktad odpornoscio-
wy organizmu, ulatwia prawidlowe wchitanianie zelaza z przewodu pokarmo-
wego. Niskie spozycie witaminy C moze by¢ powodem braku faknienia, szybkie-
go meczenia si¢, zwiekszonej podatnosci na infekcje wirusowe, niedokrwistosci,
kruchosci naczyn wlosowatych [1, 6].

Srednia podaz witaminy E w diecie kobiet i mezczyzn byla w granicach
bezpiecznej normy. Wsréd kobiet, 38,9% ankietowanych spozywalo produkty
o niskiej zawartosci witaminy E, pokrywajace w 67,4% dzienne zapotrzebowanie
na ten skfadnik.

Witamina E, zwana ,, witaming plodnosci i mtodosci” pelni role biologicz-
nego antyutleniacza, chronigc organizm przed dzialaniem wolnych rodnikéw.
Jej niedobér sprzyja rozwojowi miazdzycy i nowotworéw oraz procesom starze-
nia sie [1, 4, 6].

Witamina A jest niezbedna w procesach widzenia, reguluje procesy wzrostu
komoérek, stabilizuje uklad immunologiczny i dziata przeciwutleniajgco [2, 6]. Ni-
ska zawartos¢ retinolu w diecie moze by¢ uzupekniona spozyciem produktéw bo-
gatych w beta-karoten [3, 10]. W racjach pokarmowych okoto 50% ankietowanych
kobiet stwierdzono niedostateczng zawarto$¢ witaminy A, natomiast u 22,2% od-
notowano zbyt duze spozycie tego skladnika. Nadmiar witaminy A powoduje,
iz z przeciwutleniacza staje sie ona utleniaczem, nasilajagc procesy wolnorodni-
kowe w ustroju. Nadmiar tej witaminy moze by¢ szkodliwy dla kobiet w wieku
rozrodczym, z uwagi na dzialanie teratogenne [11].

W analizowanych dietach stwierdzono nieznaczny niedobér cynku i bar-
dzo niskg podaz miedzi (50% zalecanego dziennego spozycia na poziomie bez-
piecznym). Cynk jest mikroelementem wystepujagcym we wszystkich tkankach
i ptynach ustrojowych. Spelnia role katalityczng lub strukturalng wielu enzymaéw.
Bierze udzial w przemianach metabolicznych biatek, ttuszczéw i weglowodanéw.
Wspéldziata z witaming A w adaptacji wzroku do ciemnosci. Wykazuje wiasci-
wodci antyoksydacyjne [5, 12, 13, 14].

Cynk i miedZ wchodza w skfad dysmutazy ponadtlenkowej, jednego z gtow-
nych enzymoéw biorgcych udziat w przemianach wolnych rodnikéw. Miedz jest
skladowym elementem innych enzyméw, jak tyrozynaza, oksydaza cytochro-
mowa, oksydaza lizynowa i askorbinianowa. Najbardziej wrazliwg na niedob6r
miedzi jest dysmutaza ponadtlenkowa erytrocytéw [14].

Niedostateczna podaz naturalnych antyoksydantéw moze by¢ przyczyng
zachwiania réwnowagi redoks na korzy$¢ proceséw utleniania. Dieta studen-
tow AM w Bialymstoku wymaga suplementacji witaminami i mikroelementami
o dziataniu przeciwutleniajgcym. Stwierdzony niedobér analizowanych skfadni-
kéw w racjach pokarmowych zwieksza ryzyko zagrozenia zdrowia.
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Whnioski

1. Dieta studentéw AM w Bialymstoku jest niezbilansowana pod katem zawar-

tosci witamin i mikroelementéw o dziataniu antyoksydacyjnym.

2. Podaz witaminy C i miedzi pokrywa 50% zalecanego dziennego spozycia

na poziomie bezpiecznym.

3. Konieczne jest wzbogacenie diety w warzywa i owoce jako Zrédia natural-

nych antyoksydantéw.
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Zawartos¢ tluszczéw nasyconych,
cukréw prostych i cholesterolu w diecie pacjentéw
z nadci$nieniem i choroba wiericowa

Wstep

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa powaznym problemem zdrowot-
nym populacji ludzkiej na calym $wiecie. Czestotliwo$¢ zgonéw z powodu za-
walu mie$nia sercowego lub udaru mézgu jest réwnie wysoka, co $miertelnosé
spowodowana nowotworami [1]. Istnieje wiele czynnikéw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, a wéréd nich na szczegdlng uwage zastuguje nieprawi-
diowe zywienie [2, 3].

Celem pracy byla ocena zawartosci ttuszczéw nasyconych, cukréw prostych
i cholesterolu w diecie pacjentéw z nadci$nieniem i chorobg wiericowa.

Materialy i metody

Badania ankietowe przeprowadzono wsréd 69 pacjentéw Mazurskiego Cen-
trum Zdrowia ,,Pro Medica” i 108 Szpitala Wojskowego w Elku. Grupe badanych
stanowilo 37 mezczyzn i 32 kobiety w wieku 41-79 lat, u ktérych nadci$nienie
i chorobe wiericowg rozpoznano co najmniej 2 lata wczednie;j.

Podczas badan kontrolnych, z kazdym pacjentem przeprowadzono trzykrot-
nie 24-godzinny wywiad zywieniowy, dotyczacy spozycia produktéw i potraw
w dniu poprzedzajagcym badanie. Wielkos¢ porcji okreélano za pomocg ,, Albumu
fotografii produktéow i potraw” [4]. Warto$¢ odzywczg jadlospiséw oceniano za
pomocg programu komputerowego Dietetyk 97. Uzyskane wartosci odnoszono
do zalecanych norm spozycia [5].

1108 Szpital Wojskowy z Przychodnia w Etku
2 Mazurskie Centrum Zdrowia ,Pro-Medica” w Etku
3 Zaktad Dietetyki, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Kobiety (n = 32)

Mezczyzni (n = 37)

Pochodzenie — miasto 27 (84%) 28 (76%)
okolice 5 (16%) 9 (24%)
Wiek 45-76 41-79

Aktywnosé zawodowa

Bierna — 20 (62,5%)
Czynna - 12 (37,5%)

Bierna — 30 (81%)
Czynna — 7 (19%)

BMI 31,46+£3,22 (n = 24) 34,86+4,52 (n = 29)
27,89£3,56 (n = 8) 29,92+2,14 (n = 8)
Cholesterol catkowity 213,65+ 34,72 248,65 +40,32
Triglicerydy catkowite 220,84 128,75 243,52 1+31,56
LDL cholesterol 160,22 +20,88 165,34 +30,27
HDL cholesterol 50,44+10,26 42,98 +6,45

155/90 — 190/100 160/100 — 200/120

matosolna (n = 32) matosolna (n = 37)
uboga w cholesterol (n = 32) | uboga w cholesterol (n = 37)

Ci$nienie tetnicze

Zalecona dieta

Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu testu t-Studenta, przyjmujac
wartosci znamienne statystycznie przy p < 0.05.

Wyniki

Charakterystyke pacjentéw przedstawiono w tabeli 1.

Wiegkszo$¢ pacjentéw pochodzita z Etku. Osoby powyzej 50 roku zycia nie
pracowaly; przebywaly na rencie lub emeryturze. U wiekszosci kobiet i mez-
czyzn stwierdzono otylos¢. Wszystkie osoby mialy podwyzszone ci$nienie tetni-
cze krwi. W badaniach dodatkowych odnotowano mieszczacy sie w granicach
wartosci referencyjnych poziom catkowitego cholesterolu we krwi, podwyzszony
poziom LDL cholesterolu i triglicerydéw oraz obnizony poziom HDL choleste-
rolu. Wszyscy badani, od momentu rozpoznania choroby, mieli zalecong diete
lekkostrawna, matosolng, z niskg zawartoscig cholesterolu.

Analiza jadlospiséw wykazala, ze Srednia warto$¢ energetyczna codziennych
positkéw wynosita 3256,67 kcal/osobe u mezczyzn i 2544,25 kcal/osobe u ko-
biet. Udziat energii pochodzacej z biatka i weglowodanéw byt zanizony w diecie
mezczyzn, natomiast udziat energii z biatka i ttuszczéw byl zawyzony w diecie
kobiet. Podaz kwaséw tluszczowych nasyconych byta zawyzona zaré6wno w die-
cie kobiet, jak i mezczyzn (tab. 2).

Zawarto$¢ cholesterolu w dziennej racji pokarmowej kobiet wynosita $rednio
354,18 mg/osobe. Mezczyzni spozywali produkty i potrawy o wiekszej zawar-
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Tabela 2. Warto$¢ odzywcza dziennej racji pokarmowej pacjentéw
z nadci$nieniem i choroba wieficowa

Sktadnik Kobiety n = 32 Mezczyzni n = 37

Energia (kcal) 2544,25 + 286,49 3256,67 +382,46

Biatko (g) 101,83+22,88 81,824+20,58*

% energii calkowitej 16,01+3,27 10,05+2,33*

Ttuszcze ogdtem (g) 99,62 +20,54 149,08 +30,34*

% energii calkowitej 35,24+5,72 41,20+7,24*

Kwasy ttuszczowe nasycone (g) 34,46 +15,06 48,21 +21,16*

% energii calkowitej 12,194+3,97 13,321+4,82

Kwasy ttuszczowe jednonienasycone (g) 41,554+28,42 71,16 £36,42*

% energii calkowitej 14,701+7,82 19,67 £ 8,65*

Kwasy ttuszczowe wielonienasycone (g) 18,09+6,81 20,71 +8,40

% energii catkowitej 6,40+£3,16 5,7242,04

Cholesterol (mg) 354,18 +-46,24* 389,131+52,65 (n = 29)
921,00+179,61 (n = 8)

Weglowodany przyswajalne (g) 310,08+75,24 396,91 £83,29*

% energii calkowitej 48,75+10,27 48,75+15,34

Sacharoza (g) 79,38 428,59 98,36 +30,29*

% energii catkowitej 12,484+5,42 12,08£3,22

Blonnik pokarmowy (g) 28,9245,36 24,09 44,77*

* — réznice znamienne statystycznie miedzy kobietami i mezczyznami, p < 0.01

tosci cholesterolu niz kobiety, a w jadtospisach o$miu mezczyzn Srednia zawar-
toé¢ cholesterolu wynosita 921 mg/osobe/dobe (tab. 2).

Zawarto$¢ btonnika w diecie kobiet i mezczyzn byla nizsza od zalecanych
wartosci dziennego spozycia. W obu grupach stwierdzono zawyzony udziat
energii pochodzacej od cukréw prostych (tab. 2).

Omoéwienie

Nadciénienie i choroba wiericowa majg wiele wspdlnych cech ryzyka. Nale-
zy tu nadmieni¢ otyto$¢, malg aktywnos$¢ ruchowq, miazdzyce, nieprawidlowe
zywienie [1]. Istnieje wiele dowod6éw na to, ze nadmiar tluszczéw, cholestero-
lu i cukréw prostych w pozywieniu oraz niedobdr wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych i blonnika pokarmowego przyspieszajg rozwéj zmian miazdzyco-
wych w naczyniach krwionos$nych, co znacznie zwieksza ryzyko nadci$nienia
i choroby niedokrwiennej serca [6-9].

Analiza jadlospiséw pacjentéw wykazywata duze nieprawidlowosci w zy-
wieniu. Zapotrzebowanie na energie uzaleznione jest od wieku i plci osobnika
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oraz od jego aktywnosci fizycznej. Dla kobiet w wieku 25-60 lat, o malej aktyw-
noéci fizycznej, zapotrzebowanie na energie wynosi od 1700 do 2000 kcal/do-
be, w zaleznosci od naleznej masy ciata, Srednio 1860 kcal/osobe/dobe. Podaz
energii dla kobiet w wieku powyzej 60 roku zycia nie powinna by¢ wyzsza
jak 1850 kcal/dobe. Mezczyzni w wieku 26-60 lat powinni spozywa¢ positki
dostarczajgce ok. 2400 kcal/dobe, zas w wieku powyzej 60 lat nie wiecej jak
2200 kcal/osobe/dobe [5]. Stwierdzona nadmierna kaloryczno$¢ positkéw sprzy-
jata nadwadze i otytosci obserwowanej u badanych.

W prawidlowo zbilansowanej diecie, udzial energii pochodzacej z biatka
powinien wynosi¢ 12-14%, z ttuszczéw 25-30%, w tym z kwasoéw ttuszczowych
nasyconych 10%, jednonienasyconych 10-20% i z wielonienasyconych 6-7% [9].
Udzial energii z poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych byt odmienny u kobiet
i mezczyzn, co wynikato ze zréznicowanego sposobu zywienia. Dieta mezczyzn
obfitowala w tluszcze zwierzece, mieso i jego produkty, wedzone ryby, masto
i jaja. Dieta kobiet zawierata wieksze ilosci mleka i seréw podpuszczkowych.
Niezaleznie od sposobu zywienia, nadmiar ttuszczéw zwierzecych jest czynni-
kiem ryzyka miazdzycy [1, 2, 6-8].

Analiza wykazata niedostateczng podaz weglowodanéw i btonnika pokar-
mowego. Dieta uboga w weglowodany i bogata w wielonienasycone i jedno-
nienasycone kwasy tluszczowe wywiera korzystny efekt w profilaktyce choréb
ukladu sercowo-naczyniowego [2, 3, 7, 8]. Niestety, do takich diet nie mozna
zaliczy¢ ocenianych jadlospiséw pacjentow.

Zalecane dzienne spozycie blonnika pokarmowego dla oséb dorostych wy-
nosi od 27 do 40 g [9]. Blonnik pokarmowy jest niezbedny nie tylko do prawi-
dtowej funkcji przewodu pokarmowego. Stwierdzono, ze btonnik wigze kwasy
z0lciowe, zmniejsza wchtanianie cholesterolu pokarmowego oraz obniza synteze
endogennego cholesterolu w watrobie [5, 9]. Niska podaz btonnika pokarmowe-
g0 u pacjentéw wynikata z rzadkiego spozycia owocéw i warzyw.

Niepokojacym jest fakt znacznego udziatu cukréw prostych i cholesterolu
w diecie pacjentéw z nadci$nieniem i chorobg wiericowa. Nadmiar cukréw pro-
stych w dziennej racji pokarmowej jest czynnikiem ryzyka cukrzycy [9]. Zwigk-
szony pobor cholesterolu moze nasila¢ objawy choroby i zwigksza¢ ryzyko wy-
darzeni nadci$nienia i choroby wiericowej [3, 5, 7, 9].

Stwierdzone bledy zywieniowe wynikaly ze zbyt malej wiedzy pacjentéw na
temat prawidlowego zywienia, jak tez z nawykéw zywieniowych. Wszyscy mieli
zalecong diete lekkostrawng, matosolng, z ograniczong iloscig cholesterolu [10].
Chorzy, mimo zaleceri przestrzegania diety, zywili sie zgodnie ze swoimi upodo-
baniami. Wiekszo$¢ pacjentow zgtaszata tylko ograniczenie uzycia soli do przy-
prawiania potraw.

Wskazana jest edukacja zywieniowa, ktéra powinna u§wiadomi¢ chorym, ja-
ki sposéb zywienia jest dla nich najbardziej optymalny. Wzrost spozycia mleka,
jogurtéw, kefiréw, ttuszczéw roslinnych, ryb, warzyw i owocéw oraz zmniejsze-
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nie kalorycznosci positkéw oraz podazy miesa i jego produktéw, jaj kurzych,
tluszczéw zwierzecych i cukréw prostych jest konieczne dla zahamowania po-
stepu choroby oraz zmniejszenia ryzyka zawalu mies$nia sercowego i udaru
moézgu [8, 9, 11, 12].

Whnioski

1. Dieta pacjentéw z nadci$nieniem i chorobg wiericowg, leczonych w Mazur-
skim Centrum Zdrowia w Elku jest wysoko energetyczna, bogata w tluszcze,
cholesterol i cukry proste oraz uboga w blonnik pokarmowy.

2. Sposéb zywienia ankietowanych pacjentéw sprzyja postepowi zmian choro-
bowych mimo leczenia farmakologicznego.

3. Wskazana jest doktadna edukacja zywieniowa chorych z nadci$nieniem
i chorobg wiericowa.
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Wprowadzenie

Badania medyczne zrobily taki
niebywaly postep, ze dzi$§ praktycznie
nie ma juz ani jednego zdrowego czlowieka.

Aldous Leonard Huxley

Zyciu i zdrowiu ludzkiemu zawsze zagrazaly rézne niebezpieczeristwa.
Przez tysigclecia epidemie udowadnialy ludziom, jak niebezpieczny moze by¢
niekontrolowalny rozwoéj choréb zakaznych. Czlowiek niemal od zawsze wyko-
rzystywat czynniki biologiczne w walce z wrogiem. Plemiona zatruwaly strzaty
wyciggami roélin lub zanurzaty groty w rozkladajgcych sie szczatkach zwierzat.
W starozytnosci niejednokrotnie zatruwano wode pitng np. sporyszem. Choro-
by zakazne przesadzily zaréwno o wyniku niejednej bitwy, jak réwniez o losach
calych cywilizacji. Przykladéw w historii czaséw nowozytnych mozna znalez¢
wiele, np. kleska wojsk Napoleoriskich pod Moskwg, ktére toczyly bitwe nie
tylko z carskg Rosjg, ale takze z mikroskopijnej wielkoéci Rickettsia provazekii
wywolujacg tyfus plamisty. Cywilizacje Aztekéw i Inkéw uginaly sie nie tylko
pod naporem konkwistadoréw, ale takze przybyltych wraz z nimi choréb Starego
Swiata. Sily natury, kleski glodu, epidemie pustoszyly kraje, dziesigtkowaty lud-
noé¢. Ich niebezpieczenistwo narastalo wraz z rozwojem cywilizacji, wzrostem
XIX w. uchodzity za dopust Bozy, kleske nie do przewidzenia, a tym bardziej
nie do opanowania. Dopiero rozwdj epidemiologii przyczynit si¢ do rozrézniania
poszczegdlnych infekcji.

Wspélczesnie epidemiologia zajmuje sie przede wszystkim chorobami nie-
zakaznymi np. chorobg wiericowg, nadci$nieniem tetniczym, chorobami alergicz-
nymi, otyloscig, cukrzycg, chorobami nowotworowymi, chorobg zwyrodnieniowa
stawéw, zatruciami, wypadkami, chorobami psychicznymi, depresjg, chorobami
zwigzanymi z zanieczyszczeniem, czy tez zachwianiem prawidlowych proporgji
w $rodowisku naturalnym.

Problemy epidemiologiczne XXI wieku sg ciaggle wielkq niewiadomg. Mo-
ze bedzie to czerniak, AIDS, gruzlica, moze SARS, bioterrozym, a moze jeszcze
co$ innego... Pewne jest jednak, ze nierozerwalnie z nimi zwigzane s3 wyzwa-
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nia dotyczace miedzy innymi promocji zdrowia (objetej w Polsce Narodowym
Programem Zdrowia), profilaktyki pierwotnej i wtérnej, walki z chorobami cy-
wilizacyjnymi oraz z aktywnym udzialem w ochronie §rodowiska.

Elzbieta Krajewska-Kutak



Zbigniew Jethon!

Zagrozenia spowodowane
niewlasciwa aktywnoscia ruchowa

Prozdrowotna warto$¢ wysitku fizycznego jest ogélnie uznana, chociaz do-
$wiadczalne potwierdzenie tego faktu nie jest pewne. Dodatni dla zdrowia efekt
ruchu jest gléwnie poparty wynikami badan epidemiologicznych. Wykazano,
poréwnujac grupy oséb ¢wiczacych i nie¢wiczacych, ze w tej drugiej grupie wy-
stepuje wiecej przypadkéw choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci ukladu
krazenia, miazdzycy naczyn krwionoénych, cukrzycy insulinoniezaleznej, oste-
oporozy, raka jelita grubego niektérych innych choréb [wigcej szczegétéw w 1, 2].
Podobny wniosek mozna takze sformutowa¢ analizujgc niedobér ruchu (hipoki-
nezji), ktéry jest wspolzalezny ze zwiekszonym ryzykiem réznych przedklinicz-
nych i klinicznych uszkodzen [3].

Mimo powyzszych spostrzezen, potwierdzonych zwlaszcza analizami epide-
miologicznymi, coraz czeéciej zwraca sie uwage na zagrozenia zwigzane z nie-
wlasciwie lub nadmiernie intensywnie prowadzong aktywnoscig ruchowa. Naj-
wyrazniej jest to widoczne w sporcie klasyfikowanym, gdzie trening prowadzo-
ny w okresie startowym moze przekracza¢ dopuszczalne obcigzenia. Prowadzi
to do zmian, ktére manifestujg sie jako przecigzenie, przetrenowanie oraz do
uszkodzen wiékien miesniowych, powierzchni stawowych i struktury kosci [4, 5].
W ostatnich latach pojawia sie ponadto coraz wiecej prac wskazujgcych na moz-
liwos¢ powstania uszkodzerr poza uktadem ruchu [4, 6].

Ujemne skutki niewtasciwie prowadzonego treningu sportowego mozna tak-
ze stwierdzi¢ w rekreacyjnej aktywnosci ruchowej, jezeli aktywnos¢ ta jest prowa-
dzona przez osoby nieprzystosowane, zwlaszcza bedace w starszym wieku. W ta-
kich wypadkach uszkodzenia mogg wystapi¢ juz po niewielkich obcigzeniach,
szczegOlnie podczas wysitkéw dlugotrwatych cechujacych sie duzg ekscentrycz-
na komponentg. W skrajnych przypadkach moze dojsé¢ do zejscia Smiertelnego,
przy czym w wiekszoéci to zagrozenie dotyczy mtodych mezczyzn [7].

! Zaktad Fizjologii, Katedra Biomedycznych Podstaw Kultury Fizycznej, Akademia Wychowania
Fizycznego we Wroclawiu
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Rycina 1. Sekwencje zmian powstajacych pod wplywem wysilku fizycznego

wysitek fizyczny
pobudzenie aktywacja aktywnos$c¢ inne pozamiesniowe
osrodkowego przemian skurczowa efekty pobudzenia
uktadu energetycznych widkna (uktad krazenia,
nerwowego miesniowego oddychania, watroba,
\ ‘/A// nerki, inne)
wyczerpanie substratow przeciazenie przeciazenie
energetycznych, mechaniczne aparatu funkcji narzadéw
stres oksydacyijny, skurczowego i uktadow zabezpieczajacych
zaburzenia homeostazy Ca?* aktywnos$c¢ ruchowa
regeneracja
reparacja

l

toza
/ apop \

adaptacja przejsciowe,

\ trwate uszkodzenie

.

»  stan zapalny

nekroza

Wyniki badarni, prowadzone nad zdrowotng wartoscig wysitku fizycznego
wskazuja, ze jego oddzialywanie zwigzane jest z obcigzeniami, ktére w réz-
nym stopniu zmieniajg funkcje wewnatrzustrojowe, stymulujac bardzo specyficz-
ne i o réznym charakterze zjawiska adaptacyjne. Mimo genetycznego podloza
aktywnosci ruchowej adaptacja wysitkowa zalezna jest od rodzaju ruchu, jego
intensywnosci i czasu wykonania. Uwarunkowania zwigzane z picig, rasa, pro-
cesem starzenia, odzywianiem, stylem Zzycia modyfikujg efekty wysitkowe, co
powoduje bardzo zlozony przebieg ksztaltowania sie adaptacji.

Ocena charakteru adaptacji wysitkowej i jej zdrowotnej wartosci moze by¢
dokonana m.in. w oparciu o okreslenie mechanizméw oddziatywania wysitku.
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Tabela 1. Zmiany wewnatrz wiékien miesniowych mogace spowodowaé
uszkodzenie funkcji miesni

® Intensyfikacja powstania reaktywnych form tlenu, stres oksydacyjny (uszkodzenie
lipidéw blonowych, bialek, kwaséw nukleinowych)

® Zaklécenie homeostazy Ca’* wewnatrz organelli komérkowych sarkoplazmie, akty-
wacja endonukleazy Ca®*-zaleznej

® Indukcja kaskady kaspaz, apoptoza

® Uszkodzenie strukturalne biatek kurczliwych, biatek cytoszkieletu, powstanie ognisk
nekrotycznych

® Uwalnianie cytokin pozapalnych, powstanie ognisk zapalenia, naplyw neutrofiléw
do wnetrza wiékna

® Obnizenie stezenia NAD/NADP i ATP

® Wyczerpanie potencjatu obrony antyoksydacyjnej

® Nagromadzenie pochodnych przemian weglowodanowych, ttuszczowych, biatko-
wych (kwas mlekowy, kwas pirogronowy, ketony, amoniak, kwas moczowy i inne)

® Obnizenie efektywnosci biatek stresowych (HSP) w zakresie funkcji ostonowej, trans-
portujacej i faldowania

Efektorowi ruch uwarunkowany jest aktywnoscig sarkomeréw wiékna mieénio-
wego, ktérych zmiany sg proporcjonalne do mocy rozwijanej przez wiékno.
W niewielkich intensywno$ciach i w stosunkowo umiarkowanym czasie wyko-
nywania ruchu zmiany te wskazujg na ,zuzywanie si¢” niektérych biatek sarko-
merycznych. Wysoko$¢ i kierunek obcigzert mechanicznych moze modyfikowa¢
ten proces. Zwrécono szczegdlng uwage na opory stawiane kierunkowi ruchu,
zwlaszcza pokonujace rozwijang moc skurczu i prowadzace do rozciaggniecia
skurczonego witékna. Ten tzw. ekscentryczny charakter ruchu prowadzi¢ moze
do mechanicznych uszkodzen i jest m.in. zwigzany z zespotem opéznionej bole-
sno$ci miesnia [8].

Czynniki indukujgce powstanie uszkodzert we wtéknach migéniowych maja
fizyczny i metaboliczny charakter. Fizyczny charakter majg zjawiska mechaniczne
i termiczne, zwigzane zwlaszcza z rozcigganiem miesnia w ekscentrycznym wy-
sitku. Moze wéwczas powstac¢ uszkodzenie lub rozerwanie bialek sarkomerycz-
nych, uszkodzenie siateczki sarkoplazmatycznej i zaburzenie uwalniania z niej
jonéw wapnia, przerwanie bfony wiékna mie$niowego oraz uszkodzenie bialek
enzymatycznych spowodowane naglym wzrostem duzej ilosci energii cieplnej
we widknie. Czynniki metaboliczne zwigzane sg z intensyfikacja przemian, ktére
majg zapewni¢ dostawe wystarczajacej energii do biatek kurczliwych sarkomeru.
Zwigksza sie wowczas stezenie posrednich i koricowych produktéw przemian
oraz zmienia si¢ ilo§¢ i aktywnos$¢ enzyméw z tymi przemianami zwigzanych.
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Jako efekt zmian metabolicznych nastepuje takze odchylenie w stezeniach i ak-
tywnosci réznych substancji regulatorowych, jak hormony, cytokiny, biatka stre-
sowe oraz powstaja zwiekszone ilosci wolnych rodnikéw. Czes¢ z tych substancji
powstaje we wiéknach miesniowych i wydostajac sie poza widkno jest rozprowa-
dzana w calym organizmie. Uszkodzenie wiékna moze prowadzi¢ do indukgji
apoptozy oraz stanu zapalnego. Nastepuje infiltracja uszkodzonych miejsc przez
monocyty i neutrofile, a uwalniane przez nich cytokiny stymulujg ogélng reakcje
organizmu w postaci reakgji ostrej fazy [5, 9].

Wewnatrzustrojowe efekty wysitkowe réznig sie w zaleznosci od tego, czy
sg rozpatrywane jako nastepstwo jednorazowego wysitku, czy tez jako proces
diugotrwaly, wywotany wielokrotnie powtarzanym obcigzeniem pracg (efekt tre-
ningowy — adaptacja). W jednorazowym wysitku wystepujgce zmiany zwigzane
sg gléwnie z przemianami w mieéniach wraz zmianami w funkcji determinant
zabezpieczajacych czynnosé ruchows, natomiast efekt treningowy obejmuje pro-
cesy regulacyjne — nerwowe, hormonalne, mechanizmy transmisji bodzca [4].
W obu wypadkach klamrg spinajacg wiekszo$¢ zmian jest podwzgdrze. Wysitek
fizyczny jest zazwyczaj rozpatrywany jako swego rodzaju stres, natomiast w kaz-
dej reakgji stresowej podwzgorze jest centralnym osrodkiem scalajgcym wszyst-
kie dosrodkowe impulsy i petnigcym zasadniczg role w regulacji odpowiedzi
oérodkowego ukladu nerwowego na stres. Integracja obejmuje dosrodkowe in-
formacje z nerwowego uktadu autonomicznego, przejawy metaboliczne, reakcje
hormonalne i regulator6w miejscowych (cytokin), a takze informacje z wyzej
potozonych osrodkéw nerwowych. Aktywacja neuronéw podwzgoérza zmienia
reakcje wszystkich efektoréw, modeluja okreslong, specyficzng dla danego stresu
odpowiedz.

W stresie spowodowanym wysitkiem fizycznym pierwotne sygnaty dosrod-
kowe powstajg we widknach miesniowych. Wbrew oczekiwaniom nie ma wyni-
kéw badan, ktére potwierdzalyby wspéizaleznosé miedzy intensywnoscig uszko-
dzenia pélprzepuszczalnosci blony widkna a pojawieniem sie poza wiéknem, we
krwi, markeréw uszkodzenia w postaci réznych biatek wewngtrzkomérkowych
i ich fragmentéw [10]. Mozna sadzié, ze zmiany te sg ,normalnym” przejawem
aktywnosci widkna, a do wyjasnienia jest jaka ich intensywnos¢ juz bedzie $wiad-
czy¢ o uszkodzeniu. Dodatkowo do zbadania jest takze, ktére z efektéw wyste-
pujacych we wiéknie oraz jaki wymiar tych efektéw jest wyrazem odwracalnych
odchylen, a na jakim poziomie efekty bedg juz zmianami nieodwracalnymi.

Analizujac powysitkowe procesy metaboliczne w aspekcie powstawania
przejawéw adaptacyjnych mozna stwierdzié¢, ze zwlaszcza intensyfikuje sie ak-
tywno$¢ enzymoéw nadzorujgcych przemiany tlenowe substratéw energetycznych
oraz zwigksza si¢ liczba mitochondriéw. Poszukujgc czynnikéw, ktére inicjujg mi-
tochondrialng biogeneze zwrdécono uwage na fakt, ze podczas treningu nastepuje
wielokrotna interakcja matych zmian w stezeniu 5-ATP z biatkami regulujgcymi
ekspresje genéw mitochondrialnych [11]. Charakter tych reakcji nie zostat dotad
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Tabela 2. Wazniejsze zagrozenia stanu zdrowia w aktywnosci ruchowej

® Immunosupresja

® Zesp6l opéznionego bélu miesnia

® Przemeczenie, przetrenowanie

® Zmiany degeneracyjne (przecigzeniowe w ukladzie ruchu)
® Zaburzenia zoladkowo-jelitowe

® Zaburzenia dojrzewania plciowego i funkgji rozrodczej

® Osteoporoza

® Anoreksja, bulimia inne zaburzenia odzywiania

® Odchylenia w procesie rozwojowym dzieci (przecigzenia tzw. wczesnej specjalizacji
sportowej)

® Zmiany funkgji nerek

® Indukcja trwatych przykurczéw miesni

® Przypadki nagtej $mierci

® Interakcja wysitku fizycznego z zanieczyszczeniem $rodowiska

® Wypadkowos$¢ na zajeciach i zawodach, nastepstwa urazéw sportowych

® Wplyw warunkéw klimatycznych i pogodowych, wplyw S$rodowiska wodnego
w sportach wodnych

wyjadniony. Stwierdzono jednak, ze w powigzaniu homeostazy ATP z bioge-
neza mitochondriéw szczegdlng role wydaja sie dogrywac niektére biatka stre-
sowe [11, 12]. Biatka te s3 grupa wysoce konserwatywnych zwigzkéw, o ma-
sie czgsteczkowej 10 kDa do 170 kDa, ktére w spoczynku wystepujag w ni-
skich stezeniach, gtéwnie jako formy stabilne (cognate). W razie oddziatywa-
nia réznych czynnikéw, jak wzrost temperatury, niedokrwienie i niedotlenienie,
kwasica, wzrost cytosolowego stezenia Ca?* i reaktywnych form tlenu, obni-
zona biodostepnos¢ glukozy, degradacja bialek, endotoksemia i inne ich ste-
zenie szybko wzrasta. Wszystkie te zmiany wystepuja w wysitku fizycznym,
zwlaszcza wykonywanym w dtuzszym czasie. Przyjmuje sie, ze gtéwnym za-
daniem bialek stresowych w mieéniach, poza ich zwigzkiem z ukladem immu-
nologicznym, jest udzial w translokacji, faldowaniu i gromadzeniu biatek mito-
chondrialnych.

Mozliwe ujemne skutki wysitkowe nie ograniczajq sie tylko do mieéni. Wy-
konanie akcji skurczowej jest zabezpieczane wieloma procesami, ktére manife-
stuja sie wzrostem aktywnosci réznych narzagdéw oraz modyfikacjg neurohormo-
nalnej funkcji koordynacyjnej. Jest zrozumiale, ze w tych zmianach homeostazy
nalezy gtéwnie poszukiwac¢ odchylen grozacych antyzdrowotnymi skutkami. Je-
sli dodatkowo wezmie sie pod uwage wyplyw z wldékna mieéniowego réznych
substancji, zakt6cenia wielu funkcji stajg sie mozliwe.
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Zwykle przyjmuje sig, ze trening fizyczny obniza podatno$¢ na zmiany stre-
sopochodne. Gléwnie stanowisko to zwigzane jest z efektami stresu psychofi-
zycznego i psychospotecznego; inne rodzaje stresu sg pod tym wzgledem mniej
poznane. Antystresowa wtasciwos¢ treningu fizycznego w duzym stopniu zale-
zy od charakteru, intensywnosci i schematu powtérzen srodkéw treningowych
(¢wiczen). Czasem mozna stwierdzi¢ wzmozenie podatnosci na czynniki streso-
we, zwlaszcza w przypadku przecigzenia lub przetrenowania [4, 6].

Wsréd wielu mozliwych ujemnych skutkéw aktywnosci ruchowej szcze-
gblnie duzo prac poswiecono wyjasnieniu zmian w uktadzie odpornosciowym.
U sportowcéw stwierdza sie zwiekszong wrazliwos¢ na infekcje, nawet jesli tre-
ning jest prowadzony prawidiowo, lecz z wigkszym natezeniem (np. w okresie
startowym). Osoby uprawiajace sporty rekreacyjne, gdzie te natezenia sg mniej-
sze, sg jednak bardziej odporni na infekcje w poréwnaniu z osobami o matej
aktywnosci ruchowej. Jako ujemne efekty stwierdza sie zmiane rozmieszcze-
nia subpopulacji leukocytarnych i ich obwodowego stezenia, zmiane aktywnosci
limfocytéw NK i neutrofiléw, obnizenie stezenia immunoglobulin IgA, IgG i IgM,
odchylenia w ilosci uwalnianych pro- i antyzapalnych cytokin i inne [13]. Juz
podczas i po jednorazowym wysitku mozna stwierdzi¢ objawy immunosupres;ji.
We krwi powstaje szybki, narastajgcy w ciggu minut, wzrost liczby krwinek bia-
tych, a po wysitku ich zmniejszenie ponizej poziomu wyjsciowego. Zwigksza sie
takze w osoczu stezenie interferonu-y (IFN-v), czynnika nekrotycznego guza-«
(TNF-w), niektérych interleukin (IL-1, IL-2, IL-6), bialka C-reaktywnego i frag-
mentu komplementu. Utrzymywanie sie powysitkowej immunosupresji zalezy
od charakteru wysitku i jest proporcjonalne do jego trwania i intensywnosci oraz
od dodatkowo dziatajacych réznych czynnikéw Srodowiskowych i moze utrzy-
mywac si¢ wiele godzin. Zmiany te zazwyczaj s3 niewielkie i z wyjatkiem podat-
nosci na infekcje gérnych drég oddechowych sg klinicznie nieistotne [14]. Mogg
jednak wspétdziata¢ z innymi zmianami w powstawaniu uszkodzen zdrowia.

Stosunkowo niewiele wyjadniajgcych badan prowadzono nad wplywem wy-
sitku na przewd6d pokarmowy. W praktyce sportowej zaburzenia Zzotagdkowo-
-jelitowe podczas dilugotrwalych, intensywnych wysitkéw spotyka si¢ stosun-
kowo czesto. Najczestszymi objawami sg biegunka, rozlane béle brzucha, bo-
lesne skurcze jelit, a czasem takze krwawienia z przewodu pokarmowego.
W zawodach chodu , Nijmeegse Vierdaagse” (Holandia), gdzie codziennie przez
4 dni mezczyzni pokonujg trase 51 km, a kobiety 41 km, u 21% uczestnikéw
stwierdzano zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego. Jako przyczyny tych
zmian przyjmuje sie zmniejszenie ukrwienia jelit (przesuniecie krwi do pracu-
jacych miesni), nasilenie perystaltyki, mechaniczne oddzialywania na trzewia
oraz zmiany w regulacji neurohormonalnej [15]. Zazwyczaj zaburzenia ze stro-
ny przewodu pokarmowego sg przejsciowe. Czasem jednak moga mie¢ bardziej
odwazny charakter, zwlaszcza w przypadku wspdlistniejacych innych zmian
chorobowych.
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Zmiany w funkcji nerek od dawna znane sg wéréd sportowcéw. W moczu
pojawiajg sie krwinki czerwone i biale, biatka osocza oraz nastepuje zwiekszo-
ne wydalanie potasu, co uzyskalo nazwe sportowego pseudozapalenia nerek
(pseudonephritis athletica). Epidemiologiczne badania nie potwierdzajg powaz-
niejszych uszkodzen u sportowcéw, jednak ostatnio uzyskano dane o mozliwo-
Sci powstania tych zmian. Stwierdza si¢ w moczu powysitkowym podwyzszenie
aktywnosci N-acetyl-B-D-glukozaminidazy, 3-glukuronidazy i obnizenie aktyw-
nodci arylsulfataz. Wskazuje to na zaklécenia funkgji filtracyjnej nefronu. Wy-
kazano réwniez liczne ogniska apoptozy gléwnie zlokalizowane w dystalnych
kanalikach [16, 17].

W badaniach aktywnosci ruchowej kobiet stwierdza sie, ze wysitek fizyczny
moze prowadzi¢ do zakl6cen funkgji rozrodczej, zaburzeri odzywiania (anorexia,
bulimia) i do zmniejszenia umineralizowania kosci (osteopenia). Te trzy zespoty
zmian uzyskaly nazwe triady kobiecej. W jej powstawaniu gtéwna role przypisuje
sie odchyleniom w stylu zycia, zmniejszonej biodostepnosci wapnia oraz ograni-
czeniu odzywiania. Wplywy te prowadza do niedoboru hormonéw gonadotro-
powych przysadki mézgowej i estrogenéw [18]. U mezczyzn wystepuja podobne
zmiany, zwlaszcza w zakresie funkcji rozrodczej, chociaz s3 mniej intensywne.
Wystepuje obnizenie stezenia we krwi testosteronu i lutropiny, ktére prowadzi
w niektérych przypadkach do nasilenia osteopenii (zwtaszcza u ptywakéw) oraz
do obnizenia libido, jednak bez objawéw hamowania spermatogenezy [19].

Powyzsze, najczesciej rozpatrywane niebezpieczenistwa niewlasciwie prowa-
dzonej aktywnosci ruchowej wskazuja, ze przekroczenie pewnego jej poziomu
moze stanowic istotne zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia. OkreSlenie tego
poziomu nie jest w obecnym stanie wiedzy mozliwe. Spowodowane jest to ge-
netycznymi uwarunkowaniami réznic miedzyosobniczych, ich podatnoscig na
wplywy Srodowiskowe, indywidualnym stylem Zzycia, przebytymi chorobami,
budowg i skladem ciata, wiekiem, plcig i wieloma innymi czynnikami wply-
wajacymi na predyspozycje do ruchu. Mozna jedynie ustali¢ kryteria, ktérych
przekroczenie jest juz dla zdrowia niebezpieczne.
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Czynniki ryzyka wplywajace na rozwéj
nowotworu jelita grubego

Wstep

Wsréd choréb nowotworowych jedno z czotowych miejsc zajmuja nowotwo-
ry jelita grubego. Rak okreznicy i odbytnicy w ciggu ostatniego dwudziestolecia
jest coraz czesciej rozpoznawalny. Czesto$¢ wystepowania wzrasta w wiekszosci
krajéw o wyzszym poziomie cywilizacji i dobrobytu materialnego. Wedtug da-
nych epidemiologicznych ocenia sig, ze rocznie na §wiecie na raka jelita grubego
zapada okofo 600000 oséb, w tym okolo 400000 w krajach wysoko rozwijaja-
cych sie [1, 2]. Do krajéw o najwiekszym ryzyku zachorowan na raka jelita gru-
bego naleza Stany Zjednoczone i kraje Europy Zachodniej, natomiast o najmniej-
szym — kraje azjatyckie i afrykanskie. Nowotwory jelita grubego sa drugimi, co
do czestosci wystepowania, nowotworami i mozna przypuszczaé, ze juz wkrét-
ce znajdga si¢ na pierwszym miejscu, wyprzedzajagc nowotwory tytoniozalezne.
W Polsce, w ciggu roku u obu plci, nowotwory jelita grubego, a wiec okreznicy
i odbytnicy Igcznie, stanowig trzecig, co do czestosci wystepowania przyczyng
zachorowan i zarazem trzecig przyczyng zgonéw z powodu wszystkich nowo-
tworéw ztosliwych [3, 4].

Podstawg ich leczenia jest wczesne rozpoznanie, ktére moze zapewnié¢ do-
szczetno$é, a co za tym idzie, skuteczno$é leczenia. Nowotwory jelita grubego
stanowig o tyle korzystng sytuacje, ze uwazny obserwator potrafi rozpozna¢ ich
objawy we wczesnych okresach choroby. Fundamentalng sprawa, w przypadku
nowotworéw o tej samej lokalizacji, staje si¢ wiec samoobserwacja, co z kolei jest
mozliwe tylko przy odpowiednim u$wiadomieniu pacjentéw. Pomocna w tym
jest promocja zdrowia realizowana w skali kraju. Takze trwajacy od kilkuna-

1 Zaklad Specjalnosci Zabiegowych, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we
Wroctawiu

2 Zaklad Choréb Uktadu Nerwowego, Wydziat Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we
Wroctawiu
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stu lat wzrost zainteresowania sprawami ekologii, zdrowego zycia i odzywiania
powinien przynieé¢ efekty w postaci spadku liczby zachorowan na ten typ no-
wotworéw, co niestety jest jeszcze sprawg przyszlosci.

Najczesciej wystepujacym nowotworem zlodliwym okreznicy jest rak (roz-
wijajacy sie z tkanki nablonkowej). Histologicznie jest rakiem gruczotowym (ade-
nocarcinoma), zbudowanym ze struktur cewkowych i (lub) kosmkowych. Obok
raka okreznicy innym nowotworem zloéliwym jest miesak (sarkoma), rozwijaja-
cy sie z komérek Iacznotkankowych. Miesak wystepuje rzadko, ale cechuje go
duzy stopierr zlodliwosci. Zwykle u ludzi mtodych, sporadycznie, rozpoznawa-
ny jest nowotwor pochodzenia chtonnego — miesak chtonny (lymphosarcoma) —
réowniez cechujgcy sie ztym rokowaniem.

W jelicie grubym nowotwory tagodne wystepuja w postaci ttuszczaka, $lu-
zaka, wiékniaka i gruczolaka, ktérych przebieg kliniczny, rokowania i leczenie
jest zwykle pomyslny [5].

Ryzyko zachorowania zwieksza sie wraz z wiekiem. Niewielki wzrost za-
chorowan wystepuje w wieku 40 lat, wyraZniejszy staje sie w wieku 50 lat,
a najwiekszy w grupie wiekowej 50-70 lat [6]. Ogdlnie liczba zachorowan na
raka jelita grubego jest podobna u obu pici. U mezczyzn notuje sie¢ nieco
wieksza zachorowalno$¢ na raka odbytnicy, rak okreznicy czeSciej wystepuje
u kobiet [4].

Uwaza sie, ze pierwszoplanowg role odgrywaja tu skladniki pozywienia.
Ubogoresztkowe i bogate w tluszcze zwierzece pozywienie, zaparcia, przediu-
zony czas pasazu jelitowego, mate objetosciowo stolce i zmiany w skladzie flory
bakteryjnej, ttumaczy¢ moga zwiekszong produkcje ciat karcinogennych i dtuz-
sze dziatanie na blone §luzows jelita. R6Zzne postacie polipowatosci rodzinnej,
a takze tak zwany zespot raka rodzinnego $wiadcza o ukladzie czynnika gene-
tycznego w etiologii raka jelita grubego. Niektérzy badacze przedstawili hipo-
teze tacznego wplywu czynnikéw zewnetrznych i uwarunkowan genetycznych.
Uwazali oni, ze do powstania poliopéw gruczolakowatych, a nastepnie raka, do-
chodzi pod wplywem czynnikéw Srodowiskowych, dziatajacych na genetycznie
usposobiong btone §luzowg [7]. Do czynnikéw rakotworczych zaliczamy: weglo-
wodory aromatyczne (powstaja w procesie przygotowania potraw — smazenia,
wedzenia migsa lub ryb), chlorek winylu, uzywki (alkohol etylowy, nikotyna),
mata ilo$¢ wapnia w pokarmach, niedostateczng podaz witamin A, C, E selenu
oraz ogoélnie duzg podaz energii i otylos¢.

Czynniki karcinogenne wystepujace réwniez w mikrosrodowisku jelita gru-
bego to:

® okreslona ilo§¢ substancji mutagennych, produkowanych przez bakteroidy

w jelicie (poziom tych substancji zwiekszajg: kwas askorbinowy, alfatokofe-

nol i btonnik);

o ketosteroidy, czyli sterydy cytotoksyczne i genotoksyczne w stolcu, ktére
powstaja na skutek przemiany ttuszczéw;
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® wysokie pH stolca (alkaliczne), uwarunkowane duza iloscig tluszczu, biat-
ka, a matlg blonnika w diecie — w takim $rodowisku kwasy tluszczowe sg

rozpuszczalne i toksyczne dla nablonka jelit [1, 2].

Wszystkie przedstawione poglady majg charakter raczej mniej lub bardziej praw-
dopodobnych hipotez [7].

Czynniki ryzyka zachorowania na raka jelita grubego mozemy podzieli¢
na wewnetrzne (w tym genetyczne) i zewnetrzne [20, 21]. Do czynnikéw we-
wnetrznych zaliczamy: wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (colitis ulcerosa),
choroba Lesniowskiego-Crohna, gruczolaki jelita grubego, rodzinng polipowa-
toé¢ jelit z gruczolakowato$cig, dziedziczny rak jelita grubego. Do czynnikéw
zewnetrznych (Srodowiskowych) zaliczamy: nieprawidiowa diete, uzywki — ty-
ton i alkohol, zmniejszong aktywnoé¢ fizyczng, zaparcia stolca.

Wiele danych wskazuje, ze rozwj raka jelita grubego moze by¢ dwuetapo-
wy:

® W pierwszym etapie powstaje gruczolak, w wyniku zaistnienia dwéch zda-
rzen:
1. charakterystyczny gen regresywny powoduje stan ,sklonnosci do po-
wstania gruczolaka”;
2. czynnik $rodowiskowy powoduje powstanie gruczolaka [1, 2].
® W drugim etapie dzialajg czynniki rakotwdércze na ksztattowanego gruczo-
laka, powodujac powstanie raka.
Taki schemat powstawania czesci rakéw jest do przyjecia, poniewaz harmoni-
zuje on z dotychczasowg wiedzg o historii naturalnej nowotworéw ztosliwych,
w ktérej mozna wyrdzni¢ faze inicjacji, promogji i progresji [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy jest wykazanie znajomosci czynnikéw ryzyka wplywajacych
na rozwdj jelita grubego u oséb leczonych z powodu rozpoznania nowotwo-
ru jelita grubego. Analiza tych czynnikéw pozwala na indywidualne podejscie
do procesu chorobowego, co ma wplyw na zastosowanie wczesnej profilaktyki,
diagnostyki i kompleksowej opieki.

Material i metoda

W okresie od pazdziernika 2003 r. do lutego 2004 r. przeprowadzono badania
ankietowe wsréd 50 pacjentéw leczonych w Oddziale Chirurgii I Dolno$laskiego
Centrum Onkologii we Wroctawiu z powodu rozpoznania nowotworu jelita gru-
bego, dotyczace czynnikéw ryzyka wplywajacych na rozwéj nowotworu jelita
grubego. Przebadano 27 kobiet (54%) i 23 mezczyzn (46%). 41 os6b tj. 82% to
osoby mieszkajagce w miescie, pozostale 9 oséb tj. 18% mieszka na wsi.
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Tabela 1. Wiek badanych

] Liczba Udziat
Wiek badanych badanych procentowy
2640 lat 1 2%
41-55 lat 17 34%
56-60 lat 6 12%
6165 lat 13 26%
66 i wiecej 13 26%
Ogétem 50 100%

Tabela 2. Pozycja spoleczna badanych

Pozycja spoteczna przebadanych b;é;fll;ach pr(&ifelrzlit?)ivy
robotnik niewykwalifikowany 5 10%
robotnik wykwalifikowany 4 8%
pracownik fizyczny 10 20%
pracownik umystowy 31 62%
Ogoélem 50 100%

Wyniki badan i oméwienie

Na podstawie przeprowadzonej ankiety mozna stwierdzi¢, ze najwiecej pa-
cjentéw obojga plici — 17 tj. 34% — bylo leczonych w grupie wiekowej 41-55 lat.
Natomiast w grupie wiekowej 61-65 lat bylo 13 pacjentéw tj. 26%, tak samo
réowniez przedstawia sie sytuacja w grupie wiekowej 66 i wiecej lat. W grupie
wiekowej 56-60 lat bylo 6 0s6b tj. 12% (tab. 1).

Stwierdzono, iz 31 0s6b (tj. 62%) z rozpoznanym nowotworem jelita grubego
to osoby z wyksztalceniem wyzszym, 10 oséb (tj. 20%) to pacjenci z Srednim
wyksztalceniem, 5 0s6b tj. 10% — robotnicy niewykwalifikowani (tab. 2).

Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze najwiecej zachorowar na nowotwor
jelita grubego obserwuje sie u rencistow i emerytéw — 34 osoby tj. 64%, 16 0séb
tj. 32% stanowig osoby pracujace zawodowo. W pozostalych grupach, tzn. oséb
bezrobotnych oraz prowadzacych gospodarstwo domowe, zachorowan nie zaob-
serwowano (tab. 3).

Obserwuje si¢ wyzszg liczbe zachorowan na nowotwor jelita grubego w gru-
pie oceniajacych wlasne warunki socjalne jako dobre — 24 osoby tj. 48%, Srednie
warunki podato 15 oséb tj. 30%, zte 3 osoby tj. 6% (tab. 4).

Z przeprowadzonej analizy wynika, wyzsza liczbe zachorowan na nowotwoér
jelita grubego obserwuje sie w grupie oséb oceniajacych swdj typ sylwetki jako
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Tabela 3. Aktywno$¢ zawodowa badanych

» Liczba Udziat
Aktywnos¢ zawodowa przebadanych badanych procentowy
pracujacy 16 32%
bezrobotny 0 0%
emerytura/renta 34 64%
prowadzacy gospodarstwo domowe 0 0%

Ogétem 50 100%

Tabela 4. Ocena warunkéw socjalnych, dokonana przez badanego

, . Liczba Udziat
Warunki socjalne przebadanych badanych procentowy
bardzo dobre 8 16%
dobre 24 48%
$rednie 15 30%
zte 3 6%

Ogoétem 50 100%

Tabela 5. Ocena typu sylwetki, dokonana przez badanego

. Liczba Udziat
Typ sylwetki przebadanych badanych procentowy
szczuply 9 18%
$redni 33 66%
otyly 8 16%
Ogoélem 50 100%

$redni — 33 0s6b tj. 66%, szczuply — 9 0s6b tj. 18%, natomiast otyly 8 oséb tj. 16%

(tab. 5).

Obserwuje si¢ wyzszg liczbe zachorowan na nowotwor jelita grubego w gru-

pie nie uprawiajacych sportu i gimnastyki — 22 osoby tj. 44%, uprawiajgcych sport,
gimnastyke rzadziej niz 2 razy w tygodniu — 14 oséb tj. 28%. Natomiast licz-
noé¢ zaré6wno grupy oséb uprawiajacych sport i gimnastyke, co najmniej 2 razy
w tygodniu jak grupy oséb uprawiajacych sport i gimnastyke codziennie wynosi
7 0s6b tj. 14% (tab. 6).

Na podstawie przeprowadzonej ankiety stwierdzono, iz 27 oséb (tj. 54%)
pije kawe 1-2 razy dziennie, 15 oséb nie pije kawy, co stanowi 30% (tab. 7).

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ tj. 41 oséb
(82%) nie pali papieroséw, natomiast 6 0s6b (tj. 12%) pali ponizej 20 papieroséw
dziennie (tab. 7).
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Tabela 6. Aktywnos¢ fizyczna

s Liczba Udziat
Aktywnos¢ fizyczna badanych procentowy
codziennie 7 14%
2 x w tygodniu 7 14%
rzadziej 14 28%
nie uprawiam wcale 22 44%

Ogoétem 50 100%
Tabela 7. Stosowane uzywki
Stosowane uzywki Liczba Udziat
y badanych procentowy
Kawa
1-2 razy dziennie 27 54%
okazjonalnie 7 14%
wiecej niz 2 dziennie 1 2%
nie pije 15 30%
Ogoélem 50 100%
Papierosy
20 szt. dziennie i wiecej 3 6%
ponizej 20 szt. dziennie 6 12%
nie pale 41 82%
Ogotem 50 100%
Alkohol
pije 0 0%
pije okazjonalnie 35 70%
jestem abstynentem 15 30%
Ogoélem 50 100%

Na podstawie przeprowadzonej ankiety wsréd 50 przebadanych pacjentéw
stwierdzono, iz 35 0séb tj. 70% podaje, ze pije alkohol okazjonalnie (tab. 7).

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze obserwuje sie wyzsza liczbe zacho-
rowan na nowotwor jelita grubego w grupie oséb podatnych na sytuacje stre-
sowe — 36 0s6b tj. 72%, natomiast pozostate osoby — 14 tj. 28%, stanowig grupe
uwazajacych, ze nie sa podatne na sytuacje stresowe (tab. 8).

Zdecydowana wiekszoé¢ — 28 0séb tj. 56% nie podaje rodzinnego zachoro-
wania na nowotwor j. grubego, grupa oséb, u ktérych wystepowaly rodzinne
zachorowania stanowi 13 oséb tj. 26% (tab. 9).
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Tabela 8. Podatnosé badanych na sytuacje stresowe

Sytuacje stresowe Liczba Udziat
ytiag badanych procentowy
tak 36 72%
nie 14 28%
Ogétem 50 100%
Tabela 9. Wystepowanie rodzinne choréb jelita
Wystepowanie rodzinne Liczba Udziat
choréb jelita badanych procentowy
tak 13 26%
nie 28 56%
nie wiem 9 18%
Ogétem 50 100%

Tabela 10. Pierwsze objawy, jakie sklonily badanego do wizyty u lekarza

Pierwsze objawy Liczba
badanych
bél 13
krwawienia 28
zaparcia 18
biegunki 7
anemia 3
polipy 1
bél zotadka 1

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze pierwszymi objawami, ktére sktonity
chorego do wizyty u lekarza byly krwawienia — u 28 oséb, zaparcia — u 18 oséb,
bol — u 13 0séb oraz biegunki — u 7 0séb. Pozostate objawy, wystepujace u prze-
badanych to anemia, polipy i bdl zotadka (tab. 10).

Zdecydowana wigkszo$¢ — 20 os6b tj. 40%, to pacjenci, ktérzy zglosili sie
do lekarza po kilku miesigcach od wystgpienia pierwszych objawéw, natomiast
12 0séb tj. 24% stanowig pacjenci, ktérzy zglosili sie do lekarza natychmiast po
wystgpieniu pierwszych objawéw (tab. 11).

Najczestszymi zmianami w stolcu byta krew — u 31 os6b, rzadziej wystepo-
waly: §luz — u 16 os6b i stolce smotowate — u 8 os6b (tab. 12).
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Tabela 11. Czas zgloszenia sie do lekarza od wystapienia pierwszych objawéw

choroby
o Liczba Udziat
Czas zgloszenia si¢ do lekarza badanych procentowy
natychmiast 12 24%
po kilu tygodniach 18 36%
po kilku miesigcach 20 40%
Ogotem 50 100%

Tabela 12. Zmiany w stolcu zaobserwowane przez chorych

Zmiany w stolcu Liczba
y badanych

krew 31

Sluz 16

stolce smotowate 8

inne 0

Tabela 13. Zaburzenia w oddawaniu stolca
. Liczba
Zaburzenia badanych

biegunka 15
zaparcia 15
uczucie niepetlnego wypréznienia 20
stolce otéwkowate 13
bezobjawowo 1

Najczestszym zaburzeniem w oddawaniu stolca byto uczucie niepetnego wy-
préznienia — u 20 0séb. Pozostale zaburzenia stwierdzono u 15 0séb — biegunka,
15 0s6b — zaparcia, stolce oléwkowate — 13 oséb. Tylko jedna osoba nie stwier-
dzita zadnych zaburzeri w oddawaniu stolca (tab. 13).

Najczesciej obecnie wystepujacymi objawami podanymi przez ankietowa-
nych sg: ostabienie — 18 oséb, zmeczenie — 17 o0séb, niedokrwisto$¢ (anemia)
— 10 0s6b oraz senno$¢ — 8 osdb (tab. 14).

Sposréd 50 przebadanych 33 osoby tj. 66% stwierdzily, ze znajg zasady zdro-
wego zywienia, pozostale 17 0séb tj. 34% ich nie zna (tab. 15).

Najczestszym Zrédlem informacji o chorobie dla przebadanych byly infor-
magcje od lekarza — dla 34 oséb, literatura — 12 oséb, czasopisma — 9 0s6b (tab. 16).
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Tabela 14. Objawy wystepujace obecnie

. . . Liczba
Objawy wystepujace obecnie badanych
ostabienie 18
zmeczenie 17
spadek sit zyciowych 7
trudnosci z koncentracjg 3
sennos¢ 8
niedokrwisto$¢ (anemia) 10

Tabela 15. Znajomo$¢ zasad zdrowego zywienia
Znajomo$¢ zasad Liczba Udziat
zdrowego zywienia badanych procentowy
tak 33 66%
nie 17 34%
Ogoélem 50 100%
Tabela 16. Zrédla wiedzy na temat choroby
5 . . Liczba
Zrédto wiedzy badanych
od lekarza 34
z literatury 12
Z czasopism 9
media 4

Whnioski

1. Osoby po 40 roku zycia powinny by¢ objete szczegdlng profilaktyky prze-
ciwnowotworowg, ze wzgledu na najczestsze wystepowanie nowotworéw

w tym okresie.

2. Analiza materiatu wlasnego potwierdza, ze najczesciej nowotwory jelita gru-
bego wystepujag u 0séb z wyzszym wyksztalceniem, co moze wigzac¢ sie

Z narazeniem na stres.

3. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wzrasta liczba zachorowan na no-

wotwory jelita grubego u oséb nieaktywnych zawodowo.

4. Analiza przeprowadzonych badan potwierdzila, ze zmniejszona aktywnos¢
fizyczna, badz jej brak, zwieksza ryzyko zachorowania na nowotwor jelita

grubego.



108 Barbara Wojewoda, Joanna Rosificzuk-Tonderys, Edyta Osmiatowska

5.

6.

Na uwage zasluguje fakt, ze czynnik ryzyka, jakimi jest otyloé¢ nie wystapit
(nie zostal potwierdzony) w analizie materialu wilasnego.

Nalezy podkresli¢, ze zwieksza sie liczba przypadkéw zachorowania na raka
jelita grubego u oséb bez obcigzenia rodzinnego.

. Charakterystycznymi objawami dla nowotworu jelita grubego s3 zmiana

rytmu wypréznien oraz $wieza krew w stolcu. Istotna jest rola promocji
zdrowia, co mozna wykorzysta¢ w dziataniach profilaktycznych, zwigza-
nych z samoobserwacja.

. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wiekszo$¢ oséb zna i stosuje zasady

zdrowego zywienia.
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Analiza umieralnosci
z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego
w wojewddztwie pomorskim

Wstep

Choroby serca i naczyn sa najpowszechniejsza przyczyng zgonéw i jed-
nym z najczestszych powodéw inwalidztwa w naszym kraju [1, 2]. Umieral-
nos¢ sercowo-naczyniowa w Polsce wzrosta gwattownie w latach siedemdzie-
sigtych i osiemdziesigtych. W tym samym czasie w krajach ,starej” Unii Euro-
pejskiej obserwowano zmniejszenie liczby zgonéw z tego powodu. Od poczatku
lat dziewieédziesigtych ten niekorzystny trend w Polsce ulegl najpierw zahamo-
waniu, a pézniej odwrdéceniu [1]. Nadal jednak omawiane wspélczynniki umie-
ralnos$ci nalezg w Polsce do najwyzszych w Europie. Choroby serca i naczyn sg
w Polsce takze gléwng przyczyng umieralnodci przedwczesnej, tj. do 64 roku
zycia stanowigcg odpowiednio 37% i 17% og6tu zmartych mezczyzn i kobiet [1].

Uwaza sig, ze jeSli w Polsce zostanie utrzymane obecne tempo redukcji umie-
ralnosci przedwczesnej z przyczyn sercowo-naczyniowych, to osiggniecie wskaz-
nikéw Unii Europejskiej z 2001 r. nastapi po 17 latach, czyli w 2018 roku [3].

Materiat i metody

Przedmiotem analizy byly dane o zgonach z obszaru wojewddztwa pomor-
skiego. Dane o zgonach w powiatach, ktére poprzednio nalezaly do wojewdédz-
twa gdanskiego obejmowaly okres piecioletni od 1998 do 2002 roku. Dane z po-
wiatéw, ktére poprzednio znajdowaly sie w innych wojewddztwach, mozliwe
byly do uzyskania dopiero od 2000 roku — obejmowaly wiec lata 2000-2002.
Do analizy tych danych opracowano specjalny program komputerowy. Korzy-
stano réwniez z publikacji GUS dotyczacych liczby mieszkaricéw w powiatach
i kolejnych latach. Analize statystyczng wyjSciowej przyczyny zgonéw oparto
o klasyfikacje ICD 10.

! Zaklad Higieny i Epidemiologii, Akademia Medyczna w Gdansku
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Tabela 1. Umieralno$¢ w latach 1999-2002 w wojewdédztwie pomorskim,
Polsce, Europie na 100.000 mieszkaricow

Choroby ukfadu krazenia Choroba niedokrwienna serca
Zmiana Zmiana
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 1999/2000 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 1999/2000
[%] [%]
Woj. pomorskie | 381,5 | 361,0 | 371,1 | 347,9 -8,8 b.d. | 141,8 | 146,6 | 151,3 +6,6
Polska 469,0 | 444,0 | 431,5 | 4124 -12,1 147,9 | 141,0 | 133,5 | 125,5 -15,1
Europa 266,7 | 257,8 | 244,7 | 238,5 -10,6 1032 | 974 | 942 | b.d. -0,9

Tabela 2. Umieralno$¢ ogélna oraz z powodu choréb ukladu krazenia
w poszczegdblnych powiatach wojewédztwa pomorskiego

Umieralno$¢ na 100000 os6b Stosunek (2) do (1)

Lp. Powiat
(1) Ogdlna (2) Ch. ukl. krazenia W %
1 | bytowski 749,9 302,2 40,3
2 | chojnicki 750,7 370,1 49,3
3 | cztuchowski 740,8 288,9 39,0
4 | gdanski 649,5 257,2 39,6
5 | kartuski 660,2 301,7 45,7
6 | koscierski 750,7 383,6 51,1
7 | kwidzynski 779,8 351,7 45,1
8 | leborski 749,4 327,5 43,7
9 | malborski 890,4 406,9 45,7
10 | nowodworski 900,2 387,1 43,0
11 | pucki 710,1 330,9 46,6
12 | stupski 810,4 325,8 40,2
13 | starogardzki 820,7 369,3 45,0
14 | sztumski 807,0 587,5 72,8
15 | tczewski 889,5 4421 49,7
16 | wejherowski 789,8 293,0 37,1
Woj. pomorskie 812,0 371,1 45,7
Polska 941,1 331,5 45,9

Wyniki

W latach od 1999 do 2002 wspélczynnik zgonéw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w wojewddztwie pomorskim obnizyt sie o 8,8% (z 381,5 do
347,9/100.000 os6b). Jednakze czestos¢ zgonéw z powodu choroby niedokrwien-
nej serca w latach 2000-2002 wzrosta o 6,6% (tab. 1).
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Tabela 3. Trendy umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych w powiatach
wojewddztwa pomorskiego

Zmiana wspoétczynnika umieralnosci

L Powi Ch. ukl. krazenia | Ch. niedokrwienna Zawal
p- owiat ogolem serca m. sercowego
trend [%] trend [%] trend [%]
1| bytowski - 15,9 + 28,2 - 62,6
2 | chojnicki - 13,1 + 46,8 + 12,2
3 | cztuchowski - 13,0 + 7,1 - 51
4 | gdanski + 7,8 - 1,3 - 6,3
5 | kartuski + 52 + 23,2 - 54
6 | koscierski + 9,9 + 6,1 - 5,1
7 | kwidzynski - 3,2 + 11,2 + 41
8 | leborski + 1,1 + 61,8 0,0
9 | malborski - 34,7 - 21,3 - 26,3
10 | nowodworski + 28,8 + 49,6 + 25,4
11 | pucki - 10,2 - 11,3 - 1,2
12 | stupski - 53 + 17,2 + 18,8
13 | starogardzki - 8,9 - 1,3 - 19,1
14 | sztumski + 10,1 + 94 + 10,2
15 | tczewski + 6,1 + 15,8 + 16,3
16 | wejherowski + 4,3 + 14,2 + 14,2
Woj. pomorskie - 3,6 + 6,6 - 14,1
Polska - 7,1 - 10,9 - 15,1
Europa - 7,5 - 8,7 b.d.

W Polsce oraz w krajach Unii Europejskiej (tab. 1) w omawianym okresie
obnizeniu ulegly wspétczynniki zgonéw zwigzane z chorobami uktadu krazenia
(w Polsce 0 12,1%, w Europie o 10,6%), jak tez z chorobg niedokrwienng serca
(odpowiednio o0 15,1% i 0 0,9% — tu w okresie od 1999 do 2001 r.).

W tabeli 2 poréwnano umieralno$¢ ogélng oraz z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w poszczegélnych powiatach wojewddztwa pomorskiego w 2001 roku.
Najwyzsza umieralnoé¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych odnotowano w po-
wiecie sztumskim. W wojewdédztwie pomorskim wspétczynnik zgonéw z po-
wodu choréb ukiadu krazenia stanowit 45,7% umieralnosci ogélnej, natomiast
w catlej Polsce 45,9%.

W okresie od 2000 do 2002 roku w 8 powiatach na 16 czesto$¢ zgo-
néw z przyczyn sercowo-naczyniowych obnizyla si¢, podczas gdy w pozosta-
Iych 8 wzrosta (tab. 3). Najwiekszy spadek odnotowano w powiecie malborskim
(0 34,7%), a najwyzszy wzrost w powiecie nowodworskim (o 28,8%). W woje-
woédztwie pomorskim wspdtczynnik zgonéw z powyzszych przyczyn obnizyt sie
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Tabela 4. Stosunek wspélczynnika umieralnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych mezczyzn do wspélczynnika umieralnosci kobiet

Choroby ukladu | Choroba niedokrwienna | Zawal mie$nia
krazenia serca sercowego
Woj. pomorskie 100/111 100/94 100/61
Miasto 100/114 100/99 100/66
Wies 100/104 100/83 100/51
Tréjmiasto 100/115 100/101 100/71

Rycina 1. Struktura wiekowa os6b zmarlych z powodu choréb ukladu krazenia
w wojewddztwie pomorskim w 2002 roku wedlug miejsca

zamieszkania
50,00~
40,001
30,001
20,001
10,004 — == " wies
0.00 L P miasto
’ 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80lat
Oimiasto| 0,20 0,70 2,34 8,38 14,19 30,55 43,49
mwies 0,13 0,52 3,93 7,16 14,64 30,41 43,08

0 3,6%, a w krajach Unii Europejskiej o 7,5%. W tym samym okresie w wiek-
szosci powiatéw wojewddztwa pomorskiego nastgpil wzrost czestosci zgonéw
z powodu choroby niedokrwiennej serca, a najwiekszy w powiecie leborskim
(o 61,8%). W Polsce réwniez odnotowano wzrost wspétczynnika zgonéw z tej
przyczyny o 6,6%, zas w krajach Unii Europejskiej spadek o 10,9%. W powiecie
malborskim zmniejszyta si¢ czestos¢ zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej
serca o 21,3%.

Znaczacy spadek czestodci zgonéw w nastepstwie zawalu miesnia sercowe-
go odnotowano w powiecie bytowskim (o 62,6%), natomiast najwiekszy wzrost
zaobserwowano w powiecie nowodworskim (o 25,4%). W Polsce wspélczynnik
zgonéw z powodu zawalu mieénia sercowego obnizyt sie¢ w latach 2000-2002
0 14,1%, a w krajach Unii Europejskiej o 15,1%.

W wojewddztwie pomorskim w 2002 roku na 100 mezczyzn przypadato
105 kobiet. Wéréd zmarlych z przyczyn sercowo-naczyniowych proporcje mez-
czyzn do kobiet wynosily 100/111, z powodu choroby niedokrwiennej serca
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Rycina 2. Struktura wiekowa os6b zmarlych z powodu choréb ukladu krazenia
w wojewddztwie pomorskim w 2002 roku wedlug plci
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0,00

—-100/94, a wéréd zmarlych na skutek zawalu miesnia sercowego — 100/61. Po-
$rod zmarlych mieszkaricéw miast i wsi wojewddztwa pomorskiego podobnie
ksztattuja sie proporcje zgonéw obu pici (tab. 4).

Nie obserwowano réznic w strukturze wiekowej oséb zmartych z przyczyn
sercowo-naczyniowych pomiedzy osobami mieszkajgcymi w mieScie w poréw-
naniu z mieszkanicami wsi (ryc. 1). Istnialy natomiast r6znice miedzy mezczyzna-
mi a kobietami. Wéréd mezczyzn juz w mtodszych grupach wiekowych zaznacza
sie kilkakrotnie wyzsze odsetki zgonéw niz u kobiet. Jedynie w grupie wiekowej
70 lat i powyzej tego wieku przewage stanowily kobiety (ryc. 2).

Omoéwienie wynikéw badan

Uzyskane przez nas wyniki badan potwierdzajg spadek wspdélczynnika
umieralnoéci z przyczyn sercowo-naczyniowych w latach 1999-2002 w woje-
woédztwie pomorskim, w Polsce oraz w krajach UE. Wspétczynnik zgonéw z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca w latach 2000-2002 w Polsce oraz w kra-
jach UE obnizy! si¢, ale w wojew6dztwie pomorskim w tym okresie ulegt wzro-
stowi 0 6,6%. Wymaga to dalszej obserwacji oraz pilnego wigczenia dziatan za-
pobiegawczych.

W poszczegélnych powiatach wojewddztwa pomorskiego obserwuje sie
istotne réznice zaréwno poziomu umieralnosci z powodu choréb ukladu kra-
zenia, jak tez kierunkéw zmian wartosci wspétczynnikéw w latach 2000-2002.
Szczegdlny niepokdj budzi dodatni trend dotyczacy wspoétczynnika umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia, zwlaszcza w powiecie nowodworskim.

Etiologia choréb uktadu krazenia w duzej mierze zalezy od czynnikéw
srodowiskowych, spoleczno-ekonomicznych oraz od zachowan zdrowotnych,
a umieralnos¢ zalezna jest takze od jakosci opieki medycznej.
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W wojewddztwie pomorskim w warunkach szkodliwych dla zdrowia za-
trudnionych bylo w 2002 roku 6,8% o0séb pracujacych. Pod wzgledem emisji
zanieczyszczen pylowych zajmuje ono 5 miejsce, gazowych 6 miejsce w kraju.
Srednia liczba udzielonych porad lekarskich wynosila 5,5 na jednego mieszkari-
ca w ciggu 2002 roku [4, 5].

Wsréd mieszkaricéw wojewddztwa pomorskiego stosunek liczby mezczyzn
do liczby kobiet wynosit w 2002 roku 100/105. Poréwnanie wspétczynnika umie-
ralnos$ci dla mezczyzn do wspélczynnika dla kobiet w przypadku choréb ukladu
krazenia (100/111) wskazuje na przewage zgonéw kobiet, natomiast w przypad-
ku choroby niedokrwiennej serca (100/94) i zawatu mie$nia sercowego (100/61)
—na przewage zgon0w mezczyzn.
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Warunkowanie zmian zachowan zdrowotnych odnosnie
palenia tytoniu przez czynniki spoteczno-ekonomiczne
i edukacje zdrowotna

Wstep

Pomimo postepéw w naukach medycznych i przyrodniczych, a takze wiek-
szej Swiadomosci spoteczenistwa dotyczacej zdrowotnych skutkéw palenia tyto-
niu, nalég ten stanowi nadal powszechne zjawisko. Szacuje si¢, ze okoto 250 mi-
lionéw kobiet na $wiecie pali tytor,, 22% w krajach rozwinigtych i 9% w kra-
jach rozwijajacych sie [1]. W Polsce pali okoto 23% kobiet, ponad 60% populacji
narazonej jest na dym tytoniowy w domu, miejscu pracy lub w miejscach pu-
blicznych. Palenie w czasie cigzy deklaruje az 30% kobiet, a okoto 50% bierne
inhalowanie dymu tytoniowego [2]. Badania przeprowadzone w Wielkopolsce
w populacji kobiet w wieku prokreacyjnym wykazaly, ze 22% ankietowanych
czynnie palilo tyton.. Bierne narazenie na dym tytoniowy zadeklarowalo 66%
respondentek. Wéréd kobiet biernie narazonych na dym tytoniowy 35% bier-
nie inhalowalo dym w domu, 27% w pracy i 44% w czasie spotkan towarzy-
skich i w czasie rekreacji [3]. W Kanadzie 14-16% kobiet palilo w okresie cigzy,
natomiast w Stanach Zjednoczonych odsetek palacych kobiet ciezarnych wyno-
sit 20-23%. We Francji palenie tytoniu w grupie kobiet ciezarnych wzrosto z 17%
w 1981 roku do 25% w 1995 roku [4].

Powikfania u kobiet ciezarnych stwierdza sie znacznie czesciej u palacych
i dotycza one m.in.: cigzy pozamacicznej, fozyska przodujgcego, przedwczesne-
go oddzielenia sie fozyska, krwawiert podczas cigzy, przedwczesnego peknie-
cia blon plodowych oraz poronien samoistnych [5]. Wedtug Di Franza i wspét-

! Zaklad Zdrowia Publicznego, Katedra Medycyny Spotecznej, Wydziat Lekarski I, Akademia
Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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autoréw, co roku z powodu palenia tytoniu na $wiecie obserwuje sie od 32 tys.
do 61 tys. urodzen dzieci z masg ponizej 2500 g, od 14 tys. do 26 tys. po-
rodéw noworodkow, ktére wymagajg leczenia na Oddziale Intensywnej Tera-
pii, od 1900 do 4800 zgonéw dzieci z powodu wad wrodzonych i od 1200
do 2000 nagtych zgonéw noworodkéw [6]. Okres cigzy jest idealnym momen-
tem do podjecia wszelkich dziataii motywujacych kobiete do zmiany stylu zy-
cia. Jezeli kobieta przed zajciem w cigze palila, to okres cigzy moze przy-
czyni¢ sie do zaprzestania lub chociaz ograniczenia liczby wypalanych papie-
rosow [7].

Cel pracy i material

Celem pracy byta ocena §wiadomosci zdrowotnych konsekwengji palenia ty-
toniu wérdéd kobiet ciezarnych, a takze zbadanie uwarunkowan spoteczno-demo-
graficznych oraz dzialan w zakresie promocji zdrowia wplywajacych na postawy
wobec narazenia na dym tytoniowy.

Badania przeprowadzono wsréd 200 kobiet ciezarnych, ktére zglosily sie
na Oddzial Porodowy do Ginekologiczno-Polozniczego Szpitala Klinicznego
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (GPSK AM).
Dobér szpitala byt celowy, ze wzgledu na wysoki stopient specjalizacji i du-
zy zasieg terytorialny. Do realizacji badan przystagpiono po uzyskaniu zgo-
dy Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej w Poznaniu — nr 1253/99
z dnia 25 lutego 1999 roku. Do badan zakwalifikowano jedynie kobiety, kto-
re wyrazily zgode na udzial w badaniach, z cigza pojedynczg zakoriczong
po 22 tygodniach. Kazda kobieta zostala poinformowana o celu i zasadno-
ci badania oraz zapewniona o anonimowos$ci wypowiedzi. Odmowa udziatu
w badaniach nie miata wplywu na jakos¢ udzielanych pacjentce ustug zdro-
wotnych.

Wsréd kobiet wyrézniono trzy grupy, zgodnie ze ztozonymi przez nie de-
klaracjami o ekspozycji na dym tytoniowy w okresie cigzy: grupe A, grupe B
i grupe kontrolng. Grupe A reprezentowaly kobiety palace papierosy w okre-
sie cigzy. Grupe B stanowily kobiety biernie eksponowane na dym tytoniowy
w okresie cigzy. Do grupy kontrolnej przyporzadkowano kobiety nieekspono-
wane zaréwno czynnie, jak i biernie na dym tytoniowy w okresie cigzy.

Metoda

W badaniach zastosowano metode ankietowa z wykorzystaniem kwestiona-
riusza ankiety skladajacego sie z trzech czeéci: dwie pierwsze adresowane byty
do respondentek i dotyczyly danych spoteczno-ekonomicznych oraz aktywnosci
w zakresie edukacji zdrowotnej; trzecia czeé¢ przeznaczona bylta dla potoznika
i dotyczyta danych zdrowotnych noworodka.
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Wyniki badan

Ponad 90% kobiet ciezarnych (183 respondentki) zadeklarowato §wiadomos¢
zdrowotnych konsekwencji czynnej i biernej ekspozycji na dym tytoniowy, w tym
12,6% stanowity kobiety palace papierosy w czasie cigzy i 33,9% kobiety biernie
narazone na dym tytoniowy Ponad potowe grupy reprezentowaty kobiety nie-
palace i nienarazone na bierne inhalowanie dymu tytoniowego w czasie cigzy
— 0 40,9% wiecej w poréwnaniu z grupa kobiet palacych (statystycznie istotna
zaleznos¢) i o 19,6% wiecej w poréwnaniu z grupg B (Tab. 1).

Tabela 1. Subiektywna ocena $wiadomosci zdrowotnych konsekwencji
czynnej i biernej ekspozycji na dym tytoniowy wsréd kobiet
palacych, biernie palacych i niepalacych czynnie i biernie

. Kobiety palace Kobiety biernie Kobiety r}iePalq'ce
Ocena wtasnej (Grupa A) alace (Grupa B) czynnie i biernie
$wiadomosci p paiq p (Grupa kontrolna)
n % n % n %
Swiadome 23 12,6 62 33,9 98 53,5
Nieswiadome 8 47,1 5 29,4 4 23,5

Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy Swiadomoscig kobiet,
a statusem socjo-ekonomicznym (miedzy wiekiem, wyksztalceniem, stanem cy-
wilnym, $rednim dochodem brutto przypadajgcym na jednego cztonka rodziny,
aktywnoscig zawodowa w czasie cigzy, rodzajem wykonywanej pracy i miejscem
zamieszkania). Ponad 78% kobiet uzyskato informacje od lekarza dotyczace szko-
dliwosci palenia.

Blisko 77% badanych (153 respondentki) uzyskato informacje od lekarza do-
tyczace szkodliwego wplywu palenia i inhalowania dymu tytoniowego na rozwdj
ptodu i stan zdrowia noworodka. Grupe te stanowilo 55,6% kobiet niepalgcych
i nienarazonych na bierne palenie, 12,4% kobiet palacych i 32% respondentek
biernie narazonych na dym tytoniowy (Tab. 2).

Ponad 94% respondentek, ktére uzyskaly informacje od lekarza deklarowato
$wiadomosé zdrowotnych konsekwencji ekspozycji na dym tytoniowy.

Dla 48,4% kobiet ciezarnych palacych papierosy w czasie cigzy (15 respon-
dentek z grupy A) argumenty uzyte w naklonieniu do zaprzestania palenia lub
ograniczenia liczby wypalanych dziennie papieroséw byly przekonywujace.

Pomimo tego blisko 40% kobiet poszukiwalo dodatkowych informacji na
temat szkodliwosci palenia.

Na decyzje zerwania z nalogiem palenia tytoniu miaty wplyw (9 responden-
tek zaprzestalo palenia): miejsce zamieszkania, aktywnos¢ zawodowa w czasie



118 Renata Adamek, Ewa Florek, Andrzej Anholcer

Tabela 2. Dostep do informacji dotyczacych szkodliwosci palenia tytoniu

Kobiety niepalgce
czynnie i biernie
(Grupa kontrolna)

Kobiety palagce | Kobiety biernie

Dostep do informagji na temat (Grupa A) palace (Grupa B)

zdrowotnych skutkéw palenia

n 0/0 n 0/0 n 0/0
Uzyskaly informacje 19 12,4 49 32,0 85 55,6
Nie uzyskaly informacji 12 25,5 18 38,3 17 36,2

cigzy, deklarowana przez badane $wiadomos¢ oraz argumenty o szkodliwosci
palenia.

Za ograniczeniem liczby wypalanych dziennie papieroséw zdecydowat
(14 respondentek ograniczylo palenie): wiek badanych, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, aktywno$¢é zawodowa w czasie cigzy, ocena wlasnej Swiadomosci,
uzyskanie informacji od lekarza o szkodliwosci palenia oraz argumenty uzyte
w celu ograniczenia palenia.

Omoéwienie

W prezentowanych badaniach szczegélnie duzo uwagi poswiecono proble-
mowi $wiadomosci kobiet, dotyczacej zdrowotnych konsekwencji ekspozycji na
dym tytoniowy w czasie cigzy oraz uzyskaniu informacji od lekarza na temat
skutkéw palenia. W badaniach Price i wspdtautoréw odsetek kobiet w wieku
rozrodczym, ktére deklarowaty swiadomosé zdrowotnych konsekwencji ekspo-
zycji na dym tytoniowy wynosit od 68% do 85%. Pomimo tego odsetek kobiet,
ktére rzeczywiscie zdecydowaly si¢ na zaprzestanie palenia byt nadal zbyt ni-
ski [8]. W Wielkopolsce 91% kobiet znato zdrowotne nastepstwa narazenia na
dym tytoniowy, a blisko 90% wiedzialo, iz narazenie kobiety ciezarnej moze
mie¢ wplyw na stan zdrowia ptodu i noworodka [9]. W prezentowanych ba-
daniach ponad 90% kobiet ciezarnych zadeklarowato $wiadomo$¢ zdrowotnych
konsekwencji czynnej i biernej ekspozycji na dym tytoniowy, w tym 12,6% sta-
nowily kobiety palgce papierosy w czasie cigzy i 33,9% kobiety biernie narazone
na dym tytoniowy. Jak nalezalo si¢ spodziewac¢ kobiety, ktére nie pality i nie
byly narazone na bierne inhalowanie dymu tytoniowego stanowily ponad po-
Towe grupy — 53,5%. Kobiety deklarujace swiadomos¢ zdrowotnych konsekwen-
¢ji ekspozycji na dym tytoniowy znamiennie czeSciej byly w mlodszym wieku:
do 25 roku zycia — 36,6% i w przedziale wiekowym 25-29 lat — 41,5%. Blisko 29%
kobiet posiadato wyksztalcenie wyzsze, 60,7% respondentek pracowato w czasie
cigzy i 82% z nich wykonywato prace fizyczng. Mieszkanki Poznania stanowity
55,7% badanych i 91,8% kobiet bylo mezatkami. U 55,2% $éredni dochéd brutto
ksztaltowal sie na poziomie 500-1000 ztotych. Ponadto 78,7% kobiet uzyskato
informacje od lekarza dotyczgce szkodliwosci palenia.
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Wysoki odsetek kobiet deklarujacych $wiadomosé zanotowano takze w po-
pulacji kobiet rodzacych zamieszkujacych mniejszg miejscowosé — w Sremie. Wy-
kazano, ze 85,2% kobiet bylo swiadomych szkodliwego wplywu palenia na or-
ganizm kobiety i ptéd. Najwyzsza $wiadomoscig wykazaly sie kobiety w wie-
ku 25-29 lat, z wyzszym wyksztalceniem i dochodami powyzej 500 ztotych na
jednego czlonka rodziny. Podczas wizyt w gabinetach ginekologicznych 63,2%
ankietowanych kobiet zostalo przez lekarza poinformowanych o zdrowotnych
konsekwencjach palenia, a dla 96,4% z nich byly to informacje przekonywu-
jace [10]. Podobng sytuacje zaobserwowano w badaniach wtasnych. Sposréd 200
kobiet 77% respondentek uzyskato informacje od lekarza dotyczace szkodliwego
wplywu palenia i inhalowania dymu tytoniowego na rozw¢j ptodu i noworodka.
Ponad potowe sposréd kobiet, ktére zostaty poinformowane o szkodliwosci pale-
nia stanowity kobiety niepalgce i nienarazone na bierne palenie — 0 43,2% wiecej
w poréwnaniu z grupg kobiet palgcych (statystycznie istotna réznica) i o 23,6%
wiecej w poréwnaniu z grupg kobiety biernie inhalujgcych dym tytoniowy.

Ponad 94% kobiet deklarowalo §wiadomo$¢ zdrowotnych konsekwencji eks-
pozycji na dym tytoniowy. Dla 48,4% kobiet palacych papierosy w czasie cigzy
argumenty uzyte w naklonieniu do zaprzestania palenia lub ograniczenia licz-
by wypalanych papieroséw byly przekonywujgce. Pomimo tego, blisko 40% ko-
biet poszukiwato samodzielnie dodatkowych informacji na temat szkodliwosci
palenia. Zaprzestanie palenia papieroséw pod wplywem informacji od lekarz
zadeklarowalo 29% badanych kobiet. Na decyzje zerwania z nalogiem miaty
wplyw: aktywnos$¢ zawodowa w czasie cigzy (88,9% kobiet pracowalo), miejsce
zamieszkania (77,8% kobiet mieszkato w Poznaniu), $swiadomos¢ (77,8% bada-
nych zadeklarowato $wiadomo$¢) oraz argumenty o szkodliwosci palenia (dla
83,3% informacje byly przekonywujace). Ponad 45% kobiet ograniczylo liczbe
wypalanych dziennie papieroséw. Za ograniczeniem liczby wypalanych papie-
roséw zdecydowal: wiek badanych (64,3% kobiet bylo w wieku do 25 roku zy-
cia), miejsce zamieszkania (71,4% stanowily mieszkanki Poznania), stan cywilny
(78,6% kobiet bylo mezatkami), aktywnosé zawodowa w czasie cigzy (78,6% pra-
cowalo w czasie cigzy). Jak nalezalo si¢ spodziewaé kobiety, ktére zdecydowaly
sie na ograniczenie palenia znamiennie cze¢$ciej deklarowaly swiadomo$¢é zdro-
wotnych konsekwencji palenia — 71,4%, 85,7% uzyskalo informacje od lekarza
o szkodliwosci palenia. Dla 83,3% informacje te byly przekonywujace.

W badaniach Cnattingiusa, podobnie jak w badaniach wiasnych, wykazano,
ze kobiety, ktoére zaprzestaly palenia tytoniu w przewazajacej mierze byly mezat-
kami, charakteryzowaly sie mtodszym wiekiem i wyzszym wyksztalceniem [11].
Tendencje ta potwierdzajq rezultaty kolejnych badan, wedlug ktérych do zaprze-
stania palenia w najmniejszym stopniu skfonne sg kobiety niezamezne, w wieku
powyzej 35 lat, posiadajgce nizsze wyksztalcenie i nizszy dochéd. Zastanawia-
jacy jest fakt, ze na rozstania z nalogiem palenia nie decydowaly sie réwniez
kobiety, ktére posiadaly juz dzieci [7]. W badaniach Zapki zaobserwowano, ze
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ponad 1/4 kobiet, ktére zdecydowaly sie na zaprzestanie palenia powrdcito do
natogu po okoto 6 tygodniach po urodzeniu dziecka, a 70% po 6 miesigcach.
Zazwyczaj nie byly to mezatki, ani kobiety posiadajace wyzsze wyksztalcenie
i korzystng sytuacja materialng [12, 13].

Kazdy program edukacyjny, aby moégt odnies¢ sukces, musi skupié¢ si¢ na
czynnikach, ktére determinujg palenie tytoniu wéréd kobiet cigzarnych. Spo-
$réd czynnikéw socjo-demograficznych wymienia si¢: wiek matki, wyksztatce-
nie, sytuacje materialng i stan cywilny. Wszelkie dziatania edukacyjne powinny
skoncentrowac sie zatem szczeg6lnie na grupie kobiet mlodszych, posiadajgcych
nizsze wyksztalcenie i nizsze dochody oraz na grupie kobiet niezameznych [14].
Szczegolnie wiele uwagi nalezy poswieci¢ kobiecie w okresie potogu, aby nie po-
wrécita do natogu, a takze naklonic jej partnera do zaprzestania palenia. Wszyst-
kie te zabiegi zwieksza szanse na rozw¢j dziecka w srodowisku wolnym od dy-
mu tytoniowego [15, 16]. Dane $wiatowe donoszg, ze okoto 700 milionéw dzieci
(ponad potowa populacji dzieci) oddycha powietrzem zanieczyszczonym dymem
tytoniowym. Z realizacji programu ,,Project on Youth & Tobacco” Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia wynika, ze ponad 60% polskich dzieci narazonych jest kazdego
dnia na wymuszone przebywanie w $rodowisku dymu tytoniowego [17].

Whnioski

1. Ponad 90% kobiet ciezarnych (183 respondentki) zadeklarowato $wiadomos¢
zdrowotnych konsekwencji czynnej i biernej ekspozycji na dym tytoniowy,
a blisko 77% badanych (153 respondentki) uzyskato informacje od lekarza
dotyczace szkodliwego wplywu palenia i inhalowania dymu tytoniowego
na rozwdj ptodu i stan zdrowia noworodka.

2. Wykazano statystycznie istotng zaleznoé¢ miedzy $wiadomoscig kobiet,
a statusem socjo-ekonomicznym (miedzy wiekiem, wyksztalceniem, stanem
cywilnym, Srednim dochodem brutto przypadajacym na jednego cztonka ro-
dziny, aktywnos$cig zawodowa w czasie cigzy, rodzajem wykonywanej pracy
i miejscem zamieszkania).

3. Dla 48,4% kobiet ciezarnych palacych papierosy w czasie cigzy (15 respon-
dentek z grupy A) argumenty uzyte w naklonieniu do zaprzestania palenia
lub ograniczenia liczby wypalanych dziennie papieroséw byly przekonywu-
jace. Pomimo tego blisko 40% kobiet poszukiwalo dodatkowych informacji
na temat szkodliwosci palenia.

PiSmiennictwo

1. Mackay J., Eriksen M. The Tobacco Atlas, WHO, Geneva, Switzerland, 2002.

2. The World Bank: Curbing the Epidemic. Government and the Economics of Tobacco.
Control, Washington D. C. 1999.



Warunkowanie zmian zachowan zdrowotnych odnosnie palenia tytoniu przez czynniki... 121

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Florek E., Marszatek A., Piekoszewski W., Wrzosek J., Opala T., Moczki J.: Wyste-

powanie narazenia na dym tytoniowy wséréd kobiet w wieku prokreacyjnym. Gin.
Prakt., 2001, 60, 16-21.

. Piekoszewski W., Florek E.: Markery narazenia na dym tytoniowy. (Ed) Katedra i Za-

kiad Toksykologii, Akademia Medyczna, Poznari; 2001, 9-18.

. Dempsey D. A., Hajnal B. L., Partridge J. C., Jacobson S. N., Good W., Jones R. T,,

Ferriero D. M.: Tone Abnormalities Are Associtaed With Maternal Cigarette Smoking
During Pregnancy In Utero Cocaine-Exposed Infants. Pediatrics, 2000, 106, 79-85.

. Gajewska M., Celiniska A., Domariska-Janczewska E. Ocena masy urodzeniowej no-

worodka donoszonego u kobiet palacych papierosy. W: Florek E., Piekoszewski W.,
Wrzosek J., Kobieta i Tytori — wspélczesne poglady (Ed.) Katedra i Zaktad Toksyko-
logii, Akademia Medyczna, Poznan, 2001, p. 77-83.

. O’Campo P, Davis M. V,, Gielen A. C.: Smoking cessation interventions for pregnant

women: review and future directions. Semin. Perinatol., 1995; 19: 279-285.

. Price J. H., Desmond S. M., Roberts S. M., Krol R. A., Losh D. P, Snyder F. F.: Compa-

rison of three antismoking intervations among pregnant women in an urban setting:
a randomized trial. Psychol. Reports, 1991; 68: 595-604.

. Wrzosek J., Marszalek A., Piekoszewski W., Opala T., Moczko J., Florek E.: Czy wiemy

duzo na temat szkodliwosci palenia? W: E. Florek, W. Piekoszewski, J]. Wrzosek. Ko-
bieta i Tyton — wspélczesne poglady. (Ed.) Katedra i Zaklad Toksykologii, Akademia
Medyczna, Poznan, 2001, 175-176.

Florek E., Rybakowski L., Karkucifiska M., Slusarska E., Hubert A.: Ocena $wiadomo-
Sci szkodliwosci i zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu wéréd kobiet ciezarnych.
W: E. Florek, W. Piekoszewski. Tyton a zdrowie. Katedra i Zaktad Toksykologii, Aka-
demia Medyczna, Poznari, 2003, 190-197.

Windsor R. A,, Boyd N. R, Orleans C. T.: A meta-evaluation of smoking cessation
intervation research among pregnant women: improving the science and art. Health
Education Research, 1998; 13: 419-438.

Zapka J. G., Pbert L., Stoddard A. M., Ockene J. K., Goins K. V., Bonollo D.: Smoking
Cessation Counceling with Pregnant and Postpartum Women: A Survey of Commu-
nity Health Center Providers. Am. J. Public Health, 2000, 90, 78-84.

Goldenberg R. L., Klermann L. V., Windsor R. A., Whiteside H. P.: Smoking in pre-
gnancy: final thoughts. Control, 2000, 9, 85-86.

Jaakkola J. J. K., Jaakkola N., Zahlsen K.: Fetal Growth and Lenght of Gestation in
Relation to Prenatal Exposure to Environmental Tobacco Smoke Assessed by Hair
Nicotine Concentration. Environ. Health Persp., 2001, 109, 557-561.

World Health Organization. Miedzynarodowe spotkanie konsultacyjne: ,Zdrowie
dzieci a bierne palenie tytoniu”. Szwajcaria, Genewa, 1999.

Lemasters G. K.: Epidemiologiczne metody oceny wplywu narazenia zawodowego na
wyniki cigzy. Med. Pracy, 1994, 5, 419-433.

Zejda J. E.: Wplyw biernego palenia tytoniu na stan zdrowia ukladu oddechowego
u dzieci w Polsce. Alk. Narkom., 2000, 13, 373-388.



Anna Zalewska!, Barbara Jankowiak?

Ocena poziomu wiedzy pielegniarek i poloznych
na temat wirusowego zapalenia watroby typu B

Wstep

Wirusowe zapalenie watroby typu B jest choroba watroby wywotang przez
hepatotropowy wirus typu B (HBV) [1, 2]. Choroba ta moze prowadzi¢ do bardzo
powaznych powiklar, a nawet do $mierci. Pomimo postepu wiedzy medycznej,
jak tez obowigzujacych szczepieri ochronnych, zakazenia wirusem HBV sg nadal
bardzo czeste. Dlatego tak istotne jest postepowanie zapobiegajace zakazeniom,
szczegoblnie w $rodowisku medycznym.

Celem pracy byla ocena wiedzy pielegniarek i potoznych na temat wiruso-
wego zapalenia watroby typu B oraz stosowanych metod zapobiegania zakaze-
niom HBV.

Material i metoda

Badaniami objeto 56 pielegniarek pracujacych w SPSK Akademii Medycznej
w Bialymstoku oraz 52 potozne pracujacych w SP ZOZ Wojewédzkim Szpitalu
Zespolonym w Biatymstoku.

Do badania wykorzystano anonimowy kwestionariusz, opracowany dla po-
trzeb badan. Skladat sie z czesci metryczkowej (6 pytan) oraz czesci zasadni-
czej (25 pytan). Pytania zawarte w czeSci zasadniczej kwestionariusza miaty
na celu uzyskanie informacji o wiedzy respondentek na temat zakazenia wi-
rusem HBV, objawéw i powiklar choroby oraz metod zapobiegania zakazeniu.
Respondentki mialy mozliwo$¢ dokonania samooceny pod wzgledem posiada-
nych wiadomosci o wzw typu B oraz checi poszerzenia wiedzy na temat tego
schorzenia.

! Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Ogdlnego, Akademia Medyczna
w Bialymstoku
2 Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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Wyniki

W badaniu wzieto udzial 56 pielegniarek i 52 potozne. Byly to gléwnie pie-
legniarki odcinkowe (82%), zabiegowe (10,7%) oraz polozne odcinkowe (76,9%)
i zabiegowe (11,5%). Zdecydowana wigkszos$¢ pielegniarek (78,6%), jak réw-
niez potoznych (69,2%) posiadata wyksztalcenie $rednie. Nieliczne posiadaty
wyksztalcenie wyzsze: 10,7% pielegniarek i 15,4% poloznych, w tym wyzsze
pielegniarskie — 7,1%, wyzsze potoznicze — 3,8%. Sredni czas pracy w zawodzie
pielegniarki wynosit 15,9 lat, a w zawodzie poloznej — 16,5 lat. Miejscem pra-
cy pielegniarek byly oddzialy internistyczne i zabiegowe, poloznych oddziaty
ginekologiczne, potozniczo-noworodkowe i sale porodowe.

Ankietowane pielegniarki (71,4%) i potozne (57,7%) swoja wiedze na temat
wzw typu B oceniajg jako dostateczng. Jedynie tylko jedna pielegniarka okreslita,
swojg wiedze, jako bardzo wysoka. Natomiast niski i bardzo niski poziom wiado-
mosci o wzw zaznaczylo 30,8% potoznych oraz 10,7% pielegniarek. Ankietowane
pielegniarki w wiekszosci (85,7%) zdobyly wiedze o wzw w szkole pielegniar-
skiej, ale takze podczas pracy zawodowej (53,6%). Szkolenia wewnatrzszpital-
ne to niewielki odsetek, dzieki ktérym pielegniarki pogtebiaty swoje wiadomo-
Sci (3,6%). Polozne natomiast twierdzily, ze zdobyly informacje o wzw gtéwnie
dzieki samoksztatceniu (57,7%) oraz w szkole przygotowujacej do zawodu potoz-
nej (42,3%). Praca zawodowa u potoznych stanowita w 30,8% zZrédlo informacji,
a szkolenia wewnatrzszpitalne 15,4%. W zdecydowanej wiekszosci respondent-
ki wyrazaly cheé systematycznego poszerzania wiedzy w zakresie: profilaktyki
(pielegniarki — 67,9%, potozne — 61,5%), postepowania w sytuacji ekspozycji na
materiat zakazony (pielegniarki — 32,1%, potozne 65,4%), objawéw wzw (piele-
gniarki — 42,9%, potozne 38,5%), leczenia (pielegniarki — 50,0%, potozne — 23.1%)
oraz metod diagnozowania. Tylko 32,1% pielegniarek i 42,3% poloznych wyrazito
che¢ doksztalcenia sie w zakresie pielegnacji pacjentéw chorych na wzw.

Kolejne pytanie dotyczylo wirusa wywolujacego zakazenie. Zdecydowana
wiekszoé¢ potoznych (92,3%) udzielita prawidlowej odpowiedzi wskazujac na
wirus HBV. Pielegniarki jedynie w 53,6% znaly poprawng odpowiedz, a niepo-
kojace jest to, ze 3,6% pielegniarek twierdzita, ze wzw typu B wywoluje wi-
rus HIV. Na pytanie: ,Ile czasu trwa okres wylegania wirusa” przewazaty odpo-
wiedzi dobre (57,1% pielegniarek i 84,6% poloznych). Jednak pojawily sie takze
odpowiedzi, ze okres wylegania wirusa to 1 rok.

Wiegkszos¢ pielegniarek i poloznych wie kto/co moze by¢ Zrédlem zakaze-
nia, jednak tylko 4 pielegniarki (14,3%) i 1 potozna (3,8%) zaznaczyly wszystkie
mozliwe prawidlowe odpowiedzi. Niestety, az 21,4% pielegniarek uwaza, ze Zré-
dfem zakazenia moze by¢ nawet mleko krowie. Pielegniarki (82,1%), jak réwniez
potozne (92,3%) w zdecydowanej wigkszosci wiedzialy, ze wirus HBV rozprze-
strzenia sie gléwnie przez naruszenie cigglosci tkanek. Respondentki twierdzi-
ly, ze zarazi¢ si¢ mozna na drodze kontaktéw seksualnych (53,6% pielegniarek
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Rycina 1. Drogi szerzenia si¢ wirusa HBV
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Rycina 2. Material zakazny
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i 65,4% poloznych) oraz na drodze wertykalnej (14,3% pielegniarek i 11,5% po-
Toznych (Ryc. 1). Wszystkie natomiast ankietowane stwierdzily, ze materiatem
zakaznym jest krew. Wskazaly tez na inne odpowiedzi, co obrazuje Ryc. 2.

Respondentki znaly grupy szczegdlnie narazone na zakazenie. Wedtug 100%
pielegniarek najbardziej narazone sg osoby czesto poddawane inwazyjnym zabie-
gom medycznym. Polozne natomiast wskazaly, ze gtéwna grupe ryzyka stano-
wig pracownicy stuzby zdrowia (80,8%). Na pytanie: ,,Czy uwaza Pani, ze osoby
czesto zmieniajgce partneréw homo- i heteroseksualnych sg narazone na zaka-
zenie?” ankietowane odpowiadaly twierdzaco — 64,3% pielegniarek i 42,3% po-
Toznych.
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Pielegniarki i polozne zapytane o objawy prodromalne w bardzo nielicz-
nym odsetku (3,6% pielegniarek i 7,7% poloznych) odpowiedzialy prawidlo-
wo. Najwiecej respondentek (42,9% pielegniarek i 42,3% poloznych) uwazato,
Ze objawami zwiastunowymi jest zazélcenie powlok skérnych. Natomiast obja-
wy fazy zoéttaczkowej prawidtowo wskazato juz 35,7% pielegniarek i 26,9% po-
foznych.

Poproszono ankietowane, by okreslity powiklania choroby. Ponad potowa
odpowiedziato prawidlowo (53,6% pielegniarek i 57,7% potoznych) wskazujac
gléwnie na niewydolno$¢ watroby, marskos¢ watroby, ostre zapalenie trzustki,
pierwotny rak watroby.

Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek i potoznych znata zasady postepowa-
nia ze sprzetem wielokrotnego uzytku. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 82,1%
pielegniarek i 88,5% potoznych. Ztymi zasadami w swojej pracy zawodowej kie-
ruje sie 7,1% pielegniarek i 3,8% poloznych, a 10,7% pielegniarek i 7,7% potoz-
nych przyznalo, ze nie zna dokladnych procedur. Niepokojacym jest takze to, iz
znaczna wiekszo$¢ pielegniarek (85,7%) i poloznych (92,3%) nie wie kiedy ma
do czynienia z sytuacjg ekspozycji na material zakazony.

Kolejne pytania kwestionariusza dotyczyly profilaktyki zakazert HBV. Pro-
filaktyke swoistg potrafito scharakteryzowa¢ 46,4% pielegniarek i 30,8% potoz-
nych. O profilaktyce nieswoistej prawidlowo wypowiadato sie 46,4% pielegniarek
i 26,9% poloznych. Respondentki wskazywaly gtéwnie na przestrzeganie zasad
higieny i rezimu sanitarnego, stosowanie jednorazowego sprzetu oraz wlasciwg
dezynfekgje i sterylizacje narzedzi i sprzetu medycznego. Wéréd innych metod
zapobiegajacych rozprzestrzenianiu sie wirusa, ankietowane wymieniaty takie
dziatania, jak: edukacja zdrowotna (7,1%), stosowanie prezerwatyw (5,5%), czy
nawet stosowanie diety wegetariariskiej (3,6%).

Omowienie

Wirus zapalenia watroby (HBV) nalezy do wiruséw pierwotnie hepatotro-
powych. Mechanizm prowadzacy do uszkodzenia komoérki watrobowej wiru-
sem HBV nie jest w pelni poznany. HBV po wtargnieciu do organizmu namnaza
sie w hepatocytach i powoduje ich uszkodzenie. W odpowiedzi na zakazenie
organizm rozpoczyna reakcje immunologiczne. Prowadzi to do ogniskowej (roz-
lanej) martwicy watroby z odczynami zapalnymi — naciekami [1, 2, 3]. W prze-
prowadzonych badaniach lepsza wiedzg dotyczacg rodzaju wirusa, ktéry wywo-
luje wzw typu B wykazaly sie polozne, gdyz tylko w 8,7% zaznaczyly bledne
odpowiedzi (pielegniarki w 46,4%).

Zrédlem zakazenia wirusem HBV jest cztowiek. Moze to byé zaréwno osoba
chora, jak tez zdrowy nosiciel antygenu HbsAg [1]. Najbardziej niebezpieczny
jest kontakt z krwig nosiciela, gdyz we krwi znajduje sie okoto 100-1000 razy
wiecej czgstek wirusa niz w innych plynach ustrojowych [3]. Poza krwig Zrédltem
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zakazenia jest m.in. réwniez wydzielina z ran, mocz, nasienie meskie i wydzieli-
na z pochwy, §lina, krew miesigczkowa, mleko kobiece i prawdopodobnie 1zy, co
nie jest ostatecznie potwierdzone [3, 4]. W tym zakresie lepszg wiedza wykazaly
sie pielegniarki, chociaz to gtéwnie potozne w wigkszym odsetku wskazaly, ze
materialem zakaZnym moze by¢ mleko matki (57,7%).

Bardzo duze znaczenie w przenoszeniu wirusa stanowi naruszenie ciggtosci
tkanek. Przerwanie cigglosci skéry lub bton sluzowych zwigzane jest z zabiega-
mi medycznymi lub niemedycznymi. Niewlasciwa lub niedostateczna sterylizacja
narzedzi medycznych i niemedycznych odgrywa zasadniczg role [1, 4, 5]. W ana-
lizowanym materiale potozne stusznie uznaly, ze drogg szerzenia sie wirusa mo-
ze by¢ np. dializoterapia, gastroskopia, zabiegi stomatologiczne, ale takze zabiegi
kosmetyczne lub fryzjerskie.

Wazng drogg rozprzestrzeniania si¢ wirusa jest kontakt seksualny. W tym
przypadku znaczenie ma uszkodzenie blony $luzowej podczas stosunku i prze-
dostanie sie wirusa z nasienia lub wydzieliny z pochwy [1, 2, 3]. Badania dowio-
dly, ze ryzyko zakazenia kobiety przez mezczyzne jest prawie 2-krotnie wieksze,
a markery zakazenia HBV wystepuja czeSciej u mezczyzn o orientacji homo-
seksualnej w poréwnaniu z heteroseksualistami. Ponad potowa ankietowanych
przez nas pielegniarek i potoznych kontakty seksualne wymienito, jako czesta
droge szerzenia wzw.

Zakazenie perinatalne moze nastapi¢ w wyniku pekniecia fozyska podczas
akcji porodowej, potkniecia krwi matki, oblania ptynem owodniowym i krwig,
kontaktu z wydzielinami pochwy w czasie przechodzenia przez kanat rodny,
uszkodzenia pochwy instrumentami stosowanymi podczas porodu [3]. Droge
wertykalng (zakazenia ptodu lub noworodka od matki nosicielki) wskazato 14,3%
pielegniarek i 11,5% potoznych.

Zakazenia w $rodowisku domowym nie zostaty do korica wyjasnione, jed-
nak wiadomo, ze do zakazenia wirusem HBV nie dochodzi na drodze fekalno-
-oralnej, ani przez skazong wode. Bierze sie pod uwage mozliwo$¢ przeniesienia
wirusa na uszkodzong skére ze §ling. Zanieczyszczone nig ubrania, zabawki lub
przedmioty moga stanowi¢ zrédlo zakazenia [2, 3, 6]. Wiekszoé¢ pielegniarek
(67,9%) oraz potoznych (53,8%) uwazala, ze osoby zyjace w ztych warunkach
socjalno-ekonomicznych nalezg do grupy ryzyka. Jednak 17,9% pielegniarek i az
34,2% poloznych nie wiedzialo nic na ten temat.

W przeprowadzonych przez nas badaniach byly tez osoby, ktére sadzily, ze
istniejg takie drogi przenoszenia wirusa HBV, jak droga kropelkowa, pokarmowa.

Okres wylegania wirusa waha sie przecietnie 60-90 dni, tak tez podato
42,9% pielegniarek i 46,1% potoznych. Obraz kliniczny wzw typu B moze by¢
zréznicowany. Tylko 44,4% respondentek wiedzialo, ze przebieg choroby moze
by¢ bezobjawowy (dzieje sie tak u okoto 2/3 dorostych zakazonych) lub obja-
wowy [3, 6, 7]. Tylko 11,3% ankietowanych wiedzialo, jakie objawy towarzysza
okresowi zwiastunowemu (prodromalny) i ze sg to m.in.: objawy rzekomogry-
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powe, dyspeptyczne, béle stawowe, bdle umiejscowione pod prawym i lewym
lukiem zebrowym oraz w nadbrzuszu, ostabienie [1, 2, 3, 6]. Niestety, az 21,4%
pielegniarek i 15,4% potoznych uwazalo, ze objawy zwiastunowe nie wystepuja
w ogble. Z poczatkiem fazy zoéltaczkowej dolegliwosci zmniejszajq sie i w ciggu
10 dni narasta zéttaczka. W tym tez czasie watroba powigksza sie, jest bolesna,
stwierdza sie wzrost enzyméw watrobowych, a w moczu pojawia sie urobili-
nogen. Temperatura ciala jest podwyzszona, pacjenci zgltaszaja brak aknienia,
nudnosci, puste odbijania. U chorych z cholestatyczng postacig zéttaczki wy-
stepuje $wiad skory. Taki przebieg fazy zéttaczkowej wskazato tgcznie 62,6%
ankietowanych. Po okolo 3-4 tygodniach u wiekszosci chorych nastepuje faza
zdrowienia [1, 2, 6, 8].

W okresie ostrym choroby moze dojs¢ do tzw. galopujacego zapalenia wa-
troby, a wskutek masywnej martwicy komérek — rozwing¢ si¢ épigczka watro-
bowa [3, 6, 8]. W sytuacji, gdy proces chorobowy przedtuza sie ponad 6 tygodni
nastepuje przejécie w przewlekle zapalenie watroby. Zmiany chorobowe charak-
teryzuja sie r6zng aktywnoscig i prowadzg w efekcie do marskosci, nowotworu,
a nawet zgonu [7, 8]. Ankietowane osoby w wiekszosci prawidiowo wskazaty po-
wiktania wzw, ale nie byly pewne, czy choroba ta moze wywota¢ takze zapalenie
trzustki, czy tez klebuszkowe zapalenie nerek.

W Polsce zakazenia HIV mozna uzna¢ za zakazenia szpitalne, gdyz oko-
fo 55-60% zachorowar ma zwigzek z zabiegami medycznymi. Narazeni sg nie
tylko pacjenci, ale takze pracownicy, w tym najbardziej pielegniarki i potozne,
przy czym stwierdzono, ze czesto§¢ markeréw zakazenia ro$nie wraz ze sta-
zem pracy [5]. Jednak wzw typu B nalezy do choréb, ktérym mozna skutecznie
zapobiegaé poprzez dzialania swoiste (szczepienia, system dziatari poekspozy-
cyjnych) oraz dziatania nieswoiste (m. in. przestrzeganie rezimu sanitarnego, wy-
konywanie prawidtowo procedur medycznych, dezynfekcja i sterylizacja sprze-
tu, wlaéciwe postepowanie odpadami medycznymi). Pomimo, ze $rednia stazu
pracy ankietowanych wynosita 16 lat, to nie znaly one w sposéb zadawalajacy
wszystkich metod nalezgcych do profilaktyki nieswoistej, ktéra powinny stoso-
waé w codziennej pracy. Jedynie blisko co druga pielegniarka i co trzecia prawi-
dfowo umiata scharakteryzowaé profilaktyke swoista wymieniajgc dziatania do
niej zaliczane [4, 5]. Podobne badania zostaly przeprowadzone przez Klimberg
i wsp. [9], w ktérych dowiedziono, ze wiedza pielegniarek i potoznych na temat
zakazen szpitalnych jest niedostateczna. Autorzy zwrécili uwage, ze koniecznym
jest zintensyfikowanie i podniesienie jakoSci szkoleni i kurséw dla pielegniarek
i potoznych, jako grupy szczegdlnie narazonej na zakazenia [9].

Whnioski

1. Pielegniarki i polozne nie posiadajg wystarczajacej wiedzy na temat wzw
typu B.
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2. Ankietowane nie potrafig wskaza¢ metod zapobiegania rozprzestrzenianiu
sie wirusa, a w sytuacji ekspozycji nie znajg podstawowych zasad postepo-
wania.

3. Wskazane jest by organizowaé systematyczne szkolenia dotyczace profilak-
tyki wzw.
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Ocena wybranych parametré6w metabolizmu tlenowego krwinek
plytkowych eksponowanych na promieniowanie
elektromagnetyczne o niskich czestotliwosciach w pojazdach
samochodowych - badania in vitro

Wstep

Srodowisko zycia cztowieka w XX wieku uleglo znacznym zmianom w wy-
niku gwattownego rozwoju technologicznego. Obecnie biosfera ksztaltowana jest
przez nakfadanie si¢ na naturalne warunki otoczenia czynnikéw bedacych skut-
kiem ewolucyjnych przemian techniczno-przemystowych. Przyktadem konfron-
tacji zjawisk naturalnych ze sztucznie wytworzonymi moze byé¢ smog elektro-
magnetyczny.

Naturalne pole magnetyczne Ziemi wynosi zaleznie od miejsca pomiaru
od 40 do 6 uT. Na to promieniowanie naklada si¢ pole elektromagnetyczne (PEM)
pochodzace od sztucznych emiteréw. Najczesciej srodowiskowa i zawodowa eks-
pozycja dotyczy czestotliwosci radiowych i mikrofalowych (100 kHz-300GHz)
oraz czestotliwosci sieciowych (50,60 Hz). Przeprowadzono wiele badan opisu-
jacych wplyw w/w PEM na organizm czlowieka [1, 2].

W naszym otoczeniu coraz czeéciej wystepuje PEM o parametrach innych niz
wymienione. Znaczny rozwdj motoryzacji spowodowal wzrost liczby oséb eks-
ponowanych srodowiskowo i zawodowo na promieniowanie elektromagnetyczne
emitowane przez elektronike samochodowsq. Wspélczesny pojazd samochodowy
oprécz konwencjonalnego wyposazenia elektrycznego tzn. uktadu zaptonowego,
ukladu zasilania oraz instalacji o§wietleniowej i sygnalizacyjnej wyposazone sg
w elektroniczne uklady zwiekszajace komfort i bezpieczenstwo jazdy (np. uklad
Airbag, ABS, ASR i inne) [3]. Rozbudowa elektronicznego wyposazenia pojazdu
pociaga za sobg rozbudowe instalacji elektrycznej. Wspélczesna instalacja elek-
tryczna, ze wzgledu na realizowane zadania, pokrywa gesta siecig praktycznie

1 Zaktad Edukacji Zdrowotnej i Promocji Zdrowia, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
2 Instytut Elektrotechniki Teoretycznej, Metrologii i Materiatoznawstwa w Eodzi



130 A. Jerominko, K. Pacholski, G. Henrykowska, M. Dziedziczak-Buczyriska, A. Buczynski

calg wewnetrzng strone plyty podlogowej oraz deski rozdzielczej samochodu.
Impulsowe pole zaki6cajace pochodzace od elektroniki charakteryzuje sie skta-
dowa magnetyczng o indukgji nie przekraczajgcej 1 mT i czestotliwosci od 0.5
do 3kHz [4].

Na podstawie prowadzonych badan nad wplywem pola EM na organizm
ludzki stwierdzono, ze metabolizm tlenowy komérek eksponowanych na pro-
mieniowanie elektromagnetyczne moze by¢ wskaznikiem wrazliwosci organizmu
na ten czynnik srodowiska. Poznano niektére istotne skutki biologiczne podat-
noéci ukladéw na PEM [5]. Jednym z najlepiej opisanych jest proces peroksydacji
fosfolipidéw bton cytoplazmatycznych komérek.

Prowadzone badania witasne dotyczg wptywu PEM wystepujacego w kabi-
nie samochodu na metabolizm tlenowy krwinek ptytkowych, bedacych jednym
z istotnych elementéw determinujacych proces hemostazy w ustroju czlowieka.

Cel badania

Celem badania jest okreslenie w jakim stopniu powstawanie wolnych rod-
nikéw w krwinkach ptytkowych eksponowanych na pole elektromagnetyczne
PEM wystepujace w pojazdach osobowych wplywa na proces peroksydaciji fos-
folipidéw bton komérkowych tych elementéw morfotycznych.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowita zawiesina ludzkich krwinek ptytkowych uzy-
skana ze stacji krwiodawstwa od honorowych dawcéw krwi. Byly nimi osoby,
u ktérych wykonano badanie internistyczne, wykluczono przeciwwskazania oraz
wykonano badania laboratoryjne krwi typowe dla dawcéw krwi. Preparat z Ban-
ku Krwi transportowano w pojemniku wykonanym z blachy transformatorowej,
ktéry ekranowal material przed polem elektromagnetycznym panujagcym w ka-
binie samochodu.

Parametry fal elektromagnetycznych wystepujacych w kabinie samochodu
odwzorowano w warunkach laboratoryjnych. Gléwnym elementem stanowiska
badawczego sa cewki Holmholtza wytwarzajace pole elektromagnetyczne dziata-
jace na krwinki plytkowe umieszczone w 8 probéwkach polietylenowych (ryc. 1).
Kazda probéwka moze zawiera¢ maksymalnie 2 ml preparatu krwinkowego.
Wymiary geometryczne cewek Holmholtza oraz ich odleglos¢ jest dobrana tak,
aby skladowa magnetyczna pola stymulujacego preparat miata przebieg jedno-
rodny i charakteryzowata si¢ indukcja o warto$ciach wystepujacych w pojaz-
dach. Badanie przeprowadzono zgodnie z przedstawiong procedura. Probéw-
ke polietylenowg zawierajgcg krwinki plytkowe o objetosci do 2 ml umieszczo-
no w stanowisku badawczym i poddano ekspozycji pola elektromagnetyczne-
go o indukcji B wynoszacej 0,5 mT i czestotliwosci 1 kHz przez okres 30, 60,
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Rycina 1. Stanowisko laboratoryjne

proboéwka z krwig

r gniazdo pomiarowe (BNC) maksymalny poziom wypetnienia probowki

r uzwojenie pomiarowe
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(cewki Helmholtza )
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90 min. Dla zachowania optymalnych warunkéw temperature otoczenia stano-
wiska badawczego, jak i temperature wnetrza luminometru utrzymywano na
poziomie 250°C.

Badanie chemiluminescencji wykonano w prébie kontrolnej oraz prébie ba-
danej. Prébe kontrolng stanowila zawiesina plytek z PBS i luminolem [niezbed-
nym do wzmocnienia zjawiska chemiluminescencji], natomiast prébe badang za-
wiesina plytek stymulowanych PEM zawierajgca PBS i luminol. Pomiar chemi-
luminescencji wykonano luminometrem Lumicom firmy HAMILTON wspétpra-
cujgcym z komputerem IBM. Jednoczasowy sekwencyjny pomiar wykonywany
jest dla 6 probek.

Stezenie dialdehydu malonowego badano kazdorazowo po uplywie okre-
Slonego czasu ekspozycji na pole EM (30, 60, 90 min) wykorzystujac metode
Placera [6]. Badania kontrolne zostaly wykonane wedlug wyzej przedstawione-
go schematu jednak z uzyciem krwinek ptytkowych, ktére nie zostaly poddane
dziataniu pola elektromagnetycznego.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej testem t Studenta dla
dwéch érednich przy poziomie ufnosci p < 0,05.

Wyniki

Pomiar generacji wolnych rodnikéw, wykonany zgodnie z przedstawiong
metodyka wykazal najwiekszy wzrost ich wytwarzania po 30-sto i 90-cio minu-
towej ekspozycji na badane promieniowanie elektromagnetyczne w poréwnaniu
z wartoscig préby kontrolnej (ryc. 2).
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Rycina 2. Poziom generacji wolnych rodnikéw mierzony za pomoca
chemiluminescencji zaleznie od czasu ekspozycji na pole

elektromagnetyczne, n = 25
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Rycina 3. Stezenie dialdehydu malonowego w TBARS zalezne od czasu

ekspozycji na pole elektromagnetyczne, n = 25

6

[nmol/10°krwinek ptytkowych]
w

0

kontrola 30 min 60 min 90 min
O $rednia 2,55 4,63 2,58 5,63
SD 0,29 0,68 0,75 1,01

Najwyzsze stezenie dialdehydu malonowego wystgpito podobnie jak
w przypadku generacji wolnych rodnikéw po 30-sto i 90-cio minutowej ekspo-
zycji na badane promieniowanie elektromagnetyczne w poréwnaniu z wartoscig
proby kontrolnej (ryc. 3).
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Omowienie

Kazdy czynnik egzogenny wywolujacy wzrost lub spadek generacji wolnych
rodnikéw pocigga za sobg istotne skutki biologiczne [7]. Czastki te ze wzgledu na
wysokg reaktywnoé¢ nalezg do destabilizatoréw uktadéw biologicznych w kto-
rych sie pojawiajg [8, 9]. Jednym z systeméw biologicznych, na ktérych bada sie
wplyw PEM na generacje wolnych rodnikéw jest krwinka ptytkowa. Komoérka ta
posiada pewng specyfike w wytwarzaniu reaktywnych form tlenu w poréwna-
niu z pozostalymi elementami morfotycznymi krwi.

W plytkach krwi istnieje kilka Zrédel powstawania reaktywnych form tle-
nu [RFT]. Jednym z nich jest faricuch oddechowy znajdujacy si¢ w mitochond-
riach. Wspomniane struktury komérkowe nie wystepujg w erytrocytach, ktére
jednak posiadaja w swojej czastce atom Fe?* (o dyskusyjnej funkcji w powsta-
waniu reaktywnych form tlenu), podczas gdy funkcja obronna granulocytéw
zwigzana jest gtéwnie z aktywnos$cig enzymatyczng oksydazy NADPH (wytwa-
rzajacej anionorodnik) [10].

Weczesniejsze do$wiadczenia prowadzone na plytkach krwi okreslaty wpltyw
PEM emitowanego przez telefony komérkowe o czestotliwosci 900 i 1800 MHz
na plytki oraz ekspozycji w/w elementéw morfotycznych na PEM o czestotliwo-
Sci sieciowej 50 HZ i indukgji 15 mT. Uzyskane wyniki jednoznacznie wykaza-
ly zmiany metabolizmu tlenowego krwinek plytkowych stymulowanych wspo-
mnianym promieniowaniem EM [11, 12].

Obecnie prowadzone badania wlasne dotyczace wytwarzania wolnych rod-
nikéw w plytkach krwi pod wptywem PEM o okreslonych parametrach potwier-
dzajg wrazliwo$¢ tych komérek na promieniowanie niejonizujace o okreslonych
parametrach. Wzrost wolnych rodnikéw w krwinkach ptytkowych obserwowa-
ny po 30-stu i 90-ciu minutach pozostawania w polu EM wskazuje na istnienie
zalezno$ci pomiedzy metabolizmem tlenowym komérek a badanym promienio-
waniem.

Zachwianie réownowagi wewnatrzkomoérkowego wytwarzania reaktywnych
form tlenu polegajace na wzroécie wolnych rodnikéw w stosunku do normy
obserwowano takze w innych badaniach dotyczacych wplywu promieniowania
niejonizujgcego na systemy biologiczne [13, 14].

Utrzymywanie najnizszego mozliwego poziomu generacji wolnych rodni-
kéw jest istotne ze wzgledu na niekorzystne skutki ich oddziatywania na uktady
biologiczne. Jednym z najlepiej poznanych skutkéw biologicznych nadmiernego
wytwarzania wolnych rodnikéw jest peroksydacja fosfolipidéw bton komérko-
wych. Ta wolnorodnikowa reakcja taficuchowa utleniania wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych wchodzgcych w skiad fosfolipidéw bton cytoplazmatycz-
nych ma decydujacy wplyw na funkcje krwinek plytkowych, powodujgc akty-
wacje wymienionych elementéw morfotycznych krwi (adhezji, agregacji). Proces
peroksyacji lipidéw bton komérkowych uznany zostat za efekt wyczerpania moz-
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liwosci obronnych uktadéw antyoksydacyjnych dlatego pozostaje jednym z gléw-
nych patomechanizméw badanych w przypadku okreslenia zmian komérkowych
zwigzanych z stresem oksydacyjnym.

Istniejg nieliczne badania opisujgce wplyw pola elektromagnetycznego na
uktad antyoksydacyjny krwinek ptytkowych. W zaleznosci od parametréw pro-
mieniowania wykazano wzrostu stezenia dialdehydu malonowego wskazujace-
go na toczacy sie proces peroksydacji blon komérkowych [15] lub braku zmian
ilosciowych MDA w poréwnaniu do préb kontrolnych [takie wyniki otrzymy-
wano czesto dla wartosci PEM wykorzystywanych w fizjoterapii — stymulacja
proceséw naprawczych miedzy innymi przez zastosowanie pola magnetyczne-
go przebiega w wyniku wzrostu aktywnosci enzymoéw obrony antyoksydacyjnej
i zahamowania procesu peroksydacji lipidéw, co przyspiesza proces regenera-
cyjny uszkodzonych tkanek [16].

Obserwowane zmiany stezenia dialdehydu malonowego dowodza, ze pod
wplywem pola elektromagnetycznego, emitowanego przez elektronike samo-
chodowg, moze dochodzi¢ do zwiekszenia peroksydacji kwasu arachidonowe-
go bedacego skiadnikiem fosfolipidéw blon komoérkowych krwinek ptytkowych.
Wzrost stezenia MDA w badanych przedziatach czasowych $wiadczy o nie-
dostatecznej adaptacji komérkowych mechanizméw antyoksydacyjnych plytek
krwi zabezpieczajgcych min. przed utlenieniem sktadnikéw bton komérkowych,
z wszystkimi wspomnianymi wyzej skutkami tego procesu.

Whnioski

1. Zmiany wytwarzania reaktywnych form tlenu w wyniku pozatermicznego
dziatania niejonizujagcego PEM egzogennego wystepujacego w pojazdach
$wiadcza o wrazliwosci [podatnoéci] komérek na ten czynnik srodowisko-
wy.

2. Obserwowane zmiany stezenia dialdehydu malonowego dowodzg, ze pod
wplywem pola elektromagnetycznego emitowanego przez elektronike sa-
mochodowa moze dochodzi¢ do zwigkszenia peroksydacji kwasu arachi-
donowego bedacego sktadnikiem fosfolipidow bton komérkowych krwinek
plytkowych.

3. Wzrost stezenia MDA w badanych przedziatach czasowych w odpowie-
dzi na nadmierne generowanie wolnych rodnikéw w plytkach krwi $wiad-
czy o niedostatecznej adaptacji komérkowych mechanizméw antyoksyda-
cyjnych wymienionych elementéw morfotycznych krwi zabezpieczajacych
przed utlenieniem sktadnikéw bton komoérkowych, z wszystkimi biologicz-
nymi skutkami tego procesu.
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Udzial pielegniarki
w profilaktyce zakazen szpitalnych

Zakazenia szpitalne s3 ogromnym problemem dla pacjentéw, a takze dla
funkcjonowania szpitali, powodujg ze czas hospitalizacji pacjentéw znacznie sie
wydluza, zmniejsza sie szansa na prawidlowy przebieg leczenia, wzrasta ryzyko
wystgpienia powiklan, a jednoczesnie znacznie zwiekszajg sie koszty leczenia
chorych.

Problem zakazen szpitalnych moze zosta¢ zminimalizowany tylko wéwczas,
gdy walka z nim zostanie podjeta przed personel szpitalny. Przede wszystkim
ogromna w tym rola pielegniarek, ktére znajduje sie najblizej, najdtuzej pacjenta,
pielegnuja go, wykonujg zabiegi, organizujg dla niego pobyt w oddziale szpital-
nyms>.

Zakazenie szpitalne to pojawienie sie zakazen w krétkim czasie po przyj-
Sciu do szpitala lub ujawnienie si¢ po opuszczeniu szpitala. Zakazenie po-
wstaje na skutek czynnika chorobotwdérczego, ktéry moze pochodzi¢ od innego
chorego lub pracownikéw szpitala, albo przez endogenny czynnik mikrobiolo-
giczny*.

Ogoélnie zakazenia szpitalne mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy.
Pierwszg grupe stanowig zakazenia, na ktérych powstanie przestrzeganie zasad
profilaktyki zakazen szpitalnych przez personel ma ograniczony wplyw. Drugg
grupa sa zakazenia szpitalne, ktére sa nastepstwem braku wiedzy przez pra-
cownikéw szpitala, ztych nawykéw higienicznych, niekiedy sa nastepstwem nie-
dbalstwa®.

! Instytut Ochrony Zdrowia, Paiistwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Ciechanowie

2 Studentka IV roku studiéw dziennych, Instytut Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkota
Zawodowa w Ciechanowie

3 Anusz Z.: Podstawy epidemiologii i kliniki choréb zakaznych. Warszawa PZWL 1998, s. 22.

4 Zarzadzenie MZiOp.S z dnia 15 III 1989 (Dz. Urz. MZiOp.S nr 4, poz. 28) o zapobieganiu
i zwalczaniu zakazen szpitalnych.

5 Anusz Z.: Podstawy epidemiologii i kliniki choréb zakaznych, Warszawa PZWL 1998, s. 121.
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Wszelkie drobnoustroje majg mozliwo$¢ przenoszenia si¢ réznymi drogami.
Gléwng drogg przenoszenia zakazen szpitalnych sg kontakty pacjent—personel,
personel-pacjent i pacjent—pacjent®.

Przenoszenie drobnoustrojéw, czyli transmisja moze odbywa¢ si¢ w sposéb
bezposredni, poprzez bezposredni kontakt osoby zdrowej ze Zrédltem zakazenia
lub posredni’.

Metody zwalczania i zapobiegania zakazen szpitalnych
Aseptyka i antyseptyka

Aseptyka jest to zespét czynnosci, ktére stanowiq podstawe profilaktyki za-
kazeri szpitalnych. Dzialania te majg na celu niedopuszczenie do skazenia na-
turalnie jalowych tkanek czy tez plynéw ustrojowych, a takze sterylnych mate-
riatéw i narzedzi. Postepowanie to odnosi sie zaréwno do pielegnacji chorego,
jak i do dbatosci o czystos¢ mikrobiologiczng®. Aseptyka to stosowanie zespotu
$rodkéw, takich jak wyjatawianie, dezynfekcja, antyseptyka i sprzatanie®.

Srodki antyseptyczne moga sie ré6zni¢ pod kilkoma wzgledami, np. spek-
trum bakteriobdjczym, sposobem dziatania lub szybko$cig dziatania.

Srodki antyseptyczne sg preparatami chemicznymi, w antyseptyce sa wyko-
rzystywane srodki z grupy alkoholi, zwigzki powierzchniowoczynne np. chloro-
cheksydyna®.

Srodki antyseptyczne dobierajag w szpitalach pielegniarki na swoich stano-
wiskach pracy; pielegniarki epidemiologiczne, pielegniarki naczelne i przetozone
poprzez udzial w komisjach przetargowych na dostawe srodkéw dezynfekuja-
cych do szpitala.

Dezynfekcja i sterylizacja

Istotng przyczyng szerzenia si¢ zakazen szpitalnych jest mata znajomosc¢
teoretyczna i praktyczna dekontaminacji. Dekontaminacja to proces zabicia lub

6 Binczycka-Anhalcer M., Marcinkowski J. T.: Zrédto i profilaktyka zakazen szpitalnych. W: Pod-
stawy higieny, Red. Marcinkowski J. T. Wyd. Wolumed Wroctaw 1998, s. 293.

7 Jabtonski L., Karwat J. D.: Epidemiologia zakazeri szpitalnych — wiadomosci podstawowe.
W: Podstawy epidemiologii ogélnej, epidemiologii choréb zakaznych. Red. Jabtoriski L., Karwat J. D.
Wyd. Czelej Lublin 2002, s. 359.

8 Bober-Gheck B.: Zapobieganie zakazeniom W: ,Magazyn pielegniarki i poloznej” Luty 2001,
nr 2,s. 27.

9 Krzywicka H.: Strategia zapobiegania zakazeniom szpitalnym. W: Dezynfekcja szpitalna — teoria
i praktyka. Red. Krzywicka H. PZWL Warszawa 1987, s. 22-23.

10 Anusz Z.: Mikrobiologia i parazytologia lekarska. PZWL Warszawa 1990, s. 270.



138 Agnieszka Bukowska, Julita Kinicka

usuniecia drobnoustrojéw w wyniku, ktérego materialy staja sie bezpieczne dla
zdrowia. Pojecie to obejmuje: oczyszczanie, dezynfekejq i sterylizacjg!h.

Dezynfekcje prowadza pielegniarki badz nadzorujq jej wykonanie przez fir-
my sprzatajgce szpitale. Dezynfekcje mozna podzieli¢ na:

® Dezynfekcje zapobiegawcza

® Dezynfekcje biezgca, ktéra polega na cigglym stosowaniu dezynfekcji wérod
0s6b chorych zakaznie lub os6b — nosicieli

¢ Dezynfekcje koricowg, ktérg wykorzystuje sie wéréd zakaznie chorych, ale

w momencie, gdy te osoby sg usuniete z pomieszczenia lub u oséb tych

choroba ustgpita i zakoriczy! sie okres zarazliwosci'z
Wyrézniamy cztery metody dezynfekgji:

® metode fizyczng

® metode termiczng

¢ metode chemiczng

¢ metode termiczno-chemiczng

Metoda fizyczna wykorzystuje promieniowanie nadfioletowe, ultradZwieki
i filtracje. Metoda termiczna wykorzystuje wysoka temperature ciepta suche-
go i wilgotnego. Metoda termiczno-chemiczna wykorzystuje preparaty chemicz-
ne wraz z podwyzszong temperaturg wody. Metoda chemiczna to stosowanie
srodkéw dezynfekujacych w postaci proszkéw, granulatéw, roztworéw, aero-
zoli, par®®.

Pielegniarki bezposdrednio po zabiegach przeprowadzajg wstepna dezynfek-
¢je narzedzi. Dezynfekcja ta przeprowadzana jest dwoma sposobami. Pierwszy
spos6b polega na tym, ze zuzyte narzedzia umieszczamy w pojemniku ze érod-
kiem dezynfekujacym, nastepnie po uplywie odpowiedniego czasu wyjmuje-
my narzedzia, pluczemy pod biezaca wodg, osuszamy. Druga metoda polega
na tym, ze narzedzia najpierw poddane sg myciu wstepnemu poprzez zanu-
rzanie w preparacie myjacym, ktéry usuwa zanieczyszczenia. Nastepnie de-
zynfekowane sg poprzez zanurzanie w $rodku dezynfekujagcym, potem naste-
puje plukanie, czyszczenie reczne lub mechaniczne i ptukanie wodg destylo-
wang 't

Kolejng metod3 jest dezynfekcja fizyczna, ktéra wykorzystuje promieniowa-
nie (UV). Lampy bakteriobdjcze stosuje sie do dezynfekcji powietrza, powierzch-
ni i ptynéw. Lampy sa uzywane w pomieszczeniach zabiegowych, polach opera-

11 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. Czelej
2000, s. 25.

12 Anusz Z.: Podstawy epidemiologii i kliniki choréb zakaznych. PZWL Warszawa 1998, s. 58.

13 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. TI,
Czelej 2000, s. 26.

4 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. TI,
Czelej 2000, s. 46.
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cyjnych, poczekalniach, w pomieszczeniach, gdzie przygotowywane sa leki i po-
zywki bakteryjne®.

Pielegniarki wlaczajg lampy, decydujq o ich rozmieszczeniu, uzywaniu, od-
notowujg czas $wiecenia palnikéw tak, aby nie przekroczy¢ ich normy uzycia.

Sterylizacja

Sterylizacja jest procesem, ktéry prowadzi do zabicia wszystkich drobno-
ustrojow, razem ze sporami. W procesie sterylizacji wykorzystywane sg czyn-
niki: gorgce suche powietrze, para wodna w nadciénieniu, formaldehyd, tlenek
etylenu, ozon, promieniowanie gamma, nadtlenek wodoru, kwas nadoctowy.

Metody sterylizacji:

® zimna sterylizacja (nietermiczna), w ktérej wykorzystywany jest tlenek ety-
lenu, promieniowanie jonizujace,

® goraca sterylizacja wykorzystuje suche, goragce powietrze i pare wodna
w nadcidnieniu,

¢ niskotemperaturowa sterylizacja®.

Pielegniarki przygotowuja narzedzia operacyjne i zabiegowe do sterylizacji.
Proces sterylizacji odbywa si¢ w centralnych sterylizatorniach, w ktérych kierow-
nikami sa magistrowie pielegniarstwa.

Metoda sterylizacji suchym, goragcym powietrzem polega na dziataniu wy-
sokiej temperatury w okre$lonym czasie na okresSlony material sterylizowany.
Znalazla ona zastosowanie do wyjatawiania wyrobéw metalowych, szklanych,
wosku, pudréw, gliceryny, thuszczéw, olejow.

Sprzet musi by¢ zapakowany w rekaw foliowy. Nalezy prawidtowo zatado-
wac sterylizator, gdzie wsad sterylizujacy umozliwi swobodny dostep czynni-
ka sterylizujagcego w kazdym punkcie komory. Aby sprzet byt sterylny nalezy
przestrzegaé zasad jego przechowywania, przenoszenia, manipulowania pod-
czas wyjmowania z pakietu'. Pielegniarki oddzialowe blokéw operacyjnych,
pielegniarki instrumentariuszki czesto nadzorujg ekipy transportujace sprzet do
i z centralnej sterylizatorni, z i do bloku operacyjnego. Czas sterylizacji i zalecana
temperatura — 170°C - 2 godziny, 180°C - 1 godzina®.

Kolejng metodg jest sterylizacja parg wodng w nadcis$nieniu. Jest to meto-
da nietoksyczna, najszybsza, najtafisza i najbardziej ekonomiczna dla sprzetu.

15 Anusz Z.: Mikrobiologia i parazytologia lekarska Wyd. II poprawione, PZWL Warszawa 1990,
s. 271.

16 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. TI,
Czelej 2000, s. 59.

7" Anusz Z.: Mikrobiologia i parazytologia lekarska. PZWL Warszawa 1990, s. 274.

18 Belowa M.: Dekontaminacja sprzetu i srodowiska. W: Kontrola zakazer szpitalnych. Red. Belo-
wa M. Wyd. Medycyna praktyczna, Krakéw 1996, s. 25.
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Sterylizuje sie bielizne, narzedzia chirurgiczne, rekawniki chirurgiczne, mate-
rialy gumowe, metalowy sprzet medyczny, wode, plyny infuzyjne. Pakiety nie
powinny by¢ zbyt duze i nie powinny by¢ utozone ciasno. Wazne jest, aby ko-
mora autoklawu byta odpowietrzona i para spelniata parametry’. Parametry
sterylizacji sa rézne i zalezg od zastosowanej wody. Minimalne parametry to
dla temperatury 121°C czas sterylizacji trwa 20 minut, a dla temperatury 134°C
3-4 minuty?.

Sterylizacja tlenkiem etylenu pozwala na wyjalowienie niemal kazdego ro-
dzaju sprzetu: od drobnych narzedzi optycznych po respiratory. Nalezy pamie-
taé, ze tlenek etylenu jest silnie trujgcy. Warunkiem skutecznej sterylizacji jest
przestrzeganie zasad: wlaéciwie przygotowacd sprzet, uzywac opakowan zaleca-
nych przez producenta sterylizatora, przestrzega¢ czasu wietrzenia artykutu po
procesie sterylizacji?'.

Sterylizacja radiacyjna wykorzystuje dwie ilosci promieni gamma. Metoda
ta pozwala na sterylizacje materiatéw opatrunkowych, bielizny operacyjnej jed-
norazowego uzytku, preparatéw ziolowych i lekéw, implantéw i sprzetu jedno-
razowego uzytku?

Niskotemperaturowa sterylizacja plazmowa wykorzystuje plazme z nadtlen-
kiem wodoru. Metoda ta pozwala na sterylizacje artykutéw medycznych wraz-
liwych na temperature. Zaletami tej metody sa: niska temperatura, bardzo mata
toksycznos¢ i krétki czas sterylizacji. Niestety jest to metoda kosztowna (wysoki
koszt urzgdzen)?.

Sterylizacja kwasem nadoctowym polega na zanurzaniu artykutu medycz-
nego w roztworze, ok. 30 minut w temperaturze 50-55°C — catkowity cykl. Proces
niskotemperaturowej sterylizacji kwasem nadoctowym pozwala na wyjatawianie
aparatury medycznej z materialéw termowrazliwych jak: endoskopy, precyzyjne
urzadzenia metalowe, sprzet anestezjologiczny. Metoda ta wymaga wielokrotne-
go plukania materialéw po sterylizacji wodg destylowang?.

Sterylizacja w aldehydzie glutenowym cechuje sie niskimi kosztami i do-
brym znoszeniem go przez wickszos¢ materialéw. Wadg tej metody jest wysoka

19 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. TI,
Czelej 2000, s. 62-66.

20 Belowa M.: Dekontaminacja sprzetu i §rodowiska. W: Kontrola zakazen szpitalnych. Red. Belo-
wa M. Wyd. I, Medycyna praktyczna, Krakéw 1996, s. 25.

2! Jakimiak B.: Sterylizacja. Metody sterylizacji niskotemperaturowej. W: Higiena w placéwkach
opieki medycznej. Fachowy poradnik dla zarzadzajgcych placéwkami opieki medycznej oraz lekarzy.
Red. Dulny G., Lejbrandt E., Verlag Dashofer 2002, s. 1-2.

22 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. 1T
Czelej 2000, s. 71.

23 Basta M., Gatkiewicz A.: Wsp6lczesne osiggniecia w zakresie dezynfekdji i sterylizacji. W: , Me-
dycyna 2000” 1995, nr 51/52, s. 9.

24 Lenartowicz P: Sterylizacja niskotemperaturowa W: ,Pielegniarka i potozna” 1995, nr 9, s. 25-26.
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toksycznos¢ i koniecznoé¢ ptukania po sterylizacji, a sam czas sterylizacji jest
diugi i trwa 10 godzin®.

Pielegniarki naczelne, pielegniarki potozne, przetozone oddziatlowe, zabie-
gowe maja wplyw na wybér metody sterylizacji. Czesto decyduja o zakupach
nowej aparatury sterylizujacej, o wprowadzeniu nowoczesnych metod steryli-
zadji.

Proces sterylizacji powinien by¢ regularnie kontrolowany. Do tego stuzg
wskazniki biologiczne, chemiczne i fizyczne. Wskazniki fizyczne to: termometry,
manometry, karty kontrolne, ktére wskazujg lub rejestrujg parametry procesu,
okreslajg stan techniczny urzadzenia.

Wskazniki biologiczne — dostarczajg informacji o fakcie zabicia drobnoustro-
jow, umieszczane sag w pakietach poddawanych procesowi sterylizacji, a potem
sprawdzana jest zywotnoé¢ spor bakteryjnych we wskazniku. Negatywny wskaz-
nik posiewu daje gwarancje uzyskania sterylnosci materiatu.

Wskazniki chemiczne - zawierajg roztwory, ktére zmieniajg barwe pod
wplywem temperatury wyjatawiania i okre$lonego czasu. Wyrézniamy wskazni-
ki chemiczne wewnetrzne, ktére sg wkiadane do wewnatrz pakietu i informuja
o skutecznodci sterylizacji wewnatrz, jak réwniez s wskazniki zewnetrzne, kto-
rych zmiana barwy $wiadczy, ze pakiet byt poddany sterylizacji. Do zewnetrz-
nych wskaznikéw nalezg samoprzylepne taSmy papierowe (tzw. Sprawdziany
wyjatawiania)?.

Okres przechowywania narzedzi i materialéw wynosi: 7 dni — material wy-
jatowiony w opakowaniu papierowym lub w opakowaniu z tkaniny, nastepnie
zabezpieczony workiem papierowym?.

Jatowe materialy nalezy oznakowa¢ podajac date wyjatawiania i rodzaj ma-
terialow. Nalezy przechowywaé w pomieszczeniach czystych, suchych. Transport
powinien odbywa¢ si¢ wydzielonymi ciggami komunikacyjnymi. Transportowa-
ne sterylnie pakiety nalezy zabezpieczy¢ dodatkowym opakowaniem?.

1 miesigc — gdy jest podwdéjna warstwa papieru lub warstwa papieru i war-
stwa wldkniny; 6 miesiecy — opakowanie papierowo-foliowe?.

25 Basta M., Gatkiewicz A.: Wspdlczesne osiggniecia w zakresie dezynfekdji i sterylizacji. W: ,Me-
dycyna 2000” 1995, nr 51/52, s. 25.

2 Juszczyk J., Hryniewicz W., Magdzik W., Samet A.: Zakazenia szpitalne. Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej. Warszawa 1996, s. 33.

7 Juszczyk J., Hryniewicz W., Magdzik W., Samet A.: Zakazenia szpitalne. Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej. Warszawa 1996, s. 33.

28 Jakimiak B.: Sterylizacja. Metody sterylizacji niskotemperaturowej. W: Higiena w placowkach
opieki medycznej. Fachowy poradnik dla zarzadzajacych placéwkami opieki medycznej oraz lekarzy.
Red. Dulny G., Lejbrandt E., Verlag Dashofer 2002, s. 1-2.

2 Jakimiak B.: Sterylizacja. Metody sterylizacji niskotemperaturowej. W: Higiena w placéwkach
opieki medycznej. Fachowy poradnik dla zarzadzajgcych placéwkami opieki medycznej oraz lekarzy.
Red. Dulny G., Lejbrandt E., Verlag Dashofer 2002, s. 2.
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Pielegniarki sprawdzajg pakiety w oddziale ze sterylnym sprzetem pod ka-
tem waznosci sterylizacji, majg wiec wplyw na to czy zabiegi, opatrunki bedg
wykonywane sterylnym sprzetem i materialem opatrunkowym.

Higiena pomieszczen i powierzchni szpitalnych

Podstawowym celem utrzymania czystoéci w szpitalu jest ograniczenie licz-
by drobnoustrojow, ktére moga wywolywaé zakazenia na kazdym rodzaju po-
wierzchni. Zle opracowany system sprzatania w oddziatach przyczynié¢ sie mo-
ze do szerzenia sie zakazen. Sprzatanie powierzchni i pomieszczen szpitalnych
nalezy przeprowadzi¢ w sposéb planowy, doktadnie okreslajagc metody mycia,
ustali¢ niezbedny sprzet, ktérego nalezy uzy¢, okresli¢ srodki myjace, czestosé
i pore sprzatania. Planowanie czynnosci musi uwzgledni¢ specyfike oddziatu
i bardzo wazne jest okreélenie stref czystosci. W strefie I, ktéra obejmuje ciggi
komunikacyjne, wystarczy zwykle mycie bez koniecznosci stosowania $rodkéw
dezynfekujacych, strefa II, ktéra obejmuje sale chorych, toalety, fazienki, nalezy
stosowaé mycie i dezynfekcje miejscows, strefa Il s sale operacyjne i zabiegowe,
pomieszczenia te wymagajg codziennego generalnego mycia i dezynfekcji¥®.

Sprzatanie czesto nadzoruje pielegniarka oddzialowa, a naczelna pielegniar-
ka, przelozona czy epidemiologiczna majg wplyw na wybdér w przetargu firmy
sprzatajacej, ktéra powinna stosowaé¢ nowoczesny sprzet sprzatajacy i nowocze-
sne technologie.

Za opracowanie zasad sprzatania odpowiada Zespo6t ds. zakazen szpitalnych
czy pielegniarka epidemiologiczna.

Postepowanie z bielizng szpitalng i odpadami medycznymi

Zanieczyszczona bielizna szpitalna moze by¢ przyczyng szerzenia sie zaka-
zen szpitalnych. Podstawowa zasadg w postepowaniu z bielizng jest bezwzgledne
oddzielenie bielizny czystej od bielizny brudnej. Brudng bielizne wktada sie do
worka bezpoérednio przy t6zku chorego. Do segregacji bielizny uzywa sie rézno-
kolorowych workéw, ktére jednoznacznie informujg, z jakim materialem mamy
do czynienia W praktyce stosowane sg nastepujace kolory workéw:

e Worki koloru czerwonego — uzywane sa do bielizny szczegdlnie niebezpiecz-
nej, czyli bielizny, z ktérg mieli kontakt pacjenci bedgcy nosicielami choréb
zakaznych np. WZW, HIV;

e Worki koloru zéttego — stuza do transportu fartuchéw, odziezy ochronnej,
serwet i pozostatej bielizny, ktérej nie nalezy pra¢ razem z bielizng poscie-
lowa.

30 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. II
poprawione Czelej Warszawa 2000, s. 109-110.
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Nalezy stosowac worki plastikowe, najlepiej te, ktére rozpuszczajq sie w pral-
nicy. Stosujgc worki z tkaniny nalezy pamietaé, ze powinny by¢ oznakowane
i poddane procesowi prania i dezynfekcji razem z bielizng®!.

W szpitalu nalezy zapewnié pacjentom poéciel jatowg. Wszystkie czynno-
Sci, takie jak zdejmowanie, sktadanie, wktadanie do worka nalezy wykonywac
bez energicznych ruchéw, aby nie powodowac rozsiewania drobnoustrojéw. Przy
zmianie bielizny nalezy pamieta¢, ze nie wolno ktas¢ brudnej bielizny na pod-
Toge, taborety, inne t6zka. Do zmiany bielizny potrzebny jest wézek do brudnej
bielizny z odpowiednim workiem lub pokrowcem. Kazdy worek nalezy dokfad-
nie zamkngé®

Opisane procedury realizowane sg przez pielegniarki w kazdym oddziale
szpitalnym. Doktadne ich wykonywanie ma wplyw na zapobieganie zakazeniom
szpitalnym.

Transportem bielizny szpitalnej zajmuje sie wydzielona ekipa, ktéra czesto
jest nadzorowana przez pielegniarke.

W systemie prania wykorzystuje sie:

® Dezynfekcje termiczng — temperatura prania wynosi 90-95°C i powinna by¢
utrzymana przez ok. 15 minut;

® Dezynfekcje chemiczno-termiczng — temperatura prania wynosi 60°C i utrzy-
mana jest przez 20 minut lub 40°C przez 20 minut z jednoczesnym zastoso-
waniem $rodkéw piorgco-dezynfekujacych.

Przy transporcie bielizny nalezy oddzieli¢ drogi czyste od brudnych.

Pielegniarki odpowiedzialne sg za wlaéciwe przechowywanie bielizny, za-
opatrzenie i przechowywanie tych workéw. Pielegniarki majg obowigzek dopil-
nowaé wlaéciwego transportu bielizny brudnej i czystej oraz wlasciwego prze-
chowywania bielizny $wiezo upranej. Aby minimalizowa¢ szerzenie zakazer we-
wnatrzszpitalnych oddziat powinien by¢ wyposazony w wézki transportowe za-
mkniete, wozki uzywane przy t6zku chorego, worki do bielizny we wszystkich
kolorach (czerwone, zétte i biate)3.

Zasady postepowania z odpadami reguluje ustawa z 27.04.2001 (Dz U nr 62,
poz. 628). Za odpady medyczne uwaza sie¢ odpady pochodzace z zakladéw
$wiadczacych ustugi medyczne, bedgce w kontakcie z wydzielinami lub czes-

31 Profilaktyka i zwalczanie zakazen szpitalnych Red. Kedzi W., Wydawnictwo Uczelniane AM im.
Marcinkowskiego K. Poznari 1989, s. 19.

32 Profilaktyka i zwalczanie zakazen szpitalnych Red. Kedzi W., Wydawnictwo Uczelniane AM im.
Marcinkowskiego K. Poznari 1989, s. 19.

33 Tadeusiak B.: Postepowanie z bielizng szpitalng. Pralnia z barierg higieniczng W: Higiena w pla-
céwkach opieki medycznej. Fachowy poradnik dla zarzadzajacych placéwkami opieki medycznej
oraz lekarza. Red. Dulny G., Lejbrandt E., Verlag Dashofer 2002, s. 6-8.

3 Nosowska K.: Podstawy sterylizacji i dezynfekcji w zwalczaniu zakazen szpitalnych. Wyd. II
poprawione Czelej Warszawa 2000, s. 108.
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ciami ciala np. krew, mocz, opatrunki, strzykawki, ktére wymagaja oddziel-
nego zbierania i unieszkodliwiania z powodu zagrozenia infekcyjnego i sani-
tarnego®.
Zgodnie ze standardem , Profilaktyka i zwalczanie zakaze\” w postepowa-
niu z odpadami nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:
1. Odpady sg segregowane na biezgco i przechowywane w przeznaczonym do
tego pomieszczeniu, odbierane 3 x dziennie;
2. Odpady medyczne niebezpieczne przeznaczone do spalania zbierane do
workéw w kolorze czerwonym, odpady komunalne — w kolorze czarnym;
3. Odpady medyczne niebezpieczne s oddawane do spalenia w spalarni szpi-
talnej (lub do firmy zajmujacej si¢ utylizacjg odpadoéw);
4. Odpady komunalne s3 wywozone na miejskie wysypisko $mieci®.
Odpady kliniczne: materialy opatrunkowe, zuzyte strzykawki, butelki po
plynach infuzyjnych, tkanki ludzkie, odpady laboratoryjne zanieczyszczone
drobnoustrojami nalezy gromadzi¢ w workach jednorazowego uzytku, worki po
napelnieniu zamkna¢ i przekazaé do unieszkodliwienia. Przedmioty ostre (igly,
skalpele) po uzyciu nalezy wrzuci¢ do plastikowych pojemnikéw, posiadajgcych
twarde, nieprzektuwalne $cianki. Po napelnieniu pojemnik zamkngé¢ szczelnie
i przekazac¢ do spalenia.
Wszelkie plyny nalezgce do odpadéw medycznych mozna usuwaé przez
wodny system Sciekowy i oczyszczaé w szpitalnej oczyszczalni Sciek6w?.

Higiena rak personelu

Odpowiednia higiena rgk moze by¢ przeprowadzona pod warunkiem wta-
Sciwego wyposazenia oddziatu, w miejscach mycia rgk w dozowniki do mydta
w plynie, dozowniki do preparatow dezynfekujgcych, reczniki jednorazowego
uzytku. Stosowanie rekawiczek ochronnych nie zwalnia z mycia rak, gdyz pod-
czas ich zdejmowania bakterie znajdujace si¢ na rekawiczkach mogg by¢ przenie-
sione na rece, a nastepnie na inng osobe. Istniejg trzy sposoby, ktére prowadza
do zmniejszenia ryzyka przeniesienia zakazer poprzez rece:

1. Mycie rgk mydtem w plynie i woda oraz ich wycieranie recznikiem jedno-
razowego uzytku;
2. Odkazanie rak;

% Kanclerski K.: Postgpowanie z odpadami. W: Higiena w placéwkach opieki medycznej. Fachowy
poradnik dla zarzadzajacych placéwkami opieki medycznej oraz lekarzy. Red. Dulny G., LejbrandtE.,
Verlag Dashofer 2001, s. 1.

% Skalmowska E.: Profilaktyka i zwalczanie zakazeri. W: ,Magazyn Pielegniarki i Potoznej” 2003,
nr 7-8.

% Juszczyk J., Hryniewicz W., Magdzik H., Samet A.: Zakazenia szpitalne. Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spolecznej Warszawa 1996, s. 37.



Udziat pielegniarki w profilaktyce zakazen szpitalnych 145

3. Stosowanie rekawiczek ochronnych3.

Wyréznia sie trzy rodzaje mycia rgk — mycie z uzyciem mydia w plynie,
co najmniej 10-20 sekund. Rece ptukaé w strumieniu biezacej wody i usunaé
recznikiem jednorazowego uzytku. Nalezy zdja¢ bizuterie i zegarek®. Podczas
zwyklego mycia rak wzorowac sie nalezy na technice Aylife. Pielegniarka myje
rece przed i po zabiegu. Na rekach podczas pracy nie nosi bizuterii, zegarka. Hi-
gieniczne mycie rak — jest to mycie rak z dezynfekcjg. Rece myje sie 30—-60 sekund,
powinny by¢ namydlone technikg Aylife. Rece osusza sie recznikiem jednorazo-
wego uzycia, potem wciera sie technika Aylife 3-5 ml alkoholowego $rodka an-
tyseptycznego przez 30-60 sekund. Potem przed zabiegiem zalozy¢ rekawiczki
jednorazowego uzytku.

Chirurgiczne mycie rak, po wstepnym etapie przebiegajagcym identycznie jak
w postepowaniu higienicznym, wymaga zastosowania zwigzku dezynfekujgce-
go, ktéry nalezy wciera¢ w skdre przez 3 minuty i pozostawi¢ do osuszenia bez
splukiwania®!.

Odziez robocza i ochronna personelu

Pracownicy stuzby zdrowia powinni wykonywa¢ swe obowigzki zawodowe
w odpowiedniej odziezy roboczej lub ochronnej. Odziez robocza; ubrania (bluz-
ka, spodnie, spédnica), nakrycia glowy, maski chirurgiczne, fartuchy, obuwie,
ochraniacze na buty. Bluzy, fartuchy powinny mie¢ krétkie rekawy, poniewaz
nalezy czesto my¢ i odkazaé rece. Odziez ochronna musi by¢ czesto zmieniana
i podawana procesowi prania w pralni szpitalnej.

Odziez ochronng stanowia réwniez ostony na twarz, rekawice, fartuchy ope-
racyjne jednorazowe i wielorazowe. Odziez ta moze by¢ z dtugim rekawem i jest
noszona, gdy personel narazony jest na kontakt z krwig, ptynami ustrojowymi,
wydalinami i wydzielinami zanieczyszczonymi krwia. Odziez t3 nalezy zmie-
nia¢ po kazdym wykonaniu zabiegu. Do zabiegéw aseptycznych nalezy ubiera¢
odziez jalowa zgodnie z obowigzujacy technika®.

38 Marcinkowski J. T., Klimberg A., Krajewska-Kutak E., Polz-Dacewicz M., Karczewski J. K.: Za-
grozenia w Srodowisku pracy. W: Higiena — podrecznik dla studentéw pielegniarstwa. Red. Kar-
czewski J. K. Wyd. Czelej. Wyd. I, Lublin 2002, s. 247.

% Syski S.: Dezynfekdja skéry, mycie i dezynfekcja rak. W: Higiena w placéwkach opieki medycz-
nej. Fachowy poradnik dla zarzadzajacych placéwkami opieki medycznej oraz lekarzy. Red. Dulny G.,
Lejbrandt E., Verlag Dashofer 2002, s. 1.

40 Majda A., Zahradniczek K.: Udziat pielegniarki w procesie diagnozowania i leczenia. W: Pieleg-
niarstwo — poradnik dla studentéw medycyny. Red. Zahradniczek K. Wyd. I PZWL Warszawa 2004,
s. 378.

41 Zakazenia szpitalne. Red. Dzierzanowska D. Jeliaszewicz J. s. 370.

4 Ciurug M. J.: Zapobieganie zakazeniom w gabinetach zabiegowych a jakos¢ ustug medycznych.
Poradnik praktyczny. Wyd. Adi. E6dz 1999, s. 158-159.
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Pielegniarki na wszystkich stanowiskach pracy maja wplyw na system za-
mawiania, kupowania, doboru odziezy ochronnej, system jej prania i przecho-
wywania. Odpowiadajg za bezpieczenistwo epidemiologiczne wlasne i pacjenta.

Rola pielegniarki:
Naczelnej (zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa) przelozonej,
oddzialowej, odcinkowej, epidemiologicznej

Naczelna pielegniarka, pielegniarka oddzialowa i przetozona tworza kierow-
niczg kadre pielegniarska. Pielegniarki te s odpowiedzialne za organizacje pracy
pionu pielegnowania, jak réwniez odpowiadajg za dziatania zwigzane z profi-
laktyka zakazen szpitalnych tj.:

® Za stwarzanie odpowiednich warunkéw pracy;

¢ Organizowanie $rodkéw potrzebnych do realizowania opieki;

® Wyposazenie szpitala w sprzet i aparature medyczng pozwalajacg na reali-
zacje procesu pielegnowania zgodnie ze standardami;

® Opracowywanie standardéw postepowania, algorytméw, schematéw i pro-
cedur, ktére utatwiajg wykonywanie zadan pielegniarkom;

® Zadbanie o minimalne normy zatrudnienia (docelowo optymalne);

® Zapewnienie szkolen tj. dostarczenie najnowoczesniejszej wiedzy medycz-
nej;

® Doskonalenie personelu i metod pracy;

® Nadzorowanie przestrzegania wdrazania standardéw.

Zadaniem pielegniarki przelozonej jest gtownie:

¢ Organizowanie okresowych i doraznych szkolerr personelu pielegniarskiego;

® Zapewnienie tgcznosci pomiedzy zespolem ds. zwalczania zakazen szpital-
nych i oddziatami szpitalnymi (klinikami);

e Zapewnienie edukacji pielegniarkom w zakresie profilaktyki zakazen szpi-
talnych;

e Zglaszanie zespolowi ds. zakazen szpitalnych probleméw wystepujacych

w oddziatach (klinikach) zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi.
Pielegniarki odcinkowe w ramach profilaktyki zakazen szpitalnych:

® Realizujg procedury pielegnacyjne zgodnie z obowigzujgcymi standardami;

® Przestrzegajg zasady higieny, aseptyki i antyseptyki;

® Przestrzegaja zasade izolacji i segregacji pacjentéw w celu zapobiegania roz-
przestrzeniania sie zakazen wewnatrzszpitalnych®.

43 Jewsiejczyk K., Jakubaszek E., Makolus K.: Zakres i charakter dziatari pielegniarki zapewnia-
jacych pacjentowi bezpieczeristwo. W: Pielegniarstwo. Cwiczenia. Red. Ciechaniewicz W., Wyd. 1,
PZWL, Warszawa 2001, s. 164.
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Do obowigzkéw pielegniarki epidemiologicznej nalezy:

Prowadzenie nadzoru w obszarze higieny szpitalnej, dezynfekcji i steryliza-
qji;

Analizowanie metod i technik pracy pielegniarki i personelu pomocniczego;
Prowadzenia edukacji i doradztwa;

Udzial w pracach naukowo badawczych;

Opracowanie, wdrazanie i kontrolowanie przestrzegania programoéw i stan-
dardéw w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazeri szpitalnych;
Uczestniczenie w planowaniu opieki nad pacjentem;

e Analizowanie zrédla zakazen;

Dokumentowanie zakazen szpitalnych*.
Pion Pielegnowania kazdego szpitala powinien mieé: wyksztatlcong kadre

w wystarczajacej ilosci, nowoczesny sprzet, aparature medyczng, nowoczesne
srodki dezynfekujace i myjace, powinien realizowaé opieke zgodnie z nowocze-
snymi standardami.
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Promocja zdrowia, edukacja
i profilaktyka choréb






Wprowadzenie

Promocja zdrowia wchodzi w zakres zdrowia publicznego obejmujacego
szeroki obszar dzialan dotyczacych niemal wszystkich aspektéw zdrowia spofe-
czenstwa. Karta Ottawska definiuje promocje zdrowia jako proces umozliwiajgcy
kontrole nad wlasnym zdrowiem oraz jego poprawe. Zasadniczymi obszarami
dziatani na rzecz promocji zdrowia sa: prowadzenie polityki prozdrowotnej, two-
rzenie Srodowisk korzystnych dla zdrowia, wzmacnianie dziatalnosci spotecznej
oraz rozwijanie indywidualnych umiejetnoéci stuzacych zdrowiu.

W zakres promocji zdrowia wchodzi réwniez edukacja zdrowotna przygoto-
wujaca jednostki i grupy do dzialan na rzecz zdrowia. Podstawowym zadaniem
edukacji zdrowotnej jest wzrost kompetengji jednostek i grup, w tym zawodo-
wych, w zakresie samodzielnego dzialania na rzecz zdrowia wilasnego i innych
os6b. Edukacja zdrowotna moze by¢ ukierunkowana na: zdrowie, czynniki ry-
zyka i na chorobe poprzez przekazywanie wiedzy o sposobach radzenia sobie
w czasie choroby. Profilaktyka choréb i promocja zdrowia réznig sie przede
wszystkim obiektem zainteresowan. Celem profilaktyki jest zapobieganie cho-
robom, w centrum uwagi promocji zdrowia lezy zdrowie i potegowanie jego
zasobow.

Podsystem pielegniarstwa w systemie ochrony zdrowia realizuje zadania
zwigzane m.in. z pielegnowaniem oséb zdrowych, chorych, niepelnosprawnych
oraz promowaniem zdrowia. Pielegnowanie to réwniez oddziatywanie wycho-
wawcze, przekazywanie wiedzy, pomaganie w ksztattowaniu umiejetnosci oraz
motywowanie pacjenta do podejmowania samodzielnych dzialar na rzecz wta-
snego zdrowia.

Pielegniarka, jako czlonek zespolu terapeutycznego, w znaczacy sposob
wplywa na podnoszenie jakosci zycia jednostek i grup spolecznych w zdrowiu
i w chorobie.

Jolanta Lewko






Jerzy Niemiec!

Elastycznos¢ i preznosé edukacji
jako strategia i perspektywa

W edukacji uzewnetrzniaja sie aktualnie dwa wyrazne nurty: bilansowanie
stanu dotychczasowych osiggnie¢ oraz modelowania prognoz edukacyjnych na
XXI wiek. Jedng z nader charakterystycznych cech wielu refleksji, jest podkre-
slanie szczeg6lnego znaczenia tych okolicznosci, ktérych wplyw na sytuacje edu-
kacyjne byt dotad wyrazny i prawdopodobnie bedzie coraz bardziej znaczacy.
Istnieje wobec tego naturalna potrzeba poprawnej interpretacji kompleksu zja-
wisk powodujacych obserwowane i przyszle ewentualne zmiany w systemach
edukacyjnych, wplywajace istotnie na filozofi¢ i zadania edukacyjne, siegajace
swoim zakresem poza klasyczne szkolnictwo.

Na wstepie, trzy ogélne refleksje godne sg podkreslenia. Pierwsza jest stwier-
dzenie, ze po raz pierwszy w rozwoju ludzkosci, mtode pokolenie w coraz mniej-
szym stopniu moze korzysta¢ z przekazu i doswiadczent dawnych autorytetéw,
gdyz staje wobec nowych nieznanych ,0jcom” wyzwan cywilizacyjnych. Wiele
z nich wigze si¢ z procesem ksztalcenia. Kolejne spostrzezenie dotyczy dynamiki
ogdlnych zmian obserwowanych w ostatnich latach. Podkresla si¢ m.in. 6-krot-
ng zmiane zawodu lub technologii produkcji w okresie jednego , produkcyjnego
zycia”, geometryczny postep w zatrudnianiu i dwukrotny wzrost inteligencji
w okresie kilku lat, a ponad sto nowych zawodéw zdefiniowanych ostatnio, wy-
maga kwalifikacji ,, ponad-maturalnych”. Po trzecie obserwuje si¢ czesto wprowa-
dzanie zmian organizacyjnych, gdy tymczasem nie one, ale znajomo$¢ wyzwan
,ktére zmieniajg cele, treéci i organizacje”, jest najwazniejsza>.

Podkresla sie jednoczesnie, ze XX wiek byl okresem wielu edukacyjnych nie-
powodzen. Rézne innowacyjne pomysty wprowadzane do praktyki po pewnym
czasie zanikaly, a w to miejsce powracala ,szara szkolna rzeczywisto§¢” (mimo
znacznych finansowych nakladéw). W wielu krajach znaczna czeé¢ absolwentéw
szkot zawodowych pracowata w innych niz wyuczonych zawodach lub pozosta-
wala bez pracy. Jak sie sadzi, prawdopodobng przyczyng tych niedomagan, byta

1 Uniwersytet w Bialymstoku
2 D. E. Hanna: Higher Education in an Era of Digital Competition. Madison. USA. 2000.
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rosngca rozbieznos¢ miedzy pojeciem dobrej szkoly i praktykg realnej szkoly. Czesto glo-
szone teorie, w obliczu wystepujacych ztozonosci, nie mogly osiggaé zalozonych
celow. Pelniejsze uwzglednianie realnych warunkéw i wielu nowych okoliczno-
ci procesu ksztalcenia moze stuzy¢ zmniejszaniu dystansu miedzy teoretycz-
nym poglagdem na edukacje, a realng praktyka edukacyjng. Projektowane re-
formy musza natomiast szeroko uwzglednia¢ wieloaspektowosci inicjowanych
zmian (Multidimensionality of Change). Mozna hipotetycznie przyjaé, ze edu-
kacja XXI wieku ,,uwiklana” bedzie oto takimi okoliczno$ciami:

e Egzystowal beda trzy filozofie i mozliwosci ksztalcenia (szkolnictwo po-
wszechne, edukacja réwnolegla oraz ostatnio ksztalcenie dystansowe). Jedno-
czeénie bedg one funkcjonowac , obok siebie” w przysziosci, realizujac cele edu-
kacyjne zwigzane z przygotowywaniem mltodego pokolenia do przysztego zycia,
ksztalcac i doksztalcajgc pokolenie dorostych oraz prowadzac klasyczng i dystan-
sowg, edukacje, nowoczesng i te samg dla wszystkich.

® Realizowane bedg trzy standardy ksztalcenia powszechnego (ksztalcenie ele-
mentarne, maturalne oraz wyzsze) jako szansa dla wszystkich (np. w progno-
zach USAS3, czy przy chtonnosci uczelni w naszym kraju). Podejmowane sg prace
nad pomnozeniem liczby przyjmowanych do szkét wyzszych absolwentéw szkoét
maturalnych, na minimum dwa lata w USA. Wedtug ,scenariuszy dla Europy”,
w naszym kraju, po raz pierwszy liczba urodzen okazala si¢ mniejszg niz liczba
oferowanych miejsc na pierwszym roku studiéw. Ponadto wedlug zatozen krajow
jednoczacych sie w Europie, matura bedzie wyznacznikiem standardu Europejczyka.
Rosnie zapotrzebowanie na inteligencje z petnym Srednim wyksztalceniem®.

e W szkolnictwie XXI wieku, pod uwage beda brane trzy gtéwne cele edu-
kacyjne: osiggniecie odpowiedniego standardu wyksztalcenia, jako tworzenia
mozliwosci funkcjonowania w nowoczesnym Srodowisku, ksztalcenie réwnole-
gle ,przez cale zycie”, jako uzupetnianie i modernizowanie wiedzy oraz umie-
jetnosci przede wszystkim zawodowych, a takze ksztalcenie ,nachylone” na re-
alizacje planéw przysztosciowych, czyli dla realizacji przyjetych zawodowych
celéw indywidualnych.

® Ostrzej wyodrebniaé si¢ beda w przyszlosci trzy zakresy tredci ksztalce-
nia. Dotyczy to nowych uje¢ ksztalcenia ogélnego: rozumieé¢ $wiat, zy¢é w nim,
kreowac go, rozszerza¢ liczbe umiejetnosci koniecznych do sprawnego funkcjo-
nowania wéréd ludzi, a w pracy poznawac nowe tresci ksztalcenia zawodowego,
czy tylko poprzez ksztalcenie ,zawodowe bez zawodu”, jak to obecnie jest po-
stulowane®, czy poprzez ksztalcenie w dwu zawodach i w kilku specjalizacjach,
dokonywaé wyboréw nie wedlug zamilowania i aspiracji, ale wedlug intratnosci
zajecia, czy mozliwosci zatrudnienia, daleko poza wyuczonymi kwalifikacjami,

3 Clinton’s Call for action on the education. New York. 1998 (internet).
* G. Bertrand i in.: Scenarios por 'Europe 2010. Commission Europeenne. 1999.
5 H. P. Schafer: Berufsbildung ohne Beruf. Konferencja Uniwersytet Warszawski 2000, maj Wierzba.
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by ,uciec” od bezrobocia oraz marazmu bezczynnosci i bez szans na godnag
stabilng prace.

e W procesach edukacyjnych, wyraznie zarysowywac sie beda trzy obszary
tresci ksztalcenia. Obejmowac one beda zagadnienia globalne, wazne w makro
skali (np. ekologia, globalizm w ekonomika, etyczne aspekty), a takze komplek-
sowa problematyka Europy jako kontynentu i takze pelne nie dos¢ jasnych pro-
gnoz, sytuacje spoteczne, réwnolegle trescig ksztalcenia coraz petniej stawac sie
beda problemy szans pozycji na arenie miedzynarodowej i rozwoju kraju oj-
czystego, a takze oczekiwan spotecznosci lokalnych jedno i wielo kulturowych®,
wreszcie trzeci zakres tresci, zwigzany z pozycja rodziny stale przeciez slabnaca,
jak i indywidualne aspiracje poszczegélnych ludzi, dotad ksztalcenie nie miato
tak rozlegltego zasiegu’.

® Zmieniajg swoja wymowe trzy znane i wymieniane nurty krytyki tresci
ksztalcenia. Na XXI wiek jeszcze ostrzej zarysowuje si¢ konieczno$¢ zmiany
proporgcji w tresciach, co polega¢ winno na bardzo powaznym rozszerzeniu tre-
$ci dotyczacych wspdlczesnosci i jeszcze bardziej wyeksponowanie mozliwych
do zaobserwowania stanéw i zjawisk, jakie wystapig w najblizszej przysztosci.
Na uprawianie historyzmu w takim zakresie jak obecnie nie mozna sobie be-
dzie pozwoli¢ tym bardziej, ze caly system edukacyjny ,,zmuszony” zostanie do
pelniejszego wigzania tresci ksztalcenia treécig przyszlego zycia ludzi, a znany
izolacjonizm szkoly, zastgpiony bedzie treSciami wedlug zasady ,tre$¢ w kon-
tekscie”, tym co oczekiwane przez uczacych sie, biorgc pod uwage ich kondycje
intelektualng jako podmiotéw procesu ksztalcenia®.

® Dla poczynan pedagogow, kolejnym dylematem waznym w przysztosci, be-
dzie problematyka Zrédet tresci ksztalcenia. W przesziosci (obecnie podobnie),
cele i tresci dawane byly ,z gory”, gotowe i tylko one wyltacznie do realizacji
w ksztatceniu. Byfa to koncepcja oparta na przymusie oraz zatozeniu, ze tresci
,dane” sg jedynie stuszne, prawdziwe i tylko one moga wystepowaé w ksztalce-
niu. Jednoczesnie kierunki edukacyjne gloszace hasta , edukacji wolnosci”, upo-
minajg sie o ksztalcenie ,narracyjne”®, powigzane z opisem i refleksjg (na przy-
szloé¢) wlasnych uczgcego sie doswiadczen (tzw. ,edukacja z dotu”)™, by¢ jed-
nak moze, ze obie te tendencje beda w przyszlosci wystepowaly, albo raczej ich
miejsce coraz czesciej zajmowacé bedzie ,,dyktando” wolnego rynku, i sponsoréw,

6 J. Niemiec: Wielokulturowo$¢ jako tendencja i projekcja edukacji. Trans Humana. 1999, s. 56
oraz J. Niemiec: Wielokulturowoé¢ w edukacji, a poczatek XXI wieku. Trans Humana. 2001, s. 149.

7 Ch. V. Willie: The Evolution of Community Education: Content and Mission. Harvard Educa-
tionnal Review. 2/2000, s. 191.

8 J. Niemiec: Intencja miloéci u podstaw przemian edukacyjnych. ,Episteme”. M.W. Olecko
1/1999, s. 177.

9 J. Niemiec: Narracja w zréznicowanym ksztalceniu. Uniwersytet Szczecifiski. Szczecin 2000,
s. 162.

10 R. L. Hopkins: Narrative Schooling. Columbia Unuversity 1994.
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a indywidualne aspiracje oczekiwania natrafialy beda na r6znorodne przeszkody
(aparatura, koszty, czas, uzyteczno$¢ uczenia sie), wybory i ujecia.

® Zadania edukacyjne coraz to bardziej wigzaé si¢ beda z koniecznoscig gteb-
szego réznicowania uczacych sie!l. Z jednej strony wedlug nurtéw ksztalcenia,
z drugiej rodzaju tredci, ale przede wszystkim wedtug norm wiedzy i umiejetno-
Sci koniecznych powszechnie. Nastepnie wedlug temperamentu, tempa uczenia
sie, a najpelniej wedtug indywidualnych zainteresowar i talentéw, stosujac rézne
zabiegi, by czasem utajone talenty odkrywaé, rozwija¢, wprowadzajac dodatkowe
,ekstra” tresci. Pobudzajac jednoczesnie i te mniej rozwiniete, by¢ moze w przy-
szloéci przydatne, takze walczac z trudnoéciami w uczeniu si¢ poprzez organi-
zowanie dodatkowej pomocy oraz tworzenie ,szkét drugiej szansy”, dostosowa-
nych do mozliwoéci uczacych sig, np. zwigzanych z mozliwoéciami przysztego
zatrudnienia, zmiang pracy. Mnogosé¢ dyferencjacji profili i pozioméw ksztalce-
nia, bedzie istotng okolicznoscig dla ksztalcenia w XXI wieku'.

® Rodzaca sie w naszym kraju decentralizacja instytucji o$wiatowych, stanie
sie waznym wyzwaniem dla poczynan edukacyjnych, demokratyzowania sytu-
acji wewnatrzszkolnych, komunikowania sie nauczycieli, uczniéw czy rodzicéw,
az do decentralizacji, opartej o auto-decyzje, wlasne ryzyko i samo-ksztalttowanie
u miodziezy czy u dorostych uczniow?®.

® Okolicznoscig odrebng stawac si¢ bedzie pluralizm edukacyjny, ktéry zwiek-
szy w przyszlosci zasieg swoich oddziatywan, a takze zréznicowan!, poprzez
tworzenie obok panstwowych, instytucji o$wiatowych prywatnych, lub prowa-
dzonych przez rézne organizacje, wzbogacajac tym samym oferte edukacyjna,
jej atrakcyjnosé, elastycznosé i spoteczng uzytecznosé, a takze kreujac szlachetng
konkurencje i edukacyjne partnerstwo miedzy szkotami w ogélnej pedagogicznej
dziatalnosci, a szczegdlnie efektywnosci dydaktycznych zamierzeri'.

o FElastycznosci i preznosci w edukacyjnych dziataniach, beda wymagatly
w XXI wieku, najczesciej ujemne sytuacje spoleczne, jak poglebiajacy sie niz
demograficzny, dalsze oslabianie sie rodziny, religii, wplywu lokalnych autory-
tetow, szerzace sie bezrobocie i pauperyzacje oraz wzrost dystansu materialnego
w spotleczenstwie, naptyw ludnoéci z innych obszaréw $wiata, ekonomie opar-
ta o wolny rynek, powazny wzrost zorganizowanej przestepczoéci i spotecznych
patologii, zagrozenie zdrowia'¢, brak ochrony srodowiska oraz bezpieczeristwa

11 7. Niemiec: Dyferencjacja uczniéw - strategia ksztatcenia. AP Bydgoszcz. 2000, s. 183.

12 H. Gardner: Multiple Intelligences. Basic Books. USA. 1993.

13 J. Niemiec: Intencje przemian w dydaktyce. Uniwersytet Szczecifiski. 2000, s. 42.

14 g M. Johnson, J. Landman: ,,sametimes Breaucracy Has its Charms”. The working Conditionsof
Teachers in Deregulatet Schools. Teachers College Record. 1,/2000, s. 85.

15 7. Niemiec: Nichtoffentlische Schulen. Konkurenz oder Partnerschaft. W: Schule im Umbruch.
Bohlen Verlag. 1996, s. 176.

16 7. Niemiec: Tendencje edukacyjne, a promocja zdrowia. AMB Biatystok. 2000, s. 149.
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indywidualnego, a takze wiele zagrozen dla uznawanego systemu warto$ci i sza-
nowanych obyczajéw. To bardzo trudne wyzwania dla pedagogéw w nader zto-
zonych i nie zawsze czytelnych okolicznosciach spotecznych i warunkach ekono-
micznych'.

® Dla omawianego okresu, podstawowa stanie si¢ wiez dziatari opiekuriczych
(ochrony uczacych sie i nauczajgcych) i wychowawczych, zwigzanych z ksztatto-
waniem systemu wartosci w ich zupelnie nowym wymiarze, osadzonych gteboko
w nowych realiach i nowych pogladach na system wartosci, w realizacji zadan
edukacyjnych.

® Bez wzgledu na rodzaj i zasieg mozliwych do ustalenia sytuacji, wszystkie
one beda wymagatly elastycznoéci w powigzaniu dziatarn edukacyjnych z nowo-
czesnymi technologiami ksztalcenia, a przede wszystkim z medialnymi, przez
szerokie zastosowanie telewizji, mozliwosci komputeréw, poprzez wykorzysta-
nie innych $§rodkéw szybkiego porozumiewania sie ludzi (elektronowa i komor-
kowa poczta, internet), przez sie¢ bankéw informacji oraz powazne mozliwosci
powiazan z oSrodkami , ksztalcenia na odlegtosc” (,WWW?” tzn. z siecig , World
Wide Web”).

e , Hamujacy” wplyw wywiera¢ beda srodki finansowe jakimi o$wiata bedzie
dysponowacd. Przyjeto, ze edukacja medialna wymaga¢ bedzie minimum podwo-
jenia naktadéw z wielu Zrédet jak podatki, sponsorzy-fundacje, filantropia, cze-
sne, ,sprzedaz” wyksztalcenia, (np. w USA wynoszg one 8% dochodu narodo-
wego), z przeznaczeniem na nowoczesng infrastrukture dydaktyczng i wysoko
kwalifikowang kadre pedagogéw o starannym i wielostronnym, profesjonalnym
przygotowaniu.

o Elastycznosci wymagac bedq takze problemy ewaluacji, wplecione w wielo$é
edukacyjnych ,drég” oraz zastosowaniach nowoczesnych technologii przy orze-
kaniu o efektach poczynan pedagogicznych, ich iloSciowej i jakoSciowej strony,
przy wielo$ci szans powszechnego ksztalcenia.

® Preznosci i elastycznosci dziatan politykéw oswiatowych wymagaé bedzie
troska o pozycje spoteczng oraz ekonomiczne usytuowanie nauczycieli. Koniecz-
na jest w tym zakresie nowa filozofia o potrzebie profesjonalistéw'® wielostronnie
i nowoczednie przygotowanych, wspomagajacych praktyke nauczycieli opieku-
néw, wychowawcow, niezaleznych materialnie, mogacych angazowac sie z pasjq
i znawstwem w dialog wszystkich podmiotéw (interautonomie) procesu ksztat-
cenia, jako czynnik kreujacy i podejmujacy decyzje, uznajacy rézne racje i modele
realizacji zadan edukacyjnych, zachowujgc wlasng autonomie, ponoszac ryzyko

17 T. Hatch: What Does it Take to Break the Mold? Rhetoric and Reality in New American Schools.
Teachers College Record. 3/2000, s. 561.

18 D. E. Hanna: Higher Education. op.cit.

19 J. Niemiec: O profesjonalizm w dziatalnoéciach edukacyjnych. W: Myl pedagogiczna i dziatanie
nauczyciela. Wyd. Zak. Warszzawa 1997, s. 11.
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i odpowiedzialnos$¢ za edukacyjne efekty, (podstawowy standard wyksztalcenia
pedagogéw, okresla sie aktualnie na pelnych szesé¢ lat studiéw akademickich?,
ustawiczne ksztalcenie i ksztaltowanie)?'.

® Szczegodlna preznodc i elastyczno$é dotyczy pozycji spotecznej i ekonomicz-
nej, w jakiej bedq sytuowane w Polsce uniwersytety, gdyz nie jest tylko przypad-
kiem, ze XXI wiek nazywany jest wiekiem uniwersytetéw?, to znaczy uczelni
akademickich, ktére w skali calego $wiata stanowi¢ beda gléwna site dynami-
zujacg postep i rozwdj poszczegdlnych krajéow, w bezposdrednich kontaktéw pro-
fesor-student i coraz czeéciej w studiowaniu dystansowym, ktére bedzie ogarniac
swoim oddzialywaniem niespotykane dotad ogromne liczby studiujgcych usta-
wicznie, ludzi wielu pokolefi.

® Preznosc¢ i elastycznoé¢ edukacji, nie moze by¢ odniesiona wylacznie do
przysziosci. Wiele dziatari edukacyjnych tkwi swoimi korzeniami w obecnych re-
aliach co oznacza, ze na edukacyjng przysztosé, wplyw mieé¢ bedzie takze bilans
wprowadzanych ostatnio zmian podporzadkowanych idealom demokratyzacjiZ,
a z drugiej strony intencjom patriotycznym i europejskim, zawartym w komplek-
sowej realizowanej aktualnie w naszym kraju reformie systemu edukacyjnego?.

® Prace wynikajace z wprowadzanej reformy systemu edukacyjnego w naszym
kraju, nalezg do zlozonych®. Nie ma jak dotad jasnej odpowiedzi na wazne
pytanie, na ile wprowadzana reforma zbliza nas do systeméw edukacyjnych
krajéw zjednoczonej Europy?. Co jest intencjg naszych narodowych aspiracj,
a takze na ile nasze zamierzenia edukacyjne moga by¢ kompatybilne do projekcji
w tym zakresie u naszych wschodnich sgsiad6éw, uznajgc waznos¢ tego aspektu?.

o Elastyczno$c i preznosé poczynan edukacyjnych dotyczyé powinna ponadto
staraii o priorytet narodowy edukacji w polityce ogélnej naszego kraju, dziatan
na rzecz pelnego spotecznego uswiadomienia o ogromnej waznoéci poczynar
edukacyjnych. XX wiek byt sprzeciwem przeciw danym ,,z géry” intencjom pe-

20 M. Cetron: Schools of the Future.USA. Foundation Fund. New York. 1985.

21 J. Niemiec: Nauczyciel w przemianie i perspektywie. W: Rozwéj nauczyciela w okresie transfor-
magji. Trans Humana. Bialystok 1998, s. 75.

22 N. C. Burbles, T. M. Collister: Universities in Transition. Teachers College Record. 2/2000, s. 271.

23 J. Niemiec: Poland on The way Towards Democratic Education. Republic of South Africa. Jo-
hannesburg. 1998, s. 61.

24 7. Niemiec: Polnische Ausbildung im Wandel — 10 Jahre Erfarungen. Berlin. 2004, s. 35.

%5 1. Niemiec: reforma edukacji — préba oceny szans. Lubelski Rocznik Pedagogiczny. XIX. 1999,
s. 19 oraz J. Niemiec: Wspomaganie reformy edukacyjnej. WSP Rzeszéw — Czudec. 2000 [w druku],
a takze J. Niemiec: Mozliwosci i zagrozenia reformy edukacyjnej. W: Pamie¢ i wiez. Trans Humana.
1998, s. 263.

%6 7. Niemiec: Veranderungen in der Bildungs Politik und eine Schulreform in Polen. W:Europa als
Bildungsgemeinschaft. H. Verlag. Erfurt. 1997, s. 159 oraz ]. Niemiec: Bildungs strategie als interna-
tionale Partnerschaft. Wyd. Zak. Warszawa 1998, s. 44.

27 R. A. Leontiew: ,Szkota 2100”, Batass. Moskwa. 2000.
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dagogicznym?, wolaniem o niezaleznos¢ i wolnos¢ edukacji?. Byt okresem ilo-
Sciowego rozwoju ksztalcenia. Wiek XXI, to wiek uniwersytetéw i jakosciowych
zmian w edukacji®.

Dla takich jednak poczynan potrzebni bedg pedagodzy pasjonaci, catkowicie
niezalezni, prezni i elastyczni, z uporem i sercem oddani, swemu pedagogiczne-
mu postannictwu®. O Takich osobowosciach z uwagg i powaga pisalem.

2 M.in. P. Freire :Pedagogy of the oppressed. Herder & Herder. New York. 1970.

2 M.in. P. Freire: Pedagogy of Fredom: Ethics, Democracy and Civic Courage. Landham MD. 1998.

% M.in. R. N. Page: Future Directions in Qualitative Research. Harvard Educational. Review.
1/2000, s. 100.

31 Jak to intencje te zglaszal P. Freire w: Pedagogy of the Heart. New York Contunuum. 1997 oraz
teachers as Cultural Workers: Letters to Those Who Dare tp Teach. Boulder. Westview Press. 1998.

32 J. Niemiec: Meandry jednego akademickiego zycia. W: Nowy wymiar edukacji zawodowej. WSP
Bydgoszcz 1998, s. 8. takze Edukacja wiedzg i kulturg tworzona. W: Pedagogika wobec przemian.
WSP Zielona Géra. 2000, s. 34 oraz Kreator teorii organizacji i zarzgdzania. W: Od prawa szkolne-
go do etyki pedagogicznej. WSP Rzeszéw. 2001, s. 93 oraz Homo Profundus ,Episteme” 35/2004,

s. 299 i Pedagodzy ,edukacji ponad mature” W: Etos nauczyciela w jednoczacej sie Europie. Red.
A. Kotusiewicz. , Trans Humana” 2004, s. 27.



Beata Penar-Zadarko!

Ogodlne zasady planowania i realizowania
programéw edukacyjnych

Pielegniarka moze i powinna odgrywac kluczowg role w edukacji zdrowot-
nej pacjentéw i pozostatego personelu. Zawigzane jest to z rodzajem wykonywa-
nych przez nig czynnosci i $wiadomoscia sanitarna.

Celem jej postepowania powinno by¢ wyposazenie oséb zdrowych i cho-
rych w wiedze i umiejetnosci niezbedne do przyjecia zachowan korzystnych
dla zdrowia, wéréd zdrowych — w celu utrzymania i umacniania zdrowia oraz
zapobiegania chorobom, wéréd chorych — w celu zahamowania rozwoju cho-
roby, ograniczenia jej nastepstw oraz przywracania i utrzymania zdrowia na
mozliwie dobrym poziomie. Edukacja pacjenta przez pielegniarke zwigzana jest
wiec z ksztattowaniem prawidlowych zachowan zdrowotnych, poczucia odpo-
wiedzialno$ci za wlasne zdrowie, przygotowanie do wspétpracy i wspétdziata-
nia w procesie leczenia, pielegnowania, realizowania — samoopieki i opieki innej
niz profesjonalna, ale réwniez wyposazenie pacjentow w wiedze i ksztaltowa-
nie u nich umiejetnosci ustalonych jako niezbedne do wspétpracy w okreslonych
powyzej zakresach.

Pamieta¢ jednak nalezy, ze kazdej zorganizowanej pracy towarzyszy na-
mysl, ktérego wynikiem jest program dzialania. Program jest to opis mozliwego
w przyszlosci toku dziataii powigzanych wspdlnym celem. Sporzadzenie progra-
mu nazywa si¢ programowaniem, ale termin ten obejmuje réwniez sporzadzanie
pewnego rodzaju planéw. Prakseolog Mazurkiewicz planem nazywa obmys$lanie
doboru i kolejnosci przewidywanych dziatar z jednoczesnym postanowieniem
podjecia dzialarh wlasnie wediug obmyslonego toku.

Plan powinien by¢:

® celowy (w spos6b wyrazny okresla¢ cel i srodki do tego celu wiodace)
¢ wykonalny (o wykonaniu planu mozna sie¢ przekonaé¢ po wykonaniu préby
realizacji)

1 Zaktad Biologii Cztowieka i Edukacji Zdrowotnej, Wydziat Wychowania Fizycznego, Uniwersy-
tet Rzeszowski
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® wewnetrznie zgodny (wykluczaé istnienie w nim elementéw pozostajacych
W sprzecznosci)
® maksymalnie operatywny (taki, ktérego tres¢ daje sie latwo zastosowaé

w dziataniu)

e plastyczny (nacechowany gietkoscig, zwrotnoscig pozwalajacg w razie ko-
niecznoéci na jego modyfikowanie, bez potrzeby ukladania nowego planu)

¢ dostatecznie szczegétowy (cecha szczegétowosci zwigzana jest z pozadana
konkretnoscig planu)

¢ terminowy (powinien zawiera¢ terminy wykonania czesci i caloéci przedsie-
wziecia)

¢ alternatywny (pozwala to na likwidowanie sprzecznosci, jaka moze wystapic¢
wtedy, gdy chcemy zados¢uczyni¢ wymaganiom szczegétowosci i plastycz-
noéci planu)

¢ kompletny (zupelny)

¢ optymalnie dlugodystansowy; w przypadku prac wspélnie podejmowanych
plan powinien by¢

® komunikatywny (zaréwno jego czesci, jak i plan jako cato$é, muszg by¢
zrozumiate dla wspétpracownikéw).

U podstawy kazdego programu nauczania lezy pewna filozofia. Autor pro-
gramu prébuje w swoim dziele odpowiedzie¢ na postawione sobie pytanie o to,
jaki jest sens danej dziedziny wiedzy we wspétczesnym Swiecie. Uzyskana wizja
pomaga autorowi okresli¢:

¢ jakiego rodzaju wiedza jest warta przekazania
¢ jak dobo6r ten uzasadnic
® jak sie te wiedze zdobywa lub wspéttworzy.

Wyznaczone zostaja w ten sposéb zalozenia pedagogiczne danej nauki, bu-
dowana jest na nich siatka pojeciowa i nastepuje proces dopasowania catosci do
potrzeb uczacego sie. Tym samym w kazdym programie zaklada sie cel, droge
do celu i érodek jego realizacji:

o cele okreslone s w rézny sposob, jezeli chodzi o ich definiowanie i szcze-
goétowos¢ ujecia

® droga do celu moze wigzac $ciéle cel z metodami jego osiggania lub wska-
zywac na wiele metod, ktére wspélnie lub pojedynczo prowadza do celu

e Srodki dydaktyczne i techniki nauczania mogg by¢ mocniej lub stabiej po-
wigzane z celem i metoda (najczesciej $rodek dydaktyczny wigze sie z celem,

a okreslone techniki z metodg nauczania).

Konstrukcja programu edukacyjnego nie ma jednolitego wzorca. Znanych
jest wiele modeli programéw. Inaczej skonstruowane sg programy, ktérych gtéow-
nym celem jest przyswajanie wiedzy (model analityczny), inaczej te, ktére starajg
sie prowadzi¢ nauczanego przez serie pytan w nieustannym dialogu z uczgcym
(model hermeneutyczny), inaczej programy, ktérych celem jest nauczy¢ zmieniac
$wiat (model krytyczny).



1 62 Beata Penar-Zadarko

Na pelny program nauczania sktadajg sie nastepujace elementy:

zakres nauczania

uklad tresci

propozycje poszczegdlnych dziatéw tresci

interpretacja tresci

metody i techniki nauczania

sposoby motywowania uczgcych sie do pracy.

Istniejg programy, ktdre sg jedynie zestawem zamierzonych efektéw peda-
gogicznych. Odpowiadajg one na pytania, co nalezy robi¢ (zestawienie efektéw
koricowych), a daja odpowiedzi na pytania, jak to osiggna¢. Liczy sie zatem tylko
to, co uczen opanowat, jakie umiejetnosci posiadt, jakimi kompetencjami moze sie
wylegitymowaé. Nauczycielowi pozostawia si¢ swobode doboru metod. Wazne
sg przy tym jedynie rezultaty zamierzone przez autora programu, nie rozpatruje
sie wszelkich efektéw niezamierzonych, skutkéw ubocznych, czyli programéw
ukrytych. Istniejg tez programy, ktére stanowia rejestr do$wiadczeni edukacyj-
nych oparte na widzeniu ucznia, jako jednostki unikalnej i uwzgledniajace fakt,
ze nawet ta sama treé¢ i te same metody stosowane przez nauczyciela przyno-
szg rézny skutek, w zaleznosci od osoby, ku ktérej sg kierowane. Programy te
skupiajg sie wiec na osobie ucznia z jego bagazem do$wiadczen i predyspozycji.
Moéwig o tym czego uczen faktycznie sie nauczyl, a nie o tym, czego miat zosta¢
nauczony.

W kazdym oméwionym przypadku, bez wzgledu na to jaka forma z po-
kazanych wyzej zostanie przez autora programu wybrana, moze on ksztattowa¢
swdj program w nastepujacych perspektywach:

1. w perspektywie procesu nauczania, wg kryterium:
® zamierzonego rezultatu (jaki efekt nauczania uzyskac)
® zalecanych tresci (czego nauczac)
¢ zaplanowanych dzialar nauczyciela (jak nauczac)
® zaplanowanych dziatari uczniéw (jakie zadania stawia¢ uczniom)
2. w perspektywie procesu uczenia si¢, wg kryterium doswiadczen edukacyj-
nych (czego uczen naprawde sie uczy)

Autor programu na wstepie pracy powinien dokona¢ rozstrzygnieé, doty-
czacych:

® wyboru adresata programu;

e decyzji co do glebi, zakresu i tempa prac programowych;
¢ wyboru paradygmatu, modelu i typu programu;

® decyzji co do poziomu szczeg6towosci programu

Wybér adresata programu sprowadza sie najczesciej do rozstrzygniecia, czy
bedzie to program realizowany lokalnie, czy tez z przeznaczeniem do realizacji
przez szersze grono odbiorcéw.

Decyzje co do glebi, zakresu i tempa prac programowych wigza sie najcze-
Sciej z rozbiezno$ciami pomiedzy teoretyczng wizjg prawidiowego projektowania
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a poépiechem wyniklym z postawieniem autora w sytuacji koniecznosci szyb-
kiej pracy. Konstrukcje myslowe towarzyszace wszelkiej dziatalnosci projektowej
wymagajg czasu na przemyslenia, niezbednego dla stopniowego pogtebiania te-
matu, przechodzenia od ogétu do szczegoétéw.

Wybér paradygmatu, modelu i typu programu dokonywany jest przez au-
tora zgodnie z koncepcjg pedagogiczna. Konsekwencja tego wyboru moze by¢
przyjecie badz odrzucenie danego programu przez grupy jego odbiorcéw nie-
utozsamiajgce sie z podobnym sposobem myslenia. W tej sytuacji wazng rzecza
jest okreslenie przez autora zasad, ktérymi kierowal sie dokonujac takiego a nie
innego wyboru, okreSlenie czego ten wybodr nie zapewnia oraz uzasadnienie
swojej decyzji.

Decyzja co do poziomu szczegélowosci programu sprowadza sie do kwe-
stii, czy lepsza jest w danym przypadku ogélnos¢ sformutowan programowych,
pozwalajaca na ksztaltowanie ich zawartosci przez uzytkownikéw programu,
bazujgca na duzych zdolnosciach nauczycieli, czy tez lepiej zastosowaé usci-
$lenia. Programy dajace realizatorom duzg swobode pracy ciesza sie¢ uznaniem
nauczycieli dobrych, doswiadczonych w swym zawodzie. Rozwigzania szczegoé-
fowe oczekiwane s przez nauczycieli pracujgcych rutynowo.

Istniejg trzy sposoby planowania pracy nad programem, ktére odpowiadajg
istniejgcym trzem sposobom okre$lania i opisywania sposobu uczenia sie:

¢ paradygmat dominujacy;
® paradygmat teoretyczny;
¢ paradygmat praktyczny.

Paradygmat dominujacy ujmuje uczenie sig, jako proces zdobywania wie-
dzy od osoby kompetentnej oraz podrecznikéw. Zajmuje on czolowe miejsce
w pedagogice, stad jego nazwa. Konstrukcja programu jest dokonywana w opar-
ciu o cztery, kolejno po sobie nastepujace pytania:

® jakie stawiamy cele edukacyjne

¢ jakie doswiadczenia edukacyjne ucznia bedg pomocne w realizacji posta-
wionych celéw

¢ jak dobrac i uszeregowaé te doswiadczenia aby zapewni¢ efektywnoé¢ na-
uczania

¢ jak oceniaé efektywnos¢ nauczania?

Paradygmat teoretyczny (doswiadczalny) zaklada, podobnie jak paradyg-
mat powyzszy, pozyskiwanie wiedzy od osoby kompetentnej, ale z samodziel-
nym strukturyzowaniem tej wiedzy przez ucznia na drodze doswiadczen i pracy
indywidualnej. Konstrukcje programu budujg tu cztery kolejno po sobie naste-
pujace dziatania:

¢ formutowanie problemu

® przewidywanie indukcyjnego badz dedukcyjnego toku postepowania
e okreslenie rodzaju rozwigzania, do ktérego powinno sie dojé¢

e okreslenie sposobu oglaszania wynikéw pracy.
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Taki program realizowany jest metodami poszukujacymi, problemowymi
i doswiadczalnymi. Nadaje sie szczeg6lnie do zastosowania w przypadku przed-
miotéw przyrodniczych.

Paradygmat praktyczny (zadaniowy) odpowiada pojmowaniu procesu
uczenia sig, jako opanowania konkretnych umiejetnoéci lub wykonania konkret-
nych zadan. Program pracy powinien zawierac:

® okreslenie punktu wyjSciowego

® zaplanowanie interakcji w grupie

® zorganizowanie sytuacji dydaktycznej umozliwiajgcag dochodzenie do wie-
dzy

e okreélenie produktu w postaci zrozumienia okreslonych treéci, podjecia
okreslonych decyzji lub zrealizowania okreslonej akcji.

Paradygmat praktyczny jest najczesciej stosowany w ksztalceniu zawodo-
wym oraz w ksztalceniu oséb dorostych.

Proporcje ujetych w programach tresci do innych tresci dajg nam tzw. pro-
gramy minimalne i programy maksimum. Programy, ktére majg na wzgledzie
masowo$¢ realizacji i bedg wykorzystywane w trudnych nieraz warunkach, ogra-
niczajg do minimum zakres treéci. Zabezpiecza to przed wystepowaniem fikgji,
w ktérej rzeczywista realizacja programu odbiega znacznie od zamierzen. Tam,
gdzie mamy do czynienia z elitarno$cia w nauczaniu, mogg mie¢ zastosowa-
nie programy maksimum. Sg one tworzone dla 0s6b szczegdlnie uzdolnionych.
Nauczajacy, w przypadku ich wyboru, nie posiada swobody w ich realizacji.
Wypelniaja one caly przeznaczony na zajecia czas. Pomiedzy programem mini-
mum i maksimum istnieje forma posrednia. Autorzy opieraja konstrukcje takie-
go programu na pewnym trzonie dziatar koniecznych, ale ukazujg jednoczesnie
mozliwosci jego rozbudowy, wzbogacania w nowe tresci i metody:.

Programy calo$ciowe realizowane sa w sposob ciagly w jednostce czasu
opisanej przez autora (programy roczne).

Programy modulowe zawierajg mniejsze segmenty, zwane modutami, ktére
moga wystepowaé oddzielnie i dopiero w pewnej liczbie obejmujg catosé mate-
riatu.

Programy linearne polegaja na tym, ze uklad tresci ma charakter linearny,
czyli poszczegdlne partie materialu wprowadzane sg kolejno, jedna po drugiej.
Tresci wczeéniejsze muszg zostaé opanowane przez nauczanych przed przysta-
pieniem do realizacji treSci p6zniejszych.

Programy spiralne — opierajg sie na tym, ze wystepuje powracanie do tych
samych tresci, ktére w kolejnych cyklach sg rozszerzane i poglebiane (spiralny
uktad).

Zwiazki miedzy zdrowiem a edukacjg s3 w zasadzie znane od dawna. Do
niedawna, wiele programéw edukacji zdrowotnej dostarczato ludziom informacji
w nadziei, ze zmienig oni swoje zachowanie pod wplywem wiedzy o ryzyku dla
ich zdrowia.
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Obecnie, edukacja zdrowotna bardziej skupia sie na znaczeniu samooceny,
indywidualnych zdolno$ci oraz wsparcia spolecznego w rozwoju zdrowego sty-
lu zycia dzieci, mlodziezy, ludzi starszych, oséb z dolegliwos$ciami fizycznymi,
psychicznymi oraz z trudno$ciami z przyswajaniem wiedzy.

W ramach promocji zdrowia, centralnym celem edukacji zdrowotnej po-
winno by¢ budowanie kompetencji zdrowotnych w calej populacji. Na gruncie
medycznym promocja zdrowia oznacza rozszerzenie i wzbogacenie dotychcza-
sowych dziatarh zapobiegawczych Potrzebne sg wiec programy, ktére upodmio-
towiq ludzi, przekazg im pelnomocnictwa w rozwijaniu i uzywaniu ich indywi-
dualnych fizycznych, psychicznych i emocjonalnych zdolnosci.

Pike i Foster do gtéwnych nurtéw promocji zdrowia zaliczaja:

¢ dostarczanie ludziom wtaéciwych informacji, aby mogli dokona¢ wyboru

¢ umozliwienie ludziom oceny wyboréw, jakich dokonuja

® pomaganie ludziom w rozwijaniu zdolnosci analizowania i odnajdywania
alternatywnych wyboréw, ktére sg dla nich otwarte

Metody stosowane w edukacji zdrowotnej sa réznorodne. Czesto jednak ist-
nieje konieczno$¢ zastosowania ich kombinacji. Takie postepowanie jest o wiele
bardziej skuteczne niz stosowanie kazdej z metod osobno. Jest to pomocne w za-
chowaniu zainteresowania i motywacji ludzi. Gwarantuje tez aktywny i skutecz-
ny udziatl edukowanych w procesie nauki, angazujac ich w caly szereg czynnosci
poprzez stuchanie, patrzenie, méwienie i dzialanie.

Edukator/promotor przed przystgpieniem do pracy powinien przygotowac
plan dzialania i ustali¢:

¢ kiedy (data), o ktérej (czas) i gdzie (miejsce) ma sie odby¢ prezentacja
® typ grupy i ich dotychczasowy stan wiedzy
ilos¢ os6b w grupie
temat
cele i zadania spotkania
pomoce naukowe (np. rzutnik, tablice z rysunkami, wykresami, plakaty, slaj-
dy, folie, ulotki)
ukfad miejsc na sali
¢ konspekt, treé¢ i metody nauczania
e kryteria oceny.

Prezentacja wykorzystuje fakt, ze ludzie najlepiej przyswajaja wiedze, kiedy
jest ona przedstawiana jako potaczenie obserwacji wzrokowej, bodZzcéw stucho-
wych i dziatania. Proces uczenia powinien by¢ podzielony na podstawowe etapy
i w miare ich pokonywania musza by¢ one jasno wyjaéniane przez prezentuja-
cego.

Zajecia praktyczne pozwalaja na weryfikacje wiedzy zdobytej réznymi me-
todami i nauke jej praktycznego zastosowania. Zajecia polegaja na kierowaniu
praca ksztalcacych sie. Wiedza zdobyta ta metoda jest znacznie trwalsza od wie-
dzy zdobytej innymi metodami.
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Cwiczenie powinno obejmowa¢ nastepujace etapy:

® opisanie czynnosci zawartych w ¢wiczeniu, jego celu i skutkéw

® wywolanie i utrzymanie zainteresowania stuchacza

® wyjasnienie stuchaczom gtéwnych dziatan sktadajgcych sie na dane ¢wicze-
nie i probleméw, ktére moga wystgpi¢

* wywolanie u stuchaczy checi sprébowania wykonania ¢wiczenia

® pokazanie stuchaczom mozliwoéci indywidualnych ¢wiczeri po wyktadzie

® poproszenie stuchaczy o przedstawienie osiggnietych wynikéw

Bardzo wazne jest sprawdzenie, czy stuchacze rozumiejg kazdy z etapéw
éwiczenia i jego role w prezentacji.

Indywidualne ¢wiczenia. Zakres nauki konkretnej czynnosci praktycznej
bedzie zalezal od wieku stuchaczy, trudnosci zadania, mozliwosci i ograniczeri
fizycznych oraz do$wiadczen stuchaczy. Dzieci w wigkszosci uwielbiajg ¢wicze-
nia i chetnie przyswajajg nowe umiejetnosci. Dorosli natomiast bardzo szybko
tracg zainteresowanie w przypadku, gdy im sie co$ nie powiedzie i nie osig-
gna czego$ natychmiast lub gdy nabycie pewnych umiejetno$ci wymaga od nich
wielkiego naktadu pracy

Nauka w grupie ma swoje zalety i wady. Bycie czescia grupy zaspakaja
potrzeby ludzi w kwestii bezpieczefistwa i pozytywnej akceptacji oraz poswie-
cenia komu$ uwagi i bycia jej obiektem. W grupie bardzo tatwo mozna dokona¢
analizy wlasnych pogladéw, zmodyfikowaé je, naby¢ nowych umiejetnosci i je
éwiczyé. Grupy nie powinny by¢ wieksze niz 6-8 os6b, wtedy interakcja miedzy
uczestnikami jest najlepsza. Programy nauczania powinny dawac szanse czton-
kom grupy na uczenie si¢ i rozwdj poprzez wzajemne oddziatlywanie z innymi.
Praca grupowa nie jest z reguly prowadzona z osobami wykazujgcymi wyrazne
upoéledzenie umystowe utrudniajace im przyswajanie wiedzy. Niektérzy auto-
rzy uwazajg jednak, ze ta metoda sprawdza si¢ w omawianej grupie, w przypad-
ku nabywania umiejetnosci zwigzanych z zawieraniem przyjazni, prowadzeniem
rozmowy, stuchaniem, odnoszeniem si¢ do innych.

Praca w grupie wymaga stworzenia wlasciwej atmosfery do wiasciwego
przeplywu informacji. Krzesta powinny by¢ ustawione w sposéb niesformali-
zowany np. kota, litery U, z odpowiednig przestrzenig pomiedzy krzestami po-
zwalajgcg na swobodne poruszanie si¢. Uczestnicy powinni sie wzajemnie wi-
dzie¢ i mie¢ mozliwoé¢ porozmawiania miedzy soba. Temperatura i o$wietle-
nie pomieszczenia powinny by¢ sprawdzone przed spotkaniem. W miare moz-
liwosci wyeliminowane powinny byé wszelkie szumy komunikacyjne. W celu
stymulacji dyskusji mozna uzywaé materiatéw traktujagcych o réznych aspek-
tach zdrowia np. video, ulotki, taSmy magnetofonowe, CD, komputer, slajdy.
Sprzet nalezy sprawdzi¢ wczeéniej. Grupy, w celu zachecenia do wigkszej ak-
tywnosci, mozna podzieli¢ na grupy dyskusyjne (pary, tréjki) wymieniajace mie-
dzy soba poglady na jaki$ krétki temat lub pytanie. Mozna takze zainicjowad
odgrywanie przez uczestnikéw krétkich scenek, za pomocg ktérych majg np.
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przedstawié¢ jaki§ model zachowan prozdrowotnych. Mozna takze przeprowa-
dzi¢ burze mézgéw. W tym przypadku lider grupy musi poprosi¢ pozostatych
uczestnikéw o podanie pomystéw, propozycji, sugestii zwigzanych z konkret-
nym problemem i zapisa¢ je na tablicy. Bedg one stanowity podstawe do dalszej
dyskusji.

W pewnych przypadkach, w edukacji zdrowotnej, mozna zastosowaé me-
tody symulacyjne, pozwalajace doskonale ksztalci¢ umiejetnosci praktyczne, jak
i postawy. Polegaja one na stwarzaniu dydaktycznych sytuacji bedacych odzwier-
ciedleniem sytuacji rzeczywistych. W zaleznosci od celu moga to by¢ symu-
lacje:

e stowne (ustne, pisemne, komputerowe)

¢ eksponujgce (modele, filmy animowane, magnetowidowe inscenizacje sytu-
acji problemowych)

® praktyczne (inscenizacja, gry decyzyjne, fantomy, modele, elektroniczne sy-
mulatory treningowo-kontrolne).

Nauczania programowe — jest metodg ksztalcenia i samoksztalcenia, w kto-
rej material nauczania podzielony jest na niewielkie fragmenty nastepujace po
sobie w okredlonej kolejnosci, przedstawiany za poérednictwem odpowiednich
$rodkéw dydaktycznych i na biezgco kontrolowany. W nauczaniu programowym
obowigzuje kilka zasad:

¢ malych kroczkéw (stopniowe przyswajanie przez edukowanego matych frag-
mentéw programu edukacyjnego)
aktywizowania uczacych sie
natychmiastowej oceny kazdej czynnosci
indywidualnego tempa uczenia si¢
indywidualizacji treéci uczenia.
Srodki dydaktyczne ulatwiaja i przyspieszaja przekaz informacji oraz
usprawniaja i obiektywizujg proces kontroli i oceny wynikéw ksztalcenia.
Istnieje kilka waznych zasad przekazu informacji metodami audiowizualny-

® przekaz powinien by¢ tak zbudowany, aby zawierat tylko niezbedne elemen-
ty informacyjne

® nalezy akceptowaé poszczegdlne elementy przekazywanej informacji przez
stosowanie r6znych wariantéw wielkosci, formy, barwy

® najkorzystniejsze sg przekazy komponowane w sposéb jednotematyczny,
umozliwiajacy tworzenie rozbudowanych i czytelnych komplekséw infor-
macyjnych

® w przekazach rozbudowanych nalezy zachowa¢ odpowiednie proporcje mie-
dzy informacjami nowymi i powtérzonymi oraz unika¢ zbednych powtérzen

® nalezy pamieta¢, Ze liczba prostych i niezaleznych informacji zapamietanych
w jednym postrzezeniu nie przekracza liczby 7+2, a dla bardziej ztozonych
spada do 2-3
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® najkorzystniejsze jest przekazywanie informacji za pomocg przedmio-
tow i sytuacji rzeczywistych lub przynajmniej pozorujacych rzeczywistosé
(przedmiot w naturze uzmystowiony jest po 0,4 sek., rysunek barwny po
- 0,9 sek., rysunek czarno-biaty — po 1,2 sek., stowo — po 2,7 sek.).

Srodki dydaktyczne dzielimy na:

o materiaty dydaktyczne czyli np. tablice, podreczniki, plansze, fantomy, modele,
przezrocza, foliogramy, nagrania magnetofonowe, filmy, programy kompu-
terowe itp.;

® aparaty, urzgdzenia techniczne umozliwiajace pokaz i przekaz materialéw dy-
daktycznych np. rzutniki pisma, rzutniki do przezroczy, projektory filmowe
i telewizyjne, magnetofony, magnetowidy, gramowidy, monitory, ekrany te-
lewizyjne, kamery telewizyjne itp.;

® urzgdzenia czesciowo automatyzujgce proces nauczania np. komputery;

® srodki stowne np. podreczniki, przewodniki, czasopisma, ulotki, inne teksty
drukowane.

Srodki dydaktycznych mozemy podzieli¢ takze na:
1. proste srodki obrazowe:
® bezposrednie (zmiany chorobowe u pacjenta, preparaty anatomopato-
logiczne, histologiczne, cytologiczne, rentgenogramy);
® posrednie (np. fotografie, modele, fantomy);
¢ uogolnione (np. schematy, wykresy, diagramy);
2. ztozone $rodki obrazowe:
® automatyzujgce proces dydaktyczne;
¢ audiowizualne.
Srodki audiowizualne dzielimy na:

o wzrokowe: przyrzady optyczne (mikroskopy, episkopy, epidiaskopy, rzutniki
przezroczy, grafoskopy, negatoskopy, projektory filmowe) i materiaty (prepa-
raty mikroskopowe, przezrocza, foliogramy, fazogramy, filmy bez dzwieku)

® stuchowe: magnetofony, nagrania ptytowe, tasmy, kasety magnetofonowe

o przyrzgdy (rzutniki, projektory, odbiorniki, ekrany, magnetowidy, gramowi-
dy, monitory, kamery, zestawy holograficzne)

® materialy (programy audiowizualne, filmy dZwiekowe, programy telewizyj-
ne, plyty wizyjne, hologramy).

Wzrokowe érodki edukacyjne w znacznym stopniu uzupelniajg opis stowny.
Dzwiek moze by¢ bodZcem samodzielnym lub uzupetnieniem stuchowego. Uroz-
maica sfowny opis rzeczywistoéci lub wizualne jej odzwierciedlenie i umozliwia
wielokrotne odtwarzanie zapisu.

Pamietac¢ nalezy, ze stosowanie technicznych srodkéw edukacyjnych uzalez-
nione jest w duzej mierze od przystosowania sal do tego celu. Odlegtos¢ stu-
chaczy od ekranu nie powinna by¢ mniejsza niz podwojona szeroko$¢ ekranu.
Odbiorcy nie powinni siedzie¢ w odleglosci dalszej niz sze$ciokrotna szerokos¢
ekranu. Dopuszczalny kat patrzenia dla ekranéw peretkowych wynosi 40 st.,
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dla rozpraszajacych — 60 st. Patrzenie na ekran pod katem wiekszym niz w/w
podane moze spowodowaé znaczne znieksztalcenie geometryczne oraz spadek
jasnosci obrazu na ekranie. W salach niezbyt dlugich, prostokatnych najlepiej
sprawdzajg si¢ ekrany rozpraszajace umieszczone na Srodku $ciany przedniej.
W salach wydtuzonych najlepsze sg ekrany peretkowe.
Stosowanie réznorodnych $rodkéw dydaktycznych ma wiele korzysci:
® pomagajg prowadzgcemu szybciej, pelniej, lepiej i dokladniej przekazywac
treSci bedace przedmiotem zajec¢
® zwiekszajg pogladowosé nauczania
¢ udostepniajg material nauczania niemozliwy do przekazania w sposéb wer-
balny
¢ ulatwiajg koncentrowanie uwagi stuchaczy
® pomagajg zwiekszy¢ tempo i skara¢ czas nauczania
® zwiekszajg atrakcyjnosé zajeé, spelniaja funkcje motywacyjng oraz wycho-
wawczg.

Nalezy takze pamietaé, ze kazda interwencja edukacji zdrowotnej powin-
na by¢ zweryfikowana. Jest to niezbedne ze wzgledu na konieczno$¢ ustalenia
jej wplywu na uczestnikéw oraz stworzenie mozliwosci zmodyfikowania celéw
i zadan. Ocena moze by¢ wstepna, biezaca, koricowa oraz odlegta (dystansowa).
Ma poméc w wychwyceniu zmian w poziomie wiedzy, umiejetnosci, pogladow,
zachowan stuchaczy. Narzedziem pomiaru moze by¢ kwestionariusz, rozmowa,
obserwacja, karta zdrowia.

Pielegniarstwo profesjonalne zawsze podkreslato dzialanie w jak najlepszym
interesie pacjenta. Pielegniarka zaangazowana w promocje i edukacje zdrowotng
powinna by¢ zaangazowana w szeregu réznych sfer dziatania, musi aktywnie
uczestniczy¢ w budowaniu kompetencji zdrowotnej catej populacji. Pielegniar-
ka, przygotowana dotychczas do $wiadczenia ustug pielegnacyjnych, wykony-
wania szeregu czynno$ci na rzecz pacjenta chorego i cierpigcego, nie zawsze
dostrzega znaczenie edukacji i doradztwa. Nowe programy nauczania dos¢ istot-
nie modyfikujg tradycyjne podejscie. Uwzgledniajg w wiekszym zakresie zagad-
nienia podstawowej opieki zdrowotnej oraz wprowadzaja problematyke profi-
laktyki choréb do podstawowej edukacji pielegniarskiej. Dotyczy to w znacz-
nym stopniu choréb, ktére stanowia gléwng przyczyne zachorowarn, inwalidztwa
i zgonow.

W polskich warunkach, podobnie jak w wiekszosci krajéw rozwinietych
i rozwijajacych sie, dotyczy to szczegdlnie choréb uktadu krazenia i choréb nowo-
tworowych. Ponadto dziatania profilaktyczne muszg obja¢ wszystkie te choroby
i dysfunkcje zdrowia, ktére zajmuja wysoka pozycje w statystykach zachoro-
warn, np. urazy i zatrucia oraz inne choroby, ktérych wskazniki zachorowalnosci
w ostatnim okresie charakteryzuje wysoka dynamika wzrostu lub kosztéw le-
czenia np. grzybice.
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Udzial Banku Swiatowego
W rozwoju promocji zdrowia w Polsce
(na przykladzie Ciechanowskiego Konsorcjum Zdrowia)

Wprowadzenie

Od 1978 roku kluczowa role w rozwoju promocji zdrowia petni Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO). Strategia , Zdrowie dla Wszystkich” uchwalona
w Alma Acie zawierala pierwsze zasady promocji zdrowia i zostala oparta na
zatozeniach powszechnej dostepnosci programéw ochrony zdrowia, spotecznym
uczestnictwie oraz miedzysektorowej wspéipracy [2].

Na poczatku lat 90-tych rzad polski uznal, iz promocja zdrowia i prewen-
¢ja jako $rodek do zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci jest istotnym
elementem programu reformy. W czerwcu 1990 r. narodowa strategia ochrony
zdrowia wypracowana przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZiOS)
zostala zaaprobowana przez Komisje Ekonomiczng. Ministerstwo Zdrowia nie
byto jednak w stanie uruchomié¢ $rodkéw finansowych i stworzy¢ mozliwosci
instytucjonalnych dla wypracowania i wdrozenia proponowanych programoéw,
takich jak edukacja zdrowotna w szkotach, dziatania antynikotynowe i bezpie-
czefistwo w miejscu pracy. Owczesny kryzys gospodarczy powodowat obawy
o zagrozenie dzialani prewencyjnych, na rzecz finansowania niezbednych ustug
leczniczych. Ministerstwo Zdrowia wystgpito o pozyczke do Banku Swiatowe-
go w wysokoéci ok. 130 milionéw dolaré6w USA na sfinansowanie programu
rozwoju stuzby zdrowia [3].

Pozyczka Banku Swiatowego — cele i zadania
Programu Rozwoju Stuzby Zdrowia

Umowa o kredyt (3466 POL) zawarta zostata 17 lipca 1992 roku pomiedzy

Rzeczpospolita Polskg oraz Miedzynarodowym Bankiem Odbudowy i Rozwoju.
Celem kredytu byto wspétfinansowanie Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia. Koszt

! Instytut Ochrony Zdrowia, Paiistwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie
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realizacji przewidziano na 200 mln USD z czego z kredytu mialo by¢ pokryte
130 mIn wydatkéw. Realizacja Projektu miata rozpoczaé sie niezwlocznie, a jego
zakoniczenie przewidywano do 30 czerwca 1999 roku [8].

Celem programu bylo rozwiniecie podstawowej infrastruktury dla reformy
calego systemu i wsparcie dziatar rzagdu na rzecz poprawy dostepnosci, jakosci,
efektywnosci i sprawnosci funkcjonowania stuzby zdrowia, a w szczegdlnosci:
1) poprawy stanu zdrowia poprzez zwigkszenie mozliwosci promocji zdrowia;
2) poprawy efektywnosci i jakoéci podstawowej opieki zdrowotnej; 3) uspraw-
nienia i umocnienia zdolnosci zarzadzania w sektorze stuzby zdrowia poprzez
rozwdj systeméw informacyjnych i szkolenie w zakresie zarzadzania; 4) opa-
nowania/zahamowania wzrostu kosztéw oraz poprawy efektywnosci i skutecz-
nosci funkcjonowania stuzby zdrowia w trzech zdecentralizowanych regionach
(ciechanowskim, pomorskim i wielkopolskim) [1].

Program obejmowal cztery uzaleznione od siebie skiadniki: a) promocje
zdrowia — 7,5 mIn USD; b) podstawowa opieke zdrowotng — 38,3 mIn USD;
¢) zarzadzanie stuzbg zdrowia — 46,3 mln USD; d) regionalng stuzbe zdro-
wia w regionach ciechanowskim, pomorskim i wielkopolskim — 90,5 mln USD.
Skladniki a, b, ¢ byly podstawowymi elementami przyczyniajacymi si¢ do
restrukturyzacji stuzby zdrowia w trzech regionach w ramach skladnika d.
Jednoczes$nie program mial umocni¢ krajowq infrastrukture zarzadzania stuz-
ba zdrowia. Ostatecznie prowadzony w latach 1992-1998 projekt, skladat sie
z 2 czeéci komponentéw: I. Regionalna Stuzba Zdrowia (1. Promocja zdro-
wia — 4,1 mln; 2. Podstawowa Opieka Zdrowotna — 33,6 mIn; 3. Konsolida-
cja i podstawowy sprzet — 63,4 mln) i II. Rozwdj zarzadzania stuzbg zdro-
wia [8].

Promocja zdrowia w Programie Rozwoju Ochrony Zdrowia

Poczatkowo dla skladnika , promocja zdrowia” zostata utworzona grupa ro-
boczo-koordynacyjna ds. promocji zdrowia skladajaca sie ze specjalistéw oraz po
jednym czltonku w kazdym z konsorcjéw do peltnienia funkgcji tacznika. Z cza-
sem zorganizowano w kazdym konsorcjum regionalne zespoly koordynacyjne
ds. promocji zdrowia. Na szczeblu krajowym zostala powotana Rada Promocji
Zdrowia. MZiOS oraz Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej wspélnie utwo-
rzyly grupe odpowiedzialng za zdrowie i bezpieczenstwo w zakladach pra-
cy. Przygotowano plan zorganizowania wsp6lnie z WHO/Europa cyklu czte-
rech seminariéw poswieconych szkoleniu specjalistéw promocji zdrowia. Zosta-
ly wyznaczone cztery panistwowe instytuty do udzielenia pomocy w dziataniach
w dziedzinie promocji zdrowia: Instytut Kardiologii, Instytut Matki i Dziecka,
Instytut Onkologii i Instytut Medycyny Pracy [12].
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Ciechanowskie Konsorcjum Zdrowia (CKZ)

W dniu 15 kwietnia 1991 r. z 21 przedtozonych prac konkursowych (z r6z-
nych §rodowisk, dysponujacych czesto zapleczem akademickim) pozytywna oce-
ne Komisji Oceniajgcej powotanej przez MZiOS spoéréd ekspertéw stuzby zdro-
wia, przedstawicieli Sejmu, Izby Lekarskiej i zwigzkéw zawodowych, uzyskaty
trzy projekty: ciechanowski, wielkopolski i szczecifiskim i tym samym zostaty
zakwalifikowane do wdrozenia [4].

Dla zrealizowania projektu na mocy Porozumienia administracyjnego z dnia
26.06.1991 roku pomiedzy Wojewoda Ciechanowskim i Ostroteckim powotano
ostatecznie w 1992 roku Ciechanowskie Konsorcjum Zdrowia (483 tys. miesz-
kancow) [18].

Gléwnym motywem dzialan szerokiego zespolu przedstawicieli stuzby
zdrowia, administracji terytorialnej i samorzadéw byla mozliwos$¢ uzyskania po-
mocy BS w postaci mysli eksperckiej, szkoleni i sfinansowania czesci potrzeb
regionu dotyczacych poprawy poziomu funkcjonowania opieki zdrowotnej. Byto
to szczegblnie uzasadnione sytuacjg wieloletniego niedoinwestowania woj. cie-
chanowskiego.

W projekcie CKZ przewidziano realizacje celéw zatozonych przez inicjato-
réw konsorcjum jak réwniez projekt BS, tj. ekonomizacje dziatari stuzby zdrowia,
poprawe organizacji i jakosci opieki zdrowotnej, kontynuowanie rozwoju opieki
nad matka i dzieckiem oraz rozwdj programéw w zakresie promocji zdrowia.

Rada nadzorcza CKZ w oparciu o przyjete zalozenia Programu Rozwoju Pol-
skiej Stuzby Zdrowia Rzgdu Polskiego i BS oraz przedstawione wyniki analizy
i dokumenty Rzadu i BS przyjeta ustalenia, ze podstawowymi skfadnikami dzia-
fann CKZ bedzie: 1) rozwdj promocji zdrowia; 2) restrukturyzacja podstawowej
opieki zdrowotnej; 3) rozwdj zarzadzania poprzez wprowadzenie liczenia kosz-
tow, monitorowania lekéw, informatyzacji oraz konsolidacji szpitali. Natomiast
do priorytetéw klinicznych, ktére mialy by¢ rozwijane w ramach pierwszych
dwéch sktadnikéw i konsolidacji szpitali zaliczono: 1) kardiologie; 2) onkologie;
3) urazy, wypadki i zatrucia; 4) rozw6j opieki nad matka i dzieckiem.

Perturbacje prawne i finansowe nie pozwolity jednak CKZ, jak i dwém pozo-
stalym konsorcjom w Wielkopolsce (5 wojewddztw) i na Pomorzu (3 wojewddzt-
wa) na zgodny z zamierzeniami szybki rozwdj i stanie sie lokomotywa reformy
stuzby zdrowia. Projekt Rzagdu Polskiego i BS, a w tym szczegdlnie konsorcja,
stal sie jednak katalizatorem dla wyzwolenia wielu inicjatyw w zakresie POZ,
rozwoju zarzadzania i promocji zdrowia [7].

Promocja zdrowia w CKZ

Na terenie CKZ juz w 1991 roku intensywnie przystapiono do realizacji
promocji zdrowia. Podstawg wytyczania kierunkéw dzialan stala sie szczegoé-
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fowa analiza demograficzna, epidemiologiczna, zasobéw stuzby zdrowia oraz
potencjalnych instytucji i oséb dla okreSlenia potrzeb, mozliwoéci dziatan w za-
kresie promocji zdrowia, jak réwniez wyodrebnienia priorytetéw dla lecznictwa
i rehabilitacji a takze wskazane w Narodowym Programie Zdrowia 1990 cele
strategiczne i szczegétowe.

Punktem wyjécia bylo powotanie miedzyresortowego zespotu promocji
zdrowia, w skiad ktérego weszli przedstawiciele stuzby zdrowia, naczelne piele-
gniarki zoz, lekarze specjalisci, zainteresowani promocjg zdrowia przedstawiciele
Kuratorium Os$wiaty, nauczyciele, dyrektorzy szkét, przedstawiciele poszczegoél-
nych wydziatéw Urzedu Wojewddzkiego, pracownicy stacji sanitarno-epidemio-
logicznych, przedstawiciele policji, strazy pozarnej, obrony cywilnej, duchowien-
stwa oraz inni chetni do wspdtpracy w zakresie promocji zdrowia. Krag ten stale
poszerzat si¢ stosownie do wdrazanych zadan.

Ustalono chronologie dzialarnt w promocji zdrowia, tj. udoskonalenie i kon-
tynuacje istniejacych juz w ciechanowskim programéw: Programu Poprawy Kar-
mienia Piersig (wdrazanego od 1986 r.) oraz Programu Profilaktyki Préchnicy
Zeb6w (od 1984 r.). Postanowiono tez rozwijaé projekty WHO-wskie: Sie¢ Szkoét
Promujacych Zdrowie, Zdrowe Miasto, Szpital Promujgcy Zdrowie, Szpital Przy-
jazny Dziecku. W dalszych etapach opracowano szerokie miedzyresortowe pro-
gramy: Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krgzenia (1992), Program Zapo-
biegania Wypadkom, Urazom i Zatruciom (1994), Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego (1996), Program Profilaktyki Choréb Nowotworowych (1997). Nie
udalo sie wdrozy¢ programu obnizenia umieralnosci okoloporodowej, przygoto-
wanego przez zespot Wojewddzkiej Przychodni Matki i Dziecka Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Ciechanowie i Instytut Matki i Dziecka w Warszawie [5].

Nalezy w tym momencie podkreéli¢, ze WHO-wski konsultant z CDC
w Atlancie, Brian J. McCarthy w swojej ekspertyzie w 1992 roku stwierdzit:
,Nie mamy watpliwosci, ze zdobyte tutaj (w CKZ, przyp. autora) doswiadcze-
nia mogg stuzy¢ jako model nie tylko dla Polski, lecz takze dla calej wschodniej
Europy, gdy bedzie probowalo sie zmienié sposéb swiadczenia opieki zdrowotne;j
i wykorzystania zasobéw. Ciechanowski program jest »modelowym« programem
karmienia piersig i przyjmowania matki z chorym dzieckiem do szpitala. Pro-
gram powinien by¢ upowszechniony w catej Polsce i mégtby nawet stuzy¢ jako
przyktad dla europejskiego regionu WHO” [3]. Takze eksperci Banku Swiatowe-
go (dr J. Marks, dr R. Henson, dr D. Momrow) podczas wizyty w Ciechanowie
(23.06.1992 r.) wskazali na potrzebe i zasadnos$¢ podjetych dziatarn w kierunku
promogji zdrowia [12].

,Program profilaktyki choréb uktadu krazenia w Ciechanowskim Konsor-
cjum Zdrowia na lata 1992-2012 ZDROWIE W RYTMIE SERCA”, zbiezny z celami
NPZ i zatozeniami Narodowego Programu Ochrony Serca, opracowano w opar-
ciu o do$wiadczenia walijskie, kanadyjskie i fifiskie. Uwzglednial on dziatania
pracownikéw sluzby zdrowia, administracji panistwowej, instytucji cywilnych
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i paramilitarnych oraz spolecznosci lokalnych. Dyrektor Instytutu Kardiologii,
Konsultant Krajowy d/s Kardiologii — Prof. Z. Sadowski uznal ciechanowski
program za wzorcowy dla pionu kardiologicznego na terenie Polski Péinocno-
-Wschodniej, a na posiedzeniu Specjalistéw Regionalnych ds. Kardiologii, jako
pomocniczy dla Polski. Program uzyskat réwniez pozytywna opini¢ Heather
Macdonald z WHO Euro [11].

Szanse i bariery w realizacji promocji zdrowia w CKZ

Istotnymi zaletami programéw promocji zdrowia byly ich dlugofalowe za-
mierzenia, integracja miedzysektorowa, wypracowane metody monitorowania
i sprecyzowane oczekiwane wyniki po przewidzianym etapie realizacji. Niezwy-
kle waznym bylo opracowanie i wydanie w/w programéw drukiem, w formie
dokumentéw. W przypadku programu kardiologicznego istotne byto takze prze-
prowadzenie badan stanu wyjsciowego $wiadomosci, zachowan i postaw zdro-
wotnych ludnosci poddanej wszechstronnemu oddziatywaniu edukacyjnemu.

Dla efektywnosci promocji zdrowia niezmiernie wazne byly drogi wejscia
(entry points) do populacji z dzialaniami prozdrowotnymi. W przypadku pro-
gramoéw ciechanowskich poczatkowo wybrano drogi wejscia poprzez jednost-
ki organizacyjne w obrebie poszczegélnych sektorow gospodarki, jak: zaktady
stuzby zdrowia; pion sanitarno-epidemiologiczny; zaklady pracy skupiajace spe-
cyficznie zagrozone grupy ludnosci (np. instytucje paramilitarne), administracje
panstwowg przewidujac dla nich szczegétowe zadania na réznych poziomach
ich terytorialnego rozmieszczenia. Szczegdlng uwage zwrécono na mass media,
wchodzac ze statymi audycjami do lokalnych rozgtoéni radia i TV kablowej a tak-
ze do prasy z artykutami prozdrowotnymi. W 18. szkotach wdrozono WHO-wski
projekt szkét promujgcych zdrowie a w szpitalu w Dzialdowie — szpital promu-
jacy zdrowie, wykorzystujac siedliskowe podejécie do promocji zdrowia.

Promocja zdrowia w CKZ a Narodowy Program Zdrowia

Monitoring realizacji harmonogramu dziatan NPZ z gmin w marcu 1998 ro-
ku ujawnil, ze wigkszos¢ gmin de facto realizuje zadania NPZ poprzez — przede
wszystkim — realizacje celéw operacyjnych (1.8.9.) tj. konsolidacje infrastruktury
gminy; budowe wodociagéw; kanalizacji; wysypisk $mieci; oczyszczalni $ciekéw;
sal gimnastycznych i terenéw sportowych.

Kolejna trzecia wersja NPZ na lata 19962005, zamierzona jako préba zmo-
bilizowania zaréwno dzialéw gospodarki jak i spotecznosci lokalnych, spowo-
dowala rewizje dotychczasowych dziataii promocji zdrowia w Ciechanowskim
Konsorcjum Zdrowia.

Okazalo sie, ze okoto 80% celéw i zadan aktualnego NPZ znajduje sie juz
w realizacji na terenie Ciechanowskiego Konsorcjum Zdrowia [6].
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W zwigzku z wprowadzeniem w 1996 roku nowelizacji NPZ powolano
na terenie wojewédztw pelnomocnikéw d/s NPZ. Zarzadzeniem Wojewody
Ciechanowskiego i Sejmiku Samorzadowego powotano réwniez Pelnomocnika
w woj. ciechanowskim. Zasadniczym celem powofania instytucji Pelnomocni-
ka bylo stworzenie jak najlepszych warunkéw organizacyjnych i technicznych
dla kontynuowania dotychczasowych dziatani w zakresie promocji zdrowia oraz
wdrazania znowelizowanego NPZ [15].

Takze w 1996 roku wdrozono w zycie pomyst zatrudnienia Koordynatoréw
d/s Promocji Zdrowia w Zakladach Opieki Zdrowotnej i utworzenia gabine-
tow promocji zdrowia w przychodniach rejonowych, oérodkach zdrowia badz
praktykach kontraktowych. Dawatlo to szanse na biezacy monitoring i stale ich
doskonalenie.

Podsumowanie i wnioski

Do roku 1998 definitywnie zakoriczono czes¢ projektu ,konsorcja”. Wymie-
nione programy promocji zdrowia realizowano we wszystkich zoz, samorzadach,
szkotach, instytucjach. W posumowaniu projektu w 1998 roku wykazano, iz na
promocje zdrowia w latach 1993-1998 wydano 653.958,00 ztotych, co w przeli-
czeniu na 1 mieszkarica oznaczato 1,35 zt na 1 osobe w ciggu 5 lat.

Programy, zwlaszcza karmienia piersig i kardiologiczny, zaznaczyly sie wy-
sokim zaangazowaniem realizatoréw, czego wyrazem bylo przyznanie tytulu
,Szpital Przyjazny Dziecku” az trzem szpitalom na terenie CKZ (w Ciechanowie,
Dzialdowie i Zurominie).

Osiagniete efekty to pozytywna zmiana zachowan zdrowotnych mieszkan-
céw, wykazana podczas badan , Zdrowe Serce I i I1”. Przeprowadzone jesienia
1993 roku badania ankietowe ,, Zdrowe Serce I” w populacji 4.304 oséb w wie-
ku 20-61 lat z terenu bylego woj. ciechanowskiego wykazaly, ze pali papierosy
niemal potowa dorostych — 48%; zdecydowang wiekszos¢ stanowig mezczyzni —
nieco ponad 60% a wsrdéd kobiet pali niemal 35% [6]. Poprawe zachowan wyka-
zaly analogiczne badania ,Zdrowe Serce II”, przeprowadzone w 1998 roku oraz
badania GUS (1985 i 1996) w populacji oséb w wieku 15 lat w bytym woj. ciecha-
nowskim. Odsetek palgcych mezczyzn w 1985 roku wynosit 64,5% (w Polsce 55,9)
a odsetek palacych kobiet 20,4% (w Polsce 22,4). W 1996 roku wyniki wynosity
odpowiednio: mezczyzni 44,0% (Polska 40,9), kobiety 19,7% (Polska 19,4). Spa-
dek rozpowszechnienia natogu palenia wéréd mezczyzn w okresie lat 1985-1996
wyniést w bylym woj. ciechanowskim 31,8 a w Polsce 26,8 [17].

O efektach realizacji programéw promocji zdrowia $wiadczy¢ moga dane
statystyczne dotyczace zmniejszenia préchnicy zebéw u dzieci. W roku szkolnym
1992/1993 procent dzieci wymagajacych leczenia wynosit 63,6% a dzieci z utrzy-
mang zdrowg jamg ustng tylko 9,3; natomiast juz w roku szkolnym 1994/95 te
wskazniki wynosily odpowiednio 51,9 i 15,3 [16].
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W 1998 roku obserwowano wyrézniajaco poprawng realizacje praktyk oko-
Toporodowych wspierajacych karmienie piersig, np. rooming in — w CKZ - 99,4%
(Polska 50%); odsetek niemowlat w 6 m.z. karmionych wytacznie piersig w 1997 r.
wynosit 68% przy éredniej krajowej 35%. Stanowito to znaczne wyprzedzenie za-
fozern NPZ na 2005 rok, wg ktérych odsetek niemowlat karmionych w 6 m.z. ma
wynosi¢ co najmniej 30% [14].

Oméwione dziatania CKZ, realizujgcego w latach 1992-1998 cele Projektu
Rozwoju Stuzby Zdrowia Rzadu Polskiego i Banku Swiatowego, wykazuja, iz
promocja zdrowia moze sta¢ sie waznym elementem polityki zdrowotnej. Pro-
gramy profilaktyczne — dlugofalowe, majagce state finansowanie, zaplanowany
monitoring, inicjowane oddolnie, w niewielkich spolecznosciach majg szanse na
pelna realizacje i state doskonalenie.

Srodowiska lokalne w Polsce chetnie przyjmowaly i realizowaly inicjatywy
zwigzane z promocjg zdrowia. Wydaje sie zatem, ze potencjalem dla promocji
zdrowia mogg by¢ pielegniarki, ktére wspierane przez lekarzy sg w stanie zreali-
zowac z pozytkiem dla spoteczenistwa edukacje zdrowotng a takze zorganizowac
wiele dzialan interwencyjnych i kampanii na rzecz zdrowia.

Istotnym momentem dla pelnej realizacji zadan promocji zdrowia i NPZ
jest przygotowanie podstaw legislacyjnych, umozliwiajacych stworzenie diugo-
falowej statosci w dziataniach.

Wydaje sie takze, ze korzystanie z pomocy eksperckiej BS znacznie przy-
spieszylo przygotowanie regionalnych programéw promocji zdrowia i jest argu-
mentem na rzecz korzystania z tej formy pomocy.
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Ewa Dabrowska'!, Maria Balunowska!

Przyczyny i profilaktyka choréb jamy ustnej

Jama ustna jest integralng czeScig catego organizmu, ktérej stan zdrowia
wplywa na zdrowie fizyczne i psychiczne pacjenta. Jest miejscem Igczenia sie
wielu funkgji tj.: smakowej (receptory smakowe), trawiennej (formowanie kesa,
enzymy trawienne), wydzielniczej ($lina), ochronnej (enzymy, przeciwciala, sa-
mooczyszczanie), diagnostycznej (§lina), mowy (rola jezyka), estetycznej (zdrowy
u$miech). W funkcjach tych uczestnicza elementy narzadu zucia, jezyk i $lina.
Czynniki Srodowiska zewnetrznego: bakterie, wirusy, pokarm, leki oraz rézne
ksenobiotyki moga zaburza¢ réwnowage tego szczegélnego ekosystemu. Kiedy
na skutek réznych przyczyn dojdzie do zaburzenia homeostazy §rodowiska w ja-
mie ustnej pojawiajg sie: préchnica (choroba zeb6éw), choroby przyzebia, cho-
roby blony $§luzowej jamy ustnej i choroby nowotworowe. Stan zdrowia jamy
ustnej moze by¢ odzwierciedleniem schorzert wewnatrzustrojowych i pierwszym
ich objawem klinicznym, a takze przeciwnie, ze wzgledu na obecnos$¢ w jamie
ustnej potencjalnych ognisk zakazenia, by¢ przyczyng schorzen (choroba odogni-
skowa) wielu organéw wewnetrznych.

Pr6chnica

Préchnica zebéw jest to proces patologiczny polegajacy na odwapnieniu
i proteolitycznym rozpadzie twardych tkanek zeba podatnych na ten proces,
pod wplywem kwaséw produkowanych przez bakterie préchnicotwoércze. Ze
wzgledu na to, iz préchnica zebéw wystepuje u ponad 90% spoleczeristwa na-
zywana jest chorobg spoteczng. Powstaje przy jednoczesnym udziale czynnikéw
zewnetrznych i wewnetrznych. Czynniki zewnetrzne to: bakterie, weglowodany
i czas. Czynnikiem wewnetrznym jest nabyta w czasie rozwoju z¢ba odpornosé
twardych tkanek zeba na proces préchnicowy.

1 Zaklad Stomatologii Spotecznej i Profilaktyki, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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Bakterie préchnicotwdrcze (Steptococcus mutans, Streptococcus salivarius,
Streptococcus sanguis) sg gldéwnym czynnikiem powstawania préchnicy i statym
elementem S$rodowiska jamy ustnej catej populacji ludzkiej stad préchnice ze-
béw uwaza sie za chorobe zakazng. Drobnoustroje zostajg przekazane swoim
dzieciom przez matki w czasie kiedy niemowle nie nabylo jeszcze trwalej flory
bakteryjnej. S. salivarius i S. sangvis jako pierwsze pojawiaja sie¢ w jamie ustnej
niemowlecia. S. mutans pojawia si¢ z chwilg wyrzniecia sie zebéw mlecznych,
na ktérych sie kolonizuje bedac gléwng bakterig préchnicotwérczg. Czeste kar-
mienie niemowlat, ograniczony przeptyw i lepkoé¢ sliny malych gruczoléw warg
sprzyja kolonizacji S. mutans i powstaniu préchnicy ,butelkowej” [1]. Tak wiec
na powierzchniach zebéw przy udziale biatek, mukopolisacharydoéw i lipoidéw
$liny powstaje blonka $linowa, ktéra moze wnika¢ w gtab szkliwa. Moze by¢ ona
punktem wyijscia dla remineralizacji (procesu naprawczego) szkliwa lub powsta-
nia plytki nazebnej jedli dolacza sie bakterie préchnicotwdrcze. Inicjuje to proces
demineralizacji szkliwa i w dalszym etapie powstanie préchnicy zebéw. Plytka
nazebna tworzy swoj wlasny ekosystem, w ktérym zachodzi wiele dynamicz-
nych proceséw biochemicznych, jednoczes$nie korzystnych i niekorzystnych dla
sgsiednich tkanek w zaleznosci od zburzenia réwnowagi tego ekosystemu. Jest
przyczyng préchnicy zebéw i choréb tkanek okotozebowych (przyzebia). Mocno
przylega do powierzchni zebéw i dzigsel. Nie mozna jej usung¢ strumieniem
wody tylko mechanicznie. Nie usuwana, przeksztalca si¢ w kamiert nazebny.

Weglowodany sg substratem w przemianach metabolicznych bakterii plytki
nazebnej. Sg one dostarczane z pokarmem, oraz produkowane przez same bak-
terie. Cukry proste, glukoza i fruktoza, najtatwiej przyswajane przez bakterie
prochnicotwoércze wystepuja w codziennym pozywieniu jako gotowy substrat
pokarmowy (dieta préchnicotwdércza). Dodatkowo powstajg one w érodowisku
jamy ustnej w wyniku trawienia wielocukréw przez amylaze Slinowa. Do we-
glowodanéw produkowanych przez same bakterie jako rezerwuar pokarmowy
nalezg: wewnatrzkomoérkowe (glikogen) i zewnatrzkomérkowe (glukan, fruktan).

Kolejnym czynnikiem zewnetrznym jest czas i czesto$¢ dzialania bakterii
i weglowodanéw na powierzchnie twardych tkanek zeba.

Wrazliwo$¢ powierzchni szkliwa to wewnetrzny czynnik powstania préch-
nicy. Struktura tkanek twardych zeba ksztattuje sie w czasie odontogenezy (roz-
woju zawigzka zeba). Mineralizacja tkanek twardych zebéw rozpoczyna sie
w pierwszych miesigcach zycia plodowego wczesniej niz kosci (tzw. priorytet
zebowy). Szczegdlng role w tym procesie odgrywaja: sole mineralne (jony wap-
nia, fosforu, magnezu, zelaza), pelnowarto$ciowe bialka (podstawa organiczna
dla tkanek twardych zeba) oraz witaminy (A, C i D) [2].

Celem profilaktyki préchnicy jest ochrona przed czynnikami préchnico-
twoéczymi oraz zwiekszenie odpornosci twardych tkanek zeba na te czynniki.

Profilaktyke préchnicy dzielimy na indywidualng i grupowa. Kazda z nich
wigze sie z: diety, higieng jamy ustnej i stosowaniem fluorkéw.
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Dieta i nawyki zywieniowe sa wazne juz u kobiet w cigzy i matek kar-
migcych, a takze w pdzniejszym zyciu osobniczym cztowieka. Pelnowartosciowy
pokarm, prawidlowy dow6z mineratéw, a szczegélnie jonéw wapnia zapewnia
odpowiednig twardoé¢ szkliwa, ktére jest najbardziej zmineralizowang tkankg
w ustroju. Dodatkowo odpowiednia podaz witamin wplywa na jakos¢ tkanek
twardych. Niedobér witaminy A i C powoduje powstanie niepetnowartoscio-
wej matrycy organicznej dla szkliwa i zebiny. Niedobdér witaminy D; zaburza
prawidlowa gospodarke fosforanowo-wapniowg prowadzac do krzywicy. W jej
nastepstwie dochodzi do zaburzenn w mineralizacji twardych tkanek zeba i ko-
$ci szczek. Moze to by¢é powodem powstania wad zgryzowych (m.in. stloczen
zebéw). Predysponuje to do zwigkszonej retencji plytki nazebnej co sprzyja po-
wstaniu préchnicy. Dziatania profilaktyczne obejmuja podawanie dzieciom wi-
taminy Dj niekiedy skojarzonej z fluorkami (dodatkowe zatrzymywanie wap-
nia). W profilaktyce préchnicy wazna role odgrywa konsystencja pokarmu i jego
lepkos¢. Produkty gruboziarniste oczyszczajg zeby i zmniejszajg ryzyko powsta-
nia préchnicy. Pokarmy przetworzone, miekkie i lepkie sprzyjaja jej powstaniu.
Szczegdlne znaczenie w diecie préchnicotworczej ma pojadanie miedzy positka-
mi produktéw weglowodanowych (lizaki, landrynki, batoniki, ciastka) kupowa-
nych w sklepikach szkolnych. Napoje gazowane szczegélnie Coca Cola i soki cy-
trusowe ze wzgledu na duzg zawarto$¢ kwaséw moga uszkadzaé powierzchnie
szkliwa [3]. W jadlospisie powinny przewazaé produkty bogate w wapn (mlecz-
ne), pokarmy twarde, ktére ulatwiajg oczyszczanie powierzchni zebéw, a takze
pobudzajg kosci szczeki do wzrostu. Prawidlowa mineralizacja kosci i zebéw wy-
nikajgca z prawidlowych nawykéw zywieniowych zapobiega powstawaniu wad
zgryzu i jest jednym z elementéw profilaktyki ortodontycznej.

Higiena jamy ustnej ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu wszystkim sta-
nom chorobowym dotyczacych jamy ustnej. Jej zakres obejmuje plukanie jamy
ustnej, szczotkowanie zebéw i stosowanie dodatkowych przyboréw higienicz-
nych. W aspekcie profilaktyki préchnicy dotyczy to skutecznego usuwania plyt-
ki nazebnej. Mozna ja usungé tylko mechanicznie, u niemowlat i matych dzieci
gazikiem, u starszych za pomocg szczoteczki do zebéw. Zabieg ten wykonujemy
po positkach gtéwnych. Czynnoé¢ ta powinna trwac¢ ok. 3 minuty. Szczotkowa-
nie dotyczy réwniez protez ruchomych, ktérych uzytkowanie zwieksza ryzyko
wystepowania préchnicy. W przypadku szczotkowania zebéw elementem po-
mocniczym jest pasta do zebéw, a w przypadku protez mydlio (oddzielna szczo-
teczka). Pasty do zebéw zawierajg elementy $cierne i moga rysowac proteze co
stanowi mozliwos¢ retencji dla plytki i kolonizacji grzybéw. Metoda szczotkowa-
nia zebéw przy prawidtowym stanie przyzebia, ktéra jest najczesciej polecana dla
dzieci i dorostych jest metoda Fonesa Ustawiajgc szczoteczke pod katem prostym
w polowie na dzigéle i zebie wykonujemy ruchy obrotowe. W tej metodzie jedno-
cze$nie masujemy dzigslo i czyscimy zeby. Szczoteczke wymieniamy raz na trzy
miesigce pamietajgc o jej prawidlowym uzytkowaniu. Do elementéw pomocni-
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czych w utrzymaniu higieny nalezg réwniez: nitki i wykalaczki zebowe (czysz-
czg miejsca trudnooczyszczlne, powierzchnie styczne zeb6w, przestrzenie pod
przestami mostéw, okolice aparatéw ortodontycznych i wszczepéw zebowych),
szczoteczki miedzyzebowe (szczegdlnie w obecnoéci aparatow ortodonycznych).
Guma do zucia bez cukru (w zastepstwie ksylitol) zwieksza wydzielanie Sliny
i tym samym samooczyszczanie zeb6éw [4].

Do kontroli skutecznoéci higieny stuzy wskaznik higieny (OHI). Zabarwiona
plytka nazebna (przez gotowe tabletki lub roztwér fuksyny zasadowej) najbar-
dziej motywuje pacjenta do skutecznego szczotkowania zebéw.

Profilaktyka fluorkowa

Korzystng role w procesie mineralizacji twardych tkanek, szczegélnie szkli-
wa, przypisuje sie jonom fluoru, ktére wedltug zwolennikéw fluoryzacji endo-
gennej czynig szkliwo bardziej odporne na dzialanie kwaséw poprzez zamiane
hydroksyapatytéw szkliwa na fluoroapatyty. Nie zaleca si¢ jednak podawania
fluorkéw kobietom w cigzy, gdyz fluorki sa bardzo aktywne biologiczne i wy-
kazujg duza toksycznosé [5]. Dodatkowo badania epidemiologiczne nie potwier-
dzajg jednoznacznie korzystnego wplywu fluorkéw na tkanki w tym okresie
suplementacji. Dopuszcza sie stosowanie tabletek i kropli fluorkowych od 6 mie-
sigca zycia dziecka do 13 roku pod warunkiem nie przekroczenia dawki opty-
malnej w zaleznosci od wieku i masy ciala. Zwazywszy na to, iz fluorki znaj-
duja sie w naszej diecie (herbata, ryby, warzywa, wody naturalne i mineralne)
dodatkowa suplementacja fluorkéw potencjalnie toksycznych budzi watpliwosci
u wielu badaczy co znajduje odzwierciedlenie w pracach klinicznych i do$wiad-
czalnych [6, 7]. Przedawkowanie fluorkéw moze by¢ powodem fluorozy zebéw
(plamkowato$¢ szkliwa) [8].

Niekwestionowang przydatnosé fluorkéw wykazano w metodach kontak-
towej, egzogennej profilaktyki fluorkowej. Mechanizm dziatania profilaktycz-
nego jonéw fluorkowych jest wielokierunkowy. Przy stalej ekspozyzji na mate
stezenia fluorkéw (pasty do zebéw, ptukanki) dochodzi do zamiany hydrok-
syapatytu szkliwa na fluoroapatpatyt ktéry jest bardziej odporny na dziatanie
kwas6éw (rezerwa stabilna fluoru). Przy wiekszych stezeniach fluorkéw, na sku-
tek powinowactwa chemicznego jonéw fluorkowych do jonéw wapniowych na
powierzchni zeba powstaje warstwa fluorku wapnia, ktéry jednoczesnie dziata
w kierunku szkliwa i ptytki nazebnej (rezerwa labilna fluoru). Warstwa fluorku
wapnia dodatkowo jest barierg mechaniczng dla bakterii oraz stanowi rezerwe
wapniowg i fluorowg dla proceséw naprawczych szkliwa (proces remineraliza-
qji). Dzieki nim mozna odwrdci¢ wczesne zmiany prochnicowe. Jony fluorkowe
dziatajg réwniez w kierunku ptytki nazebnej zmniejszajgc metabolizm bakterii
prochnicotwérezych poprzez hamowanie transportu glukozy do komérki bak-
teryjnej oraz hamujac enzymy metaboliczne wewnatrzkomdérkowe (enolaza) [9].
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Prawidlowo stosowana kontaktowa profilaktyka fluorkowa zasadniczo zmniej-
sza ilo§¢ préchnicy i moze wykluczaé stosowanie metody endogennej. Wazne
i najskuteczniejsze w tej profilaktyce jest stale utrzymywanie w srodowisku ja-
my ustnej malych stezen fluorku. Szkliwo zebéw dojrzewa do 18 roku zycia
stad wazne w tym okresie sg higiena i profilaktyka. Zabiegi higieniczne przy
uzyciu past do zebéw z fluorem sg powszechnie stosowane. Mogg dodatko-
wo by¢ wzbogacone ptukankami z fluorem, nitkami z fluorem czy gumami do
zucia. Do indywidualnych profesjonalnych metod profilaktycznych (uzycie sil-
niejszych preparatéw fluorowych), stosowanych pod nadzorem dentysty lub hi-
gienistki nalezg: wcieranie na oczyszczong powierzchnie lakieréw fluorowych
(Fluor Protektor, Duraphat, 2 razy w roku). Mozna réwniez stosowaé zele za-
réwno indywidualnie (na tyzkach) i zbiorowo (szczotkowanie ), dostepne w ap-
tece (Fluormex-zel, Elmex Gelee, 10 razy w roku co 2 tygodnie). W szkotfach
i przedszkolach najbardziej popularng metoda profilaktyki (pod nadzorem) jest
szczotkowanie zebéw 1% roztworem fluorku sodu (9 kropli na szczoteczke spe-
cjalnie do tego przeznaczong) lub zelem fluorowym [10]. Metoda ta jest bardzo
tania i skuteczna. Laczy nauke szczotkowania zebéw (utrwalanie nawykéw hi-
gienicznych) z profilaktycznym dziataniem fluorkéw. Indywidualna profilaktyka
fluorkowa (lakiery, Zele) ma szczeg6lne znaczenie u dzieci z grup dyspanseryj-
nych (choroby przewlekle, ré6znego typu uposledzenia). W planowaniu dziatar
profilaktycznych nalezy uwzgledni¢ oSwiate prozdrowotng w postaci pogada-
nek, filméw, konkurséw oraz uwzglednienia czynnikéw ryzyka wystepowania
prochnicy (genetyczna sklonno$é, obnizenie zdolnosci do utrzymania higieny,
zmniejszenie wydzielania $liny, niski status socjalno-ekonomiczny, brak ubez-
pieczenia).

Préchnica zebéw jest chorobg wieloprzyczynows, dlatego walka z nig jest
trudna. Tylko stosowanie kilku metod profilaktyki jednoczesnie moze przyniesé
zadowalajgce rezultaty profilaktyczne.

Choroby przyzebia i btony $luzowej

W wiegkszosci krajow wysokorozwinietych, od kilku lat obserwuje sie wy-
razne zmniejszenie intensywnosci prochnicy. Nie dotyczy to jednak zapadalnosci
na choroby przyzebia, ktére oprécz préchnicy mozna zaliczyé do choréb spotecz-
nych. Redukcja préchnicy spowodowala, ze pacjenci zachowuja swoje uzebienie
diuzej. W zwigzku z tym profilaktyka i leczenie choréb przyzebia staja sie coraz
bardziej istotne dla zdrowia jamy ustnej.

Schorzenia te majg charakter przewlekly, ich etiopatogeneza oraz patome-
chanizm s3 zlozone. Najwazniejszym czynnikiem etiologicznym w zapaleniach
przyzebia jest plytka bakteryjna. Choroba przyzebia rozwija si¢ w wyniku zabu-
rzenia réwnowagi pomiedzy oddzialywaniem bakterii ptytki nazebnej a zdolno-
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$ciami obronnymi pacjenta, ktére takze uwarunkowane sg przez rézne czynniki
ryzyka, zar6wno miejscowe, jak i ogélne. Zaliczamy do nich czynnik: genetyczny,
wiek, pteé, status spoteczny, palenie tytoniu, stres, cukrzyce, osteoporoze, niedo-
bory immunologiczne wrodzone oraz nabyte (infekcja HIV). Choroby przyzebia
mogg towarzyszy¢ zaburzeniom hematologicznym, jak nabyta neutropenia, bia-
faczka, inne choroby krwi. Zmiany w przyzebiu obserwuje sie tez w niektérych
ciezkich zespotach uwarunkowanych defektami genetycznymi. Zapalenie dzigset
moze by¢ zwigzane takze z gospodarkg hormonalng, np. w okresie pokwitanio-
wym, cigzy, a takze jako efekt uboczny dziatania lekéw np. przciwdrgawkowych,
immunosupresyjnych, blokeréw kanatu wapniowego (przerost dzigset).
Najwazniejszym czynnikiem powodujacym wystapienie choroby przyze-
bia sa bakterie plytki nazebnej. Mechanizm proceséw zapalnych i destrukcyj-
nych w przyzebiu zwigzany jest z bezposrednim dzialaniem endotoksyn, egzo-
toksyn, enzyméw oraz produktéw metabolizmu bakterii, a takze z wytwarza-
niem mediatoréw zapalenia przez gospodarza w odpowiedzi immunologicznej
na patogeny bakteryjne. Objawami choroby przyzebia, ktéra moze dotyczy¢ tylko
dzigset (gingivtis) lub obejmowac takze kos¢ wyrostka zebodotowego, ozebna,
cement korzeniowy (zapalenie przyzebia— periodontitis) sa krwawienia, obrzek,
zaczerwienienie i bél dzigset, tworzenie patologicznych kieszonek dzigstowych
i obecnoé¢ w nich wysieku zapalnego, destrukcja kosci oraz aparatu zawieszenio-
wego zebéw doprowadzajgca do ich rozchwiania, a pdzniej utraty zebéw. Proce-
som tym towarzyszy przykry zapach z ust. Gléwne kierunki dzialari w zapobie-
ganiu chorobom przyzebia to: usuwanie plytki nazebnej i kamienia nazebne-
8o, eliminacja czynnikéw ulatwiajacych ich powstawanie, wykluczanie czyn-
nikéw urazowych i ograniczenie wptywu czynnikéw ogélnoustrojowych [11].
Redukcje plytki nazebnej uzyskujemy poprzez prawidiowe, systematyczne
szczotkowanie zeb6éw (zalecane metody w chorobach przyzebia: roll, Chartersa,
Stilmana, Bassa), oraz stosowanie dodatkowych $rodkéw jak: nici dentystyczne,
szczoteczki miedzyzebowe, wykalaczki, stymulatory dzigslowe, irygatory do ja-
my ustnej [12]. W sytuacjach, gdy szczotkowanie zebéw nie jest mozliwe lub jest
niewystarczajgce, stosujemy Srodki chemiczne w celu ograniczenia iloéci drobno-
ustojéw. Wystepuja one w postaci plukanek, zeli, masci. Moga to by¢ czwartorze-
dowe zwigzki amoniowe (chlorek cetylopirydyny-ptyny Perio, Perigard), zwigz-
ki fenolowe, np. listeryna, triklosan (ptukanki Acti-brush, Triklogard), oraz inne,
jak sanguinaryna (ptukanki Viadent, Periogard), 0,3% woda utleniona. Za jeden
z najskuteczniejszych antyseptykéw, ograniczajacych powstawanie plytki nazeb-
nej i zapalenia dzigset, nawet w przypadku braku mozliwosci mechanicznego
oczyszczania jamy ustnej uznano chlorheksydyne. Posiada ona zdolnoé¢ przy-
wierania do szkliwa, protein §liny, btony $luzowej, jej poziom utrzymuje sie
ok. 12 godzin. Jest ona skfadnikiem niektérych past do zebéw, plukanek oraz
zeli (Corsodyl, Peridex, Parogencyl, Eludril, Oralsept, KIN-Gingival). Objawy
uboczne jej stosowania to: gorzki smak, pieczenie jezyka i blony §luzowej, prze-
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barwienia zebéw, wypelnieni, suchos¢ jamy ustnej [13, 14]. Osoby, ktére uzytkuja
aparaty ortodontyczne oraz uzupelnienia protetyczne stale lub ruchome (prote-
zy) powinny utrzymywac je w odpowiednim stanie higienicznym. Dziatania te
zapobiegaja rozwojowi stanéw zapalnych przyzebia i blony §luzowej jamy ustnej,
szczegolnie o etiologii grzybicze;j.

Zmiany chorobowe na blonie §luzowej jamy ustnej moga by¢ wywotywa-
ne przez przyczyny miejscowe lub ogélnoustrojowe w chorobach uktadowych
i metabolicznych. Mogg sie manifestowaé bélem, pieczeniem i uczuciem sucho-
$ci oraz zmianami patologicznymi na blonie sluzowej. Profilaktyka tych stanéw
wigze sie z diagnostyka i leczeniem schorzenia ogdlnego oraz eliminacjg czyn-
nikéw miejscowych o dziataniu draznigcym (ostre krawedzie zebéw, nieprawi-
diowe uzupelnienia protetyczne, uzywki, narazenia zawodowe) [15].

Poprawa zdrowia jamy ustnej zalezy w znacznym stopniu od wypracowa-
nia prawidlowych nawykéw higienicznych i zachowan prozdrowotnych, ktére
powinny by¢ ksztaltowane przez wszystkie specjalnosci medyczne na kazdym
poziomie opieki zdrowotnej, we wszystkich grupach spotecznych.

Pismiennictwo

1. Moss S.: Wglad do jamy ustnej. Nowa Stomatologia, 1999, 4, 3-8.

2. Szymaniak E.: Etiologia préchnicy. Jariczuk Z.: Stomatologia Zachowawcza Zarys Kli-
niczny. PZWL, Warszawa, 1995, 157-173.

3. Waszkiel D.: Nadzerki nietypowe szkliwa. Etiopatogeneza, klinika i zapobiega-
nie w $wietle badari wlasnych. Rozprawa habilitacyjna. 2000, Akademia Medyczna
w Bialymstoku.

4. Wierzbicka M., Dybizbanski E.: Zapobieganie préchnicy na poczatku trzeciego tysiac-
lecia. Stomat. Wspétczesna, 2002, sup. 1, 12-14.

5. Chlubek D., Opalko K.: Endogenna profilaktyka fluorkowa préchnicy zebéw: primum
non nocere. Stomat. i Protet., 2002, 3, 13-16.

6. Dabrowska E., Balunowska M., Letko R.: Zagrozenia wynikajace z nadmiernej podazy
fluoru. Nowa Stomat., 2001, 4, 22-27.

7. Wochna-Sobariska M.: Racjonalne wykorzystanie zwigzkéw fluoru w zapobieganiu
prochnicy. Czas. Stomat., 1997, 50, 4, 254-256.

8. Whitford G. M.: Acute and chronic fluoride toxicity. J. Dent. Res., 1992, 71, 5,
1249-1254.

9. Machoy Z.: Oddzialywanie fluoru na organizmy zywe. Stomat. Wspétczesna, 1997, 4,
64-67.

10. Janiczuk Z.: Profilaktyka Profesjonalna w Stomatologii, PZWL, Warszawa, 2001,
16-110.

11. Goérska R., Zaremba M., Kacprzak M.: Wspélczesne poglady na etiopatogeneze choréb
przyzebia. Gérska R.: Choroby Przyzebia. Akademia Medyczna w Warszawie, 2002,
13-27.



186 Ewa Dabrowska, Maria Balunowska

12. Balczewska E., Marat J.: Problem higieny jamy ustnej widziany wczoraj i dzis. Nowa
Stomat., 2001, 4, 33-37.

13. Szajnar B., Banach J.: Miejscowe stosowanie preparatéw chemicznych wspomagajacych
walke z plytka nazebna. Forum Stomatologiczne, 2004, 2, 43-52.

14. Limanowska-Shaw H., Deregowska-Nosowicz P.: Chlorheksydyna w profilaktyce i le-
czeniu choréb jamy ustnej. Mag. Stom., 2000, 12, 50-53.

15. Choroby Blony Sluzowej Jamy Ustnej i Przyzebia. Jariczuk Z., Banach J. (red), PZWL,
Warszawa 1995, 125-130.



Halina Zwierzyniska!, Bogumila Kielbratowska!

Cechy osobowosci pielegniarek prowadzacych edukacje
zdrowotng, a efektywnos¢ ich dzialan dydaktycznych
w opinii pacjentéw oddzial6w nefrologicznych

Jedna z metod oddziatywania na ksztaltowanie stylu zycia jednostek i grup
spolecznych jest edukacja zdrowotna [1]. Funkcja edukacyjna jest jedng z wielu
funkgji jakie pelni pielegniarka w swojej codziennej pracy z pacjentem. W jej
ramach pielegniarka prowadzi zadania i czynnosci zmierzajace do ksztalcenia
zachowan zdrowotnych ludzi, tak aby mogli oni prowadzi¢ zdrowy styl zycia
i przyczyniac si¢ do umacniania zdrowia, a takze skutecznie wptywaé na zdrowie
wlasne i spotecznosci, w ktérej zyja.

Istota pielegnowania wg Wirginii Henderson jest pomaganie ludziom zdro-
wym i chorym w utrzymaniu, umacnianiu i odzyskiwaniu zdrowia, az do zapew-
nienia spokojnej $mierci [2]. Pomoc medyczna powinna by¢ swiadczona w taki
sposéb, aby czlowiek mégt uzyskac niezaleznosé tak szybko jak to mozliwe. Kon-
cepcja pielegniarstwa wg Calisty Roy zaklada, ze pielegniarka nie tylko zastepuje
pacjenta w realizacji potrzeb, z ktérymi on sobie nie radzi w zwigzku z chorobg,
ale réwniez go edukuje, przygotowuje do samoopieki i samopielegnacji, uczy
réznych sposobéw radzenia sobie z niepetnosprawnoscig i pomaga w adaptacji
do sytuacji zmienionej w wyniku choroby.

Edukacja zdrowotna odnosi sie do jednostek i/lub rodzin. Jest celowym pro-
cesem podnoszenia ich kompetencji w zmaganiu sie¢ z chorobami, zagrozeniami
zdrowia.

Nabywanie i podnoszenie owych kompetencji zalezy od wiedzy podopiecz-
nych pielegniarki, umiejetnosci zwigzanych z oczekiwanymi dziataniami, jak
réwniez od emocjonalnego ustosunkowania sie¢ do zdrowia i zwigzanych z nim
probleméw oraz mozliwosci ich rozwigzania. Edukacja zdrowotna koncentruje
sie na nastepujacych obszarach: odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, uzaleznienia,
higiena osobista i otoczenia, higiena psychiczna, zycie seksualne, bezpieczeristwo
w codziennym zyciu, ekologia oraz mechanizmy dzialania lekéw [3].

1 Pracownia Metodyki i Organizacji Pracy Pielegniarskiej, Katedra Pielegniarstwa, Akademia Me-
dyczna w Gdarisku
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Gléwnymi adresatami oddzialywarn edukacyjnych sa nastepujace srodowi-
ska: rodzina, grupa réwiesnicza, spolecznos¢ lokalna.

Pielegniarska dzialalno$¢ edukacyjna zwigzana jest ze stalym oddziatywa-
niem pedagogiczno-wychowawczym, ktére ma na celu ksztattowanie aktywnej
postawy kazdego czlowieka zdrowego lub chorego w stosunku do wlasnego
zdrowia, zdrowia otoczenia. Powinna réwniez dostarczy¢ wiedze na temat tego
jak unika¢ choroby i potegowa¢ wlasne zdrowie. Dziatalnos¢ taka wymaga od
pielegniarki umiejetnosci przekazywania wiedzy, a wiec: okreslania celéw dzia-
fani, planowania pracy, znajomosci form i metod dydaktycznych. W zaleznosci od
specyfiki problemu i liczby os6b objetych procesem edukacyjnym, pielegniarka
moze wykorzysta¢ takie formy edukacji jak: zywe stowo, demonstracja, opraco-
wania graficzne, broszury, ulotki informacyjne, formy artystyczno-rozrywkowe.
W edukacji mogg by¢ wykorzystywane rézne dziatania, nawet jednorazowe i oka-
zjonalne np. w postaci udzielenia instruktazu pacjentowi, podania mu wskazé-
wek i1 wyjadnien. Szczegdlng role przypisuje sie poradnictwu. Jego zalozeniem
jest pomoc, ktéra ma charakter sytuacyjny tzn. udzielana jest wéwczas kiedy
pojawiajg sie sytuacje problemowe lub przewiduje sie iz takie sytuacje moga
wystapic [4].

Edukatorami zdrowia winny by¢ osoby profesjonalnie przygotowane do pet-
nienia zadan zwigzanych z edukacjg, co zapewnia odpowiedzialnoé¢ za catosé
dziatan, w tym takze za osiggane wyniki. Uzyskanie pozytywnych efektéw dzia-
Talnosci edukacyjnej pielegniarki wymaga uwzglednienia wielu czynnikéw, ktére
sg wynikiem stopnia przygotowania teoretycznego i praktycznego, jak réwniez
pewnych osobowosciowych predyspozycji do petnienia omawianej funkgji. Po-
zytywne efekty dziatalnosci edukacyjnej w zakresie zdrowia uzaleznione s od
wplywu wielu czynnikéw, wéréd ktérych wymienia sie: srodowisko, w ktérym
przebiega proces edukacji, przestrzeganie zasad nauczania, kwalifikacje i stopieri
zaangazowania os6b prowadzacych proces edukagji [5].

Celem niniejszej pracy jest okreslenie jakie cechy i wymiary osobowosci pie-
legniarek wplywajg na skuteczno$¢ prowadzonej przez nie edukacji zdrowot-
nej. Ponadto dokonano préby wyréznienia cech osobowosciowych, sprzyjajacych
efektywnym stylom edukacji zdrowotne;j.

Materiat i metodyka badarn

W badaniach, ktére mialy charakter pilotazowy, uczestniczylo 68 pacjen-
tow, w tym 39 kobiet oraz 29 mezczyzn. Wszyscy respondenci, byli pacjenta-
mi oddziatéw nefrologicznych, dializy otrzewnowej lub hemodializy, na terenie
wojew6dztwa pomorskiego. Wszyscy uczestniczyli w réznych formach edukacji
zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarki wymienionych oddziatéw.

Wyksztalcenie zawodowe miato 26 ankietowanych pacjentéw, 34 — $red-
nie, 8 — wyzsze. Badani chorzy byli w nastepujacych przedziatach wiekowych:
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Tabela 1. Pte¢ badanych pacjentéw

L.p. | Pytanie nr 2: Ple¢

Liczba os6b

n Y%
1. Mezczyzna 29 43
Kobieta 39 57
Ogétem 68 100

Tabela 2. Wyksztalcenie badanych pacjentéw

Liczba oséb
L.p. | Pytanie nr 3: Wyksztalcenie kobiety mezczyZni ogoblem
n Y% n % n Y%
1. podstawowe 0 0 0 0 0 0
2. zawodowe 8 21 13 45 21 31
3. $rednie 29 74 10 34 39 57
4. wyzsze 2 5 6 21 8 12
5. inne 0 0 0 0 0 0
Ogoétem 39 100 29 100 68 100
Tabela 3. Wiek badanych pacjentéw
Liczba oséb
L.p. Pytanie nr 3: Wiek kobiety mezczyzni ogotem
n % n % n Y%
1. | 18-25 lat 2 5 1 3 3 4
2. | 26-35 lat 10 26 8 28 18 27
3. | 3645 lat 14 36 10 34 24 35
4. | 46-50 lat 9 23 8 28 17 25
5. | 51-65 lat 10 2 7 6 9
Ogétem 39 100 29 100 68 100

swéj wiek w przedziale od 30-40 lat okreslito 28 oséb, 34 osoby w przedzia-
le od 40-50, 6 0séb w przedziale od 50-60. Powyzsze zestawienie prezentujq

tabele 1, 2, 3.

Z szerokiej gamy metod badawczych do celéw tej pracy wybrano metode
sondazu diagnostycznego. Technikg badawcza zastosowang w tych badaniach
byta ankieta, a narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety. Oprdcz nie-
g0, jako metode uzupelniajgca, zastosowano wywiad, ktéry stuzy do poznawania
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opinii ludzi oraz ich probleméw. Wywiad ten potraktowano jako swobodng roz-
mowe. Zebrany material poddano analizie statystycznej i opisowe;.

Wykorzystana w badaniach ankieta skladata sie z: instrukcji wstepnej, da-
nych ogélnych (wiek, pte¢, wyksztalcenie) oraz czesci zasadniczej zawierajgcej
13 cech osobowosci, poddawanych ocenie poprzez przyznanie im pierwszego,
drugiego lub trzeciego miejsca.

Wyniki badan

Ankietowani poddawali ocenie nastepujace cechy osobowosci: zainteresowa-
nie podopiecznego przedmiotem zaje¢, komunikatywnosé (umiejetnos$é postugi-
wania sie zrozumialym jezykiem), szczeros¢, wyrozumialosé, cierpliwosé, za-
angazowanie, tolerancje, poczucie humoru, sumiennoé¢, kompetencje, elokwen-
cje, zyczliwosé, wyglad (strdj, uroda). Wszystkim wymienionym cechom badani
przyznawali pierwsze, drugie lub trzecie miejsce.

Pierwsze miejsca respondenci przyznali nastepujgcym cechom: komunika-
tywnos¢ oraz poczucie humoru — 75%, zyczliwoé¢ — 72%, cierpliwo$¢ i sumien-
noé¢ — 71%, zainteresowanie przedmiotem zaje¢ — 60%, tolerancja — 57%, wyglad
- 48%, kompetencje — 47%, zaangazowanie — 43%, elokwencja — 41%, wyrozumia-
08¢ — 41%, szczerosé — 15%. Drugie miejsce najwieksza liczba badanych — 54 oso-
by przyznata szczerosci. W nastepnej kolejnoéci pojawily sie nastepujace cechy:

Tabela 4. Ranking miejsc dla poszczegélnych cech

. ) Liczba oséb
L.p. Pytéme nr & .l?roszq przyznac 1, 11 lub, .| I'miejsce | II miejsce | III miejsce
III miejsce ponizszym cechom osobowosci
n % n % n Y%
1. | Zainteresowanie przedmiotem 41 | 60 | 24 35 3 5
2. | Szczerosé 10 | 15 | 54 79 4 6
3. | Komunikatywno$é¢ 51 | 756 | 11 16 6
4. | Wyrozumiatosé 28 | 41 | 22 32 18 27
5. | Cierpliwos¢ 48 | 71 | 16 23 4 6
6. | Zaangazowanie 29 | 43 | 30 44 9 13
7. | Wyglad 33 | 48 | 21 31 14 21
8. | Poczucie humoru 51 | 75 | 10 15 7 10
9. | Sumienno$é 48 | 71 | 16 23 4 6
10. | Kompetencje 32 | 47 | 30 44 6 9
11. | Elokwencja 28 | 41 | 26 38 14 21
12. | Zyczliwosé 49 | 72 | 16 24 3 4
13. | Tolerancja 39 | 57 | 26 38 3 5
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Rycina 1. Ranking miejsc przyznawanych wymienionym cechom

szczerosé ‘ ‘
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zaangazowanie i kompetencje 30 0séb, elokwencja i tolerancja — 26 0séb, zainte-
resowanie przedmiotem — 24 osoby, wyrozumiatoé¢ — 22 osoby, wyglad — 21 0séb,
cierpliwo$é¢, sumiennosé, zyczliwosé — 16 oséb, komunikatywnoé¢ — 11 oséb, po-
czucie humoru 10 oséb. Trzecie miejsce najwieksza liczba badanych oséb przy-
znata takim cechom jak: wyglad — 21%, wyrozumiato$¢ — 27%, elokwencja — 21%.
Ogoélne zestawienie wypowiedzi wszystkich respondentéw prezentuje tabela 4
oraz rycina 1.

Wypowiedzi badanych, zréznicowano w zaleznosci od pici. Nie dostrzezono
istotnych zamian w preferowanych, (tych ktérym przyznano pierwsze miejsce),
przez kobiety i mezczyzn cechach osobowosci. Jedni i drudzy jako najistotniejsze
cechy sprzyjajace efektywnosci edukacji zdrowotnej wymienili: komunikatyw-
nos¢ — 27 kobiet i 24 mezczyzn, cierpliwoé¢ — 26 kobiet i 22 mezczyzn, sumien-
nosc¢ — 26 kobiet i 22 mezczyzn, zainteresowanie przedmiotem zaje¢ — 23 kobiety
i 18 mezczyzn, wyglad 16 kobiet i 17 mezczyzn. Powyzsze zestawienie prezentuje
rycina 2.
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Rycina 2. Ranking cech, ktérym przyznano pierwsze miejsca, w zalezno$ci

od plci
szczerose o] } 4
elokwencja 16 [ | 12
wyrozumiato$é 17 ‘ [ |
zaangazowanie 16 I ‘ 13
kompetencje 16 i ‘ 16
wyglad 16 I | 17
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bt 2 — 18
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poczucie humoru £O I 1 £5
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Whnioski

1. Pacjenci, ktérzy uczestnicza w edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pie-
legniarki, zwracaja uwage na istnienie predyspozycji osobowosciowych do

realizacji powyzszej funkgji.

2. Respondenci za najistotniejsze cechy, sprzyjajace efektywnoséci dzialan edu-
kacyjnych uznali: komunikatywno$¢, poczucie humoru, zyczliwos¢ i cierpli-

wos$¢ oraz sumiennos¢.

3. Mniej istotne sa takie cechy jak: wyglad osoby prowadzacej edukacje zdro-

wotng, kompetencje, elokwencja, zaangazowanie.

4. Zaréwno kobiety i mezczyzni preferujg podobne cechy, ple¢ nie wplywa
wiec na oczekiwania w stosunku do pielegniarek prowadzacych zajecia dy-

daktyczne.
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Edukacja zdrowotna w ocenie pacjentéw korzystajacych
z $wiadczeh w podstawowej opiece zdrowotnej

Przemiany systemowe w ochronie zdrowia oraz wzrost Swiadomosci spofe-
czenstwa stawiajg coraz wieksze wymagania w podejéciu do udzielania $wiad-
czen przez pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej. Sprawne udzielanie
$wiadczenn daje spoleczenistwu warto§¢ wrecz niewymierng, poczucie bezpie-
czenistwa zdrowotnego [1].

Ocena to sad wartosciujacy wszelka wypowiedZ wyrazajacy dodatnie lub
ujemne ustosunkowanie si¢ wypowiadajacego do kogo$ lub czego$ [2]. W zad-
nej dziedzinie ocena $wiadczonych ustug nie jest tak wazna, nie budzi tylu emocji
i kontrowersyjnych opinii jak w opiece zdrowotnej, dotyczy bowiem najwazniej-
szych wartosci — zycia i zdrowia ludzkiego. Prawo do zdrowia i jego ochro-
ny jest jednym z podstawowych praw cztowieka. Swiadomos¢, ze zdrowie spo-
feczeristwa warunkuje sukcesy lub niepowodzenia w dziedzinie ekonomicznej
i spotecznej powoduje, iz sposéb i ocena udzielanych $wiadczen w podstawo-
wej opiece zdrowotnej jest przedmiotem szerokiego zainteresowania politykow,
samorzadéw, jednostek i ich rodzin, a takze instytucji tworzacych system ochro-
ny zdrowia. Przyczynia sie réwniez do racjonalnego wykorzystania mozliwosci
systemu oraz nieustannej troski o wysoki poziom $wiadczen przez organizato-
réw ochrony zdrowi. Poznawanie opinii pacjentéw o $wiadczeniu ustug lekarzy
i pozostatego personelu medycznego podstawowej opieki zdrowotnej oraz czyn-
nikach warunkujgcych te ocene jest problemem niezwykle istotnym. Znajomo$¢
wieloaspektowych uwarunkowan ocen pracy personelu medycznego zwiekszy¢
moze skuteczno$¢ dziatan reformatorskich w celu usatysfakcjonowania pacjen-

1 Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Spolecznego i Promocji Zdrowia, Akademia Medyczna
w Gdansku

2 Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Chirurgicznego, Akademia Medyczna w Gdarisku

3 Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Psychiatryczno-Neurologicznego, Akademia Medyczna
w Gdansku
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tow korzystajacych z uslug lekarzy pierwszego kontaktu. Powyzszy aspekt od-
grywa szczegoélna role z punktu widzenia edukacji zdrowotnej. Lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej nie tylko leczy, ale i realizuje zadania z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki. Ma do czynienia z znacznym zréznicowaniem osobowosci
i duzym wachlarzem dolegliwosci, jakie zgtaszajg pacjenci [3, 4].

Warunkiem powodzenia transformaciji jest pokonywanie starych i wyksztat-
cenie nowych nawykéw myslowych calego spoleczeristwa. Istotnym jej elemen-
tem jest potrzeba osiggniecia zatozonego celu, charakteryzujgca sie umiejetnoscia
dokonywania analitycznej oceny podejmowanych dzialan, ktére moga zakoriczy¢
sie sukcesem lub niepowodzeniem [5].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena edukacji zdrowotnej w opinii pacjentéw korzystajg-
cych ze $wiadczenn w podstawowej opiece zdrowotnej.

Material i metody

Badaniami objeto 3000 mieszkaicow miasta Gdarniska, ktérzy korzystali
z $wiadczeni zdrowotnych przychodni rejonowych. Na 3000 wystanych kwestio-
nariuszy otrzymano zwrotnie 1778 (59,27%) ankiet, co przekracza przecietng
zwrotno$¢ ankiet wystanych droga pocztowg. Wybér oséb, do ktérych wysta-
no kwestionariusz ankiety oparty byt na probie losowej, bowiem w badaniach
uwzgledniono co 30-ta osobe z otrzymanego spisu z Biura Ewidencji Ludno-
$ci Urzedu Miasta Gdariska. W niniejszej pracy zastosowano kwestionariusz an-
kiety rozsylany poczta. Do ankiety dolgczono list przewodni wyjasniajacy cel
i zasadnoé¢ prowadzonych badan. Ankieta miata charakter anonimowy. Przed
przystagpieniem do wiasciwych prac badawczych przeprowadzono prébe pilo-
tazowg, ktéra polegala na wysylaniu do wybranych respondentéw 50 ankiet
pocztowych. Otrzymane dane poddano weryfikacji oraz analizie statystycznej.
Do przeprowadzenia analizy statystycznej w niniejszych badaniach postuzono
sie testem x2. Zastosowano test istotnosci dla dwéch sérednich (test T) oraz dla
wiecej niz dwdch Srednich (analiza wariancji). Odpowiednimi miarami obliczano
site zwigzku pomiedzy zmiennymi.

Wyniki i oméwienie

Analizie poddano wyniki badann 1778 respondentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych przychodni rejonowych podstawowej opieki zdrowotnej
w poradniach: ogélnej, dla kobiet, pediatrycznej. Podziat badanych z uwzgled-
nieniem rodzaju poradni przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Respondenci wedlug typu poradni

Rodzaj Poradni N %o
Poradnia ogélna 628 35,3
Poradnia dla kobiet 584 32,8
Poradnia pediatryczna 566 31,8

Ogotem 1778 100,0

Tabela 2. Respondenci wedlug wieku

Wiek respondentéw N Y%
0-18 559 31,4
19-60 1023 57,5
611 wyzej 19 11,1
Ogoétem 1778 100,0

Wsréd badanej populacji 35,3% oséb korzystalo z ustlug poradni ogélnej,
32,8% z poradni dla kobiet, za$ 31,8% to dzieci i mtodziez korzystajacy z poradni
pediatrycznej. Analizie poddano wiek pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej — dane przedstawiono w tabeli 2.

Analizujac respondentéw pod wzgledem plci, wyraznie stwierdzono, iz
dwie trzecie z caloéci badanych stanowily kobiety. Wigkszy odsetek kobiet
(67,7%) niz mezczyzn (32,3%) wynika z faktu, iz cze$¢ badan przeprowadzo-
no wérdd pacjentek poradni dla kobiet (K). Wéréd badanych dominowaty osoby
z wyksztalceniem $rednim (34,3%). Co czwarty ankietowany (25,2%) posiadat
wyksztalcenie wyzsze. Respondenci z wyksztalceniem pomaturalnym stanowili
17,3% wszystkich badanych. Podobny odsetek 17,4% stanowili pacjenci z wy-
ksztalceniem zawodowym. Jedynie 5,6% respondentéw posiadato wyksztalcenie
podstawowe.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na ocene jakosci ustug jest fakt informo-
wania pacjentéw przez lekarzy o zagrozeniach zdrowotnych. Jak wynika z badar
62,5% pacjentéw informowano o istniejgcych zagrozeniach zdrowotnych i spo-
sobie zapobiegania im, 12,9% o0séb nie uzyskalo takiej informacji. Relatywnie
wysoki odsetek 0s6b — 24,6% miat trudnos$ci z odpowiedzig na to pytanie (ryc. 1).

Zaréwno mezczyzni, jak i kobiety, informowani byli w tym samym zakresie.
Osoby z wyksztalceniem podstawowym — 73,7% byly znacznie czesciej informo-
wane o zagrozeniach zdrowotnych, niz pozostate grupy respondentéw. Wynik
ten $§wiadczy¢ moze o przywigzaniu szczegdlnej uwagi lekarzy do pacjentéw
z najnizszym poziomem wyksztalcenia, w dzialaniach zwigzanych z promocja
zdrowia, edukacjg zdrowotng i profilaktyka.
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Rycina 1. Informowanie przez lekarzy o zagrozeniach zdrowotnych
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Tabela 4. Informowanie o zagrozeniach zdrowotnych a typ poradni

Informowanie o zagrozeniach zdrowotnych

Rodzaj poradni Tak Nie p(;rvfflilgc?z?ec’ Ogoélem

N Yo N Y% N Y% N Y%
Poradnia ogélna 342 | 54,5 101 16,1 185 29,5 628 | 100,0
Poradnia dla kobiet 357 | 63,0 67 11,8 143 25,2 567 | 100,0
Poradnia pediatryczna 401 71,1 59 10,5 104 18,4 564 | 100,0
Ogétem 1100 | 62,5 227 12,9 431 245 | 1759 | 100,0

X2 = 37,506; df = 6; p < 0,001; V.. = 0,103

Nalezy zwr6ci¢ uwage na duze réznice w kwestii informowania pacjentéw
przez lekarzy o zagrozeniach zdrowotnych ze wzgledu na rodzaj poradni. Opie-
rajac sie na wynikach empirycznych mozna powiedzieé, ze najwiekszg potrzebe
informowania pacjenta o zagrozeniach zdrowotnych zauwazajg lekarze poradni
pediatrycznej — 71,1%, nastepnie poradni dla kobiet — 63,0%, a lekarze poradni
ogolnej w 54,5% (tabela 4). Wplyw na to moze mie¢ fakt, iz pacjenci starsi inaczej
odbierajg i interpretujg przekazywane przez lekarzy informacje. Zapewne i oni
sg informowani o istniejgcych zagrozeniach, natomiast nie zawsze sg Swiado-
mi, ze ta informacja dotyczy wladnie zagrozen zdrowotnych. Dowodem na takg
hipoteze moga by¢ wyniki odpowiedzi: ,trudno powiedzie¢” i ,nie”, bowiem
wséréd oséb powyzej 70 roku zycia odsetek odpowiedzi wskazujgcych na pro-
blemy z opiniami w okresleniu otrzymanych od lekarzy zalecers o zagrozeniach
zdrowotnych, jest najwyzszy i wynosi — 42,4%. Jednoznacznie 12,9% pacjentéw
udzielito odpowiedzi $wiadczacej o tym, iz lekarze nie informujg o zagrozeniach
zdrowotnych. Powyzsze dane odzwierciedla tabela 5.



Edukacja zdrowotna w ocenie pacjentéw korzystajacych z $wiadczei w podstawowej opiece... 197

Tabela 5. Informowanie o zagrozeniach zdrowotnych a wiek

Informowanie o zagrozeniach zdrowotnych

Wiek respondenta Tak Nie pOTVfllile(ianOieC’ Ogoélem
N 0/0 N 0/0 N 0/0 N 0/0
0-2 51 | 75,0 8 11,8 9 13,2 68 | 100
34 33 | 559 6 10,2 20 33,9 59 | 100
5-6 45 | 60,0 12 16,0 18 24,0 75 | 100
7-10 150 | 77,3 19 9,8 25 12,9 194 | 100
11-14 80 | 70,8 8 7,1 25 22,1 113 | 100
15-18 32 | 66,7 7 14,6 9 18,8 48 | 100
19-30 163 | 54,3 43 14,3 94 31,3 300 | 100
31-40 104 | 59,8 31 17,8 39 22,4 174 | 100
41-50 171 | 59,8 46 16,1 69 23,8 286 | 100
51-60 163 | 66,0 25 10,1 59 23,9 247 | 100
61-65 29 | 433 11 16,4 27 40,3 67 | 100
66-70 40 | 64,5 4 6,5 18 29,0 62 | 100
Powyzej 70 16 | 48,5 2 9,1 14 42,4 33 | 100
Ogétem 1077 | 624 223 12,9 425 24,6 | 1726 | 100

X2 =75,53; df = 24; p < 0,001; V. = 0,121

Badania ukazujg, Ze problem oceny edukacji zdrowotnej w grupie pacjentéw
najstarszych powinien by¢ poddany dodatkowej, szczegétowej analizie.

Whnioski

1. W ocenie pacjentéw edukacja zdrowotna ma istotny wplyw na podniesienie
jakosci ustug w podstawowej opiece zdrowotne;j.

2. Najwiekszg potrzebe edukacji zdrowotnej posiadajg rodzice dzieci poradni
pediatrycznej.

3. Niskie wyniki ocenianej edukacji w stosunku do pacjentéw w wieku pode-
szlym i starszym wskazujg na koniecznoé¢ podniesienia Swiadomosci leka-
rzy pierwszego kontaktu i pozostalego personelu w zakresie potrzeb edu-
kacyjnych tej grupy wiekowej.
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Bozena Krymska!

Poziom s$wiadomosci kadry pielegniarskiej placowek POZ
i szpitali klinicznych miasta Zabrze w zakresie
promowania zdrowia i prowadzenia edukacji zdrowotnej

Wstep

Wspolczesna medycyna ustawicznie poszukuje sposobéw poprawy zdro-
wotnosci spoleczenstwa. Daje sie zauwazy¢ przenoszenie zadan dotyczacych wal-
ki o zdrowie, realizowanych dotychczas w gléwnej mierze przez instytucje me-
dyczne, na instytucje zycia spolecznego i indywidualne zachowania jednostek.
Powodem tego jest fakt, ze zdrowie jednostki w ponad 50% zalezy od jej zacho-
wan pro- lub antyzdrowotnych, od jej stylu zycia.

Nastepstwem tej sytuacji jest przesuniecie rél pielegniarskich na rzecz pro-
mocji zdrowia i zapobiegania chorobom (doradztwo zdrowotne) oraz wycho-
wania zdrowotnego. Dzialania zapobiegawcze i wychowanie zdrowotne lezato
zawsze w zakresie dzialan pielegniarskich, wykonywanie zawodu pielegniarki
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych m.in. z zakresu promocji zdrowia, ktére
wykonywata pielegniarka poprzez samodzielne udzielanie $wiadczeri zapobie-
gawczych i edukacje zdrowotng [1]. Wydaje sie, ze byta to rola marginalna, albo
tak przynajmniej traktowana przez pielegniarki. Wedlug Sztembis [2]: ,,zmiana
roli zawodowej wspoblczesnej pielegniarki pocigga za sobg rozszerzenie zadan
i przechodzenie w ich wykonywaniu od podporzadkowania lekarzowi do samo-
dzielnosci”.

W stosunku do pacjenta pielegniarka podejmuje dziatania zmierzajagce do
zaspokojenia jego potrzeb bio-psycho-spotecznych, a niejednokrotnie do uswia-
domienia tych potrzeb pacjentowi. Staje sie nauczycielem, informatorem, doradca
dla pacjenta. Rozwija wspoéltprace przy aktywnym udziale pacjenta i jego rodzi-
ny, motywuje do podejmowania dzialan pomagajacych utrzymac zdrowie, jak
tez ksztalttuje u podopiecznych poczucie odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne
i innych.

1 Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
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Rola zawodowa na rzecz promocji zdrowia wbrew pozorom nie dotyczy
pracy z czlowiekiem zdrowym. Jest duzo do zrobienia réwniez w szpitalach i kli-
nikach. To prawda, Ze czesto priorytetowq sprawg jest ratowanie zycia choremu,
ale nie zapominajmy, Ze on wraca do swego §rodowiska. Musi by¢ przygotowany
(on i jego rodzina) do prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia, ktéry eliminuje
czynniki ryzyka choréb.

Wedtug Wroriskiej [3] styl zycia jednostki mozna okreéli¢ jako ,sposéb zycia
oparty na wzajemnym zwigzku miedzy szeroko rozumianymi warunkami zycia
a indywidualnymi wzorami zachowarn, zdeterminowanymi przez czynniki spo-
feczno-kulturowe i cechy indywidualne”.

Czestotliwoé¢ kontaktu pielegniarki z pacjentem pozwala skutecznie pro-
mowa¢é zdrowie. Swoje dziatania edukacyjne pielegniarka podejmuje w opar-
ciu o diagnoze pielegniarska, ktéra wynika m.in. z rozpoznania szeroko pojetej
sytuacji pacjenta, lacznie z warunkami zyciowymi, pracy, nauki, wypoczynku
oraz oceny postaw prozdrowotnych lub antyzdrowotnych i motywacji do dbania
o zdrowie. Powyzsze rozpoznanie zobowigzuje pielegniarke do oddzialywania
na pacjenta poprzez ksztaltowanie postaw prozdrowotnych i wskazanie korzysci
wynikajacych z prowadzenia zdrowego trybu zycia.

Edukacja zdrowotna, prowadzona przez pielegniarki, jest celowym proce-
sem podnoszenia kompetencji jednostek i/lub rodzin w zmaganiu si¢ z choro-
bami i zagrozeniami zdrowia. Obejmuje ona wiele czynnikéw [4]:

1. Wiedza, ktérej przekazywanie jest konieczne przez edukatora, cho¢ niewy-
starczajace, poniewaz zachowania zdrowotne sg funkcjag wielu czynnikéw,
m.in. psychologicznych (postawy, dazenia, uznawane wartosci, motywacje).
Wiedza przekazywana w procesie edukacji zdrowotnej dotyczy:

— zagrozenia zdrowia — $wiadomo$¢ wzrostu ryzyka wynikajacego z ne-
gatywnego oddziatywania $rodowiska, ryzykownego stylu zycia, cech
genetycznych czy osobowosciowych,

— ustug — $wiadomos¢ dostepu do ustug zdrowotnych, a szczegdlnie pro-
filaktycznych,

— systeméw wsparcia — §wiadomos¢ istnienia systeméw wspomagajacych
organizowanych przez system opieki zdrowotnej i grup wsparcia.

2. Postawy — przejawiany stosunek do zdrowia, ktére mogg by¢ zréznicowane
ze wzgledu na:

— ustosunkowanie sie cztowieka do problemoéw,

— ustosunkowanie sie do rozwigzan.

3. Umiejetnos$ci — wspieranie zdrowia, zapobieganie dysfunkcjom i minimali-
zowanie czynnikéw ryzyka, zapobieganie skutkom choroby, poprzez takie
umiejetnosci jak:

— radzenie sobie,

— komunikowanie sie,

— modyfikowanie zachowan.
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Cel pracy

Wypelnienie funkcji zawodowej promotora zdrowia nie jest tatwe. Wymaga
przekonania, Ze jest ona tak samo wazna jak funkcja opiekunicza, terapeutyczna
czy rehabilitacyjna. Wymaga rowniez profesjonalnego przygotowania persone-
lu pielegniarskiego, ktére pozwoli im w sposéb ptynny i bezbolesny sprostaé
zmianom zachodzacym w ochronie zdrowia i rozbudzonym oczekiwaniom spo-
fecznym.

Celem pracy jest poznanie poziomu $wiadomosci kadry pielegniarskiej
placéwek POZ i szpitali klinicznych na terenie Zabrza w zakresie promowa-
nia zdrowia i prowadzenia edukacji zdrowotnej wéréd jednostek i/lub ich ro-
dzin.

Cele szczegétowe to uzyskanie odpowiedzi na ponizsze pytania:

1. Czy pielegniarki przejawiajg gotowos¢ do promowania zdrowia i prowadze-
nia edukacji zdrowotnej?
2. Czy pielegniarki sg profesjonalnie przygotowane do wypelniania zadan
zwigzanych z promocja i edukacjg zdrowotng?
a) Czy pielegniarki posiadaja fachowa wiedze potrzebng do prowadzenia
efektywnej edukacji zdrowotnej?
b) Czy pielegniarki maja umiejetnosci wspierania zdrowia?
c) Czy postawa pielegniarek (m.in. stosunek do wlasnego zdrowia) sprzyja
promowaniu zdrowia?
. Czy pielegniarki opracowujg i realizujg programy edukacyjno-zdrowotne?
4. Czy majg $wiadomo$¢é potrzeby oceny swoich dziataii edukacyjno-zdro-
wotnych?
5. Jakie sg doswiadczenia pielegniarek odnoénie doradztwa zdrowotnego pro-
wadzonego w stosunku do nich samych lub cztonka rodziny?

W

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wéréd 211 pielegniarek zatrudnionych w placéw-
kach opieki zdrowotnej na terenie Zabrza — 161 pielegniarek wypetniajacych an-
kiete bylo zatrudnionych w szpitalach klinicznych, 50 nastepnych za$ w réznych
poradniach POZ i specjalistycznych.

Badanie przeprowadzono w okresie od I do IV 2004 roku.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych to kobiety (99%), w wieku 3149 lat
(80%). Najwieksza grupe stanowily pielegniarki z 11-15 letnim stazem pra-
cy (33%) i z 16-20 letnim stazem (29%). Najwiekszg grupg respondentéw by-
ly pielegniarki ze $rednim wyksztalceniem (70%), na stanowisku pielegniarki
odcinkowej (77,3%). Pelng charakterystyke badanej populacji przedstawia ta-
bela 1.



Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

M K wiek staz pracy stanowisko wyksztalcenie*
Placowka |2 A1l A2 A3 A4 B1 B2 B3 B4 B5 C1 Cc2 C3 C4 D1 D2 D3 D4 D5
n|%(n|%|{n|%|n|{%|n|{%|n|%[n|%|n|%|[n|[%|n|[%|n|%|n|%[n|%|n|%|n|%|n|%|n|%[n|%[n]|%]|n|%
sccs 61| 2 (3,2(59 11|18(37(61 (13|21 | - | — 11(13(21(15|25(22(36| 4 | 7 |52|72 2|15(8(3]|5|37[60|18]|29 8 1,5(12(1,5
Szp.KINr8 |19 - |-|19(3 |16| 8 |42| 6 B15 2 105 - | - |3 |16] 4 |21 21| 8 |42|16|84| 1 (55|~ |- |2 [10511|58|8 (42|~ |- |~-|-|~-]|~-
SL. C. Ped. 19 - |-1(19]|4|21|8 (426 BL5 1|55/ —-|-|3|16|7 |37 1007 |37(18|95| = |- |- |-|1|5|15(79|3|16|1|5|-|-|-]|-
Kl. Pulm. 20 -|-120|6|30|9 (455 |25|-|—-|-|—-|10|50| 6 (303 151 |5 |14(21|3 |13|1 |5 |2 |10|11|55|4 |20(1|5|3|15|1 |5
Szp. KL Nr 1 |42 - |- (42| 5|12|21(50(11|26|5 |12 |1 |2,4| 4 |9,5|13 31|10 [23,8 14 33,3(24 |57 |10|24| 4 (9,5 4 [9,5|33|79| 9 (21| - |- |- |- |- |-
Razem szp. [161] 2 159 29 83 41 8 8 33 45 41 34 124 15 10 12 107 42 7 4 2
Razem szp. % 1 99 18 | 515 | 255 5 5 20 28 26 21 77 9,3 6,2 75 | 662 | 262 | 44 19 1,3
Poradnie 50| - 50 3 24 20 3 1 2 24 20 3 39 5 5 1** 40 10 - - -
Poradnie % - 100 6 48 40 6 2 4 48 40 6 78 10 10 2 80 20 - - -
Razem R11| 2 209 32 107 61 11 9 35 69 61 37 163 20 14 14 147 52 7 4 2
Razem % 1 99 15 51 29 5 4 17 33 29 17 773 | 95 6,6 6,6 70 25 2,5 15 1
* Jedna osoba ze SCCS zakreslita wyksztalcenie $rednie i specjalizacje
** Pielegniarka przetozona
Oznaczenia:
M - mezczyzni K — kobiety
Wiek: Staz pracy: Stanowisko: Wyksztalcenie:
A1l - do 30 lat Bl- <51 C1 - plg. odcinkowa D1 - $rednie
A2 - 31-39 lat B2 - 6-101 C2 - plg. zabiegowa D2 - pomaturalne
A3 — 4049 lat B3 - 11-151 C3 - plg. koordynujgca D3 - licencjat
A4 - 5-60 lat B4 - 16201 C4 - plg. oddzialowa D4 - wyzsze
B5- >201 D5 - spedjalizacja

0¢
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Badanie przeprowadzono za pomocg ankiety zawierajacej, poza metryczka,
23 pytania zamkniete i 1 pytanie otwarte. W ankiecie, oprécz pytan autorskich,
wykorzystano zmodyfikowane pytania testu samooceny pielegniarki promujacej
zdrowie autorstwa Marianny Charzynskiej-Guly [5, s. 19-25].

Uzyskane wyniki rozpatrzono:

1. pod wzgledem iloSciowym, na podstawie analizy liczby uzyskanych odpo-
wiedzi w pytaniach umozliwiajacych udzielenie wiecej niz jednej odpowie-
dzi lub liczbe oséb w pytaniach z jednym wyborem,

2. pod wzgledem jakoSciowym w pytaniu otwartym.

Wyniki badan

Pielegniarki zapytano o ocene wlasnej gotowosci do zajmowania sie promo-
¢ja zdrowia. Wiekszo$¢ pielegniarek, bo 54% (52% — klinicznych i 60% poradnia-
nych) daje zlecenie pacjentowi i/lub jego rodzinie i sugeruje, jak je zrealizowac,
ale az 17% pielegniarek ze szpitali wcale nie wykazuje zainteresowania promo-
¢ja zdrowia, koncentruje si¢ na chorobie poprzez realizacje zlecenr lekarskich.
Zadna z pielegniarek pracujacych w poradni nie udzielila odpowiedzi $wiad-
czacej o pomijaniu aspektu doradztwa zdrowotnego swojej pracy, a wrecz 30%
z nich daje zalecenie, sugeruje jak je zrealizowac i ponadto oferuje utrzymanie
kontaktu.

Tabela 2.
) o Tlosé Odpowiedzi
Placéwka opl'ekl ankicto- A B C D
zdrowotnej h
wanyc N|%|N|%|N|%|N/| %
Sl. Centrum Choréb Serca 61 10 16 7 12 38 | 62 6 10
Szp. Kliniczny Nr 8 19 1 5 3 6 9| 47 6 | 32
Sl. Centrum Pediatrii 19 6 |315 2 1105 5| 26 6 32
Klinika Pulmonologii 20 4 20 8 40 5| 25 3 15
Szp. Kliniczny Nr 1 42 6 14 3 7 26 | 62 7 17
Razem szpitale 161 27 17 23 14 83 | 52 28 17
Poradnie 50 - - 5 10 30 | 60 15 30
Razem 211 27 13 28 13 | 113 | 54 43 20
Oznaczenia:

A - koncentruje sie na chorobie poprzez realizacje zleceni lekarskich

B - ograniczam sie tylko do wydawania zalecenia

C - daje zalecenie i sugeruje jak je zrealizowa¢

D - daje zalecenie, sugeruje jak je zrealizowac i oferuje utrzymanie kontaktu
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Rycina 1. Ocena wlasnej gotowosci do promowania zdrowia pielegniarek
klinicznych i pielegniarek poradnianych

17% 17% 30% 0% 10%
[l odpowiedz A
14% [ odpowiedz B
] odpowiedz C
52% 60% [ odpowiedz D
Pielegniarki kliniczne Pielegniarki poradniane
Tabela 3.

Czy twoim zdaniem osoba pracujaca
na twoim miejscu powinna prowadzic¢

. 1 Tlosé
Placéwka opieki ankieto- doradztwo zdrowotne?
drowotnej 1eto
z wanych A B C D
N % N % N % N %
Sl. Centrum Choréb Serca 61 26 43 17 28 11 18 7 11
Szp. Kliniczny Nr 8 19 6 | 32 8 | 42 5| 26 - -
Sl. Centrum Pediatrii 19 7 37 6 |315 6 | 31,5 - -
Klinika Pulmonologii 20 7 35 9 45 4 20 - -
Szp. Kliniczny Nr 1 42 17 40 8 19 7 17 10 24
Razem szpitale 161 63 | 39 | 48 | 30 | 33 | 20 17 | 11
Poradnie 50 25 50 25 50 - - - -
Razem 211 88 | 415 | 73 | 345 | 33 16 17 8
Oznaczenia:
A - tak

B - tak, ale tylko wtedy, gdy jest do tego dodatkowo, doktadnie przygotowana

C - nie, poniewaz powinna to robi¢ osoba od poczatku przygotowana do tego rodzaju
zadan (inny zawdd), znajagca metody skutecznego doradztwa

D - nie, poniewaz na moim stanowisku prowadzenie doradztwa zdrowotnego jest nie-
realne

Wedlug 76% wszystkich ankietowanych pielegniarka powinna prowadzi¢
doradztwo zdrowotne, ale 30% pielegniarek klinicznych i 50% poradnianych su-
gerowalo, ze dopiero po dokltadnym i dodatkowym poza programem szkolnym
przygotowaniu. Natomiast 33% pielegniarek klinicznych nie widzi pielegniarki
w roli promotora i edukatora zdrowotnego.

Na pytanie ,Jak twoim zdaniem inni pracownicy stuzby zdrowia w twoim
srodowisku zawodowym, w twej placéwce realizuja doradztwo zdrowotne?”,
34% (44 pielegniarek klinicznych i 54 poradnianych) odpowiedzialo, ze dobrze;
natomiast az 54% nie bylo w stanie tego ocenic.
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Rycina 2. Jako$¢ dotychczasowego doradztwa zdrowotnego we wlasnych

placéwkach
80 —
60 - [ ] CeCCS
[] Szp Kliniczny Nr8
40 [7] Cel Centrum Pediatrii
] KI. Pulmonologii
20 B Szp.Kliniczny Nr1
[l Poradnie
T
dobrze Zle nie jestem w
stanie tego

ocenié

Rycina 3. Samoocena doradztwa ankietowanych

80
tak, skuteczne

60 O

D nie, nie sg
40 skuteczne

D nie wiem, nie
20 || sprawdzam tego

0

pielegniarki kliniczne pielegniarki poradniane

Nieco nizej oceniono skuteczno$¢ wlasnego doradztwa. 24% wszystkich pie-
legniarek, tj. 22% pielegniarek klinicznych i 30% poradnianych ocenito je jako
skuteczne. Jednak duza grupa, bo 52% nie interesuje sie skutecznoscia.

Skutecznoé¢ ankietowani oceniali przede wszystkim na podstawie relacji pa-
cjentéw. Jednak spora grupa, bo 24% wszystkich pozytywnych odpowiedzi, po
prostu sie¢ domysla. Zadna z ankietowanych pielegniarek nie prowadzi monito-
ringu swoich porad.

Badanie wykazalo, ze 24% pielegniarek (16% klinicznych i 50% poradnia-
nych) ocenia swoje doradztwo za nieskuteczne. W 38% wszystkich ocen nie-
skutecznoéci doradztwa jako powdd podano, ze pacjent bardziej stucha lekarza
niz pielegniarke. 26% nieskutecznie oceniajacych swoje doradztwo wskazato na
negatywne doswiadczenia w tej dziedzinie (,,wiele razy prébowatam pomoc lu-
dziom i niewiele z tego wyszlo”), a 22% jako pow6d nieskutecznosci podato brak
czasu na tego typu dziatalnos¢.
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Rycina 4. Na jakiej podstawie ankietowani oceniali skutecznos$¢ swojego
doradztwa

80

60

40+

20+
0 T
pielegniarki kliniczne pielegniarki poradniane

[[] domyslam sie
[Jna podstaiw relacji pacjentéw

Hna podstawie oséb oceniajacych moja prace

B mam to udokumentowane, prowadze minitoring moich porad

Tabela 4.
Ocena doradztwa zdrowotnego
Tosé realizowanego w stosunku do ankietowanych
Placéwka opieki ankieto- lub cztonka rodziny
zdrowotnej wanych A B C D E F
N| % |N|%|N|%|N|%|N|%|N|%
Sccs 61 41 7 2| 3|17 28| - | - (17|28 |21 |34
Szp. Kliniczny Nr 8 19 2105 3|16 3|16 |1 |5 | 8(42| 2105
Sl. Centrum Pediatrii 19 2 (105 2|105| 5|26 | - | — 7137 3|16
Klinika Pulmonologii 20 15 -|-17(3]1]5 7135] 420
Szp. Kliniczny Nr 1 42 4195 3 11126 1 (25(15|36| 8|19
Szpitale razem 161 13| 8|10 643|273 | 2 |54|34|38|23
Poradnie 50 2550110120 9|18 - | -| 5|10 1| 2
Razem 211 3818|120 952253 |2 |59|28|39]18
Oznaczenia:

A - byto bardzo dobre

B - bylo dobre, cho¢ oczekiwatam czego$ wiegcej

C - bylo symboliczne, ograniczajace sie do wydania polecenia
D - bylo zle, zawieralo nawet bledy merytoryczne

E — w ogole nie bylo doradztwa

F — jeszcze nie bylo takiej sytuacji

111 wszystkich pielegniarek, tj. 52% nie potrafi oceni¢ skutecznoéci swojego
doradztwa, poniewaz 34% z nich nie wie jak to robi¢, a 66% (70% klinicznych
i 20% poradnianych) nie widzi sensu dokonywania takiej oceny.
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Tabela 5.
Tlosé Wybierane tematy doradztwa
Placéwka opieki  |odpowie- "
zdrowotnej dzi pozy- A B ¢ D E F G H
tywnych | N [ % | N | % [N |% [N |% |N|%|[N|%|N|%|N|%
sccs 103 191824 (23|10(10| 9| 9(22(21|14|14| 5|5 |10]|16
Szp. Kliniczny Nr 8 24 417 7129 3|13 | 4|17 2| 8| 2| 8| 2|8 | 2|11
Sl. Centrum Pediatrii 34 6|18 | 4(12| 4(12| 3| 8|11 (32| 6|18| - | - | 5|26
Klinika Pulmonologii 26 5(19| 5|19 4|16| 5(19| 5|19 1| 4| 1| 4| 8|40
Szp. Kliniczny Nr 1 53 3| 6 6|11 3| 6| 8(15(21|40| 8|15| 4| 7| 1| 2
Szpitale razem 240 37115(46(19|24 10|29 |12 |61 |25|31 |14 (12| 5 |26 |16
Poradnie 54 6|11 9(18|11(20(12|22(11(20| 5| 9| -|-| - | -
Razem 294 4315|5519 (35|12 |41 (14|72 |24|36(12|12| 4 [26]|12
* procent liczony z iloéci ankietowanych
A - Zywienie w zdrowiu E - Pielegnowanie w zdrowiu
B - Zywienie w chorobach F - Profilaktyka wypadkéw i urazéw w domu
C — Rodzinny problem tytoniowy G — Inne
D - Uaktywnienie fizyczne H - W zadnym temacie nie czuj¢ si¢ dobrze

Rycina 5. Ocena wplywu stylu zycia pielegniarki na skuteczno$é doradztwa
w ocenie pielegniarek klinicznych i pielegniarek poradnianych

5%
16%
[ bardzo wazny
95% 84% H niewazny

Pielegniarki kliniczne Pielegniarki poradniane

Z badania wynika, ze az 55% pielegniarek (facznie odpowiedzi C, D, E) mia-
To nienajlepsze doswiadczenia, jesli chodzi o doradztwo zdrowotne realizowane
w stosunku do nich samych lub kogo$ bliskiego. Pielegniarki odpowiadaty, ze
byto symboliczne, ograniczajace sie tylko do wydawania polecenia, lub nie bylo
go wcale. Szczegétowy rozklad odpowiedzi przedstawia tabela 4.

Pielegniarki w badaniu wskazywaly na rodzaj doradztwa, w ktérym czuja
sie pewnie. Lacznie wymienily 294 tematy doradztwa, w ktérym czuja sie najle-
piej, czyli érednio 1,4 tematu na osobe. 16% pielegniarek klinicznych w zadnym
z rodzajéw doradztwa nie czuje si¢ pewnie. Zadna z pielegniarek poradnianych
nie udzielita odpowiedzi negatywnej.

Pielegniarki wypowiadaly sie na temat wlasnego stylu zycia i 92% ankieto-
wanych pielegniarek uznato, ze styl zycia jaki prowadzi pielegniarka promujaca
zdrowie jest bardzo wazny.

Na uwage zastuguje fakt, ze pielegniarki nie zawsze prowadzg zdrowy styl
zycia, godny nasladowania. Styl zycia, jaki prowadzi badana populacja przedsta-
wia tabela 6.



Tabela 6. Styl zycia badanej grupy

Placéwka Z A* B C D E F G H I K L
Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Niel
sccs 61| 49110 | 56| 5| 60| 1|27 | 34| 31| 30|29 | 32|14 | 47| 59| 2| 51|10 |26 | 35| 42| 19| 53| 4
Szp.Kl. Nr 8 19 11 19117 2| 7| 12 10 12| 5| 14| 19| - | 14| 5|11 14 18] 1
Sl. C. Ped. 18| 13 17 2| 15| 4| 8| 11 10 12| 4| 15| 16| 3| 11| 8|10 12 17| 2
Kl Pulmonol | 20| 17 200 - | 20| - 7| 13| 14| 6 13 15| 17| 3| 19| 1| 9| 11| 13 15| 5
Szp. KLNr1 | 42| 31|11 | 36| 6| 39| 3|21 | 21| 24| 18| 11 | 31 33| 36| 6| 30|12|17 | 25| 26|16 | 39| 3
Razem szp. |161|121| 38 |148| 13 |151| 10 | 70 | 91| 87| 74| 61 |100| 37 |124|147| 14 |125| 36 | 73 | 838|107 | 54 |142| 15
Razem szp. % 7624 92| 8| 94| 6|43 | 57| 54| 46|38 | 62|23 | 77| 91| 9| 78|22 | 45| 55| 66|34 | 88| 9
Poradnie 50| 35|15 | 36|14 | 44| 6| 12| 38| 21| 29| 9| 41|10 | 40| 40|11 | 15(35 |20 | 30| 48| 2| 50| -
Poradnie % 70130 | 72| 28| 88|12 |24 | 76| 42| 58|18 | 82|20 | 80| 80|20 | 30|70 |40 | 60| 96| 4 |100| -
Razem 211|156 | 53 | 184 | 27 |195| 16 | 82 |129 (108|103 | 70 |141 | 47 |164 (187 | 25 |140| 71 | 93 |119|155| 56 [192| 15
Razem % 7625 | 87|13 | 92| 8|39 | 61| 51| 49|33 | 67|22 | 78| 87|13 | 66|34 |44 | 56| 73| 27 | 91 7

* odpowiadaly tylko kobiety
1 4 osoby nie udzielito odpowiedzi, tj. 4,5%

A - Systematycznie badasz swoje piersi
B - Kontrolujesz mase swego ciata
C - Bierzesz leki, ktérych dzialania jeste$ pewna
D - Prawie codziennie zjadasz $niadanie o wtasciwej porze
E - Owoce i warzywa stanowia przewage w twojej diecie

F — Swiadomie i celowo podnosisz poziom swojej aktywnosci fizycznej

G - Czy palisz tytori?
H - Starasz si¢ zachowywaé bezpiecznie
I — Systematycznie kontrolujesz swéj stan zdrowia

J - Raz w roku odpoczywasz tak, ze czujesz si¢ wypoczeta na caly rok

K - Nie naduzywasz alkoholu
L - Unikasz ryzykownych zachowan seksualnych.

80¢

eYSWAIY euszog
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Rycina 6. Podejmowanie decyzji o modyfikacji wlasnych zachowan
zdrowotnych

12%

tak, catkowicie skutecznie
tak, czesciowo skutecznie

tak, nieskutecznie

B0 OO0

nie podejmowatem(-am)
decyzji o zmianie stylu zycia

54%

Rycina 7. Deklaracja badanych co do podjecia ponownej préby modyfikacji
wlasnego stylu zycia mimo nieudanej préby

24%
[] tak, podejme pobe
ponownie

[] nie sprobuje
ponownej modyfikacji
76% stylu zycia

Nalezy podkresli¢, ze na niezdrowy styl zycia pielegniarek sktadajg sie na-
stegpu]qce fakty:

1. wigkszos¢ (76%) nie spozywa systematycznie, o wlasciwej porze $niadar,

2. 49% badanych przyznaje, ze owoce i warzywa nie stanowig zdecydowanej
wiekszosci wéréd spozywanych produktow,

3. pomimo obowigzku badan okresowych i aktualnych ksigzeczek zdrowia,
34% badanej populacji systematycznie nie kontroluje swojego stanu zdrowia,

4. 1/4 pielegniarek nie bada systematycznie piersi,

5. ponad 1/5 pielegniarek pali tyton,

6. az 56% badanych ujawnia, ze nie wypoczywa na urlopie tak, aby zdecy-
dowanie nabra¢ sil na caly nastepny rok pracy, czyli czuje sie przemeczo-
nych,

7. znaczna czeé¢ personelu pielegniarskiego (27%) przyznaje, Ze spozywana
przez nie ilo$¢ alkoholu jest za duza.

Badanie wykazato, ze az 66% pielegniarek dostrzeglo potrzebe zmiany swo-
jego stylu zycia oraz zachowania zdrowotnego i prébowalo wplyngé na ich
zmiane. Jednak czesci z tych oséb (61%) nie do korica udato si¢ zmodyfiko-
waé wlasne zachowanie zdrowotne, ale 76% z nich taka prébe podejmie jeszcze
raz.
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Whnioski

Z przeprowadzonego badania wynika, ze promowanie zdrowia i doradztwo

zdrowotne (edukacja zdrowotna) jest traktowane przez pielegniarki jako funkcja
drugorzedna. Ponadto:

1.

Znaczna grupa pielegniarek klinicznych nie wykazuje zainteresowania po-
wyzszym zadaniem, koncentruje si¢ na chorobie poprzez realizacje zlecen
lekarskich, a nieliczna grupa pielegniarek ogranicza sie tylko do wydania
zalecenia zmiany trybu Zzycia.

Prawie wszystkie pielegniarki poradniane edukujg pacjentéw poprzez danie
polecenia, sugerowanie jak je zrealizowac i oferowanie utrzymania kontaktu
Ponad 50% ankietowanych pielegniarek odczuwa potrzebe doktadnego przy-
gotowania sie do poszczegdlnych rodzajéw poradnictwa zdrowotnego, albo
przypisato role edukatora innym zawodom.

Malo pielegniarek prowadzi skutecznie (w odczuciu samych ankietowanych)
doradztwo i promuje zdrowie. Skuteczno$¢ oceniajg tylko na podstawie rela-
ji pacjentéw. Pozostata grupa wcale nie ocenia skutecznos$ci swojej edukacji
zdrowotnej, poniewaz albo nie wie jak to robi¢, albo nie widzi sensu takiej
oceny.

Nalezy przeprowadzi¢ szereg szkoleri dla personelu pielegniarskiego na te-
mat metod i technik edukacji zdrowotnej w zdrowiu i chorobie.
Pielegniarki prowadzg niezdrowy styl zycia, chociaz w wiekszo$ci uwazaja,
ze ma on wplyw na skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej, ktérg same prowadza.
W zwigzku z tym, ze tylko 66% wszystkich badanych prowadzacych nie-
zdrowy tryb zycia prébowalo go zmodyfikowaé, a z tego 76% podejmie
prébe ponownie, nalezy poprzez szkolenia podnie$¢ poziom $wiadomosci
pielegniarek na temat wplywu stylu Zzycia na zdrowie jednostki.
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Edukacyjna funkcja pielegniarki
w przygotowaniu chorych na cukrzyce do samoopieki.
Badania wstepne

Wstep

Cukrzyca stanowi jeden z gtéwnych probleméw zdrowotnych i spolecznych
we wspoélczesnym $wiecie, wynikajagcym ze znacznego rozpowszechnienia cho-
roby, niekorzystnego wplywu cukrzycy na jakoé¢ i dtugosé zycia chorych oraz
ogromnych kosztéw zwigzanych z jej kompleksowym leczeniem. W Polsce, na
cukrzyce choruje obecnie okoto 1,8 miliona ludzi, a na calym $wiecie przeszio
151 milionéw. Wedlug prognoz WHO, do roku 2005 liczba chorych na cukrzyce
ulegnie podwojeniu [1, 2].

Cukrzyca jest chorobg przewlekla i chociaz calkowite jej wyleczenie nie jest
obecnie mozliwe, stosowana terapia ogranicza negatywny wplyw choroby na
jakos¢ zycia, pozwala tysigcom chorym na cukrzyce na uzyskanie dobrego stanu
zdrowia i samopoczucia. Integralng czescig terapii pacjentéw z cukrzyca jest
edukacja zdrowotna realizowana przez zespét terapeutyczny wzgledem chorych
iich rodzin [3]. Ksztaltowanie u chorych z cukrzycg odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie, wyposazenie w wiedze i umiejetnosci do zycia z chorobg zmniejszy ich
lek i poczucie inwalidztwa, moze staé sie¢ podstawa prawdziwej samodzielnosci
i niezaleznosci pacjenta [4, 5].

W edukacji chorych na cukrzyce duza role do spelnienia majg pielegniarki,
poniewaz to one sa najblizej pacjenta, szczegélnie w okresie jego hospitalizacji.
Wiasciwa edukacja, potaczona z profesjonalng, empatyczng i kreatywng postawg
pielegniarki ma ogromne znaczenie dla jakosci zycia pacjentéw z cukrzyca i ich
rodzin [6].

1 Zaklad Pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Pafistwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Tar-
nowie

2 Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie
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Cel pracy

Celem pracy byla ocena udziatu pielegniarek pracujacych w oddziatach in-
ternistycznych w przygotowaniu chorych na cukrzyce do samoopieki. W celu
osiggniecia celu pracy wyodrebniono nastepujace problemy badawcze:

1. Czy edukacja zdrowotna chorych na cukrzyce jest elementem staltym w pracy
pielegniarek?

2. Zrédta wiedzy pielegniarek z zakresu cukrzycy i edukacji zdrowotnej.

3. Tematyka dziatari edukacyjnych podejmowanych przez pielegniarki w as-
pekcie przygotowania chorych na cukrzyce do samoopieki.

4. Stosowane przez pielegniarki metody i formy edukacji zdrowotnej.

5. Ilo$¢ czasu przeznaczana przez pielegniarki na edukacje zdrowotng pacjen-
tow z cukrzyca.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia do listopada 2004 roku
w Tarnowie, Tuchowie i Dabrowie Tarnowskiej. Uczestniczylo w nich Iacznie
75 pielegniarek pracujacych w oddzialach internistycznych czterech szpitali. Do
uzyskania materialu badawczego wykorzystano metode sondazu diagnostyczne-
go, ktorg stanowit autorski kwestionariusz ankiety, skonstruowanej dla potrzeb
badania. Badania byty anonimowe.

Wyniki badari i ich oméwienie

Charakterystyke grupy badawczej przedstawia tabela nr 1. W grupie ba-
danych pielegniarek, 56,0% (42) w celu podniesienia kwalifikacji zawodowych
korzystato z réznych form doskonalenia zawodowego. Kursy doskonalgce ukon-
czylo 21,3% (16), kursy kwalifikacyjne 16,0% (12), z kurséw specjalistycznych
skorzystato 16,0% (12), w tym kurs z zakresu diabetologii ukoniczylo 6,7% (5).
Dwie respondentki tj. 2,7% studiujg zaocznie pielegniarstwo. Wiekszo$¢ bada-
nych 53,3% (40) podaje, ze przygotowanie chorych na cukrzyce do samoopieki
jest elementem statym ich pracy, 38,7% (29) czasami wiacza si¢ w dziatania edu-
kacyjne pacjentéw z cukrzycg, niewielki odsetek 8,0% (6) ankietowanych rzadko
podejmuje edukacje chorych na cukrzyce.

Przygotowanie pacjentéw z cukrzyca do samodzielnego i niezaleznego funk-
cjonowania w codziennym zyciu, wymaga wspOlpracy pielegniarki z innymi
czlonkami zespotu terapeutycznego. W badanej grupie 77,4% (58) pielegniarek
wspélpracuje z innymi pielegniarkami, lekarzem i dietetykiem, tylko z lekarzem
wspétpracuje 9,3% (7) badanych i tyle samo 9,3% (7) wskazato dietetyka jako oso-
be, ktéra wiacza sie do dziatari edukacyjnych realizowanych przez pielegniarki.
Niewielki odsetek badanych 4,0% (3) deklaruje réwniez wspélprace z pielegniar-
ka srodowiskowo-rodzinng.
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Tabela 1. Ogélna charakterystyka badanych

Charakterystyka o
badanych %o badanych
Wiek
Do 25 lat 11,9%
26-30 lat 21,3%
3140 lat 53,2%
41-50 lat 18,6%
Wyksztalcenie
wyzsze 5,6%
$rednie 94,4%
Staz pracy w zawodzie

Do 5 lat 16,0%
5-10 lat 20,0%
10-15 lat 24,8%
15-20 lat 23,2%
Powyzej 20 lat 16,0%

Rycina 1. Zrédla wiedzy pielegniarek z zakresu cukrzycy i edukacji zdrowotnej

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

0,0%

86,4%
57,1%
22,6%
13,3%
6,6%
| | 1 -
Doswiadczenie  Literatura Kursy, Programy TV Internet
zawodowe szkolenia

Zrédta wiedzy badanych z zakresu cukrzycy i prowadzonej w tej chorobie
edukacji zdrowotnej obrazuje ryc.1. Wyniki w niej przedstawione nie sumuja sie
do 100%, poniewaz badani najczesciej wskazywali kilka Zrédel pozyskiwania

informacji.

Edukacja chorych na cukrzyce wymaga szczeg6lowej, obszernej, roztozonej
w czasie realizacji tematyki, dotyczacej istoty choroby i jej objawdw, powiktan,
samokontroli, kierunkéw terapii i pielegnowania. W prowadzonych badaniach
podjeto prébe uzyskania informacji, ktére zagadnienia sg realizowane przez pie-
legniarki w spos6b szczeg6lowy, a ktére ogdlnie i nie przygotowujacy w pelni
chorych z cukrzycg do samoopieki. Z szesciu zaproponowanych do edukacji
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Rycina 2. Tematyka edukacji zdrowotnej u chorych z cukrzyca podejmowana
przez pielegniarki
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80,0% 77,4% S14% TP = ’
,0% —
60,0%
40,0%
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Istota choroby Dietaijej  Stosowanie insuliny Samokontrola, Samopielegnacja Tryb zycia
i objawy stosowanie i lekow doustnych samoobserwacja

‘ [[] Szczegstowo [ ogolnie ‘

obszaréw zagadnieni, wiekszo$¢ badanych wskazala cztery, w obrebie ktérych,
szczegdlowo przygotowuje pacjentéw z cukrzyca do samoopieki. Te obszary
to: samokontrola i samoobserwacja, stosowanie insuliny i lekéw doustnych,
samopielegnacja, tryb zycia. Szczegélowq analize¢ tematyki edukacji zdrowot-
nej chorych na cukrzyce podejmowang w pracy przez pielegniarki przedsta-
wia ryc. 2.

Zlozonoé¢ i réznorodnosé¢ problematyki cukrzycy, wynikajaca z jej przewle-
kiego i nieuleczalnego charakteru sprawia, ze wielu chorujacych na to schorzenie
nie moze sprosta¢ wszystkim wymaganiom zwigzanym z samoopiekg. Dlatego
tez, edukacja zdrowotna powinna objg¢ rodzine i osoby z najblizszego otoczenia
chorego. Problem ten poruszony w badaniach, ujawnia niepokojacy fakt, ze tyl-
ko 16,0% (12) ankietowanych pielegniarek podejmuje edukacje rodziny pacjenta,
natomiast 84,0% (63) badanych tego nie robi. W pracy edukacyjnej z chorym na
cukrzyce pielegniarki wykorzystujg rézne metody. Najczesciej wybierang meto-
da jest rozmowa indywidualna z chorym 100% (75), polaczona z wykorzysta-
niem dostepnych w oddziale tematycznych broszur i ulotek 66,5% (50) i wska-
zaniem choremu literatury 50,5% (38), pokaz i ¢wiczenia sa metodami z wyboru
46,5% (35) badanych. Pogadanka jest metodg wykorzystywana w edukacji cho-
rych na cukrzyce przez 34,5% (27) pielegniarek (ryc. 3).

Oddziaty, w ktérych pracujg respondentki nie sg wyposazone w pomieszcze-
nia przeznaczone do edukacji chorych. Pielegniarki prowadza jg w sali chorego
lub pokoju dziennym.

Tylko 13,3% (10) badanych dostosowuje czas edukacji indywidualnie, w za-
leznosci od potrzeb chorego. Szczegétowy analize czasu przeznaczanego przez
pielegniarki w swojej pracy na edukacje zdrowotng pacjentéw z cukrzycg przed-
stawia ryc. 4.
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Rycina 3. Metody i $rodki stosowane przez pielegniarki w edukacji chorych
na cukrzyce
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Rycina 4. Czas przeznaczony przez pielegniarki w swojej pracy na edukacje
zdrowotng chorych z cukrzyca
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Opracowane, szczeg6towe standardy opieki pielegniarskiej, podkreélajg zna-
czenie oceny skutecznosci podejmowanych dziataii edukacyjnych. W badanej
grupie tylko 21,3% (16) dokonuje takiej oceny zawsze po przeprowadzonej edu-
kacji, 66,7% (50) czasami, natomiast 12,0% (9) nigdy nie ocenia efektéw prowa-
dzonej przez siebie edukacji chorych.

Czynniki utrudniajgce realizacje funkcji edukacyjnej wzgledem chorych na
cukrzyce, wymieniane przez badanych to mata ilos¢ personelu pielegniarskiego
i brak czasu 52,0% (39), podeszly wiek i stan chorego 28,0% (21), krétki pobyt
pacjenta w oddziale 13,3% (10), utrudniony kontakt z rodzing pacjenta 6,7% (5).

Pielegniarki uczestniczace w badaniach sg $wiadome znaczenia edukacji
zdrowotnej dla poprawy jakosci zycia chorych na cukrzyce oraz wigzacych sie
z pelnieniem przez siebie funkcji edukacyjnej wymogéw posiadania rozlegtej, fa-
chowej wiedzy, umiejetnosci przekazywania celéw dziatania, planowania pracy,
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znajomoéci form i metod dydaktycznych, umiejetnosci dyskutowania i przeka-
zywania wiedzy. Niemal wszystkie badane pielegniarki 96,0% (72) odczuwajq
potrzebe cigglego doksztalcania i postrzegaja te potrzebe jako droge do osia-
gniecia pelnego profesjonalizmu w pelnieniu funkcji edukacyjnej.

Whnioski

Edukacja zdrowotna chorych na cukrzyce jest stalym elementem pracy wiek-
szosci badanych pielegniarek.

Pielegniarki przygotowujg szczegétowo chorych na cukrzyce do samoopieki
tylko w wybranych obszarach zagadnien.

Edukacje rodzin chorych na cukrzyce podejmuje mata ilos¢ pielegniarek.
Niewielki odsetek badanych uzaleznia czas przeznaczony na edukacje od
indywidualnych potrzeb pacjenta.

Permanentne doksztalcanie pielegniarek jest w ich opinii potrzebg i gtéwna
droga podnoszenia jakosci $wiadczerr edukacyjnych chorych na cukrzyce.
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Rola pielegniarki diabetologicznej
w zespole terapeutycznym pracujacym z dzieckiem chorym
na cukrzyce

Cukrzyca jest chorobg przewlekla o zréznicowanej etiologii nie do korica
poznanej. W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat obserwuje sie¢ wzrost zachorowan
na cukrzyce, szczegdlnie 2 typu.

Choroba ta stanowi coraz wigkszy problem kazdego spoleczenstwa. Jest
schorzeniem ogoélnoustrojowym trwajacym cale zycie, dotyka praktycznie kaz-
dego narzadu i uktadu. Jej skutkiem sg miedzy innymi odlegte powiktania. Wy-
maga wiec wieloletniej interdyscyplinarnej opieki medyczne;j.

Cukrzyca typu 1 dotyka gtéwnie ludzi mtodych. Takie rozpoznanie czesto
brzmi jak wyrok dla opiekunéw malego dziecka i dorastajgcej mlodziezy. Dlatego
pomoca otoczona zostaje takze rodzina pacjenta oraz jego najblizsze otoczenie.

Kazdy mlody pacjent trafia do szpitala i tu zostaje otoczony troskliwg opie-
ka zespotu terapeutycznego. Zespédt terapeutyczny to szeroko pojety sztab ludzi,
zatrudnionych w danej jednostce medycznej. Szczegélne miejsce zajmuje zesp6t
edukacyjny, w ktérego skfad wchodza lekarze diabetolodzy, pielegniarki eduka-
cyjne, dietetyk, oraz psycholog. Skuteczne leczenie opiera si¢ na rzetelnej edu-
kacji. W tym celu kazdy os$rodek tworzy wlasne programy edukacyjne, ktérych
zadaniem jest przekazanie wiedzy na temat:

e istoty choroby,
prawidiowego zywienia,
zasad terapii insuling,
opanowania czynnoéci manualnych zwigzanych z pomiarami glikemii,
podawaniem insuliny,
samokontroli.
Na kazdym etapie opieki medycznej i edukacji rola dobrze przygotowanej
pielegniarki diabetologicznej jest nie do przecenienia.

Podstawowym zadaniem pielegniarki diabetologicznej jest szeroko pojeta

edukacja pacjenta na ktérg sklada si¢ miedzy innymi:

1 II Klinika Choréb Dzieci SP DSK AM
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1. Nauka oznaczania poziomu glikemii:

prezentacja dostepnych na rynku glukometréw;

zapewnienie wyboru najodpowiedniejszego glukometru;

nauka techniki wykonania badania (umycie ragk, naktucie bocznej czesci
palca, odpowiednie natozenie kropli na pasek testowy zgodnie z in-
strukcja producenta);

demonstracja urzadzeni ulatwiajacych naktucie palca tzw. Autoletéw
(nauka wymiany lancetu, regulowanie gtebokosci naklucia);

zwracanie uwagi na celowo$¢ wykonywania pomiaréw, godziny ozna-
czania glikemii, interpretacje wynikéw(w celu dostosowania odpowied-
niej dawki insuliny, zapobieganie hiper i hipoglikemii).

2. Nauka oznaczania poziomu ketonéw i glukozy w moczu:

omoéwienie rodzajéow paskéw stosowanych do pomiaru;

techniki wykonania badania, zwrécenie uwagi na konieczno$¢ oznacze-
nia poziomu cukru w czasie choroby, oraz przed i po wysilku fizycz-
nym.

3. Omowienie, co to jest insulina i jakg role peini w organizmie:

sposoby podawania i przechowywania insuliny;

demonstracja techniki podawania insuliny penem, strzykawka oraz za
pomocg osobistej pompy insulinowej;

réznicowanie insulin pod wzgledem czasu dziatania (przedstawienie
w formie graficznej czasu dziatania poszczegélnych insulin analogéw,
krétko dzialajacych i o posrednim czasie dziatania);

okreslenie miejsc robienia insuliny;

® przygotowanie miejsca wktucia — kazdorazowe umycie miejsca wktucia

wodg z mydfem i doktadne osuszenie;

demonstracja miejsc robienia insuliny z uwzglednieniem szybkoéci jej
wchlaniania: brzuch, ramie, udo, posladek, topatka;

techniki i kolejnos¢ nabierania insulin do strzykawki ze szczegélnym
uwzglednieniem kolejnoéci wpuszczania powietrza do poszczegdlnych
fiolek i nabieranie insuliny;

nauczenie i postugiwania si¢ penem (zasady dziatania okreSlonego
wstrzykiwacza, zalozenie i wymiana wkladu z insuling, dobér igly
w zaleznosci od wieku i rozwinietej tkanki podskérnej, nauka nasta-
wiania zgdanej dawki insuliny wg. skali wstrzykiwacza badz za pomoca
styszalnych klikéw;

wykorzystanie zdobytych umiejetnosci w praktyce przez dziecko i opie-
kunoéw.

4. Hipoglikemia:

wyijaénienie pojecia hipoglikemia — glikemia ponizej 60 mg%;
omoOwienie przyczyn za duza dawka insuliny, za maly lub pominiety
positek, nie zaplanowany wysilek fizyczny;
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® biegunka, wymioty;

e réznicowanie objawéw (objawy dysfunkcji mézgu — neuroglikopenii
oslabienie, zawroty glowy, klopoty z koncentracja, bdle glowy, zmia-
ny nastroju, podwdjne i niewyraZne widzenie, zaburzenia réwnowagi,
senno$¢ utrata przytomnosci, drgawki) oraz objawy ze strony ukladu
wspdlczulnego (drzenie rak i nég, niepokdj, kotatanie serca, uczucie
gtodu, nudnosci, pobudzenie blado$¢, zimne poty);

® sposoby postepowania (spozycie weglowodanéw tzw. szybko wchianial-
nych czestsza kontrola glikemii, zaprzestanie wysitku fizycznego);

® zapobieganie hipoglikemii (wlasciwe dawkowanie insuliny, kontrola gli-
kemii, spozywanie odpowiednio skomponowanych positkéw, przestrze-
ganie pory spozywania positkéw, wlasciwe planowanie wysitku fizycz-
nego;

® demonstracja obstugi zestawu zawierajacego glukagon;

® omoéwienie sytuacji w ktérej moze by¢ uzyty (praktyczna nauka przy-
gotowania podania glukagonu z uwzglednieniem dawki stosownej do
wieku i masy ciata 0,1-0,2/10 kg masy ciala;

® zwrécenie uwagi na mozliwo$¢ wystapienia objawéw ubocznych, béle
glowy nudnosci, wymioty;

® omodwienie wskazan do podania glukagonu: ciezka hipoglikemia z utra-
tg przytomnosci i drgawkami, nie mozno$¢é przyjmowania pokarméw.

5. Zapoznanie pacjenta z okresleniem hiperglikemii:

® omoéwienie przyczyn przecukrzenia (zbyt mata dawka insuliny, za du-
zy posifek, kontrregulacja, objaw brzasku, wysitek zaplanowany a nie
wykonany);

® objawy (wzmozone pragnienie, wielomocz, apatia, b6l glowy, aceton
i cukier w moczu);

® sposoby postepowania w hiperglikemii (zwiekszy¢ dawke insuliny,
zmniejszy¢ positek, wydtuzyé czas do positku).

6. Zapoznanie pacjenta z zasadami podejmowania aktywnosci fizycznej:

® pomiar glikemii przed, po i w trakcie wysitku, redukcja dawek insuliny,
spozycie positku przed i w trakcie wysitku.

7. Zapoznanie z zasadami prowadzenia dzienniczka samokontroli:

® omoéwienie korzysci plynacych z prowadzenia dzienniczka i systema-
tycznego wpisywania wartosci glikemii, dawek podawanej insuliny i in-
nych uwag majacych istotny wplyw na poziom glikemii i samopoczucie
pacjenta.

Edukacja diabetologiczna jest procesem cigglym, nie koniczy si¢ z chwilg
wypisania pacjenta ze szpitala. Prowadzona jest systematycznie podczas wizyt
kontrolnych w poradni oraz podczas kazdorazowej hospitalizacji.

Odzialy szpitalne sg miejscem, gdzie dziecko na réznych etapach wiasne-
go rozwoju wielokrotnie uczestniczy w zdobywaniu wiedzy. Pacjenci szkoleni
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sg w réznym wieku, co obliguje caly zespdt terapeutyczny do wdrazania uroz-
maiconych i nowoczesnych metod edukacji. Zadaniem pielegniarki edukacyjnej
jest odpowiedni dobér metod nauczania i $rodkéw dydaktycznych w zalezno-
$ci od wieku pacjenta. Najczesciej wykorzystywane sg gry planszowe, zabawki
edukacyjne, misie i lalki z okre$lonymi miejscami wktucia, puzzle, kolorowanki,
a takze plakaty, programy komputerowe i $srodki audiowizualne.

Postepowanie pedagogiczne cztonkéw zespotu sprawia, iz pacjent staje sie
centralng postacig, a proces jego nauki przybiera charakter indywidualny.

Chetnie wykorzystywanym sposobem pracy z matymi dzieémi jest eduka-
¢ja nieformalna. Jest to przekazywanie wiadomosci w czasie rozmowy, zabawy,
oraz wykonywania codziennych czynnosci np. podczas iniekcji insuliny, w trakcie
positku lub pomiaru glikemii, a takze w czasie rozméw z réwieénikami. Dosko-
nalym sposobem na poznanie umiejetnoéci dziecka i poszerzenie jego wiedzy sg
wyjazdy rekreacyjne np. kolonie.

Pielegniarka czynnie uczestniczy w takich formach wypoczynku. Jest jed-
na z wielu form edukacji pozwalajgca realnie oceni¢ teoretyczne i praktyczne
umiejetno$ci pacjentéw.

Profesjonalizm pielegniarki edukacyjnej polega miedzy innymi na, stwarza-
niu warunkéw do aktywnosci dziecka, motywowaniu do realizacji wtasnych pla-
néw zyciowych, docenianiu wysitkéw zmierzajgcych do poprawy jakosci zycia.

Dziecko chore na cukrzyce nie pozostaje ze swoja chorobg osamotnione.
Dobrze przygotowani i wyedukowani czlonkowie rodziny stanowig ogromne
wsparcie, stuzg pomocag w trudnych sytuacjach doradzajag w wyborze wlasciwego
zawodu oraz pomagaja w realizacji marzen.

Kazdy pacjent chory na cukrzyce ma prawo do kompleksowej edukaciji ktora
zajmuje sie¢ zesp6l terapeutyczny. Jego metody leczenia i szkolenia zmierzajg do
osiggniecia przez pacjenta bieglosci w samoopiece(w domu i srodowisku) oraz
zmniejszenia codziennego stresu towarzyszacego cukrzycy na co dzien. Roli pie-
legniarki edukacyjnej nie mozna zamknag¢ w ramach ogélnie pojetego nauczania.

Dtugoletnie wielokrotne kontakty z pielegniarka podczas pobytu w klinice
i wizyty w poradni powodujg powstanie nici porozumienia miedzy nig a pacjen-
tem. Ta mistrzowsko utkana ni¢ pozwala jej nazywac sie¢ przyjacielem dziecka.
Staje sie ona czedcig zycia miodych ludzi. Niejednokrotnie jest pierwsza osobg
ktérej zglaszajg swoje obawy i trudnosci, czy tez powierzajg problemy.
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Program edukacji zdrowotnej
w zakresie przeciwdzialania otylosci
u pacjentéw z cukrzyca

Wstep

Otylos¢ jest stanem patologicznego zwiekszenia ilosci tkanki tluszczowej
u mezczyzn powyzej 25%, a u kobiet powyzej 30%. W badaniach WHO — MONI-
CA (1983-1986) stwierdzono, ze w wiekszosci badanych krajéw europejskich du-
za czeé¢ populacji ma nadwage lub otytos¢ (50-70%). W badaniach Pol-MONICA
stwierdzono nadwage u ponad 65% populacji polskiej, w tym otytos¢ u 30% ko-
biet i 20% mezczyzn [1, 2].

Otylos¢ stanowi duze zagrozenia dla zdrowia, zwigksza ryzyko zachorowa-
nia na nowotwory hormonozalezne (macicy, jajnika, sutka), nowotwory przewo-
du pokarmowego, kamice zétciowq, zwyrodnienie stawéw, niewydolno$¢ uktadu
zylnego czy tez niewydolnoé¢ oddechowsq. Ryzyko wystapienia choréb zwigza-
nych z otyloécig uzaleznione jest od stopnia otylo$ci oraz rozmieszczenia tkanki
tluszczowej [3].

Osoby otyle czesciej chorujg na cukrzyce i nadci$nienie tetnicze. Prawie
wszystkie osoby z otyloscig typu androidalnego po 50 r.z. maja nadci$nienie
tetnicze [1]. Cukrzyca szczegdlnie czesto towarzyszy otylosci brzusznej, zwlasz-
cza w przypadku genetycznej sktonnosci do cukrzycy. Okoto 80% chorych na
cukrzyce typu 2 ma nadwage badz miato ja w przesziosci [1, 2]. Otylos¢ stanowi
najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 [3, 4, 5]. Duze nagroma-
dzenie tkanki tluszczowej zmniejsza wrazliwos¢ na insuline i wychwyt gluko-
zy przez tkanki, co prowadzi do uposledzenia tolerancji glukozy lub cukrzycy.
Znaczna nadwaga lub otyto$¢ u pacjenta z cukrzycy jest istotnym czynnikiem
ryzyka wielu péznych powiktan cukrzycy. U pacjentéw otylych z cukrzycy cze-
Sciej wystepuja powiklania kardiologiczne, takie jak: zawal migsnia sercowego,
miazdzyca naczyn, hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze, niewydolnosé¢ krazenia.
Nadmierna masa ciata nie sprzyja utrzymaniu normoglikemii, zwieksza zapo-

! Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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trzebowanie na insuline a takze jest jednym z czynnikéw ryzyka zespotu stopy
cukrzycowej [6, 7].

Zmniejszenie nadmiernej masy ciata u pacjentéw z cukrzycg istotnie zmniej-
sza ryzyko powiklari sercowo-naczyniowych, zmniejsza zapotrzebowanie na in-
suline i leki hipoglikemizujgce oraz poprawia jakos¢ ich zycia.

Cele programu

Cele gt6wne programu:
1. Zwigkszenie poziomu wiedzy na temat zagrozen zdrowotnych zwigzanych
z otyloscia.

2. Zwigkszenie poziomu wiedzy na temat wplywu otylodci na parametry wy-

réwnania metabolicznego cukrzycy oraz rozwoéj tzw. péznych powiktan cu-
krzycy.
Zwigkszenie poziomu wiedzy na temat metod przeciwdziatania otylosci.
Ksztattowanie poczucia odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Motywowanie pacjentéw do zmiany stylu zycia.

6. Motywowanie pacjentéw do zmiany nawykéw zywieniowych.

Cele szczegbtowe programu:
Po realizacji programu pacjent powinien:

— znaé przyczyny, rodzaje i negatywne nastepstwa otylosci

— dostrzegaé¢ zwigzek miedzy otylosciag a wyréwnaniem metabolicznym cu-

krzycy i rozwojem péznych powiklan cukrzycy

— znaé podstawowe metody oceny prawidlowej masy ciata

— ustali¢ diete niskokaloryczng

— wybra¢ niskokaloryczne produkty zalecane i przeciwwskazane w cukrzycy

— poszukiwaé aktywnie informacji na temat przeciwdziatania otytosci

— wiedzie¢, gdzie mogg szukaé¢ pomocy medycznej, wsparcia informacyjnego

— systematycznie uprawiaé wybrane formy aktywnoéci fizycznej

— znaé nastepstwa i rozpoznawa¢ objawy nieprawidlowego odchudzania sie

— zmieni¢ negatywne nawyki zywieniowe

9w

Opis programu

Adresatem programu sg pacjenci z rozpoznang cukrzyca oraz stwierdzo-
na nadwaga badz otyloscig na podstawie wskaznika BMI. Miejscem realizacji
programu bedzie Klinika Endokrynologii i Diabetologii SPSK w Bialymstoku.

W programie przewidziany jest udziat najblizszych cztonkéw rodziny pa-
cjenta ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb przygotowujgcych positki. Cykl
szkolert obejmuje 6 spotkan realizowanych w okresie 6 tygodni. Przewidywa-
ny czas spotkan od 45 do 90 minut.
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Me

tody dzialan

Cykl edukacyjny obejmuje nastepujace tematy:

W
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Wplyw otytoéci na zdrowie czlowieka.
Przyczyny, rodzaje, diagnostyka otytosci.
Wplyw otyloéci na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy i rozwdj powiktan.
Metody leczenia otytosci.
Dieta redukcyjna dla chorego z cukrzyca.
Wymienniki weglowodanowe i tluszczowe w diecie redukcyjne;.
Aktywno$¢ fizyczna w leczeniu i profilaktyce nadwagi i otylosci.
kaz srodkéw dydaktycznych:
Lista niskokalorycznych produktéw wskazanych i przeciwwskazanych w
diecie cukrzycowej
Waga do pomiaru masy ciata
Centymetr do pomiaru obwodu bioder i talii
Waga diabetologiczna do produktéw zywnosciowych
Przyklady jadlospisu dziennego — plansza
Wymienniki weglowodanowe — plansza
Wymienniki tluszczowe — plansza
Wykaz serwiséw internetowych zwigzanych z otyloscig
,Zdrowe odzywianie” — film video
Dieta $r6dziemnomorska — plansza

. Piramida zywieniowa USDA - plansza

12. Zestaw przepiséw kulinarnych — ulotka
13. Zestaw ¢wiczen dotleniajgcych — plansza
14. Program ¢wiczent oporowych — plansza
Metody:

pogadanka
projekcja filmu
zajecia warsztatowe
opis przypadku
pokaz

Realizatorzy programu

Program bedzie realizowany przez zesp6! terapeutyczny, sktadajacy sie z na-

stepujacych os6b:

pielegniarka edukacyjna
diabetolog

endokrynolog
fizykoterapeuta/rehabilitant
dietetyczka

psycholog kliniczny



224 K. Lagoda, R. Sierzantowicz, J. Sawicka, I. Jarocka, G. Kobus, K. Snarska

Osoby i instytucje wspierajace program

1. Dyrektor szpitala — udostepnienie sali wyktadowej

2. Kierownik Kliniki Endokrynologii i Diabetologii — udziat w organizacji szko-
lenia w zakresie wplywu otyloéci na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy
i rozwdj powiktan, udostepnienie sprzetu multimedialnego.

3. Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna — udostepnienie materiatéw
informacyjnych na temat zasad prawidlowego odzywiania oraz filmu ,,Zdro-
we odzywianie”

4. Firma farmaceutyczna — udostepnienie materialéw informacyjnych na temat
kalorycznosci produktéw zywno$ciowych

Szczeg6lowy harmonogram zajeé (tabela 1)
Metody oceny skuteczno$ci programu

Ocena skutecznoéci programu bedzie dokonana na podstawie:

— ankiety sprawdzajacej wiedze pacjentéw na temat otylosci przed i po za-
koriczeniu realizacji programu szkoleniowego

— oceny nawykéw zywieniowych przed uczestnictwem w programie oraz 1
miesigc po zakoriczeniu jego realizacji

— oceny organizacji i przebiegu zaje¢ przez uczestnikéw programu

— zainteresowania uczestnikéw kontynuowaniem programu edukacyjnego

— zmiany nawykéw zywieniowych deklarowanych przez uczestnikéw progra-
mu

Ankieta sprawdzajaca wiedze pacjentéw na temat otylosci

Cnigaly Lo
WK
Pl
CWazrost o
SWaga Lo
B .
. Prosze poda¢ przyczyny otytosci
-
D)
C) nie znam
8. Prosze wymieni¢ rodzaje otytosci?
A) e
D)
C) nie znam

N U RN
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Prosze wymieni¢ metody leczenia otylosci:

D)

C) nie znam
Czy nadwaga lub otylo$¢ ma wplyw na wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy?

a) tak

b) nie

C) nie wiem
Czy nadwaga lub otyto$¢ ma wplyw na powstawanie péznych powiklan
cukrzycy?

a) tak

b) nie

C) nie wiem
Czy nadwaga lub otylo$¢ ma wplyw na powstawanie i szybki rozwdj choréb
ukfadu krazenia?

a) tak

b) nie

C) nie wiem
Prosze wymieni¢ nastepstwa zbyt szybkiego odchudzania?

Przy jakim poziomie cukru we krwi nie nalezy wykonywa¢ zadnego wysitku
fizycznego? .............. mg%
Czy obecnos¢ acetonu w moczu u osoby z cukrzycg na diecie odchudzajacej
jest zjawiskiem prawidlowym?

a) tak

b) nie

C) nie wiem
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Tabela 1. Szczegélowy harmonogram zajeé

Osoba

Czas

b) nadci$nienie tetnicze
c) zawal mie$nia sercowego
d) niewydolnos¢ zylna

. Wplyw otylosci na uklad oddechowy:

a) bezdechy $rédsenne
b) zaburzenia snu

. Zaburzenia endokrynologiczne w otylosci:

a) zaburzenia miesigczkowania u kobiet
b) zaburzenia poziomu testosteronu i estroge-
néow

. Wplyw otylosci na psychike:

a) obnizenie nastroju

b) depresja

¢) nastréj a spozywanie positkéw
d) zachowania bulimiczne

. Wplyw otylosci na schorzenia ukladu pokar-

mowego:
a) choroby watroby
b) kamica z6tciowa

¢) nawykowe zaparcia
d) hemoroidy

Temat Sposéb realizacji realizujaca | realizacji Metody Uwagi
Wplyw otyloéci |1. Wplyw otylosci na uklad sercowo-naczynio-|Lekarz 60 min (Wyktad Pacjenci na podstawie
na zdrowie wy: endokrynolog Pogadanka |do$wiadczent wlasnych
czlowieka a) wysokie stezenie cholesterolu i tréjglicery- Opis oraz prezentowanych

dow przypadku | przypadkéw okres$laja

zmiany w stanie biolo-
gicznym, psychicznym
i spotecznym osoby
otylej lub z nadwaga

9¢¢
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Temat Sposéb realizacji O's ob'a C.zas ..| Metody Uwagi
realizujaca |realizacji
Przyczyny . Klasyfikacja otylosci wg WHO 90 min |Wykliad Pacjenci okreslaja
rodzaje, 2. Typy otylosci Pogadanka |czynniki wplywajace
diagnostyka a) gynoidalna na powstawanie otylosci,
otylosci b) androidalna zwigzane ze stylem zy-

. Czynniki usposabiajace, wyzwalajace oraz

nasilajace otylosé.

. Przyczyny otylosci

a) czynniki genetyczne

b) stres

¢) nawyki zywieniowe

d) zaburzenia hormonalne

e) czynniki psychologiczne

f) czynniki spoteczno-ekonomiczne

. Metody diagnostyczne otylosci

a) pomiar masy ciala, wzrostu, obwodu talii,
brzucha

b) ocena wydatku energetycznego

c) ocena rozmieszczenia tkanki ttuszczowej

d) ocena psychologiczna

e) metody pomiaru zawartosci ttuszczu

f) ocena aktywnosci fizycznej

g) ocena nawykéw zywieniowych

h) pomiar RR, cukier we krwi, EKG, TG, chole-
sterolu, TSH, doustny test tolerangji glukozy

Cla.
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Osoba

Czas

Temat Sposéb realizacji realizujaca |realizacji Metody Uwagi
Wplyw . Otylosé jako czynnik ryzyka cukrzycy typu 2.|Lekarz 45 min |Wyklad
otyl(’)éci na 2. Na czym polega insulinooporno$é? diabetolog
zg:;\:) I;?Cr;lr?e . Ezly'nniki wlglywajqce na wyréwnanie meta-
cukrzycy oliczne cukrzycy.
i rozwéj . Wplyw otylosci na wybdr metody leczenia cu-
powiklan krzycy.
. Wplyw otylosci na rozwéj zespotu stopy cu-
krzycowej.
. Wplyw otylosci na rozwé6j powiklan sercowo-
-naczyniowych u pacjenta z cukrzyca.
Metody . Gléwne cele i metody leczenia otylosci. Lekarz 60 min |Wyktad Pacjenci zapoznajg sie
leczenia 2. Nastepstwa leczenia otylosci. diabetolog Pogadanka |z ré6znymi metodami
otylosci leczenia otylosci

. Leczenie farmakologiczne otylosci (leki

zmniejszajace faknienie, leki zmniejszajace
wchlanianie tluszczu w jelitach, leki o dziata-
niu termogenicznym)

4. Leczenie chirurgiczne otylosci
. Negatywne nastepstwa fizyczne i psychiczne

zbyt gwaltownego odchudzania

8¢¢
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Temat Sposob realizacji O,s ob'a C'zas ..| Metody Uwagi
realizujaca |realizacji
Dieta 1. Zalecane i przeciwwskazane produkty zyw-|dietetyczka 90 min |Projekcja
redukcyjna nosciowe dla otylego pacjenta z cukrzyca. filmu
dla chorego 2. Metody przygotowywania potraw niskokalo-
z cukrzyca rycznych.
3. Zalety i wady diet jednodniowych, jedno-
sktadnikowych.
4. Zasady zdrowego odzywiania zgodnie z zale-
ceniami WHO.
5. Charakterystyka diety sr6dziemnomorskiej.
6. Plan odchudzania (cel, metody, zakupy, waka-
cje, przyjecia, system nagréd, wybor osoby lub
grupy wspierajacej)
7. Dzienniczek samokontroli diety i aktywno$ci
fizycznej.
Wymienniki 1. Co to jest wymiennik weglowodanowy? dietetyczka 45 min
weglowodanowe |2. Co to jest wymiennik tluszczowy?
i tluszczowe 3. Zastosowanie wagi diabetologicznej.
w diecie 4. Przyklady jadlospiséw o réinej kaloryczno-
pacjenta $ci.
z cukrzyca 5. Samodzielne ukladanie jadlospisu dzienne-
go0.
Aktywno$é 1. Wplyw aktywnoSci fizycznej na stan fizyczny |Fizyko- 90 min
fizyczna i psychike czlowieka terapeuta/
w leczeniu 2. Wskazane formy aktywnosci fizycznej dla|rehabilitant
i profilaktyce 0s6b otylych.
nadwagi 3. Cwiczenia marszowe, dotleniajace, oporowe.

i otylosci

. Przeciwwskazania do wykonywania ¢wiczen.
. Indywidualne programy ¢wiczen.
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Ocena poziomu wiedzy i postaw mlodziezy gimnazjalnej
wobec problemu HIV i AIDS. Badania wstepne

Wstep

W kazdej epoce ludzko$¢ miata do czynienia z licznymi zagrozeniami o cha-
rakterze globalnym. Obecnie uwaza si¢, ze jednym z takich zagrozeri jest stale
rosngca liczba oséb zarazonych wirusem HIV i chorych na AIDS. Jak wynika
z ogloszonego na poczatku lipca 2004 roku IV $wiatowego raportu ONZ na te-
mat AIDS, codziennie na §wiecie okolo 14 tysiecy oséb zaraza sie nieSwiadomie
wirusem HIV [1]. Dane te nie odzwierciedlajg jednak catosci obrazu epidemio-
logicznego ze wzgledu na to, ze nie kazdy zakazony jest Swiadomy tego faktu
i nie wykonuje stosownych badan, a zatem jego choroba nie znajduje odzwiercie-
dlenia w rejestrach zakazeri. W Polsce stosunkowo niewiele 0séb jest zarazonych
wirusem HIV i chorych na AIDS, jednak liczba zarazonych i chorych wzrasta. Jak
podaje Zaktad Epidemiologii Paristwowego Zaktadu Higieny, w Polsce od chwili
wdrozenia badan (od 1985) do konica grudnia 2004 roku odnotowano ogétem:
9147 zakazen, 1535 zachorowan na AIDS, 722 zgonéw [2].

Wirus HIV moze dosta¢ sie do organizmu trzema drogami: parenteralng
(poprzez zakazong krew: transfuzje, przeszczepy, sztuczne zaptodnienie, narko-
manie dozylng), plciowa (wydzieliny z narzagdéw plciowych, zaréwno Zeriskich
jak i meskich) oraz wertykalng (przeniesienie z matki na dziecko w czasie cigzy,
porodu i karmienia piersig) [3].

Leczenie podjete w okresie cigzy moze znaczgco zmniejszy¢ ryzyko uro-
dzenia zakazonego dziecka. Z tego powodu nalezy dazy¢ do upowszechniania
wykonywania testéw na obecnos¢ przeciwciat antyHIV u wszystkich kobiet pla-
nujgcych prokreacje lub bedacych w cigzy [4]. Okres wylegania wirusa HIV,
zanim zniszczy uklad odpornosciowy, moze wynosi¢ nawet 8-10 lat, dlatego

1 Zaklad Pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, Pafistwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Tar-
nowie

2 Centrum Onkologii, Instytut im. Marii Sktodowskiej Curie, Oddziat w Krakowie
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wielu ludzi moze zy¢ w niewiadomoéci, iz sa nim zakazeni. Problem catkowitej
eradykacji pozostaje nadal nierozwigzany, dlatego celowe wydaje sie wypraco-
wanie metod prewengji i edukacji spoleczeristwa, pozwalajacych na ograniczenie
rozprzestrzeniania si¢ wirusa HIV.

Celem przeprowadzonych badari wstepnych byla ocena poziomu wiedzy
wybranej grupy miodziezy gimnazjalnej, dotyczacej znajomosci problematyki
HIV/AIDS oraz reprezentowanych przez nig postaw wobec oséb zakazonych
wirusem HIV oraz chorych na AIDS.

Material i metoda

Badaniem objeto 83 uczniéw z klas I-IIl gimnazjum z podkrakowskiej wsi
Niegowi¢ po uzyskaniu zgody Dyrekcji Szkoty, opiekunéw milodziezy i akcep-
tacji przez samg mlodziez. Jako narzedzie badawcze zastosowano autorski kwe-
stionariusz ankiety, ktéry skladal sie z 20 pytari (wyboru i otwartych). Badania
zostaly przeprowadzone w listopadzie 2004 roku. Wyliczono procentowe udzia-
ly odpowiedzi na zadawane pytania. W opracowaniu postuzono sie programem
STATISTICA PL 6.0 firmy StatSoft.

Wyniki badan i ich oméwienie

W badanej grupie bylo 46 (55%) dziewczat i 34 (45%) chlopcéw w wieku
14-16 lat. W zaleznosci od wieku ilo$¢ badanych oséb ksztattowala sie nastepu-
jaco: 14 lat — 19 uczniéw (23%), 15 lat — 54 (65%), 16 lat — 10 (12%).

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw — 62 osoby (75%) uwazala, ze
HIV /AIDS stanowi problem w Polsce, tylko 6 os6b (7%) stwierdzito, ze zjawisko
to nie stanowi problemu w naszym kraju, natomiast 15 uczniéw (18%) nie wy-
razito wlasnego zdania na ten temat. Ponad polowa respondentéw — 48 (57,8%)
uznala, ze najliczniejsza grupe oséb zakazonych HIV stanowi mlodziez od 11.
do 20. roku zycia, dalszych 29 (35%) wyrazito opinie, ze s3 to osoby w prze-
dziale wiekowym 21-50 lat, nieliczna grupa odpowiadajacych — 5 (6%) wskazala
na niemowleta i dzieci do lat 10. Tylko 1 (1,2%) respondent uwazat, ze grupe te
stanowig osoby po 71. roku zycia (Tab. 1).

Na pytanie: co to jest HIV, prawie potowa ankietowanych — 41 (49%) udzielita
prawidlowej odpowiedzi, natomiast 42 (51%) respondentéw odpowiedzi blednej
lub nie udzielito jej wcale (Tab. 1).

Z analizy odpowiedzi na pytanie o drogi szerzenia sie wirusa HIV wynika,
ze odpowiadajacy mieli problemy z prawidlowym wskazaniem drég zakazenia.
Obok prawidlowych odpowiedzi: krew (95%), sperma (85%), wydzielina z po-
chwy (78%) i mleko kobiety (73%), $line (54%); padaly tez stwierdzenia, Ze mozna
zakazi¢ sie przez: uklucie owada (29%), korzystanie ze wspoélnej toalety (25%),
kaszel i katar (18%), mocz (11%), Izy (11%), wymioty lub kat (7%), pot lub ubranie
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Tabela 1. Opinia respondentéw na temat wystepowania zakazenia HIV
w poszczegdlnych grupach wiekowych oraz odpowiedzi
respondentéw na pytanie: co to jest HIV

Odpowiedzi N =83 % odpowiedzi

Czestos¢ wystepowania zakazenia HIV w poszczegélnych
grupach wiekowych

Niemowleta i dzieci do lat 10 5 6,0
Ludzie w wieku (lata): 11-20 48 57,8
21-50 29 35,0

51-70 0 0,0

71 i powyzej 1 1,2

Razem 83 100,0

Co to jest HIV?

Ludzki wirus upo$ledzenia odpornosci 36 43
Nabyty zesp6t uposledzenia odpornosci 41 49
Uposledzenie odpornosci 3 4
Brak odpowiedzi 3 4
Razem 83 100

N - liczba odpowiedzi (respondentéw — mlodziezy)

i posciel (5%). W Pakistanie w badaniach na temat wiedzy o drogach szerzenia
sie wirusa HIV wéréd dziewczat w 1999 r. obok podobnych, jak w obecnej pracy,
prawidlowych stwierdzent (powyzej 70% odpowiedzi) 43% dziewczat wskaza-
fa na mozliwoé¢ zachorowania przez noszenie ubran zakupionych w sklepach
z uzywang odziezg [5].

Na pytanie dotyczace ,,zachowan ryzykownych” w kontekécie zarazenia wi-
rusem HIV wiekszos¢ respondentéw — 53 (64%) odpowiedziala prawidiowo, ze
jest to zachowanie prowadzace do zarazenia wirusem HIV, ale az 29 (35%) ba-
danych nie udzielito odpowiedzi.

Na pytanie, czy zarazona matka moze zarazi¢ swoje dziecko w czasie cigzy,
zdecydowana wiekszos¢ uczestnikéw badania — 90% odpowiedziata prawidtowo.

Na pytanie dotyczgce metod zapobiegania zakazeniu wirusem HIV 28 (34%)
0s6b nie udzielito odpowiedzi. Moze to $§wiadczy¢ o braku wiedzy u tej czesci
mlodziezy na ten temat. W dalszej kolejnosci padly odpowiedzi: stosowanie jed-
norazowych strzykawek — 20 (24%), uzywanie prezerwatyw — 19 (23%), unikanie
przypadkowych kontaktéw seksualnych — 8 (10%). Zebrane odpowiedzi przed-
stawiono na rycinie 1.

Mlodziez wykazala si¢ duzym stopniem tolerancji wobec zakazonych i cho-
rych na AIDS, co mialo odzwierciedlenie w stwierdzeniach, ze chorzy ci powin-
ni kontynuowaé normalne zycie 67 (82%) i nie izolowaé sie od spoleczenistwa
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Rycina 1. Metody zapobiegania zakazeniu wirusem HIV w opinii

gimnazjalistéw
40%
34
& 30% T
8 24 23
H -
2 18
B8 20% T
ES
10
10% T 7
2,4 1,2
0% T T T T T T T
brak odpowiedzi stosowanie uzywanie unikanie unikanie czeste mycie szklanki stosowanie
jednorazowych prezerwatyw kontaktu  przypadkowych badania  po uzyciu przez lekow
strzykawek z krwig kontaktéw lekarskie  zakazonego

seksualnych

Rycina 2. Postawy Polakéw wobec zakazonych i chorych na AIDS w opinii

gimnazjalistow
60% 53
48
50%
N 43
g 40%
g 30
0,
3 30% 24
x
20% —
10%
0% T T
wykluczanie zrozumienie, dyskryminacja, obojetnosé wspotczucie
nosicieli wirusa akceptacja i potepianie i litosé
HIV/AIDS z tolerancja
kregu swoich
znajomych

71 (85%), a takze akceptacjg przez 49 (59%) respondentéw oséb zakazonych we
wlasnym érodowisku. Podobng opinie wyrazali nieco starsi réwienicy w bada-
niach przeprowadzonych w Turcji. Jednak tylko okolo 50% pytanej miodziezy
wierzylo, ze ludzie z HIV/AIDS powinni chodzi¢ do szkét i nie przestawaé pra-
cowac [6]. Wér6d dziewczat Japoniskich dobra wiedza na temat HIV/AIDS byla
pozytywnie skorelowana z akceptacjg mieszkania w tym samym domu z osobg
zdiagnozowang pozytywnie w kierunku AIDS [7].

W odpowiedzi na pytanie, czy spoteczeristwo polskie jest tolerancyjne wobec
zakazonych HIV i chorych na AIDS, 60% respondentéw uznalo, ze w naszym
spoleczenistwie brak jest takiej tolerancji. Ponad potowa (53%) spoteczeristwa —
w opinii badanych — wyklucza nosicieli wirusa HIV i chorych na AIDS z kregu
swoich znajomych, co przedstawia rycina 2.
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Rycina 3. Zr6dla wiedzy badanych gimnazjalistéw dotyczace problematyki

HIV/AIDS
90%
82
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60% |—| 58
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telewizja programy prasa rozmowy z internet rozmowy z spotkaniaz  rozmowy z
edukacyjne réwiesnikami rodzing pracujacymi  zakazonymi
realizowane z zakazonymi  HIV/AIDS
w szkole HIV/AIDS

Na pytanie, czy zaakceptowalbys w swoim gronie nosiciela wirusa HIV,
wiekszos¢ respondentéw (59%) odpowiedziata twierdzgco, dos¢ liczna grupa ba-
danych (37%) nie udzielita odpowiedzi, a 4% odpowiedzialo, ze nie. Za najlepsze
zrédto wiedzy na temat HIV i AIDS respondenci podali telewizje — 82%, nastep-
nie programy edukacyjne realizowane w szkole — 66%, prase — 58%, rozmowy
z réwieSnikami — 40%, internet — 29%, rozmowy z rodzing — 23%, spotkania
z osobami pracujgcymi z zakazonymi wirusem HIV i chorymi na AIDS — 7%
oraz osoby zakazone badz chore na AIDS - 2,4% (Rycina 3).

Telewizja jest postrzegana réwniez przez Izraelskich uczniéw (92,3%) jako
gléwne Zrédlo informagji [8]. Kolejne miejsce w ich opinii zajmuje prasa (87,6%)
i szkota (66,1%). Autorzy przeprowadzajacy badania zwracajg szczegélnie uwage
na ostatnie miejsce fachowego personelu medycznego (lekarzy i pielegniarek)
jako tych, ktérzy mogg by¢ Zrédtem informacji na temat HIV/AIDS [8]. Podobnie,
za najwazniejsze zZrédlo informacji, nieco starsze, bo 18 letnie Japoriskie uczennice
college w Nagasaki, uznajg telewizje i radio [7].

Na pytanie, czy wiedze o poruszonych w ankiecie problemach nalezy po-
szerza¢ i uzupelniaé, zdecydowana wiekszoé¢ badanych — 90% odpowiedziata
twierdzgco, 9% nie udzielito odpowiedzi, natomiast 1 ankietowany nie uznat
za celowe takich dziatan. Réwnoczeénie, 62% respondentéw nie wskazato in-
teresujgcych ich tematéw. Wéréd grupy oséb podajacych tematy: 26% stanowila
problematyka dotyczaca podstaw wiedzy z zakresu HIV /AIDS, takich jak: drogi
zakazenia, metody zapobiegania i leczenia.
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Przeprowadzone badania potwierdzajg spostrzezenia dokonane wéréd 15-17
letniej miodziezy wiejskiej na potudniowym Podlasiu trzy lata wczesniej. Réw-
niez w tej grupie wystepowaly nieprawidlowe opinie o drogach infekcji HIV
i mozliwosci leczenia. Jako wniosek z tych badan wskazano na obowigzek pro-
wadzenia wlasciwej informacji przez szkote, rodzicéw i mass media [9]. Aktualne
badania wykonane na nielicznej grupie mtodziezy wykazaly, ze niezaleznie od
miejsca w Polsce, gdzie zyje mtodziez (Podlasie, Matopolska), czasu przeprowa-
dzenia badania, ogélny poziom wiedzy i postrzeganie potencjalnych jej Zrédet
pozostajg takie same.

Whnioski

Na podstawie analizy odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie mozna
wyciagnaé nastepujace wnioski:

1. Mlodziez gimnazjalna nie ma dostatecznej wiedzy na temat problematyki
HIV/AIDS.

2. Nalezy podja¢ dziatania promocyjno-edukacyjne majgce na celu ksztattowa-
nie postaw odpowiedzialno$ci za zdrowie wlasne i innych; mozna do te-
go wykorzysta¢ srodki masowego przekazu (telewizja, prasa, internet) oraz
programy edukacyjne w szkotach, a takze szkolenie kadry pedagogicznej
i pielegniarek pracujacych w szkolach.

3. Powinno sie zintensyfikowaé dziatania profilaktyczne w miejscach spotkan
mtodziezy, np. w pubach, dyskotekach, salach koncertowych.

PiSmiennictwo
1. Gemius S.A, http: /www.aids.queers.pl/
2. http://www.pzh.gov.pl/epimeld /hivaids/main.htm
3. Skotnicki A. B., Kornaszewski W.: AIDS powstawanie, obraz kliniczny, préby leczenia,
epidemiologia. Ossolineum, Wroctaw 1988.

4. Postepowanie zapobiegawcze i diagnostyczne w przypadku zakazenia HIV i zachoro-
wania na AIDS. Ministerstwo Zdrowia, Krajowe Centrum ds. AIDS, Warszawa 2002.

5. Farid R., Choudhry A. J.: Knowledge about AIDS/HIV infection among female college
students. J. Coll. Physicians Surg. Pak. 2003. 13, 135-7.

6. Savaser S.: Knowledge andattitued of high school students abort AIDS: a Turkish
perspective. Public Health Nurs., 2003, 20, 71-9.

7. Maswabya E., Moji K., Aoyagi K., Yahata Y., Kusano Y., Nagata K., Izumi T., Take-
moto T.: Knowledge and attitudes toward AIDS among female college students in
Nagasaki, japa. Health Educ. Res. 2000, 16, 5-11.

8. Brook U.: AIDS knowledge and attitudes of pupils attending urban high schools in
Izrael. Patent Educ. Couns., 1999, 36, 271-8.

9. Huk-Wieliczuk E. B.: Swiadomos¢ zagrozen HIV/AIDS u miodziezy wiejskiej potu-
dniowego Podlasia w poréwnaniu z populacja ogélnopolska. Wiad. Lek., 2002, 55,
supl. 1, 120-127.



Malgorzata Bannach'!, Marek Grabiec?,
Mariola Rybka®

Wplyw edukacji zdrowotnej
na uczestnictwo w badaniach profilaktycznych
raka piersi i raka szyjki macicy

Wstep

Weczesne wykrywanie nowotworéw, jest podstawowym warunkiem skutecz-
nego wyleczenia. Powinnismy dazy¢ do stalego podnoszenia poziomu wiedzy
na temat profilaktyki onkologicznej, a takze nalezy opanowac strach przed ra-
kiem, gdyz udowodniono, ze czesto nie z powodu zaniedban, ale z powodu
paralizujgcego strachu przed ewentualnym rozpoznaniem nie stosuje si¢ samo-
badania i samoobserwacji, a takze odwleka wizyte u lekarza [1]. Kobiety oba-
wiajg sie konsekwencji leczenia, ktére kojarzone jest z okaleczeniem. Pomimo
znacznych postepéw w badaniach nad nowymi metodami leczenia raka, wie-
lu ludzi diagnoze odbiera jako wyrok $mierci [2]. W profilaktyce choréb no-
wotworowych powinniémy, wiec pamietaé, ze im wiecej wiemy tym mniej sie
obawiamy.

Walka z rakiem piersi i rakiem szyjki macicy powinna opierac sie¢ przede
wszystkim na zapobieganiu i wczesnym wykrywaniu tych nowotworéw, na to
wskazujg do$wiadczenia innych krajéw. Pozwolitoby to obnizy¢ umieralnosé
z powodu raka piersi (o 40%) i umieralno$¢ z powodu raka szyjki macicy
(o 80%) [3]. Szczegodlng opieka nalezy otoczy¢ kobiety z matych miejscowosci,
gdzie dostep do informacji a takze do samych badan jest niestety utrudniony.
Zmiana sposobu my$lenia, zmiana $wiadomosci na temat choréb nowotworo-
wych, szczegdlnie u kobiet w Srednim wieku jest bardzo trudna. Istnieje takze
obserwowana nieche¢ do korzystania z badan cytologicznych. Poczucie wstydu,
zazenowania, czesto lek przed badaniem, ttumaczenie sie brakiem dolegliwo-
$ci sprawia, ze kobiety mimo dostepu do badan calymi latami unikajg gabinetu
ginekologicznego.

1 Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy
2 Katedra i Klinika Ginekologii Onkologicznej i Pielegniarstwa Onkologicznego
3 Oddziat Pielggnacyjno-Opiekuriczego, Szpital w Lipnie
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Dla tworzenia mozliwosci wczesnego wykrywania zmian nowotworowych
w piersiach i szyjce macicy, konieczny jest nie tylko sprawnie dzialajacy sys-
tem diagnostyczny, ale takze system ksztaltowania poziomu $wiadomosci kobiet
i podnoszenia wiedzy na temat tych dwoéch nowotworéw i skutecznosci ich wy-
leczenia [4, 25].

Celem prowadzonych badan byla ocena wplywu edukacji zdrowotnej na
uczestnictwo w proponowanych badaniach profilaktycznych, oraz na zmiane za-
chowan prozdrowotnych. Ponadto dokonano préby oceny dziatan edukacyjnych
o$rodkéw zdrowia i ich wplyw na zachowania zdrowotne kobiet.

Material i metodyka badarn

W prowadzeniu badann wykorzystano metode sondazu diagnostycznego.
Narzedzie badawcze, stanowila autorska ankieta opracowana na potrzeby pracy.
Edukacja zdrowotna prowadzona byla przed wykonaniem badan, w Zakladzie
Profilaktyki i Promocji Zdrowia Centrum Onkologii w Bydgoszczy, wsréd ko-
biet w wieku 35-70 lat. W 16 spotkaniach edukacyjnych w okresie od 02.11.2003
do 21.12.2003 roku wzieto udziat 640 oséb z 19 gmin wojewddztwa kujaw-
sko-pomorskiego. Liczebnos¢ grup wahata si¢ od 25 do 45 oséb. Do bada-
nia zakwalifikowano 499 w petni wypetnionych ankiet. Kobiety uczestniczgce
w edukacji zdrowotnej reprezentowaly trzy zakresy wiekowe: > 40 roku zy-
cia, 40-60 lat i powyzej 60 lat. Najwiekszg grupe stanowily kobiety w wieku
40-60 lat, 76,94%, najmniej badanych oséb byto powyzej 60 roku zycia 7,43%.
Osoby z wyksztalceniem podstawowym stanowily grupe 89 oséb (17,84%), wy-
ksztatcenie zawodowe podaly 143 osoby (28,66%), najliczniejszg grupe stanowity
kobiety z wyksztalceniem $rednim 199 oséb (39,88%), natomiast wyzsze wy-
ksztalcenie posiadaty 64 kobiety (12,82%) i one stanowily najmniej liczng gru-
pe. Wiekszos$¢ ankietowanych kobiet pochodzita z terenéw wiejskich 320 oséb
(64,14%), miejscowosci powyzej 50 tys. mieszkaricow reprezentowato 31 os6b
(6,21%), 138 0s6b zamieszkiwalo miasto ponizej 50 tys. (27,65%), 7 oséb po-
chodzito z m. wojewédzkiego (1,4%). Grupe ankietowanych w gltéwnej mierze
stanowili pracownicy etatowi 212 oséb (42,48%), oraz emeryci i renciéci 150 oséb
(30,06%), jak réwniez bezrobotni 65 (13,03%), i rolnicy 55 oséb (11,02%) We
wszystkich tych grupach wiekszoé¢ stanowily osoby, pomiedzy 40-tym i 60-tym
rokiem Zycia.

Dokonano analizy odpowiedzi na poszczegélne pytania, w zaleznosci od
wieku, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia i zatrudnienia. Dokonano staty-
stycznej analizy metoda weryfikacji hipotez wybranych probleméw wynikaja-
cych z odpowiedzi na pytania. Metoda weryfikacji hipotez polega na poréwnaniu
zbioréw liczebnosci zaobserwowanej, ze zbiorem liczebnosci teoretycznych

,W sytuacjach poréwnywania zbioréw liczebno$ci zaobserwowanych i teo-
retycznych x? definiuje nastepujacy wzor:
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_E)2
2 = Z(O EE)

gdzie O i E oznaczaja odpowiednio liczebnosci zaobserwowane i oczekiwane,
czyli teoretyczne. Przygladajac sie tej definicji stwierdzamy, ze x? jest miarg okre-
$lajacq zaleznosci miedzy liczebnosciami zaobserwowanymi i oczekiwanymi. Im
wigksze s3 te rozbieznosci, tym wieksze x2. Jezeli brak jest rozbieznosci, czyli
liczebnosci zaobserwowane i oczekiwane sg takie same, x? réwne jest 0.”

,(...) Interpretacja konkretnej wartoéci x> wymaga znajomosci rozkladu
z proby x2. (...) Jesli wartos¢ x? jest réwna lub wieksza od wartosci krytycznej,
wymaganej dla istotnosci na mozliwym do przyjecia poziomie przy odpowied-
niej liczbie df (stopni swobody), to hipoteze zerows sie odrzuca” [5].

Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze 81% ankietowa-
nych kobiet uwaza, ze czlowiek wplywa sam na swoje zdrowie. 76,95% to oso-
by w wieku 40-60 lat, 39,88% to osoby z wyksztalceniem $rednim, 64,13% to
mieszkancy wsi, 42,48% to pracownicy etatowi, 13,23% os6b odpowiedzialo, ze
w niewielkim stopniu mozna mie¢ wplyw na wlasne zdrowie, 3% o0séb udzie-
lito odpowiedzi, ze nie wie czy to jest mozliwe, a 0,6% o0s6b odpowiedzialo, ze
nie mozna wplywaé na stan swojego zdrowia. Respondentki zapytane o zrédto
wiedzy o swoim zdrowiu wskazaly: wérdd 499 ankietowanych 269 wymieni-
o TV i radio jako zrédlo wiedzy o zdrowiu (54%). Bylo to, w gléwnej mie-
rze wskazywane przez osoby w wieku 40-60 lat ze Ssrodowisk wiejskich, rolni-
kéw i emerytéw /rencistéw z wyksztalceniem Srednim i zawodowym (ryc. 1).
Czasopisma i ulotki jako Zrédla informacji i zdrowiu. Takie media wskazato
305 ankietowych (61%). Wynika stad, ze ten wasnie no$nik ma najwieksze od-
dziatywanie na badanych. W przypadku ulotek i czasopism najbardziej podatng
grupa okazali sie ankietowani w wieku 40-60 lat o wyksztalceniu podstawowym
i zawodowym, ze wsi i matych miejscowoéci, pracownicy oraz emeryci i renci-
§ci. 172 osoby wymienity m.in. instytucje stuzby zdrowia jako Zrédia informacji
o tym jak dba¢ o swoje zdrowie, co stanowi 34,5% ankietowanych. Jako autorytet
w tej dziedzinie stuzbe zdrowia darzy grupa z wyksztalceniem $rednim i za-
wodowym. Zaledwie 7 0s6b, sposréd 499 czyli 1,4% wypowiedzialo sie, Ze nie
posiada informacji jak dba¢ o zdrowie. Z badan lekarskich pomimo braku obja-
woéw choroby korzystalo 47% respondentek. Dotyczy to gtéwnie oséb w wieku
40-60 lat zamieszkujacych rejony wiejskie. Najliczniejszg grupe stanowili pracow-
nicy etatowi. Udziat w badaniach mammograficznych wykazalo 44% ankietowa-
nych, gtéwnie z wyksztalceniem érednim i zawodowym, zamieszkujace rejony
wiejskie, aktualnie pracujace. Korzystanie z badan cytologicznych wykazato 31%
kobiet we wszystkich grupach wyksztalcenia. Gléwnie byly to mieszkanki wsi
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Rycina 1. Udzial mediéw w ksztaltowaniu edukacji zdrowotnej
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Rycina 2. Przyczyny nie korzystania z badan profilaktycznych
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w wieku 40-60 lat. Z zadnych badan nie korzystalo 21% ankietowanych. Jako
powdd nie wykonywania badan, Panie podajg: utrudniony dostepu do badarn
183 odpowiedzi, brak dolegliwosci 259 oséb udzielito takiej odpowiedzi, brak
wiedzy o koniecznosci takich badan 90 odpowiedzi, zlej sytuacji ekonomicznej,
na te przyczyne wskazalo 69 oséb, inne (ryc. 2). Ten ostatni powdd jest coraz
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Rycina 3. Analiza samobadania piersi
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czesciej wymieniany szczegdlnie przez mieszkanki odleglych matych wsi. Od-
powiedZ na pytanie o stosowanie samobadania piersi wskazuje, ze regularnie
wykonuje to badanie 10% kobiet, czasami 53%, a nie stosuje nigdy 43% kobiet.
Analize w zaleznosci od wieku, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania przedsta-
wia ryc. 3. Respondenci zapytani o to czy dzisiejsza edukacja wplyneta na ich
decyzje o wykonywaniu badan profilaktycznych stwierdzili: samobadanie pier-
si 77,31% (385/499 os.) postanowito je wykonywa¢ regularnie z mammograii
skorzysta 76,7% (382/499 o0s.) zacheconych do badania cytologicznego zosta-
o 79,72% (397 /499 o0s.), na badanie lekarskie — onkologiczne zdecydowalo sie
24,90% (124/499 o0s.), z innych 0,41% (2/499). Na pytanie: Czy edukacja zdrowot-
na obnizyta poziom leku przed rakiem, kobiety stwierdzily, ze w 63% w duzym
stopniu, w 27% w niewielkim stopniu. Edukacja nie wplyneta na poziom leku
u 5,6% 0séb, a poglebila strach w przypadku 2,4% badanych. Analiza pytania
na temat dziatann edukacyjnych matych osrodkéw zdrowia uzyskano odpowie-
dzi, ze osrodki zdrowia nie prowadza w sposéb wlasciwy dziatalnosci profi-
laktycznej. 32,9% kobiet wskazalo, iz byly zachecane do badan klinicznych pier-
si, 30% ankietowanych podala, iz zachecano je do mammografii, 12.0% kobiet
przekonywana byla do badan cytologicznych. 48,3% sa to osoby, ktére wska-
zaly, iz nigdy nie zachecano ich do Zzadnych badan. Pytanie dotyczace palenia
tytoniu, jako §wiadome narazenie na gtéwny czynnik rakotwoérczy wykazato, ze
od 5 lat pali 4,42% kobiet, od 10 lat 9,44%, od 20 lat 19,68%, nie pali w ogdle
65,87% kobiet.
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Dokonano statystycznej analizy postawionych hipotez, korzystajac z odpo-
wiedzi na poszczegé6lne pytania z ankiet. Hipoteza 1. Fakt, ze ankietowani nie
korzystajg z profilaktycznych badan lekarskich, jest m.in. nastepstwem braku za-
chety ze strony osrodkéw zdrowia. Test x> dla podanych wartosci wynosi 24,2643.
Wartos¢ x? odczytana z tabeli dla poziomu istotnosci « = 0,001 i liczbie stopni
swobody df =1 wynosi 10,83. Jest ona mniejsza niz otrzymana z testu. Pozwala to
na odrzucenie hipotezy zerowej méwigcej o braku zalezno$¢ miedzy zmiennymi.
Oznacza to, ze nalezy uzna¢ za prawdziwg hipoteze lezacg u podstaw doswiad-
czenia. Hipoteza 2. Potencjalne zagrozenie czynnikiem rakotwérczym (palenie)
ma wplyw na wykonywanie samobadania piersi przez ankietowanych. Test x>
dla podanych wartosci wynosi 9,32948. Warto$¢ x? otrzymana z testu jest wieksza
niz graniczna warto$¢ odczytana z tabeli, ktéra dla df = 2 i poziomu istotnosci
a« = 0,01 wynosi 9,21. Mozemy zatem odrzuci¢ hipoteze zerowq i stwierdzi¢, ze
weryfikowana hipoteza jest prawdziwa, tzn. istnieje zwigzek miedzy paleniem
i wykonywaniem samobadania. Hipoteza 3. Instytucje stuzby zdrowia majg naj-
wiekszy wkiad na ksztattowanie edukacji zdrowotnej. (Fatsz) Weryfikacje tej tezy
przeprowadzono na podstawie danych zgromadzonych w ankiecie. Najwiekszy
udziatl majg czasopisma i ulotki. Stuzba zdrowia plasuje si¢ na trzecim miejscu.
Hipoteza zostaje odrzucona. Hipoteza 4. Powodem nie wykonywania samoba-
dania piersi jest strach przed wykryciem raka. Taka hipoteza niejako twierdzi,ze
powodem nie wykonywania badan jest strach przed wykryciem raka. Pytania
ankiety nie pozwalajg jednak na taka interpretacje wynikéw. Jest to pewnego
rodzaju domniemanie. Test x> dla podanych wartosci wynosi 0,2013. Warto$¢ x>
odczytana z tabel dla poziomu istotnosci o« = 0,001 i liczbie stopni swobody
df = 1 wynosi 10,83. Jest ona wieksza niz otrzymana z testu (x> = 0,2013). Po-
niewaz x> otrzymane z testu jest bliskie zeru oznacza to prawie idealng zbiez-
noé¢ z hipoteza zerowa. Ta natomiast w tym przypadku moéwi, ze powodem
niewykonywania samobadania piersi jest strach przed wykryciem ewentualnych
nieprawidlowosci. Wniosek: Hipoteze nr 4 mozna uzna¢ za prawdziwa.

Omoéwienie

W zapobieganiu i wczesnym wykrywaniu zmian w obrebie piersi i narza-
du rodnego, konieczna jest aktywna postawa kobiet. Niski poziom $wiadomosci
zdrowotnej obserwuje sie szczegdlnie u kobiet starszych, mieszkajacych na wsi,
oraz u kobiet o niskim statusie ekonomicznym [6]. Badania mammograficzne sg
najczedciej wykonywane w ramach badan profilaktycznych, wskazato na to 44%
ankietowanych. Ma to zapewne zwigzek z czestymi informacjami publikowa-
nymi na tamach prasy i w trakcie programéw telewizyjnych, gdzie szczegdlng
uwage poswieca sie wlasnie profilaktyce raka piersi. Wiedze o tym jak dba¢
o wlasne zdrowie, kobiety czerpiag gléwnie z czasopism i ulotek (61%) telewizji
i radia (54%). Zaledwie 1,4% nie posiada informacji jak dba¢ o wlasne zdrowie.
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Pozornie jest to wynik bardzo dobry, poniewaz oznacza, iz 98,6% ankietowa-
nych posiada takg wiedze, zdobytg w ten czy inny sposéb. Dokladajac do tych
danych analize odpowiedzi na pytanie, czy mozna mie¢ wplyw na wlasne zdro-
wie?, gdzie az 81% ankietowanych stwierdza, ze w duzym stopniu cztowiek sam
wplywa na swéj stan zdrowia, to sytuacja zdrowotna kobiet ich zachowania nie
powinny by¢ tematem do dyskusji. W trakcie analizy kolejnych pytan z ankiety
mozna bylo zaobserwowa¢, iz deklaracja wiedzy nie pokrywa sie z konkretnymi
zachowaniami zdrowotnymi kobiet. Korzystanie z badan profilaktycznych nie jest
postepowaniem rutynowym. Przyczyny nie zglaszania si¢ na badania sg rézne.
Sg to: brak czasu, lek przed badaniem, problemy rodzinne [7, 47]. ,Przeprowa-
dzone badania, dyskusje jak i p6zZniejsze rozmowy z kobietami, potwierdzajg
nasze podejrzenia, ze s3 one w wiekszosci Swiadome niebezpieczeristwa choro-
by. Zdarza sig, ze podejrzewaja istnienie procesu chorobowego, ale obawa lek
przed ostateczng diagnoza, opéznia ich pierwszy kontakt z lekarzem. Zglasza-
ja sie dopiero wtedy, gdy objawy choroby zmuszg je do szukania pomocy” [1].
Stwierdza si¢ rozbiezno$¢ miedzy deklarowang wiedzg a konkretnymi dzialania-
mi. Regularne stosowanie samobadania piersi, deklaruje zaledwie 10% respon-
dentek. Az 53% kobiet potwierdza stosowanie samokontroli czasami. W trakcie
bezposredniego kontaktu i zaje¢ praktycznych, moge stwierdzi¢, iz badanie to
bylo stosowane niewtasciwie, bez okreslonych zasad. 34% kobiet nie stosuje sa-
mokontroli w ogéle. Wsréd kobiet objetych badaniem zaobserwowatam niechec
do profilaktyki raka szyjki macicy. Udzial w wcze$niejszych badaniach cytolo-
gicznych potwierdzilo 31% ankietowanych. Szczegdlnie optymistyczny jest fakt,
iz wlasciwie prowadzona edukacja zdrowotna, oparta na zrozumieniu i empa-
tii wplyneta na 72% oso6b, ktére deklarujg udzial w badaniach cytologicznych.
Pozwolita takze w duzym stopniu obnizy¢ poziom leku przed nowotworami
zlodliwymi, taka opinie wyrazito 81% ankietowanych. 48% kobiet wyrazito opi-
nie, iz nigdy nie byly zachecane do zadnych badan profilaktycznych. Wyniki,
iz 30% kobiet zachecano do mammografii, i 32,9% do badan piersi, moze nie
by¢ adekwatne, gdyz respondentki wyrazily sprostowanie, ze wziely pod uwa-
ge dziatania edukacyjne realizowane w trakcie pobytu w Zakltadzie Profilaktyki
i Promocji Zdrowia.

Whnioski

1. Edukacja zdrowotna powinna by¢ integralng czescig dzialan profilaktycz-
nych w walce z rakiem piersi i rakiem szyjki macicy.

2. Prowadzenie edukacji zdrowotnej, obniza poziom leku przed rakiem. Moze
to mie¢ wplyw na zachowania zdrowotne kobiet w naszym wojewddztwie.
Konieczne jest zintensyfikowanie dziatari edukacyjnych stuzby zdrowia.

3. Fakt, ze kobiety z regionéw wiejskich nie korzystaja z badan profilaktycz-
nych, jest miedzy innymi nastepstwem braku zachety ze strony jednostek
stuzby zdrowia w miejscu zamieszkania.
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Wplyw edukacji pacjenta na zmiane stylu zycia
w nadci$nieniu tetniczym

Wstep

Edukacja zdrowotna to termin, ktérzy coraz powszechniej funkcjonuje w pi-
$miennictwie i $wiadomoéci oséb zajmujacych sie o$wiatg zdrowotng i wycho-
waniem zdrowotnym. Zgodnie z tradycyjnym podejéciem edukacja zdrowotna
sprowadza sie do $wiadomego stwarzania sposobnoéci do uczenia sig, tak by za-
planowanych by ufatwialy dokonanie wczesdniej okreslonej zmiany zachowania.
Tradycyjnie rozumiana edukacja pozostaje w $cistym zwigzku z prewencjg cho-
réb i jest daleko niewystarczajgca z punktu widzenia potrzeb promocji zdrowia.

Styl zycia to inaczej sposéb postepowania, zachowania sie. Mozna réwniez
zdefiniowa¢ styl zycia jako zwigzane ze zdrowiem decyzje i zachowania podle-
gajace kontroli danej osoby.

Przez nadci$nienie tetnicze rozumie sie utrwalone podwyzszenie ci$nienia
tetniczego (zaréwno skurczowego, jak rozkurczowego) powyzej normy okresla-
nej obecnie, zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), jako
139 mm Hg dla ci$nienia tetniczego skurczowego oraz 89 mm Hg dla ciénienia
tetniczego rozkurczowego.

Nadci$nienie rozpoznaje si¢ po uzyskaniu wynikéw wielokrotnych pomia-
réw, wykonywanych najczesciej powszechnie znang metodg Riva-Rocci z uzy-
ciem sfignomamometru. Nadci$nienie tetnicze jest chorobg bardzo rozpowszech-
niong. Gléwnymi czynnikami ryzyka sa: wiek powyzej 60 lat (szacuje sie, ze po
65. roku zycia nadci$nienie wystepuje w Polsce u ok. 50% o0s6b), pte¢ meska,
obcigzenie rodzinne, cukrzyca typu 2, zaburzenia przemiany lipidéw i palenie
papieroséw. Nadci$nieniu sprzyja tez otyloé¢, naduzywanie alkoholu i zmniej-
szona aktywnoé¢ fizyczna. Epidemiolodzy zwracajg uwage na to, ze nadci$nienie
tetnicze znacznie czedciej dotyczy 0séb o nizszym statusie spoleczno-ekonomicz-

1 Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna
im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
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nym. Choroba przebiega czesto bez zadnych objawéw klinicznych (podwyzszo-
ne ci$nienie stwierdzane jest wtedy przypadkowo). Grozne sa powikiania, do
ktérych nalezg m.in.: choroba wieficowa, udar mézgu, niewydolno$¢ krazenia
i uszkodzenie nerek.

Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawita stadia rozwojowe nadcignienia
tetniczego w sposéb nastepujacy:

1. stadium I: nadci$nienie bez zmian narzadowych,

2. stadium II: nadciénienie z niewielkimi zmianami narzgdowymi, takimi jak
biatkomocz, przerost lewej komory, retinopatia (zmiany w siatkéwce) nad-
ciSnieniowa I-II stopnia,

3. stadium III: nadciénienie z cigzkimi uszkodzeniami narzagdowymi, takimi
jak niewydolnoé¢ lewokomorowa, retinopatia nadci$nieniowa III-1V st., po-
wiktania mézgowe, niewydolnos¢ nerek.

Skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego powoduje zmniejszenie ryzyka
wystgpienia jego powiklain nawet o 40%. Ponad 30% Polakéw nie zna wartosci
swojego ciSnienia tetniczego. Wielu chorych pomimo stwierdzenia podwyzszo-
nych wartoéci ci$nienia tetniczego nie leczy sie wcale lub leczy sie nieregularnie.
Szacuje sig, ze jedynie co dziesigty chory z nadci$nieniem tetniczym w Polsce
jest leczony w sposéb skuteczny. Nieskutecznoé¢ leczenia nadci$nienia tetniczego
wynika czesto z braku wiedzy pacjentéw o chorobie oraz odpowiedniej wspét-
pracy chorego z personelem medycznym. W trakcie udzielania porad ambulato-
ryjnych lekarz nie jest w stanie przekazaé choremu wszystkich niezbednych in-
formacji dotyczacych przyczyn, powiklan oraz sposobéw leczenia nadci$nienia
tetniczego i w rezultacie znaczna cze$¢ pacjentéw ma niewystarczajacy zasob
wiadomosci dotyczacych nadciénienia tetniczego.

Cel i zalozenia

Szerzace sie w zastraszajacym tempie choroby cywilizacyjne w tym réwniez
choroby uktadu krazenia to w duzej mierze wynik ztego stylu zycia potagczonego
ze zlym stylem odzywiania si¢. Do tego niewielka wiedza pacjentéw na temat tak
powaznej choroby jaka jest nadci$nienie tetnicze, sklonily nas do zastanowienia
sie nad metoda podniesienia wiedzy pacjentéw chorujgcych na tg chorobe, ktéra
pomoglaby w zmianie ich stylu zycia. Doswiadczenia innych krajéw wykazaly,
ze dziatania edukacyjne, wybiegajace poza tradycyjny model leczenia chorego
z nadci$nieniem tetniczym, prowadzg do poprawy wspétpracy chorego z le-
karzem oraz lepszej skutecznosci terapii. Edukacja pacjentéw z nadci$nieniem
prowadzi do: lepszej kontroli ci$nienia tetniczego; zmiany stylu zycia; uzyskania
pozadanego efektu hipotensyjnego przy stosowaniu mniejszej liczby i nizszych
dawek lekéw; zmniejszenia ryzyka rozwoju powiklar sercowo-naczyniowych;
zmniejszenia umieralnosci spowodowanej chorobami uktadu krazenia chorych
z grup wysokiego ryzyka.
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Material i metoda

Przeprowadzono rozmowe edukacyjng z 50 pacjentami leczonymi na Od-
dziale Kardiologicznym Szpitala im Marciniaka we Wroctawiu, u ktérych rozpo-
znano nadci$nienie tetnicze.

Postuzono si¢ nastepujgcymi metodami:

1. analiza historii choroby pacjentéw,

2. ankieta wg wlasnego opracowania stuzaca do zebrania danych socjalno-de-
mograficznych i uzyskania zgody pacjenta na uczestnictwo w rozmowie
edukacyjnej,

3. konspekt rozmowy edukacyjnej poruszajacy wazne aspekty dotyczace nad-
ci$nienia tetniczego.

Wyniki

Grupa badana skladala sie z 25 kobiet w wieku 42-64 lata, $rednia wieku
53 lata, i 25 mezczyzn w wieku 44-68 lat, srednia wieku 56 lat. 45% pacjentéw
mieszkalo na wsi, 55% w mieécie, 20% charakteryzowalo sie wyksztalceniem
podstawowym, 50% $rednim i 30% wyzszym. 40% badanych chorych praco-
wato umystowo w tym 10% na stanowiskach kierowniczych i 60% fizycznie.
85% pacjentéw stwierdzito, ze posiada niedostateczng wiedze na temat nadci-
$nienia tetniczego, z tego 75% nie znalo istoty, przyczyn i nastepstw choroby,
60% nie znato metod leczenia nadciénienia tetniczego, a 45% nie potrafito od-
powiedzie¢ czy dieta i aktywno$¢ fizyczna majg zwigzek z wystepowaniem tej
choroby. Jednak az 98% chcialo dowiedzie¢ si¢ wiecej i uczestniczy¢é w rozmo-
wie edukacyjnej w celu zmiany stylu zycia na sprzyjajacy zdrowiu. Z chetny-
mi pacjentami zostala przeprowadzona rozmowa edukacyjna poruszajgca temat
nadciénienia tetniczego: definicja i podzial nadci$nienia tetniczego, nastepstwa
nadciénienia, podstawowe i specjalistyczne badania u chorego z nadci$nieniem,
ogolne zasady leczenia nadci$nienia, leczenie farmakologiczne i niefarmakolo-
giczne ze szczegdlnym uwzglednieniem zmniejszenia wagi ciala, modyfikacji
diety, ograniczenia picia alkoholu, eliminowania alkoholu i dostosowania ak-
tywnodci fizycznej. Kazdy pacjent zostal réwniez poinstruowany na temat po-
miaréw ciSnienia i skrupulatnego zapisywania wynikéw oraz mégt przecwiczy¢
pomiar.

Na koniec kazdy otrzymal przygotowana wczesniej broszurke z wia-
domosciami poruszanymi podczas rozmowy. Pacjenci zostali poinformowani
o koniecznoéci pozostawania pod kontrolg Poradni Przyszpitalnej i wyrazi-
li wstepnie zgode na przeprowadzenie ponownych badari dotyczacych ewen-
tualnej zmiany stylu zycia zgodne z wytycznymi przekazanymi podczas roz-
mMowy.
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Omowienie

Nadciénienie nalezy do najwazniejszych czynnikéw ryzyka choréb ukladu
krazenia — gtéwnej przyczyny zgonéw w naszym kraju. Wiele oséb cierpigcych
na nadci$nienie tetnicze nawet nie wie o swojej chorobie. Dlatego niezwykle
wazne jest to, by zna¢ warto$¢ swojego ciénienia tetniczego. Nawet jesli jest ono
prawidlowe (tzn. nie przekracza 140/90 mm Hg), trzeba je mierzy¢ co najmniej
raz w roku, bowiem sklonno$¢ do wysokiego ci$nienia tetniczego krwi nasila
sie wraz z wiekiem i zwykle miedzy 30. a 50. rokiem Zycia osigga wartoSci
charakterystyczne dla nadci$nienia.

Nadciénienie tetnicze moze by¢ uwarunkowane genetycznie, jak i spowodo-
wane czynnikami $rodowiskowymi. Nie mozemy zmieni¢ genéw, ale mozemy
wyeliminowa¢ niekorzystne zjawiska powodujace wzrost ci$nienia tetniczego.
Takie postepowanie czasem umozliwia unikniecie stosowania lekéw, a zawsze
zwieksza ich skutecznoéé. Uwaza sie, ze u chorych z tzw. tagodnym nadciénie-
niem tetniczym postepowanie niefarmakologiczne (zwane takze zmiang stylu
zycia) moze by¢ jedyng poczatkowg metode terapii, natomiast zawsze powinno
stanowi¢ uzupetnienie farmakoterapii.

Do bardzo waznych zmian stylu zycia nalezy normalizacja wagi ciafa, co nie
tylko obniza ci$nienie tetnicze, ale rowniez zapobiega miazdzycy czy cukrzycy.
Chodzi tu zaréwno o zmniejszenie spozycia kalorii, jak tez o ich zwiekszone
wydatkowanie przez wdrozenia réznych form aktywnosci fizycznej. Minimalna
dawka to 30-45 minut umiarkowanych wysitkéw 3 razy w tygodniu.

U wielu chorych wykrywa sie, czesto uwarunkowany genetycznie, defekt
wydalania przez nerki chlorku sodu. Dlatego wazne jest zmniejszenie ilosci tego
zwigzku w diecie.

Warto podkredli¢ korzysci plyngce z zaprzestania palenia tytoniu. Nikoty-
na nieznacznie podnosi ci$nienie tetnicze, ale szczegdlnie grozne dla palacza sg
sktadniki dymu tytoniowego, przyczyniajace sie do uszkodzenia naczyni. W sko-
jarzeniu z nadci$nieniem powstaje niezwykle niebezpieczna dla naszych tetnic
kombinacja, ktéra czesto prowadzi do zawatu serca czy koniecznodci amputacji
koriczyn.

Nadciénienie tetnicze jest nieuleczalng choroba przewlekla, zagrazajaca
zdrowiu i zyciu. Wlasciwa terapia hipotensyjna bardzo zmniejsza ryzyko powi-
kiari, jednak jej skutecznosé¢ zalezy od samego chorego, czyli od przestrzegania
przez niego zaleceni dotyczacych postepowania niefarmakologicznego (zmiana
stylu zycia) oraz regularnego przyjmowania przepisanych lekow.

Do obowigzkéw chorego nalezy regularna kontrola ci$nienia tetniczego, dla-
tego musi on mie¢ wlasny aparat do mierzenia ci$nienia i umie¢ sie¢ nim postu-
giwadé. Nalezy tez zalozy¢ dzienniczek, w ktérym beda zapisywane wszystkie
wyniki pomiaréw. Ocena notatek w dzienniczku to niezwykle cenna pomoc dla
lekarza.
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Zawsze warto wykona¢ dodatkowy pomiar w chwili gorszego samopoczu-

cia, co moze ustali¢ zwigzek pomiedzy dolegliwoéciami a wartoscig ciSnienia
tetniczego.

Skuteczne leczenie nadci$nienia wymaga pewnego wysitku ze strony cho-

rego, przynosi za to wiele korzysci — nie tylko dtuzsze zycie, ale tez dodatkowe
lata lepszego zycia, wolnego od choréb i kalectwa.

Whnioski

Istnieje pilna potrzeba edukowania pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.

. 85% pacjentéw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym nie posiadato do-

statecznej wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego.

Edukacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym jest jednym z czynnikéw
majacych wplyw na zmiane stylu zycia.

98% pacjentéw wyrazito cheé poszerzenia wiedzy na temat wykrytej u nich
choroby.

Pacjenci chorujacy na nadcisnienie chcg zmienié styl zycia na sprzyjajacy ich
zdrowiu.

Do zadan personelu medycznego powinno naleze¢ propagowanie zdrowego
stylu zycia.
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Przygotowanie studentéw V roku pielegniarstwa
do wczesnego wykrywania i postepowania w sytuacji
zagrozenia chorobami ukladu krazenia

Wstep

Wedlug World Health Organization choroby ukladu krazenia sa najgroz-
niejsza epidemia, przed jaka stanefa ludzko$¢ w swoim rozwoju. Choroby te
stanowig najwieksze zagrozenie dla zdrowia i zycia czlowieka. Polska nalezy
do grupy niewielu krajéw Europy, w ktérych ,epidemia” choroby niedokrwien-
nej serca — najbardziej zagrazajgcej zyciu choroby ukladu krazenia — jeszcze nie
minefa. Dotyka ona zwlaszcza osoby ponizej 65 roku zycia [1, 2, 3].

Za najwazniejsze, niezalezne czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia uzna-
no: zaburzenia lipidowe (przede wszystkim podwyzszony poziom cholestero-
lu), niekontrolowane nadciénienie tetnicze i palenie tytoniu. Innymi czynnika-
mi ryzyka sg: cechy indywidualne (wiek, pte¢ meska, wczesne wystepowanie
choroby niedokrwiennej serca w rodzinie, przedwczesna menopauza u kobiet),
poddajace sie modyfikacji cechy biochemiczne i fizjologiczne (podwyzszone ste-
zenie cholesterolu calkowitego, LDL-cholesterolu i tréjglicerydéw, niskie stezenie
HDL-cholesterolu, podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi, hiperglikemia/cukrzy-
ca, otylos¢, czynniki trombogenne, zwiekszone stezenie homocysteiny), a takze
czynniki zwigzane ze stylem Zycia (dieta wysokokaloryczna, obfitujagca w thusz-
cze nasycone i cholesterol, palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu, mata
aktywnos¢ fizyczna) [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

W Narodowym Programie Zdrowia wyrézniono podstawowe grupy czynni-
kéw oddzialujacych na zdrowie czlowieka. Nalezag do nich: styl zycia (50-60%),
srodowisko fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy (ok. 20%), czynniki genetycz-
ne (ok. 20%), stuzba zdrowia (10-15%). Styl zycia, czyli zesp6t zachowan i po-
staw zdrowotnych jest najwazniejszym czynnikiem warunkujagcym stan zdrowia
jednostki, jak i populacji [1, 2, 4]. Wéréd zachowan zdrowotnych wyréznia sie

1 Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich, Katedra Pielegniarstwa, Akademia Medyczna w Gdari-
sku
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zachowania: biopozytywne, prozdrowotne — podtrzymujgce, umacniajace, umoz-
liwiajgce przywracanie zdrowia i sprawnosci oraz bionegatywne, antyzdrowotne
— wywolujace zagrozenie zdrowia, chorobe, utrudniajace profilaktyke, wczesna
diagnoze, opézniajace proces leczenia i rehabilitacji [1, 6].

Cele strategiczne zawarte w Narodowym Programie Zdrowia 1996-2005,
jak réwniez wspoélczesnie definiowana rola zawodowa pielegniarki, naktadajg na
pielegniarki obowigzek uwzgledniania nowych zadan, wynikajgcych z funkgji
zawodowych, do ktérych nalezg, miedzy innymi, funkcja profilaktyczna, promu-
jaca zdrowie i wychowawcza. Te swoistego rodzaju wyzwania stawiane przed
pielegniarkami zwigzane sg z edukacjg zdrowotng, doradztwem zdrowotnym
i promocja zdrowia. Pielegniarka powinna rozpoznawac zagrozenia zdrowia i re-
alizowaé dziatania profilaktyczne oraz propagowaé zachowania prozdrowotne
i doradza¢ w sprawach dotyczacych zdrowego stylu zycia [6, 7, 9].

Celem pracy jest proba ukazania stopnia przygotowania studentéw piele-
gniarstwa do realizacji zadani zawodowych wynikajacych z funkcji wychowaw-
czej, profilaktycznej i promujacej zdrowie w aspekcie wczesnego wykrywania
i postepowania w sytuacji zagrozenia chorobami ukfadu krazenia u odbiorcéw
ustug pielegniarskich.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w grudniu 2004 roku, obejmujgc nimi grupe stu-
dentéw pigtego roku jednolitych studiéw magisterskich Oddziatu Pielegniarstwa
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdarsku.

W pracy postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego. Badania przepro-
wadzono za pomocg kwestionariusza ankiety konstrukcji wlasnej, sktadajacego
sie z metryczki oraz 30 pytar. Udzial w badaniu byl dobrowolny i mial cha-
rakter anonimowy. Rozprowadzono 60 kwestionariuszy, uzyskano 48 zwrotéw
(80% efektywnosci).

Wyniki i ich oméwienie

W badaniach wzieto udziat 47 kobiet (97,9%) i 1 mezczyzna (2,1%). Badana
grupa byta zréznicowana ze wzgledu na: wiek, staz pracy, sytuacje rodzinng oraz
miejsce zamieszkania. Wiek badanych miescit sie w przedziale 26-50 lat. Najwiek-
szg grupe badanych stanowily osoby legitymujace sie¢ ogélnym stazem w zawo-
dzie 6-10 lat (33,3%). Osoby zamezne stanowily 70,8% badanych. 77,1% respon-
dentéw to mieszkanicy duzych miast. Podzial ze wzgledu na wiek, staz pracy
oraz miejsce zamieszkania ilustruje rycina 1.

W codziennej pracy zawodowej kontakt z osobami z rozpoznanym ryzy-
kiem zachorowania na ch.uk. lub z juz stwierdzonymi zmianami w zakresie
uktadu krazenia deklaruje wiekszo$¢ badanych (83,3%), w tym 31,2% na pozio-
mie powyzej 10 pacjentéw dziennie. 37 studentéw (77,1%) wyraza poglad, iz
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Rycina 1. Wiek, miejsce zamieszkania oraz staz pracy badanych
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Staz pracy w zawodzie pielegniarki

w codziennej praktyce zawodowej wymagana jest od nich znajomosé¢ oraz umie-
jetnos¢ podejmowania dziatari edukacyjnych w stosunku do odbiorcéw ustug
w zakresie profilaktyki ch.u.k.

Studenci dokonali samooceny stopnia przygotowania do rozpoznawania za-
grozenia ch.u.k. u podopiecznych oraz prowadzenia edukacji zdrowotnej w od-
niesieniu do o0séb z ryzykiem zachorowania na ch.u.k. lub juz chorymi. Wysoki
i bardzo wysoki poziom przygotowania do rozpoznawania czynnikéw ryzyka
ch.uk. deklaruje ponad potowa badanych (58,3%). Opinie o wysokim i bar-
dzo wysokim przygotowaniu do prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjentéw
zagrozonych wystgpieniem ch.u.k. lub z juz wystepujagcymi zmianami w obre-
bie ukfadu krazenia wyraza 62,5% studentéw. Uzyskane wyniki zawarte zostaly
w tabeli 1.

Tabela 1. Samoocena studentéw

Niewielki| Maly Sredni Wysoki E;;f;ﬁg Ogoétem

Stopieni przygotowania
studentéw N % N % N % N % N % N %

do rozpoznawania 5
zagrozenia ch.u.k.

10,4| 15 |31,2| 22 |458| 6 |12,5| 48 | 100

do edukacji zdrowotnej 1

o 2,1 17 [354| 23 |479| 7 |14,6| 48 | 100
w zagrozeniu ch.u.k.

Respondentéw poproszono o okreslenie procentowego udziatu czynnikéw
warunkujacych zdrowie czlowieka. Udzial stylu zycia prawidlowo wskazato
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14 os6b (29,2%), wplyw Srodowiska fizycznego oraz spolecznego zycia i pra-
cy prawidlowo okreslito 13 oséb (27,1%), czynnikéw genetycznych — 9 oséb
(18,7%), natomiast stuzby zdrowia — 20 os6b (41,7%). Wiekszos¢ studentéw po-
siada orientacje w zakresie czynnikéw ryzyka ch.u.k. Tylko pojedyncze osoby
nie potrafily wskaza¢ niektérych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zachoro-
wania na ch.u.k.

Jednym z czynnikéw ryzyka ch.u.k. jest nadwaga i otytos¢. Do oceny masy
ciala pacjenta pielegniarka moze wykorzysta¢ tzw. wskaznik masy ciata (BMI).
Sredni wskaznik BMI dorostej populacji powinien utrzymywaé sie¢ na pozio-
mie 20-22 [3, 4]. Prawidlowy wzér potrafi zastosowac 30 studentéw (62,5%),
natomiast prawidlowej interpretacji BMI dokonuje wigkszo$¢ badanych (89,6%).
Wplyw poszczegdlnych typéw otytosci (brzusznej i biodrowej) prawidfowo okre-
$la 41 oséb (85,4%).

W dalszej czesci ankiety zawarto pytania odnoszace sie do wplywu sposo-
bu odzywiania na zdrowie czlowieka w aspekcie profilaktyki ch.u.k. Dobowe
zapotrzebowanie na tluszcz prawidlowo okresla 14 respondentéw, co stanowi
29,2% badanych.

Btonnik pokarmowy, znajdujacy si¢ w suchych nasionach roélin straczko-
wych, niektérych owocach i warzywach, obniza stezenie cholesterolu poprzez
przyspieszenie jego wydalania z katem, zwigeksza wydalanie ttuszczéw ze stol-
cem, opdznia wchianianie tréjglicerydéw, zwalnia wchianianie glukozy, zapo-
biega miazdzycy, chorobie niedokrwiennej serca, cukrzycy [4]. Prawidlowa od-
powiedz wskazalo 18 studentéw (37,5%). 70,8% badanych posiada orientacje
w zakresie optymalnego stosowania soli kuchennej w codziennym jadlospisie
cztowieka.

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny n-6 (zawarte w oleju sto-
necznikowym, sojowym, kukurydzianym, z pestek winogron, z kietkéw psze-
nicy) obnizajg stezenie cholesterolu catkowitego i frakcje LDL lipoprotein [1, 4].
Powyzszy wplyw prawidlowo wskazato 27 studentéw (56,2%). Natomiast zna-
czenie wielonienasyconych kwaséw tluszczowych z rodziny n-3 (zawartych
w oleju Inianym i z wiesiolka oraz rybach), obnizajgcych stezenie tréjglice-
rydéw oraz ci$nienie tetnicze krwi [1, 4] podato 13 oséb (27,1%). Prawidlo-
wy poziom cholesterolu catkowitego w surowicy krwi wskazata wigkszoé¢ ba-
danych (54,2%).

W zywieniu os6b dorostych preferowane jest biatko roslinne, gdyz wykazuje
wlasciwosci hipolipemiczne, stanowi zrédlio isoflawonéw, ktéra moze przyczynié
sie do prewengji choréb zwigzanych z niedoborem estrogenéw, w tym ch.u.k. [4].
Prawidlowg odpowiedz wskazalo 29 badanych (60,4%).

Kolejne pytania ankiety dotyczyly wplywu oraz aktualnych zaleceri doty-
czgcych aktywnodci fizycznej czlowieka. Niska aktywno$¢ fizyczna lub siedzacy
tryb zycia zwiekszajag ryzyko zachorowania na chorobe wiericowg, nadci$nienie
tetnicze. Regularna aktywno$¢ fizyczna: zmniejsza ryzyko choroby wienicowej,
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obniza ciénienie tetnicze krwi, poprawia profil lipoproteinowy osocza, popra-
wia bilans kaloryczny, obniza stezenie glukozy w osoczu, poprawia sprawnosc¢
psychiczng, wytrzymaloé¢ na stres i zmeczenie. WHO sugeruje, aby mezczy-
zna (M) i kobieta (K) maszerowali codziennie na dystansie: zdrowi: M — 9 km;
K - 5,5 km; niezupetnie zdrowi: 4 razy w tygodniu po 5 km w czasie 45 mi-
nut [1, 3, 4]. W tym zakresie zadna z os6b badanych nie wskazata prawidtowej
odpowiedzi.

Uniwersalny (dla dorostych) model aktywnosci wedlug Cendrowskiego,
oznaczajacy czestotliwodé aktywnosci fizycznej w tygodniu, czas trwania wy-
sitku oraz szybkos¢ pracy serca (3 x 30 x 130) podaje 27 studentéw (56,2%). Zna-
czenie systematycznego, wytrzymalosciowego wysitku fizycznego w profilaktyce
choréb uktadu krazenia prawidlowo okre$lajg 22 osoby (45,8%). 52,1% badanych
potrafi wskaza¢ zalecane formy aktywnosci fizycznej [3, 4].

Nastepnie poproszono studentéw o okreslenie wplywu palenia papieroséw
oraz spozywania napojéw alkoholowych na zdrowie czlowieka i zwiekszenie
ryzyka zachorowania na ch.u.k. Z badart WHO wynika, ze skutkiem palenia ty-
toniu sg miedzy innymi zgony z powodu choréb ukladu krazenia na poziomie
przekraczajgcym 40%. Palenie papieroséw nasila proces miazdzycowy, zwieksza
zapadalno$¢ na chorobe wieficowg, nadciénienie tetnicze. Powoduje zaburzenia
gospodarki lipidowej: podwyzsza stezenie tréjglicerydéw i LDL-cholesterolu, ob-
niza stezenie HDL-cholesterolu. Po kazdorazowym wypaleniu papierosa pojawia
sie krétkotrwatle przyspieszenie akcji serca, zwiekszenie jego kurczliwosci oraz
znaczny wzrost ci$nienia tetniczego krwi [1, 4, 5, 6]. Orientacje w tym zakresie
posiada 20 studentéw (41,7%). W ocenie stopnia uzaleznienia od nikotyny pa-
cjenta pielegniarka moze wykorzystaé tzw. Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny
K. Fagerstroma, co podaje zaledwie 9 os6b (18,7%), natomiast motywacje chore-
go do zaprzestania palenia tytoniu moze oceni¢ wykorzystujac test N. Schneider
(22,9% prawidlowych wskazan). Korzysci wynikajace z rzucenia palenia prawi-
diowo okresla 12 studentéw (25%).

Oceny stylu picia pacjenta pielegniarka moze dokona¢ w oparciu o Test Roz-
poznawania Zaburzen Zwigzanych z Piciem Alkoholu, tzw. Test AUDIT, o kt6-
rym styszalo 5 oséb (10,4%) oraz postugujac sie pojeciem tzw. porgji standar-
dowej, ktére prawidlowo interpretuje 18 respondentéw (37,5). WHO, w ramach
profilaktyki i promocji zdrowia, ustalila tzw. ,limit rozsadnego picia”, prawidlo-
wo wskazany przez 6 oséb (12,5%) [4].

W ostatniej czeéci ankiety zawarto pytania dotyczace wplywu ci$nienia tet-
niczego krwi na powstawanie ch.u.k. Wartoséci mogace $wiadczy¢ o nadci$nieniu
tetniczym krwi prawidlowo podaje 26 studentéw, co stanowi 54,2% badanych.
Prawidtowych wskazafi optymalnych, pozadanych ze wzgledéw zdrowotnych,
warto$ci ciénienia tetniczego dokonalo 15 respondentéw (31,2%). Prawidiowa
technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi znana jest zaledwie 10 (2,1%) oso-
bom [8].
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Whnioski

1.

2.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzié, iz studenci znajq
czynniki ryzyka ch.uk.

Najwieksza orientacje osoby badane wykazywaly w zakresie pozadanego
poziomu cholesterolu w surowicy krwi oraz mozliwosci oceny masy ciafa
podopiecznych.

Stosunkowo mniejszy zakres wiedzy respondenci prezentowali zdrowotnych
zakresie zachowan zdrowotnych zwigzanych z zalecang dietg i aktywnoscia
fizyczng.

Najnizszy poziom przygotowania studentéw stwierdzono w zakresie roz-
poznawania zagrozenia zdrowotnego wynikajgcego z palenia papieroséw,
spozywania napojéw zawierajacych alkohol oraz oceny i pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi.
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Edukacja chorych na astme w praktyce pielegniarskiej

Wprowadzenie

Przewlekle choroby ukladu oddechowego stanowig wcigz narastajacy pro-
blem wspoélczesnej medycyny. Niepokojaca jest wzrastajaca tendencja zachoro-
wan stwierdzana w ciggu ostatnich dekad, ktéra przektada sie bezposrednio na
wzrost kosztéw opieki zdrowotnej. Astma nalezy do najczestszych przewlektych
schorzerr ukltadu oddechowego. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze w Polsce
na astme choruje 5,4% oséb dorostych i 8,6% dzieci [1]. Czesto$¢ wystepowania
astmy zwieksza si¢ na calym Swiecie, zwlaszcza w krajach uprzemystowionych.
Astma powoduje znaczne obcigzenia, nie tylko poprzez wzrost kosztéw opie-
ki medycznej, ale réwniez poprzez zmniejszenie produktywnosci i ograniczenie
udziatu chorych w zyciu spotecznym i rodzinnym.

Astma

Zgodnie z definicjg ekspertéw astma jest przewleklym procesem zapalnym
drég oddechowych, w ktérym bierze udziat wiele komdrek i mediatoréw. Proces
zapalny prowadzi do nadreaktywnosci drég oddechowych, czego wynikiem sg
nawracajgce epizody $wiszczgcego oddechu, dusznosci, kaszlu i ucisku w klatce
piersiowej. Objawy wystepuja zwlaszcza w nocy lub we wczesnych godzinach
rannych. Objawom tym towarzyszy uogoélnione, ale zmienne ograniczenie prze-
plywu powietrza przez drogi oddechowe, ktére zwykle jest odwracalne sponta-
nicznie lub pod wplywem leczenia [2].

Nadmierna reakcja skurczowa oskrzeli w odpowiedzi na wiele réznych
czynnikéw, wystepujaca u chorych na astme, okreslana jest jako nadreaktyw-
nos¢ oskrzeli [3]. Na jej powstawanie i utrzymywanie si¢ wptywa wiele réznych
czynnikéw, ale dostepne dane wskazuja, ze gtéwnym jest zapalenie drég odde-
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chowych. Proces zapalny btony sluzowej oskrzeli u chorych na astme zwigzany
jest ze zwiekszeniem liczby pobudzonych eozynofiléw, mastocytéw i limfocy-
tow T, ktore sg obecne nawet w bezobjawowym okresie choroby [2]. Uszkodzenie
nabtonka, réwnolegle z przewleklym stanem zapalnym, pobudza procesy na-
prawcze, czego wynikiem s3 zmiany strukturalne i czynnosciowe okreslane jako
przebudowa oskrzeli. Zapalenie, przebudowa oraz zmieniona regulacja nerwo-
wa drég oddechowych sa odpowiedzialne zaréwno za nawracajace zaostrzenia
astmy, jak i przewlekte uposledzenie przeplywu powietrza [2].

Uznanie astmy za chorobe zapalng ma wplyw na jej rozpoznanie, prewencje
i leczenie.

Do podstawowych objawéw astmy zwigzanych z ograniczeniem przepltywu
powietrza przez drogi oddechowe zaliczamy duszno$¢, przewaznie o charakte-
rze napadowym, uczucie $ciskania w klatce piersiowej, $wiszczacy oddech oraz
kaszel. Objawy nasilajg sie w czasie ekspozycji na uczulajace alergeny, zimne
powietrze, czynniki draznigce obecne w zyciu codziennym i pracy zawodowej,
po intensywnym wysitku fizycznym oraz podczas infekcji ukladu oddechowe-
go. U niektérych chorych wystepuje takze nadmierne wytwarzanie plwociny,
zwlaszcza w czasie zaostrzenia choroby [4].

Astme mozna rozpoznaé na podstawie charakterystycznego wywiadu ze-
branego od chorego lub jego rodziny, badania przedmiotowego oraz badan do-
datkowych. Zasadnicze znaczenie ma czynnoéciowa ocena zaburzeri wentylacji
polegajaca na wykonaniu badan spirometrycznych i ocenie odwracalnosci ob-
turacji oskrzeli [5]. W niektérych przypadkach wskazane moze by¢ wykona-
nie pomiaréw nadreaktywnosci drzewa oskrzelowego (nieswoiste i swoiste testy
prowokacji drzewa oskrzelowego) [6]. Kliniczne rozpoznanie astmy ulatwiajg
objawy, takie jak: napady dusznosci, $wiszczacego oddechu i Sciskania w klatce
piersiowej. W czasie badania przedmiotowego mozemy stwierdzi¢ cechy skurczu
oskrzeli, chociaz w niektérych przypadkach nie stwierdza sie istotnych odchy-
leri. W celu potwierdzenia uczulenia na alergeny, ktére moga mie¢ istotny wplyw
na przebieg astmy, pomocne wydaje sie przeprowadzenie testéw skérnych lub
oznaczenia swoistych IgE w surowicy [2].

Astme mozna podzieli¢ ze wzgledu na etiologie i stopiefi ciezkosci.

Biorgc pod uwage kryteria etiologiczne oraz potwierdzenie cech atopii
i uczulenia za istotne dla przebiegu choroby astme dzielimy na alergiczng i nie-
alergiczng [7]. Najbardziej przydatna wydaje sie jednak klasyfikacja na podsta-
wie ciezkosci choroby. Ciezko$¢ astmy okresla sie na podstawie objawéw, zu-
zycia lekéw przyjmowanych doraznie w celu przerwania napadéw dusznosci
oraz parametréw czynnosci ptuc. Stopien ciezkosci okresla sie na podstawie ob-
razu klinicznego przed rozpoczeciem leczenia i moze on ulec zmianie pod jego
wplywem. Ta klasyfikacja ma zasadnicze znaczenie przy podejmowaniu decyzji
terapeutycznych, poniewaz intensywno$c¢ leczenia zwieksza sie¢ w miare narasta-
nia ciezkosci choroby [2].
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Na podstawie ciezkosci choroby astme dzielimy na sporadyczna, przewlekly
lekka, przewlekla umiarkowang i przewlekla ciezka [2].

Czynniki ryzyka zachorowania na astme

Czynniki ryzyka astmy mozna podzieli¢ na osobnicze i érodowiskowe.

Czynniki osobnicze obejmujg predyspozycje genetyczng do rozwoju astmy,
atopie, nadreaktywnos$¢ oskrzeli, pte¢ i rase. Do czynnikéw $rodowiskowych,
ktére majg wplyw na rozwdj astmy u oséb predysponowanych zaliczamy: nara-
zenie na alergeny i uczulajgce czynniki zawodowe, zakazenia wirusowe i bak-
teryjne, diete, dym papierosowy, status spoleczny i ekonomiczny oraz wielkos¢
rodziny [2].

Dziatanie czynnikéw Srodowiskowych ujawnia zapisang w genach predys-
pozycje do zachorowania. Czynniki srodowiskowe wplywaja nie tylko na rozwdj
astmy u oséb predysponowanych, ale takze na stopieni nasilenia objawéw cho-
robowych [2].

Istnieje wiele czynnikéw Srodowiskowych wplywajacych na rozwdj i prze-
bieg choréb alergicznych. Znaczng role odgrywa tu ekspozycja na szereg aler-
genéw: pytki roslin, zarodniki grzybéw ple$niowych, alergeny roztoczy kurzu
domowego, alergeny karaluchdéw, alergeny zwierzat domowych oraz ekspozycja
na dym tytoniowy i zanieczyszczenia powietrza [7].

Czynniki powodujace zaostrzenia astmy

Czynniki wywolujace zaostrzenia astmy nasilajg proces zapalny, wywotuja
nasilanie objawéw choroby. Zalicza sie¢ do nich: alergeny, infekcje, czynniki zawo-
dowe, wysitek fizyczny, zimne powietrze, leki, draznigce gazy, zmiany pogody
i silne emocje. Nie sg one w stanie spowodowaé rozwoju astmy, ale moga nasila¢
jej przebieg [2].

Alergeny. Kontakt z alergenami wystepujacymi w srodowisku chorego moze
u 0s6b uczulonych wywota¢ zaostrzenie i warunkowacé przewlekte utrzymywanie
sie¢ objaw6éw choroby. Duze znaczenie we wspéiczesnym podejéciu do leczenia
astmy i innych choréb alergicznych poswieca sie eliminacji i unikaniu kontaktu
z uczulajgcymi alergenami [2].

Zanieczyszczenia powietrza. Zaostrzenia astmy moga by¢é wywolywane
przez czynniki draznigce takie jak: dym powstajacy podczas spalania drewna,
aerozole uzywane w gospodarstwie domowym oraz lotne zwigzki organiczne.
W wielu badaniach podkreéla sie role zanieczyszczen zwigzanych z komunikacjg
samochodowg, zwlaszcza narazenia na spaliny z silnikéw Diesla. Istnieje moz-
liwo$¢é synergistycznego dzialania zanieczyszczen atmosferycznych i ekspozycji
alergenowej [2].
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Zakazenia drég oddechowych. Nie ma wielu danych potwierdzajacych role
patogenetyczng zakazen wirusowych w rozwoju astmy. Udowodniono jednak, ze
mogg one zaostrzy¢ przebieg choroby [8]. Zakazenia wirusowe powodujg uszko-
dzenie nabtonka i zapalenie drég oddechowych, ktére prowadza do nasilenia
objawdéw astmy.

Zasady postepowania u chorych na astme

Postepowanie w astmie powinno zawiera¢ nastepujace elementy:

— edukacje chorych majacg na celu ich wspélprace w leczeniu astmy

— ocene i monitorowanie ciezkoéci astmy zaréwno na podstawie objawoéw, jak
i parametréw czynnosciowych pluc
unikanie lub kontrolowanie czynnikéw wyzwalajacych zaostrzenia astmy
opracowanie indywidualnych planéw leczenia przewleklego chorych
— opracowanie indywidualnych planéw leczenia zaostrzer
zapewnienie stalej opieki z regularng oceng chorych [2].

Rola edukacyjna pielegniarki w procesie leczenia chorych na astme

Podstawowym czynnikiem decydujacym o dtugosci i jakosci zycia cztowieka
sg czynniki sSrodowiskowe. Pod tym pojeciem rozumie sie nie tylko zanieczysz-
czenie powietrza, ale takze styl zycia. Wedlug Lalonde’a [9] styl zycia wplywa
w 53% na stan zdrowia i moze podlega¢ modyfikacjom. Styl zycia sprzyja po-
tegowaniu zdrowia i wymaga odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci dokonywa-
nia wyboréw istotnych dla zdrowia czlowieka. Jedng z metod oddziatywan na
ksztalcenie stylu zycia jest edukacja zdrowotna [9].

Edukacja zdrowotng okreéla sie proces przekazania lub nabywania wiedzy
i umiejetnosci niezbednych dla przezycia, poprawy jakosSci zycia oraz jego prze-
dtuzenia [9].

Dla edukacji zdrowotnej zostaly przypisane nastepujace cele:

— podnoszenie poziomu wiedzy o zdrowiu zwigzanym z funkcjonowaniem
wlasnego organizmu

— podnoszenie poziomu wiedzy i umiejetnoéci w zakresie korzystania z opieki
zdrowotnej

— podnoszenie poziomu $wiadomosci odnosnie czynnikéw wplywajgcych na
zdrowie

— umiejetno$¢ zapobiegania i radzenia sobie w sytuacjach trudnych

— wyrabianie odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne i najblizszych

— zwiekszenie zaufania i Sciste przestrzeganie zalecer lekarskich

— zwiekszenie wspoétudzialu w leczeniu [9, 10].

Edukacja wptywa nie tylko na poprawe stanu zdrowia, a tym samym jako-
$ci zycia, ale ma réwniez na celu przekazanie wiedzy, umiejetnosci i motywoéw
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psychoemocjonalnych, ktére umozliwiajg partnerska wspétprace miedzy pacjen-
tem a pielegniarkg. Celem edukagji jest wiec nauczenie pacjenta samodzielnosci
i niezaleznosci oraz wyrobienie nawyku systematycznej kontroli lekarskiej [11].

Edukacja zdrowotna pacjentéw z astma

Obecnie podstawowe leczenie wielu choréb przewleklych, do ktérych za-
licza sie astme, wymaga wspétpracy pomiedzy pacjentem i Srodowiskiem me-
dycznym. Przemawia za tym réwniez fakt, ze pomimo postepéw w poznaniu
mechanizméw choroby oraz skutecznych lekéw, nadal wystepujg niepowodzenia
w leczeniu.

Edukacja zdrowotna powinna wyposazy¢ chorego nie tylko w wiedze o isto-
cie choroby, ale réwniez w umiejetnoéci niezbedne do §wiadomego realizowania
samoopieki i samokontroli w okresie zaostrzen i remisji. W duzym stopniu to
wlasnie od opieki pielegniarskiej zalezy, jakie informacje i w jaki sposéb sg prze-
kazywane pacjentowi, tak by mégt on zmieni¢ swéj styl zycia [12].

Lekarz prowadzacy wiekszo$¢ czasu przeznacza na problemy rozpoznania
choroby i leczenia farmakologicznego. Korzystne moze okazaé sie prowadze-
nie edukacji przez pielegniarki, ktére majg czestszy kontakt z pacjentem i jako
grupa zawodowa cieszg si¢ duzym zaufaniem spotecznym [13]. Wspoélczesne
pielegniarstwo nie moze ograniczaé sie do zaspokajania potrzeb pacjentéw, ale
musi byé zdolne do aktywnej wspéltpracy, towarzyszenia i doradzania w spra-
wie ochrony i umacniania zdrowia czlowieka oraz uzyskania akceptacji choroby:.
Udzial pielegniarki w oddziatywaniu na psychike i subiektywne poczucie zdro-
wia powinien by¢ znaczacy [14].

Podstawg edukacji jest nauczenie chorego aktywnego uczestnictwa w lecze-
niu i zmiana jego postawy z biernej na czynng [13]. Mimo, ze wszyscy chorzy
wymagajg pewnych podstawowych informacji i umiejetnosci, to wieksza czesé
programu musi by¢ zindywidualizowana i dostarczana stopniowo.

Cele edukacji mogg by¢ osiggniete poprzez:

— podnoszenie wiedzy o chorobie (przewleklta o podlozu zapalnym) i le-
kach (rozszerzajace oskrzela, krétko i dtugo dziatajace, przeciwzapalne, sto-
sowane ciggle i doraznie). Wedlug piSmiennictwa, az 50% pacjentéw nie
przestrzega zaleceri lekarskich dotyczacych regularnego stosowa leczenia
przeciwzapalnego [2]

— nauczenie prowadzenia samokontroli bez i za pomocg urzadzen pomiaro-
wych (pomiar PEF, interpretacja wynikéw)

— nauczenie rozpoznawania sytuacji, ktére moga doprowadzi¢ do nasilenia
dolegliwosci (ekspozycja na alergeny i inne czynniki wyzwalajgce skurcz
oskrzeli)

— nauczenie rozpoznawania pierwszych objawéw obturacji oraz wlasciwego
postepowania w tej sytuacji
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— zaopatrzenie chorego w dokumentacje zawierajgcg opis przebiegu choroby
i leczenia oraz pisemng instrukcje postepowania w razie zaostrzenia [13].
Edukacja w podstawowym zakresie powinna by¢ prowadzona podczas wi-

zyt w przychodni lekarskiej. Podstawg do rozpoczecia edukacji zdrowotnej u pa-
cjenta z astma sg informacje wskazujace na:

— postac astmy

— sytuacje rodzinng w aspekcie wiezi emocjonalnych

— postawe wzgledem zachowan zdrowotnych

— dotychczasowy pozom wiedzy o chorobie

— gotowos¢ do aktywnego udzialu w edukacji zdrowotnej [13].

Chorzy mogg zdobywa¢ informacje na temat astmy i jej leczenia poprzez:

— rozmowe z lekarzem lub pielegniarka. Stwierdzono, ze trzy spotkania edu-
kacyjne na temat astmy z pielegniarkg, moga wystarczy¢ do zmniejszenia
liczby chorych ponownie trafiajgcych na izbe przyjeé [2]

— czytanie ksigzek, komikséw, czasopism, skryptéw, ulotek, biuletynéw, ogla-
danie filméw

— wideo, stuchanie nagran

— uczestniczenie w szkoleniach, spotkaniach, zjazdach, turniejach zdrowot-
nych oraz targach urzadzeri i produktéw dla chorych na astme (uczeszczanie
na zajecia szkoleniowe chorych na astme zmniejszyto liczbe hospitalizacji
w okresie przynajmniej 12 miesiecy po zakonczeniu zajec) [2]

— udzial w spotkaniach grup wsparcia chorych na astme.

Szkoly dla chorych na astme

Od okoto 30 lat datuje sie powstanie grupowych szkolen, tak zwanych , szkét
chorych na astme”. Odbiorcami tych ustug sa pacjenci, ich rodziny i opiekuno-
wie. Poprzez wyklady, pogadanki, zajecia praktyczne i dyskusje przekazywany
jest niezbedny zas6b wiedzy o chorobie. Zespotami ksztalcagcymi pacjentéw sa
gléwnie lekarze, pielegniarki, psycholodzy, fizjoterapeuci, dietetyczki, farmaceu-
ci. Duza zaletg tego sposobu szkolenia jest mozliwo$¢ nauczania duzej ilosci 0oséb
jednoczesnie, wczeéniejsze przygotowanie tematéw przedstawionych w sposéb
systematyczny z mozliwoscig wykorzystania réznych metod przekazu: filmy, slaj-
dy, pokazy multimedialne.

Indywidualne szkolenie chorych

Inng metodg szkolenia chorych na astme jest opracowanie indywidualnego,
przedstawionego na pi$mie planu postepowania. Zakres informacji i umiejetno-
$ci wymaganych przez poszczegélnych chorych jest rézny, podobnie jak zdolno-
Sci i che¢ do wziecia na siebie odpowiedzialnosci za leczenie. Chociaz wszyscy
chorzy wymagajg pewnych podstawowych informacji i umiejetnosci, to wieksza
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cze$¢ programu edukacji musi by¢ zindywidualizowana i dostarczana stopnio-
wo. Do tresci przekazywanych w procesie edukacji zdrowotnej chorych na astme
zaliczamy:
— istote choroby, jej objawy, metody diagnozowania i leczenia
— sposoby unikania czynnikéw wyzwalajgcych
— sposoby przyjmowania lekéw (nalezy zademonstrowac rézne typy inhalato-
réw, a pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ wyboru najbardziej odpowiedniego
urzadzenia)
— wiadomosci o metodach samokontroli w warunkach domowych
— wiadomosci o zachowaniach zorientowanych na zapobieganie wystepowa-
niu powikian i zaostrzefi choroby
— mozliwoé¢ udziatu rodziny w ksztattowaniu zachowar prozdrowotnych oraz
wsparcia chorego
— pokazywanie wiadomoéci o mozliwosci funkcjonowania z chorobg w zyciu

rodzinnym i spotecznym oraz w pracy zawodowej [10].

Ostatnie doniesienia sugeruja, ze partnerstwo pomiedzy leczacym i leczo-
nym, dobre zrozumienie, indywidualny i przedyskutowany plan postepowania,
wyraznie poprawiajg przebieg i kontrole astmy [15].

W ramach Cochrane Collaboration przeprowadzono przeglad systematycz-
ny 22 badan, w ktérych poréwnywano skuteczno$¢ edukacji chorych i zwyklej
opieki medycznej. Stwierdzono znamienng poprawe w zakresie przebiegu cho-
roby i rzadsze korzystanie z opieki medycznej u chorych poddanych edukacji.

Do czynnikéw decydujacych o powodzeniu indywidualnego szkolenia na-
leza zaufanie i dobra komunikacja pomiedzy edukatorem i pacjentem oraz zro-
zumienie przez niego istoty wtasnej choroby. Kazdy z okoto 2 milionéw chorych
na astme w Polsce ma inng swoja ,astme”. Indywidualizacja szkolenia, biora-
ca pod uwage ciezkos$¢ schorzenia, wiek chorego, wykonywany zawéd, zaséb
wiedzy, uwarunkowania srodowiskowe, moga przynies¢ osiggniecie zakltadanych
celéw [13]. Prawidlowo przeprowadzona edukacja powinna wyrobi¢ u chorego
przekonanie, ze po dobraniu odpowiedniego leczenia i postepowania, moze on
prowadzi¢ normalny tryb zycia, pomimo Ze astma jest chorobg powazng, kto-
rej nie mozna wyleczy¢ [15]. Edukacja zdrowotna jest podstawowym dziataniem
zwiekszajagcym $wiadomo$é w zakresie mozliwosci poprawy zdrowia i jakosci
zycia.
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Zachowania zdrowotne podejmowane przez pracownikéw
Huty Szkla Jarostaw

Wprowadzenie

Znaczacy role w determinowaniu ludzkiego zdrowia odgrywa styl zycia, na
ktéry skladajg sie: zachowania zdrowotne, postawy, dziatania i ogdlna filozofia
zycia czlowieka. Jego znaczenie uwarunkowane jest réwniez przez osobiste prze-
konania jednostki, uznawane przez nig wartoéci, normy spoteczne i kulturowe
oraz warunki zycia i pracy. Zmienia si¢ takze podejécie do zdrowia: z biome-
dycznego na salutogenetyczny [1]. Zdrowie w tym ostatnim rozumiane jest jako
transakcja pomiedzy wymaganiami (obcigzeniami) zasobami (potencjatem zdro-
wia) a wzorami zachowan [2]. W obecnej sytuacji rozwoju wiedzy a takze zmia-
nie roli pacjenta, biorce opieki medycznej, cechuje aktywnoé¢ i samodzielnos,
stad koniecznoé¢ rozwijania umiejetnosci zyciowych, skierowanych na umacnia-
nie i rozw6j wlasnego zdrowia [3].

Zadaniem wspélczesnej pielegniarki jest profesjonalne doradztwo w spra-
wach zdrowia, angazowanie oraz wspieranie pacjenta w dziataniach na jego
rzecz. Edukacja zdrowotna w pracy pielegniarki uzalezniona jest od zrozumie-
nia i akceptacji przez pacjenta pogladu, ze powinien traktowaé zdrowie jako
podstawe rozwoju i samorealizacji. Zdobycie tych kompetencji zalezne bedzie
od procesu nabywania wiedzy, ksztattowania umiejetnosci zyciowych (ang. li-
fe skills approach) oraz formowania przekonar i postaw, (czyli uznania zdro-
wia za wartoé¢). Proces ten przebiega w okresie zycia, na ktéry zdecydowa-
ny wplyw ma rodzina i jako$¢ wykonywanej pracy [4]. Dlatego tez bardzo
waznym staje sie ocena poziomu wiedzy na temat zdrowia oraz jej zwigz-
ku z podejmowanymi zachowaniami zdrowotnymi przez pracownikéw zakladu

pracy.

1 Zaklad Pielegniarstwa Srodowiskowego, Instytut Pielegniarstwa, Wydziat Ochrony Zdrowia,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie
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Materiat i metody

Badania o charakterze diagnostycznym przeprowadzono wsréd 80 losowo
wybranych (sposréd 600 oséb) pracownikéw zatrudnionych w Owens-Illinois
Polska S.A. Hucie Szkla Jarostaw, ktérzy zglaszali si¢ w okresie od 3 listopada
2003 roku do 30 kwietnia 2004 roku w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdro-
wotnej, Przychodni Lekarskiej , Eskulap” w Jarostawiu na badania profilaktyczne.

Dla zrealizowania celéw pracy zastosowano autorski kwestionariusz ankiety
oraz postuzono sie analizg dostepnej dokumentacji medycznej. Ankieta zawierata
76 pytan, z czego 51 stanowily pytania zamkniete, pozostale byly péizamkniete
i wartoSciujgce.

Diagnozowany w badaniach stan wiedzy o zdrowiu dotyczy! nastepujacych
zmiennych: postrzegania zdrowia, znajomoéci determinant zdrowia oraz przeko-
nania dotyczacego wplywu stylu zycia na zdrowie. Deklarowane przez pracow-
nikéw zachowania zdrowotne badane byly w nastepujacych obszarach: aktywno-
Sci fizycznej, sposobu odzywiania sig, stosowania uzywek oraz stresu i radzenia
sobie z nim.

W celu okreélenia stanu wiedzy na temat zdrowia wéréd badanych wy-
odrebniono pie¢ grup réznicujacy jej poziom. Pieé¢ pytann okreélajacych zakres
wiadomosci na temat zdrowia (Zrédta wiedzy, sposoby definiowania zdrowie,
czynniki majgce wplyw oraz warunkujgce zdrowie) stanowily podstawe do za-
kwalifikowania respondenta do okreslonej grupy. Kazdej odpowiedzi przyznano
liczbe punktéw od 1 do 3 zgodnie z wazno$cig odpowiedzi. Zastosowane rango-
wanie oraz suma uzyskanych punktéw stanowita w oparciu o wskaznik $redniej
oraz odchylenia standardowego podstawe do kwalifikacji respondenta do odpo-
wiedniej grupy adekwatnej do jego poziomu wiedzy na temat zdrowia. Grupe
o bardzo wysokim poziomie wiedzy okreslono jako grupe 5, o wysokim pozio-
mie jako grupe 4, $redni poziom wiedzy o zdrowiu to grupa 3, niski poziom
grupa 2, a bardzo niski grupa 1.

Weryfikacje uzyskanych wynikéw oparto o metody statystyczne przy uzyciu
nieparametrycznego testu Chi?, a za warto$¢ graniczna przyjeto poziom istotnosci
o wartoéci p < 0,05 [5].

Wyniki

Osiemdziesiecio osobowa grupe badanych stanowito 48 mezczyzn (60,0%)
i 32 kobiety (40,0%). Wiek ankietowanych ksztattowat sie w przedziale od 26 do
56 lat. Najliczniejsza okazata sie grupa w wieku od 41 do 50 lat; 31 oséb (38.8%),
w tym 14 kobiet (43,8%) i 17 mezczyzn (35,4%). Najmniej (12 oséb — 15.0%) byto
pracownikéw, w wieku 55 lat i powyzej. Istotng statystycznie zalezno$¢ wykaza-
no poréwnujac poziom wyksztalcenia z plcig badanych (p < 0,01). Wéréd kobiet
najliczniejszg grupe stanowily badane z wyzszym wyksztalceniem (37,5%), czy-
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Tabela 1. Zwiazek miedzy Zrédltami a poziomem wiedzy o zdrowiu
wéréd badanych respondentéw

Poziom wiedzy o zdrowiu
) Gr. 1 Gr. 2 Gr. 3 Gr. 4 Gr. 5 Suma
Zrédta wiedzy o zdrowiu | b. niski niski $redni wysoki | b. wysoki
15 27 13 8 17 80
n %o n Y% n Y% n % n Y% n Y%
Radio i telewizja 5 [333| 16 |593| 10 |769| 4 |50,0| 10 (588 | 45 |56,3
Ulotki, broszury 3 [200| 16 |593| 7 |538| 6 |750| 9 [529]| 41 |51,3
Czasopisma popularne 5 1333 8 29,6 7 |538| 3 |375 8 (47,1 31 [388
Ksigzki naukowo-medyczne | — - - - 2 1154 3 |375]| 15 |88,2| 20 |25,0
Czasopisma medyczne - - 4 |14,8 3 (231 2 |250 9 (529 18 [225
Ksigzki popularno-naukowe | — - 2 74 1 771 2 250 4 1235 9 11,3
Inne 2 [133| 2| 74| 1| 77| 2 |250| - - 7| 88
p <005 df=24, Chi’42,0

li 15% wszystkich badanych. MezczyZzni z wyzszym wyksztalceniem stanowili
zaledwie 6,2% wszystkich respondentéw. Najwigcej mezczyzn legitymowato sie
$rednim wyksztalceniem (54,2%), co stanowito 32,5% wszystkich badanych.

W oparciu o dokonang analize stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢
(p < 0,05) pomiedzy iloscig i jakoScig wybranych przez ankietowanych Zrédet
wiedzy o zdrowiu, a poziomem wiedzy, co przedstawiono w tabeli 1. Ankieto-
wani z grupy 5 informacje na temat zdrowia czerpali z wiekszej ilosci Zrdédel.
Jako najistotniejsze zrédto wiedzy o zdrowiu — w 56,3% respondenci uznali $rod-
ki masowego przekazu. Nieco mniejsze znaczenie badani przypisali materialom
informacyjnym (ulotki i broszury). Prawie w réwnym stopniu, korzystali z nich
przedstawiciele wszystkich grup. Z czasopism popularnych wiekszym stopniu
korzystali przedstawiciele grupy 4 i 5. Z ksigzek naukowo-medycznych najlicz-
niej, bo az w 88,2% korzystali respondenci zakwalifikowani do grupy piate;j.
Natomiast nie korzystaly z nich osoby z grupy pierwszej i drugiej. Podobnie
korzystanie z czasopism medycznych cechowato najliczniejszg grupe badanych
z bardzo wysokim poziomem wiedzy. Najmniej oséb (11,3%) czerpato wiedze
o zdrowiu z ksigzek popularno-naukowych.

Poréwnujagc wskazane przez badanych zachowania zagrazajace zdrowiu
stwierdzono, ze im wyzszy poziom wiedzy na temat zachowan zdrowotnych tym
wieksza ilo$¢ i bardziej istotny wybdr zachowan prozdrowotnych przez pracow-
nikéw Huty Szkia (p < 0,001), co przedstawiono w tabeli 2. Najbardziej waznym
zachowaniem zagrazajagcym zdrowiu uznanym przez 71,3% badanych, byto pa-
lenie papieroséw. Wszyscy ankietowani zakwalifikowani do grupy pigtej uznali
ten czynnik za najbardziej wazny. Istotnym zachowaniem zagrazajgcym zdrowiu,
wybranym przez nieco mniejszg ilos¢ ankietowanych (70%) okazalo sie niepra-
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Tabela 2. Zachowania zdrowotne uznane i podejmowane przez ankietowanych
dla utrzymania zdrowia

Poziom wiedzy o zdrowiu

Gr. 1 Gr. 2 Gr. 3 Gr. 4 Gr. 5
Zrédla wiedzy o zdrowiu b. niski | niski | $redni | wysoki [b. wysoki

18 7 28 10 17 80
% n % n % n

Zachowania zdrowotne uznane przez ankietowanych za najbardziej zagrazajace zdrowiu

Suma

n % n % n %

Palenie tytoniu 6 (333| 3 42922 |786| 9 |90,0| 17 {100,0, 57 (71,3
Nieprawidlowe odzywianie 2 |11,1| 3 |42,9]| 24 |85,7| 10 ({100,0{ 17 [100,0, 56 |70,0
Stres 2 (11,1| 4 |57,1| 20 |71,4| 9 |90,0] 17 {100,0 52 {65,0
Mala aktywno$¢ fizyczna 2 (11,1| 3 |429] 16 |57,1| 10 [100,0{ 17 {100,0[ 48 {60,0
Nadmierne spozywanie alkoholu,

zwlaszcza napojéw wysoko- 5 (27,8 3 |42,9| 12 |42,9| 10 {100,0{ 17 |100,0| 47 |58,8

procentowych

Uzywanie substancji psychoaktywnych|

(innych niz nikotyna i alkohol) 11 61,1 2 |28,6| 11 |39,3| 7 | 70,0] 16 | 94,1 47 |58,8

Niewlasciwa higiena osobista 3116, 7| - | - 6 |21,4| 1| 10,0 15 | 88,2] 25 |31,3
Zbyt mata ilo$¢ snu 11(56| 2 (286 5(179| 3|30,0 14 | 824 25 (31,3
Stosowanie uzywek — kawy 2 |11,1f 1 |143| 3 |10,7| 1| 10,0 16 | 94,1 23 |28,8
Inne 3 (16,7 — - 1] 36| - - - - 41 5,0
p < 0,001, df=36, Chi®682
Podejmowane przez ankietowanych zachowania zdrowotne
Aktywnos¢ fizyczna 10 |55,6| 3 |42,9| 17 |60,7| 5 | 50,0| 15 | 88,2] 50 |62,5

Codzienna higiena osobista 3
i najblizszego otoczenia

Racjonalne odZywianie 6 (33,3| 3 429 17 |60,7| 6 | 60,0] 12 | 70,6 44 |55,0
Higiena zdrowia psychicznego 3

relaks, wypoczynek, odprezenie

3 116,7 42922 (78,61 4 | 40,0l 14 | 824 46 (57,5

3 116,7 429111 (39,3] 6 | 60,00 12 | 70,6/ 35 (43,8

Unikanie zachowan destrukcyjnych

dla zdrowia (uzywki) 3116,7| 2 (28,6] 12 |429| 3 | 30,0 13 | 76,5 33 |41,3

Udzial w badaniach kontrolnych
profilaktycznych
Kontrola masy ciafa 4 (222 - | - 9 132,1| 3 | 30,0 10 | 58,8 26 |32,5

Zdobywanie informacji istotnych
dla zdrowia

Inne 1156 -|-|-|-|-|-1-1|- 1113

3116,7| 1 (14,3| 14 |50,0| 2 | 20,0/ 12 | 70,6 32 |40,0

156 - | - 4 (143 1 (10,0, 2| 11,8 8 (10,0

widlowe odzywianie. Jego negatywny wplyw na stan zdrowia byt istotny dla
wszystkich respondentéw z grupy piatej i czwartej, a takze dla 85,7% badanych
z grupy trzeciej. Na znaczaco negatywny wplyw stresu na stan zdrowia wska-
zalo 65% ankietowanych. O jego istotnym zagrozeniu dla zdrowia przekonanych
cala grupa 51 90% w grupie czwartej. Malg aktywnos¢ fizyczng jako zachowanie



Zachowania zdrowotne podejmowane przez pracownikéw Huty Szkla Jarostaw 267

istotnie zagrazajace zdrowiu wskazalo 60% badanych, wszyscy z grupy czwar-
tej i pigtej. Nadmierne spozywanie alkoholu, ktérego negatywne znaczenie dla
zdrowia wskazato 100% badanych zaréwno z grup czwartej i piatej oraz prawie
potowa ankietowanych z grup trzeciej i drugiej. Uzywanie substancji psychoak-
tywnych jako zachowanie zagrazajace zdrowiu, znalazlo si¢ wsréd ankietowa-
nych na tym samym miejscu, co nadmierne spozywanie alkoholu, z najwieksza
iloscig glosow wérdd grup piatej, czwartej i pierwsze;j.

Sposréd podejmowanych dla utrzymania zdrowia zachowan zdrowotnych,
najwieksza iloé¢ badanych — 62,5%, wybrata aktywnos¢ ruchows. Odsetek aktyw-
nych fizycznie wéréd respondentéw, wynosit 88,2% w grupie piatej, natomiast
pozostali respondenci stanowili §rednio 50% kazdej grupy. Dalsze wyniki badari
wykazaly, ze uprawianie sportu przez badanych, statystycznie zalezne byto od
ich wieku. Im mtodszy pracownik tym czeSciej uprawial on jakas aktywnosc¢
fizyczna (p < 0,01).

Unikanie stosowanie uzywek jako zachowanie zdrowotne wskazalo 41,3%
ankietowanych. W grupie 5 najwiekszy odsetek badanych (76,5%), deklarowato
wstrzymywanie sie od ich stosowania, a tylko 42,9% w grupie trzeciej. Po szcze-
gotowej analizie okazato sie jednak ze az 46,2% badanych palito papierosy. Co
piaty ankietowany (20%) palit do 20 papieroséw dziennie i byty to zaréwno oso-
by o wysokim, jak i niskim poziomie wiedzy. Ankietowani w 40% wskazali, ze
dla utrzymania zdrowia brali udziat w badaniach profilaktycznych, najczesciej
byli to respondenci z grupy 5 (70,6%). Co trzeci badany twierdzil, ze kontroluje
swoja mase ciala, i stanowili oni (58,8%) w grupie piatej, oraz 30% badanych
z grup o czwartej i trzeciej. Ankietowani z niskim poziomem wiedzy stwierdzili,
ze nie kontroluja swojej masy ciata, co przedstawiono w tabeli 2.

Analiza uzyskanego materialu wykazala statystycznie istotng zaleznos¢
(p < 0,05) pomiedzy samooceng stanu zdrowia a wskazZnikiem masy ciata BMI
obliczonym na podstawie podanych przez respondentéw wagi i wzrostu (Tabe-
la 3). Wsréd oséb, ktére ocenily swéj stan zdrowia jako dobry, u 45% responden-

Tabela 3. Zr6znicowanie masy ciala (wyrazone za pomoca wskaznika BMI)
wsréd badanych o réznej samoocenie stanu zdrowia

Samoocena stanu zdrowia
$rednia dobra Suma
Body Mas Index 39 40 79
n Yo n Yo n Yo
Norma (do 24,9 kg/m?) 12 30,8 18 45,0 30 38,0
Nadwaga (25 - 29,9 kg/m?) 15 38,5 19 47,5 34 43,0
Otytosé (powyzej 30 kg/m?) 12 30,8 3 7,5 15 19,0
p <005 df=2 Chi271
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tow masa ciata miescila sie w normie, natomiast w grupie o samoocenie $redniej
badani z BMI w normie stanowili tylko 30,8% wszystkich respondentéw. Oso-
by z nadwagg stanowily 43% wszystkich ankietowanych, natomiast wsréd 19%
ankietowanych rozpoznana zostala otylos¢, z czego w grupie ze Srednim sta-
nem zdrowia byto, az 30,8% otylych, przy radykalnie mniejszej ich ilosci (7,5%)
w grupie z dobrym poziomem zdrowia.

Dyskusja

Wiedza na temat zdrowia zdobywana jest przez czlowieka przez cale zycie,
a pochodzito zaré6wno z formalnych jak i pozaformalnych Zrédet, ktére w zalez-
nosci od swej specyfiki réznicujg merytoryczny poziom wiedzy i wplywajg na
ksztattowanie podejmowanych zachowan zdrowotnych. W badaniach wiasnych
zrodlem wiedzy, ktéry preferowani badani pracownicy byly srodki masowego
przekazu. Mozna zalozy¢, ze jest to spowodowane fatwym, dostepem do tych
materialéw, a korzystanie z nich nie wymaga podejmowania wysitku i zwalnia
tym samym ludzi z trudu samodzielnego poszukiwania informacji [6]. Fakt, ze
nisko cenione bylto przez respondentéw dazenie do zdobywania wiedzy, znala-
zlo wytlumaczenie w dalszej czeéci badan, gdzie tylko, co dziesigty ankietowany
uznal, ze zdobywanie tych informacji jest istotne dla zdrowia.

Oceniajac poziomu wiedzy respondentéw na temat zdrowia stwierdzono, ze
tylko 1/5 ankietowanych prezentowata bardzo wysoki poziom wiedzy o zdro-
wiu oraz prawie taka sama ilo§¢ dysponowata zaledwie elementarnym zasobem
wiedzy w tej dziedzinie. Niemniej jednak wiedza na temat czynnikéw zagra-
zajacych zdrowiu byla wieksza niz ogélna wiedza na temat zdrowia i wykazali
ja istotnie czesciej ankietowani zakwalifikowani do grup o wysokim poziomie
wiedzy niz o niskim i bardzo niskim.

Badania przeprowadzone wéréd pracownikéw medycznych zatrudnionych
w szpitalu w Miedzyrzeczu Podlaskim stwierdzono, ze w hierarchii zachowan
najbardziej zagrazajacych zdrowiu za najistotniejsze uznali oni nieprawidlowy
spos6b odzywiania i stres, nastepnie palenie papieroséw, natomiast nad przed-
ostatnim ésmym miejscu znalazlta si¢ mata aktywnos¢ fizyczna [7]. W niniejszych
badaniach jako najistotniejsze zachowanie zagrazajace zdrowiu badani uznali pa-
lenie tytoniu w nastepnej kolejnos$ci odzywianie, stres a na czwartym miejscu
znalazla sie mala aktywnos¢ fizyczna. Zapewne istotne znaczenie ma miejsce
pracy i matly kontakt ze stuzbg zdrowia oraz brak przewidywanych korzysci dla
zdrowia.

W analizowanej grupie zaobserwowano rozbieznos¢ pomiedzy czestoscig
wystepowania zachowan zdrowotnych zagrazajacych zdrowiu, a wiedzg na ten
temat. Podobnie stwierdzono w badaniach w grupie mlodych mezczyzn pracu-
jacych w policji. Dopiero w momencie stworzenia warunkéw do ¢wiczen gimna-
stycznych w Srodowisku pracy, oraz interwencji w bufecie zakladowym deklaro-
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wane zachowania zdrowotne byly zgodne z posiadana wiedza [8]. Jednakze nie
jest to warunek wystarczajacy do zmiany zachowan zdrowotnych gdyz w Hucie
Szkla pracownicy mieli mozliwos¢ korzystania w zakladzie pracy z zajeé spor-
towych, jednakze nie korzystali z nich. Mozna przypuszczac¢ ze decydujacg role
odgrywata motywacja.

Whnioski

1. Okolo trzydzieséci procent badanych prezentowalo przecietny poziom wie-

dzy o zachowaniach pro zdrowotnych i zagrazajacych zdrowiu.

2. Palenie papieroséw uznane zostalo przez 70% badanych za zachowanie naj-

bardziej zagrazajace zdrowiu.

3. Wyzszy poziom wiedzy o zagrozeniach zdrowia nie przektadat si¢ na za-

chowania pro zdrowotne.
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Zasady profilaktyki powiklann oddechowych
u chorych leczonych respiratorem w pracy pielegniarek
oddzial6w intensywnej terapii

Wstep

Respirator jest aparatem zapewniajgcym oddech sztuczny. Jest on czesto wy-

posazony w system kontroli komputerowej stanu chorego i pracy wlasnej. Ze
wzgledu na sposéb regulowania fazy wdechowej i wydechowej cyklu oddecho-
wego aparaty klasyfikowane s3 jako sterowane: ci$nieniem, objetoécig lub cza-
sem [3, 7]. Pacjent wentylowany respiratorem narazony jest na szereg powiktan
ze strony uktadu oddechowego, zagrazajg niejednokrotnie zyciu chorego [1, 2, 6].

G L

Do powiklan, na ktére ma wplyw opieka pielegniarska nalezg:
niedrozno$¢ rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej,

wysuniecie sie rurki,

powstanie odlezyny w tchawicy,

zakazenie rany tracheostomijnej,

zakazenie ukladu oddechowego.

Celem opieki nad pacjentem leczonym oddechem wspomaganym jest utrzy-

manie prawidlowych funkgji uktadu oddechowego oraz zapobieganie powikla-
niom.

Zadania pielegniarki w opiece nad chorym ,podiagczonym do respiratora”

z rurkg intubacyjng lub tracheostomijng obejmuja:

1.

dzialania diagnostyczne: ocena stanu ogdlnego pacjenta, stanu przytomno-
Sci, stale monitorowanie ukladu oddechowego, uktadu krazenia, kontrola
oraz analiza parametréw biochemicznych (gazometrii krwi tetniczej) i kon-
trola parametréw respiratora, dokumentowanie wynikéw pomiaréw i stanu
chorego.

. dzialania lecznicze: podawanie lekéw, obserwacja ich terapeutycznych efek-

tow i wystepowania dziatania ubocznego, wykonywanie zabiegéw zgod-
nych ze zleceniami lekarskimi, obserwacja ich skutecznosci oraz dokumen-
towanie.

! Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego, Akademia Medyczna w Bialymstoku



Zasady profilaktyki powiktann oddechowych u chorych leczonych respiratorem w pracy... 271

3. dzialania opiekuricze obejmujg pomoc w zmianie pozycji, gdy pacjent jest
przytomny lub zmiane ulozenia pacjenta, gdy jest nieprzytomny, zapo-
bieganie odlezynom, przykurczom i zanikom mie$ni. Zapobieganie powi-
ktaniom oddechowym, kontrole parametréw wentylacji ptuc, zapewnienie
statej droznosci drég oddechowych, pielegnacje rurki intubacyjnej i tra-
cheostomijnej, dbanie o czysto$¢ jamy ustnej. Zapewnienie prawidlowego
mikroklimatu w pomieszczeniu pacjenta. Wsparcie chorego i jego rodzi-
ny w sytuacji braku pozytywnych wynikéw leczenia lub innych trudnych
sytuacjach.

4. dzialania organizacyjne: planowanie oraz koordynowanie dziatan pielegna-
cyjnych, organizowanie sprzetu, materialéw potrzebnych do opieki, ocene
stopnia realizacji opieki, dokumentowanie [4, 8].

Intensywny nadzér pielegniarski nad uktadem oddechowym powinien skta-
dac¢ sie z dwoéch elementéw: nadzoru bezprzyrzadowego czyli bezposredniego,
opierajacego sie na bezposredniej obserwacji chorego oraz nadzoru przyrzadowe-
go, ktérego charakter polega na wlgczeniu urzadzerh monitorujacych [1, 3, 6, 7].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena znajomosci i przestrzegania zasad profilaktyki po-
wiktain oddechowych u chorych leczonych respiratorem w pracy pielegniarek
oddzialéw intensywnej terapii.

Material i metody badan

W badaniach wykorzystano specjalnie w tym celu skonstruowany kwestio-
nariusz ankiety. Kwestionariusz sktadat sie¢ z dwoch czesci i zawierat 44 pytania.
Pierwsza czes¢ zawierata pytania dotyczace danych osobowych badanej po-
pulacji: wiek, typ ukoriczenia szkoly, staz pracy w zawodzie, staz pracy w oddzia-
le intensywnej terapii, system pracy. Druga czes$¢ ankiety skladata sie z 39 pytan,
ktére dotyczyly:
1. oceny stanu pacjenta podlagczonego do respiratora,
pielegnowania jamy ustnej chorego,
zasad pielegnaciji i kontroli polozenia rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej,
zasad toalety drzewa oskrzelowego chorego z rurkg dotchawiczg lub trache-
ostomijng,
znajomoéci pozycji drenazowych,
6. dziatan stosowanych w profilaktyce powiktarn uktadu oddechowego.
Pytania miaty charakter pytan otwartych (4), zamknietych (22) i pétotwar-
tych (13).
Badaniami objeto 50 pielegniarek pracujacych w oddzialach intensywnej te-
rapii, sprawujacych opieke nad pacjentami leczonymi sztuczng wentylacja.

Ll N

@
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wiek $rednia wieku 32,8 £5,5

Typ ukoriczonej szkoty Liceum medyczne 62%
Medyczne studium zawodowe 36%
Inne 2%

Staz pracy w zawodzie pielegniarki 1-2 lat 0%
3-5 lat 16%
6-10 lat 20%
powyzej 10 lat 64%

Staz pracy w oddziale intensywnej terapii | 1-2 lat 4%
3-5 lat 24%
6-10 lat 26%
powyzej 10 lat 46%

System pracy badanych pielegniarek 8 godzinny 6%
12 godzinny 94%

Badania przeprowadzono w okresie od sierpnia do wrzeénia 1998 roku
w Bialymstoku.

W badanej grupie byly kobiety $rednio w wieku 32,8+5,5. Zdecydowang
wiekszos¢ (62%) stanowily pielegniarki, ktére ukoniczyly studium medyczne.

Najliczniejszg grupe (64%) stanowily osoby, ktérych staz w zawodzie piele-
gniarki przekraczat 10 lat. Prawie potowa badanych (46%) posiadata staz pracy
w oddziale intensywnej terapii powyzej 10 lat, a tylko (4%) mialo staz krétszy
niz 2 lata.

Prawie wszystkie badane pielegniarki (94%) pracowaly w 12 godzinnym
systemie pracy.

Wyniki badan

Aby oceni¢ wiedze pielegniarek zapytano je o wyznaczniki stanu pacjen-
ta podigczonego do respiratora (Rycina 1). Najczedciej wymienianymi przez
pielegniarki (94%) wyznacznikami byly parametry tetna, ciénienia tetniczego,
oddechu, temperatury, zabarwienia powlok skérnych. Wedtug badanych od-
dech kontrolowany to calkowite przejecie czynnoéci oddychania przez respira-
tor w przypadku braku oddechu pacjenta (82%). Oddech wspomagany 78% re-
spondentek okreslito jako pogtebienie kazdego ptytkiego wdechu chorego przez
respirator.

Nie zawsze odglos pracy respiratora jest réwnoznaczny ze skuteczng wenty-
lacja ptuc. Zbyt p6zna reakcja w momencie zlego funkcjonowania lub zaprzesta-
nia pracy aparatury moze doprowadzi¢ do groznych powiktan (Rycina 2). Prawie
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Rycina 1. Wyznaczniki stanu pacjenta podtaczonego do respiratora

A0/

100% 94%
86%
80% ] 0,
70% [ pracy respiratora
O parametrow tetna, cis. tetn.,
60% — oddechu, temperatury
4 40/ D wyglady powtok skérnych
(]
40%1 — — I krzywej EKG
[ | inne wyznaczniki
20%7 M ]
0%

Rycina 2. Sposéb prowadzenia nadzoru nad praca respiratora

100%

92%

80% 17

60% 1

40% T

20%

42%

24%

O ciggta obserwacja pacjenta
[ reakcja podczas alarmu

I reakcja przy zakioc. wdech-

wydech

0%

wszystkie pielegniarki (92%) rozumialy wage tego problemu, prowadzac nadzér
przez ciagla obserwacje pacjenta i kontrole aparatury.

U chorych podlgczonych do respiratora samooczyszczanie jamy ustnej jest
upo$ledzone. Stwarza to niebezpieczenistwo gromadzenia si¢ w jamie ustnej, gar-
dle, nad mankietem uszczelniajgcym rurki inkubacyjnej duzej iloéci wydzieliny,
ktéra szybko ulega zakazeniu. Obecnos$¢ zakazonej wydzieliny naraza chore-
go na przeniesienie infekcji w glagb uktadu oddechowego podczas oprézniania
mankietu z powietrza (Rycina 3). Badana grupa pielegniarek w wiekszosci (70%)
zwracala uwage na prawidiowg pielegnacje jamy ustnej, odsysanie wydzieliny
przy uzyciu jalowego zestawu.
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Rycina 3. Zestawy uzywane do odsysania wydzieliny z jamy ustnej chorego

zaintubowanego
80%
70%
60% 7
O jatowego zestawu

40% - O wspolny ze stosowanym

° do odsysania wydzieliny z

drég oddech.

20% 18% M brak odpowiedzi

0

2%
0%

Systematyczne osluchiwanie ptuc daje mozliwos¢ oceny zalegania wydzie-
liny w drogach oddechowych lub stwierdzenia niesymetrycznej wentylacji ptuc,
np. wskutek wysuniecia sie rurki dotchawiczej lub tracheostomijnej do jedne-
go z oskrzeli gtéwnych. Jedna trzecia badanych (34%) pielegniarek przyznata,
ze wykonywata te czynno$¢ systematycznie, jednak az 62% nie przywigzywata
znaczenia do ostluchiwania ptuc.

U pacjentéw z rurky dotchawiczg, badzZ tracheostomijng istnieje niebezpie-
czenstwo jej niedroznosci. Odruchy kaszlowe u niektérych chorych moga by¢
zachowane, lecz kaszel nie jest efektywny, gdyz zaburzona jest jego mechanika.
Prawie wszystkie osoby (94%) z badanej grupy wymienily jako gtéwng przyczy-
ne niedroznosci rurki dotchawiczej zbyt rzadkie odsysanie wydzieliny. Badane
uznaly, ze skutki niedroznosci moga prowadzi¢ do bardzo niebezpiecznych po-
wiktan, nie wykluczajac uduszenia pacjenta (90%). Do dziatan pierwszej pomocy
badane (94%) zaliczyly jako podstawowg czynnos$¢ prébe odessania wydzieliny
po uprzednim jej rozrzedzeniu.

Czynnosci pielegnacyjne powinny by¢ wykonywane w jatowych warunkach,
aby nie dopusci¢ do rozwoju bakterii. Jednym z warunkéw skutecznej sztucznej
wentylacji jest prawidlowe potozenie rurki. Przedmiotem kontroli powinien by¢
spos6b umocowania rurki tasiemkg, aby nie byta zbyt luzna lub mocno napieta.
Dwie trzecie badanych (78%) kontrolowato tasiemke mocujaca rurke, 38% kontro-
lowato potozenie rurki przez kontrole uszczelnienia mankietu. Byly to czynnosci
niepetne. Zadna z badanych nie sprawdzata potozenia rurki przez ostuchanie
pluc, zwlaszcza po zmianie polozenia rurki.

Do zabiegu odsysania 60% pielegniarek uzywalo jalowego zestawu, a 16%
tylko jatowych rekawiczek. Niewiele, bo 22% badanych znalo maksymalny czas
jednorazowego odsysania wydzieliny z drég oddechowych. Duzy odsetek piele-
gniarek (84%) rozprezal pluca pacjenta po zakoriczonym odsysaniu.

Drenaz ulozeniowy to specjalne ulozenie pacjenta majace na celu odprowa-
dzanie wydzieliny z okre$lonych segmentéw pluc i oskrzeli, w zaleznosci od



Zasady profilaktyki powiktaii oddechowych u chorych leczonych respiratorem w pracy... 275

Rycina 4. Czynniki utrudniajace prace pielegniarek w oddziale intensywnej

terapii
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umiejscowienia zmian chorobowych. Pielegniarki znaly tylko jedna pozycje dre-
nazowg — pozycje Trendelenburga (58%). Prawie 1/4 badanych (24%) nie znata
pozycji stosowanych w drenazu ulozeniowym.

Prawie cata grupa badanych pielegniarek (98%) doceniata znaczenie mikro-
klimatu proponujac, przy braku urzadzen klimatyzacyjnych: wietrzenie pomiesz-
czen, stosowanie nawilzaczy.

Znaczenie czynnos$ci pielegnacyjnych w oddziale intensywnej terapii jest
bardzo duze. Badana grupa pielegniarek wymienita tylko niektére dziatania
zapobiegajace powiktaniom oddechowym (czeste odsysanie 87%, oklepywanie
klatki piersiowej 50%, zmiane ulozenia chorego 50%), pomijajac koniecznos¢
przestrzegania zasad aseptyki, pielegnacje jamy ustnej, drég oddechowych, in-
halacje, zapobieganie odlezynom w drzewie oskrzelowym, stosowanie drena-
zu i inne czynnodci istotne dla prowadzenia chorego leczonego respiratorem
(Rycina 4).

Pielegniarki wéréd czynnikéw utrudniajgcych prace podaly braki w wyposa-
zeniu (68%) i zbyt mata obsade pielegniarska (62%). Dwie trzecie badanych (78%)
ocenilo swo6j wplyw na zapobieganie powiktaniom oddechowym jako duzy, dla-
tego podnoszg kwalifikacje zawodowe w formie samoksztalcenia i uczestnictwa
w kursach doskonalenia zawodowego.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze:
1. Znajomos$¢ i przestrzeganie zasad profilaktyki powiktari uktadu oddecho-
wego u pacjentéw leczonych respiratorem przez badane pielegniarki bylo
niewystarczajgce.
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Styl Zycia uczennic a zapotrzebowanie
na edukacje zdrowotna

Wstep

Promocja zdrowia jest koncepcjq i strategia dziatar dla zdrowia, stanowi pro-
ces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem oraz jego
poprawe [1]. Dlatego jest ona przede wszystkim ukierunkowana na ksztattowa-
nie zachowan ludzi zdrowych — eliminacje zachowan ryzykownych dla zdrowia
i pobudzanie zachowar prozdrowotnych.

Edukacja zdrowotna jest podstawowym prawem kazdego dziecka, jest nie-
odlgcznym elementem promocji zdrowia. Powszechnie uwaza si¢, ze edukacja
zdrowotna w szkole jest najbardziej optacalng, dtugofalowa inwestycja dla zdro-
wia spoleczenistwa [2].

Poprzez edukacje zdrowotng przygotowuje sie¢ wszechstronnie cztowieka do
zycia i pracy w konkretnej rzeczywistosci spolecznej, przyrodniczej, ekonomicz-
nej, politycznej i gospodarczej. Stad tez istotne jest nabycie przez uczniéw poza-
danych postaw i doswiadczen, umiejetnosci i wiedzy niezbednej do wzmacniania
zdrowia.

Zaréwno styl zycia, jak i zachowania zdrowotne mogg zmieniac sie w ciggu
calego zycia cztowieka. S one ksztattowane w dziecinistwie i miodosci wskutek
wzorcéw przekazywanych przez rodzicéw, rodzefistwo, réwiesnikéw, pracow-
nikéw ochrony zdrowia, szkote, grupy spoteczne, srodki masowego przekazu
i inne.

Ksztattowanie rozwoju zachowan prozdrowotnych i modyfikacja zachowan
stanowigcych ryzyko dla zdrowia jest jednym z podstawowych celéw edukacji
zdrowotne;j.

Badania nad zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej przeprowa-
dzone w Polsce w latach 1997-98 wykazaty niedostatki zachowan prozdro-

1 Samodzielna Pracownia Pielggniarstwa Pediatrycznego, Katedra Pielegniarstwa, Akademia Me-
dyczna w Gdarisku
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wotnych oraz znaczne rozpowszechnienie zachowan zagrazajacych zdrowiu [3].
Sytuacja ta stwarza ryzyko przedwczesnego rozwoju choréb cywilizacyjnych,
w tym choréb ukladu krgzenia, nowotworéw, urazéw i niepelnosprawnosci
w wieku dorostym.

Cel pracy

Celem prezentowanej pracy jest poznanie stylu zycia, zachowan zdrowot-
nych i zachowan zagrazajgcych zdrowiu oraz sposobéw dbania o zdrowie przez
uczennice II klasy gimnazjum. W pracy uwzgledniono takze Zrédla wiedzy
o zdrowiu, co moze przyczyni¢ si¢ do bardziej aktywnego i efektywniejszego
oddziatywania w zakresie edukacji zdrowotnej w szkole.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w marcu 2004 roku na zajeciach pozalekcyjnych
i objeto nimi 30 losowo wybranych uczennic klasy II Gimnazjum Nr 2 w Gdan-
sku.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzysta-
niem kwestionariusza ankiety skladajacego sie z 20 pytar zaopatrzonych w ze-
staw mozliwych odpowiedzi. Ankieta byla anonimowa, wéréd uczennic nie byto
odméw wypelnienia ankiety. Badane uczennice stanowily jednorodna grupe ze
wzgledu na wiek i miejsce zamieszkania.

Wyniki badan i ich oméwienie

Styl zycia, jak i zachowania zdrowotne mogg zmienia¢ sie w ciggu catego
zycia czlowieka. Sg one ksztaltowane w dziecifistwie i mlodosci wskutek wzor-
céw przekazywanych przez rodzicéw, rodzenstwo, szkote, réwiesnikéw, religie,
grupy spoleczne, srodki masowego przekazu i inne.

Styl zycia korzystny dla zdrowia cechuje sie codziennymi, a wiec stale po-
wtarzanymi zachowaniami, w ktérych wykorzystywane s zdobycze wiedzy, mo-
wigce o tym, co wplywa pozytywnie, a czego nalezy unika¢, co stanowi ryzyko.

We wlasciwym troszczeniu sie o zdrowie, o utrzymanie i umacnianie je-
go dobrego stanu duzg role odgrywa uwzglednienie tego wszystkiego, co ma
korzystne znaczenie dla wzrostu i rozwoju czltowieka.

Aktywnos¢ ruchowa jest jedng z podstawowych cech charakteryzujacych
czlowieka. Wyniki badan dostepne w literaturze wskazuja na duze znaczenie
¢wiczen fizycznych dla zdrowia i rozwoju, dzieki ich wptywaniu na funkcjono-
wanie uktadu krazenia, pluc, obnizaniu poziomu cholesterolu, obnizaniu masy
ciala, dzieki zwiekszaniu proceséw spalania, wzmacnianiu sily mie$ni, op6znia-
niu proceséw degeneracyjnych.
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Tabela 1. Aktywno$¢ fizyczna oraz spos6b wypoczynku

n %

SPOSOB WYPOCZYNKU
Aktywny 0 0,00
Bierny 6 20,00
Aktywny i bierny 24 80,00

FORMY AKTYWNOSCI
Spacery 12 40,00
Biegi 7 23,30
Jazda na rowerze 21 70,00
Silownia 3 10,00
Aerobik 8 26,66
Gra w pitke 14 46,66

MOTYWACJA DO UPRAWIANIA SPORTU

Zapobieganie chorobom 4 13,33
Dbanie o sylwetke i urode 23 76,66
Rozltadowanie emogji 7 23,33
Poprawa kondycji fizycznej 16 53,33

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze 50% badanych uczennic bar-
dzo dobrze, a 33,3% dobrze ocenia poziom swojej aktywnosci fizycznej. Tylko
3,3% zle ocenia poziom wlasnej aktywnosci fizycznej.

Materiat zebrany na podstawie ankiet ukazuje, iz wéréd preferowanych form
aktywnosci ruchowej najwiecej, bo 70% badanych preferuje jazde na rowerze,
46,7% gre w pitke, a 40% spacery. Nalezy zaznaczy¢, ze badani uprawiajg réw-
noczesnie rézne formy aktywnosci ruchowe;.

Aktywno$¢ fizyczna jest jednym z zachowan zdrowotnych sktadajacych sie
na zdrowy tryb zycia. Wszyscy badani (100%) uwazaja, ze aktywno$é¢ fizycz-
na ma pozytywny wplyw na zdrowie, jednak jako motywacje do uprawiania
sportu 76,7% os6b wymienia dbanie o sylwetke i urode, 53,3% poprawe kondy-
qji fizycznej, a najmniej, bo 13,3% zapobieganie chorobom, co moze $wiadczy¢
0 nieznajomosci wplywu aktywnosci fizycznej na zmniejszenie wystepowania
wielu przewleklych schorzenn w wieku starszym.

Organizm czlowieka ma pewng ograniczong zdolno$¢ wydatkowania ener-
gii, w zwigzku z czym wymaga okreslonego regenerowania sil. Dlatego w ciggu
dnia, po meczacych zajeciach, konieczny jest odpoczynek. Odpoczynek uspoka-
ja, dodaje sil, zwieksza odpornosé organizmu. Wypoczynek powinien by¢ racjo-
nalny.

Na pytanie ile czasu na wypoczynek w ciggu dnia przeznaczaja badane
uczennice, najwiecej, bo 70% ankietowanych deklaruje, ze odpoczywa od 1-3 go-
dzin w ciggu dnia, 80% uczennic odpoczywa zaréwno w sposéb czynny jak
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i bierny. Niepokojacym jest fakt, ze 20% badanych wypoczywa wylacznie w spo-
s6b bierny.

Bezpieczna zywno$¢ i prawidtowe zywienie nalezg do najwazniejszych czyn-
nikéw srodowiskowych cztowieka wplywajacych korzystnie na stan jego zdro-
wia. Z zasad racjonalnego odzywiania na podkreslenie zastuguje postulat re-
gularno$ci w spozywaniu positkéw. Szczegdlnie niewskazane sg zbyt dtugie
przerwy miedzy positkami. Wéréd badanej miodziezy tylko 60% jada positki
regularnie.

Tabela 2. Spos6b odzywiania

.Rodzaj produk?u . n o

spozywanego codziennie

Ciemne pieczywo 9 30,0
Mleko i napoje mleczne 22 73,3
Mieso 10 33,3
Wedliny 15 50,0
Sery 11 36,7
Owoce 27 90,0
Surowe warzywa 11 36,7
Stodycze 8 26,7

Pod wzgledem wartoéci energetycznej poszczegdlne positki powinny by¢
rowne. Kazdy positek powinien by¢ spozywany bezposrednio po przygotowa-
niu i zawiera¢ wszystkie podstawowe sktadniki pokarmowe. Nie ma jednego
produktu spozywczego, ktéry by zawierat wszystkie niezbedne sktadniki pokar-
mowe w duzych iloéciach. Dla zapewnienia wlasciwego zywienia duze znaczenie
ma rozmaitoé¢ spozywanych potraw, warzyw, ryb, miesa, ciemnego pieczywa,
owocow, mleka i przetworéw mlecznych [4].

Z analizy danych wynika, ze codziennie 90% badanych spozywa owoce,
73,3% mleko i napoje mleczne, 50% wedliny, natomiast niewiele oséb spozy-
wa ciemne pieczywo (30%), sery (36,7%) i surowe warzywa (36,7%). Stodycze
spozywa codziennie 26,7% ankietowanych. 80% badanych uczennic twierdzi, ze
ich sposéb odzywiania ma pozytywny wplyw na ich zdrowie, a 16,7% uwaza,
ze nie ma wplywu na ich zdrowie. Tylko 1 osoba (3,3%) uwaza, ze jej sposéb
odzywiania wplywa negatywnie na stan zdrowia.

Na pytanie, czy uwazasz, ze Twdj sposéb odzywiania jest prawidlowy, 46,7%
odpowiada twierdzaco, 13,3% twierdzi, ze odzywia sie nieprawidtowo. Az 40%
badanych nie wie czy odzywia si¢ w sposéb prawidlowy, co moze $wiadczy¢
o nieznajomoéci zasad racjonalnego odzywiania.

Na podstawie przeprowadzonych badan wynika, ze uczennice dbajg o czy-
stoé¢ swojego ciata, 90% myje cale ciato raz dziennie, a 10% dwa razy w tygodniu.
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Préchnica zebéw i choroby przyzebia ze wzgledu na powszechno$¢ wyste-
powania i skutki zaliczane sg do choréb spotecznych [5]. Utrzymanie higieny
jamy ustnej i zebow jest niezbedne dla zdrowia. O higiene jamy ustnej myjac
zeby po kazdym positku dba 46,7% badanych oséb a 53,3% myje zeby dwa razy
dziennie.

Palenie tytoniu jest powaznym czynnikiem ryzyka dla zdrowia. Efekty dzia-
fania nikotyny nie sa natychmiastowe, lecz wystepuja zazwyczaj po dtugoletnim
paleniu tytoniu. Palenie tytoniu jest przyczyng wielu powaznych schorzen.

Z badan wynika, ze 80% badanych uczennic nie pali papieroséw, natomiast
z grupy os6b palacych 16,7% pali papierosy okazjonalnie.

Réwnie niebezpieczne jak palenie tytoniu, szczegélnie dla mtodziezy, jest
picie alkoholu. O ile u oséb dorostych jednorazowe umiarkowane spozycie al-
koholu przechodzi prawie bez $ladu, a dopiero brak umiaru powoduje nieod-
wracalne zaburzenia w stanie zdrowia, to dla mlodziezy niebezpieczne sg juz
nawet male dawki alkoholu ze wzgledu na wrazliwo$¢ komdrek bedacych w fa-
zie wzrostu. W zwigzku z tym niepokojace sa wyniki uzyskane podczas badan.
Do picia alkoholu przyznaje sie 46,7% uczennic z tego 36,7% robi to okazjo-
nalnie.

Stosowanie $rodkéw uzalezniajgcych to jeden z najbardziej bulwersujgcych
opini¢ publiczng probleméw spotecznych. Okazjonalne uzywanie narkotykéw
otwiera droge do uzaleznienia fizycznego, psychicznego i spotecznego oraz po-
waznych probleméw zdrowotnych i spolecznych. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze 10% badanych uczennic zazywalo narkotyki.

Nieodzownym warunkiem podejmowania dzialan na rzecz promowania
zdrowia jest uswiadomienie uczniom zdrowia jako wartosci. 100% badanych
uwaza, ze zdrowie jest wartoscig. Zdrowie jako warto$¢ w hierarchii wartosci
zyciowych u 56,7% ankietowanych jest najwazniejsze a u 43,35 wazne.

Na pytanie, w jaki sposéb dbasz o swoje zdrowie, najwiecej, bo 63,3% ba-
danych uczennic wskazuje na prowadzenie aktywnego trybu zycia, a 53,3% na
prawidlowe odzywianie.

Czlowiek w kazdej fazie swojego zycia potrzebuje wiedzy o zdrowiu.
83,3% badanych twierdzi, ze wiedze o zdrowiu przekazuja im rodzice, 40%, ze
nauczyciele. Jako Zrédio wiedzy o zdrowiu 30% ankietowanych wymienia le-
karzy, pielegniarki oraz Srodki masowego przekazu — prase i telewizje. Nalezy
zwrdéci¢ uwage na fakt, iz 18 uczennic (60%) otrzymuje informacje o zdrowiu
z kilku Zrédet.

Whnioski i postulaty

1. Uczennice majg Swiadomos¢ zdrowia jako wartosci, ktére w hierarchii war-
tosci zyciowych u wiekszosci (56,7%) jest najwazniejsze a u 43,3% wazne.
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2. Duza grupa uczennic zna czynniki wplywajace na stan zdrowia i podejmuje
dziatania wzmacniajace zdrowie, jest zainteresowana swoim wygladem, dba
o higiene, swoja sylwetke i urode. Czynniki te mogg sprzyja¢ prowadzeniu
edukacji zdrowotnej w ktérej powinno sie eksponowaé osobiste potrzeby
milodziezy.

3. Badana mlodziez wykazuje réwniez niedostatki zachowan zdrowotnych,
tylko ok. 50% badanych bardzo dobrze ocenia poziom swojej aktywnosci
fizycznej, niskie spozycie wedliny (50%), ciemnego pieczywa (30%), suro-
wych warzyw (36,7%). Wyniki przeprowadzonych badann moga $wiadczy¢
o nieznajomosci wplywu aktywnosci fizycznej i prawidlowego odzywiania
na zmniejszenie wystepowania wielu przewlektych schorzent w wieku doro-
stym.

4. W toku badan stwierdzono wystepowanie zachowan ryzykownych dla zdro-
wia o réznym stopniu nasilenia (picie alkoholu, palenie tytoniu, uzywanie
substancji psychoaktywnych), dlatego w edukacji zdrowotnej nalezy zwrdcié
szczegllng uwage na przeciwdzialanie tym zjawiskom.

5. Postuluje sie zwiekszenie aktywnosci zawodowej pielegniarki srodowiska
nauczania i wychowania na rzecz oddzialywania w zakresie promocji zdro-
wia i edukacji zdrowotne;.
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Wprowadzenie

Prawdziwe szczeécie zalezy od sposobu,
w jaki umieram, tak jak prawdziwe szczescie
zalezy od sposobu, w jaki sie zyje

Kaiser

Od poczatku istnienia ludzkosci spoteczenistwa staraly sie zapewni¢ wspar-
cie i komfort swoim chorym i umierajgcym. W czasach éredniowiecznych miejsca
schronienia dla pielgrzyméw i podréznych okreslano terminem ,hospicjum”.
Funkcjonowaly one z reguly przy klasztorach i petnily funkcje pielegnacyjno-
-lecznicze wobec tych, ktérzy zachorowali w drodze i umierali. Datuje sie to od
roku 1842 i dziatani Jeanie Garnier w Lyonie we Francji. W latach 70-tych XIX wie-
ku w Irlandii Zgromadzenie Siéstr Milosierdzia, zalozone przez Matke Marie
Aikenhead, utworzyto hospicjum w Dublinie i Cork, a nastepnie w 1905 roku
w Londynie Hospicjum Sw. Jézefa.

Rozw¢j nowoczesnego ruchu hospicyjnego i opieki paliatywnej wigze sie
z osobg Cicely Saunders, pielegniarki, pracownika socjalnego. Dzigki jej wizji,
odwadze i zaangazowaniu powstalo w 1967 roku Hospicjum Sw. Krzysztofa
w Londynie. W Polsce pierwsze hospicja utworzono w Krakowie (1981 rok),
w Gdanisku (1984 rok) oraz w Lublinie (1989 rok). Obecnie z roku na rok wzrasta
liczba os6b potrzebujacych opieki paliatywnej, zwlaszcza w ostatnich 2-3 dzie-
siecioleciach.

Opieka paliatywna nie jest zwigzana z zadng konkretng chorobg. Obejmuje
czas od rozpoznania zaawansowanego procesu chorobowego do korica okresu
osierocenia. Moze trwaé nawet lata. Badania przeprowadzone w 35 krajach Euro-
py wykazatly r6znice pomiedzy poszczegdlnymi panistwami w zakresie refunda-
¢ji $wiadczen, organizacji systemu opieki zdrowotnej, miejsca opieki paliatywnej
w tym systemie, probleméw etycznych, kulturowych z nig zwigzanych oraz wizji
miedzynarodowej wspdtpracy w jej zakresie. Nikt nie ma jednak watpliwosci, ze
musi by¢ ona integralng czescig systemu opieki zdrowotnej. Aktywna, catosciowg
opieka sprawowang nad chorymi z zawansowanymi postepujacymi chorobami,
ktérej celem ma by¢ tagodzenie bélu i innych objawéw, wsparcie psychologiczne,
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spolecznie i duchowe chorych oraz osigganie mozliwie najwyzszej jakosci zycia
chorych i ich rodzin.

Wszyscy ludzie u schytku zycia pragng bez wyjatku pomocy w trudnych
chwilach oraz traktowania z nalezng uwagg i uszanowaniem ich godnosci oso-
bistej. Przed opiekga paliatywna stoja wiec ogromne zadania. Musi by¢ nie tylko
fachowa, ale takze ukierunkowana na chorego, wyczulona na jego preferencje
i reprezentowane wartosci, ,dajgca” mu wiare i serce.

Elzbieta Krajewska-Kutak
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Opieka paliatywna jako forma opieki
nad pacjentem umierajacym

Smier¢ od zarania ludzkosci towarzyszy cztowie-
kowi, wyznaczajac koniec jego ksiegi zycia. Czym
jest?... przejsciem do innego wymiaru?... poczat-
kiem nowego?

Dla przyrodnika (...) jest chyba zagadka, jak Zzycie.
Dla fizyka — przeistoczeniem jego materii.

Dla wierzacego — to odrodzenie w innym bycie.
Dla cierpigcych — wyzwoleniem...” [13]

Smier¢ jest naturalnym zjawiskiem zycia ludzkiego, towarzyszacym ludziom
od zawsze i stanowi graniczny punkt naszej egzystencji.

Pomimo tego, ze proces umierania zostal doktadnie poznany i opisany to
nie mozemy zahamowac jego postepu. Dziatania personelu medycznego ogra-
nicza sie do podtrzymania gasnacego zycia, ale nie jesteémy w stanie odwrdci¢
zaistniatych, destruktywnych proceséw.

Osoby profesjonalnie przygotowane do sprawowania opieki paliatywnej nad
umierajgcym, doktadnie wiedzg, na ktérym etapie, jak mogg pomoéc choremu.
Dziatania te powodujg zmniejszenie b6lu fizycznego, psychicznego i duchowego,
co w znaczny sposéb poprawia jakos¢ koriczacego sie zycia.

Umieranie to ciagg nastepujacych po sobie i wzajemnie uwarunkowanych
zdarzen, taczacych sie w funkcjonalng calosé. Nietatwe jest okredlenie momentu,
w ktérym rozpoczyna sie proces umierania, poniewaz jest on sprawg indywi-
dualng. Trwaé moze réznie dtugo, ale zawsze koriczy sie $miercig poprzedzong
agonig lub aktywnym umieraniem [1].

W przypadku schorzenia terminalnego, $mierci mozna oczekiwaé w czasie
od kilku do kilkunastu miesiecy, jednak przed uplywem roku. Proces umierania
moze nastgpi¢ nagle np.: wypadek, nagle zatrzymanie krazenia, utajniona cho-

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, Wydziat Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia, Akademii Me-
dycznej w Bialymstoku



288 Danuta Grzesiak, Cecylia Lukaszuk, Hanna Rolka, Elzbieta Krajewska-Kufak

roba, samobdjstwo. W tych sytuacjach nikt nie ma $wiadomosci zblizajacej sie
$mierci [2].

Stefan Raszejka przedstawil proces umierania sktadajacy sie z kilku uchwyt-
nych etapéw naturalnego zejScia $miertelnego. Schemat ten przedstawia ,ciag
wygasania objawdw zycia oraz narastania zjawisk nekrofizycznych i nekroche-
micznych, charakterystycznych dla $mierci biologicznej catego organizmu” [1].

Za poczatek umierania, w sensie medycznym, przyjmuje sie agonie. Obej-
muje ona trzy powigzane ze sobg stany: zycie zredukowane (vita reducta), ktére
charakteryzuje niedomoga czynnosci osrodkowego ukladu nerwowego, ukladu
krazenia i uktadu oddechowego. Nastepnie dochodzi do dysregulacji czynnosci
i dalszego obnizenia przejawéw zycia (vita minima), czyli zZycia minimalnego. Stan
ten przechodzi w $mieré pozorng (animatio suspensa), bedgca przedtuzeniem zy-
cia minimalnego, z dalszym wygasaniem podstawowych funkcji organizmu [1].

Agonie okre$lamy jako okres wyczerpania naturalnych sit, mogacych przy-
wréci¢ homeostaze. Charakteryzuje sie ustepowaniem objawéw zycia [1]. Gdy
agonia nie jest zmacona $rodkami dzialajgcymi sedacyjnie, mozna zauwazy¢
przedsmiertng euforie. Jest to nagla poprawa samopoczucia, optymizmu, ozy-
wienie pozostajgce w znacznej dysproporcji do obiektywnego stanu chorego.
Agonie charakteryzuje réwniez sennoé¢, polaczona z zaburzeniami §wiadomo-
Sci i majaczeniem [3].

Smier¢ pozorna przechodzi w ,$mier¢ kliniczng (mors clinica), zwana takze
somatyczng lub relatywng, ktéra objawia sie calkowitym ustaniem akcji serca
i oddechu” [1].

Nastepny etap umierania zwigzany jest z nieodwracalnym uszkodzeniem
moézgu jako catosci (mors biologica cerebri), w wyniku czego nastepuje trwa-
fe zatrzymanie czynnos$ci psychicznych, regulacyjnych i koordynujacych orga-
nizmu. Zmiany te przedstawiane si¢ jako $mier¢ osobnicza. Przez kilka mi-
nut zachodzg jeszcze w organizmie procesy zyciowe, ktére sg przejawem zycia
tkankowego zwanego zyciem posrednim (vita intermedia) lub okresem interle-
talnym [1].

W chwili wygasniecia wszystkich zyciowych czynnosci tkanek i komoérek,
pojawiaja sie pewne i nieodwracalne oznaki $mierci. Nastepuje $mier¢ biolo-
giczna (mors biologica) zwana: molekularng, rzeczywista, absolutng i tkankows,
,ktéra przeksztalca czlowieka w trupa” [1].

Poszczeg6lne etapy umierania prezentuje ryc. 1.

Umieranie traktowane jest jako indywidualny, postepujacy i nieodwracalny
proces, ale w trakcie jego trwania mozemy wyr6znié etapy i prawidlowosci, ktére
odpowiadajg kazdej $mierci (bedacej wynikiem toczacego sie procesu chorobo-
wego) [4, 5].

Po raz pierwszy etapy tzw. ,§wiadomego umierania” opisata Elisabeth Kub-
ler-Ross w pracy pt. ,,O $mierci i umieraniu”. Na kolejne etapy procesu umierania
sklada sie: ,,zaprzeczenie i izolacja, gniew, negocjacje, depresja i akceptacja” [5].
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Rycina 1. Schemat procesu umierania
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Zrédlo: S. Raszeja, Kryteria $mierci we wspélczesnej medycynie. [w:] M. Obara (red.), Smier¢ i umie-
ranie jako problem filozoficzny i dydaktyczny w akademii medycznej, ,Problemy Dydaktyki Me-
dycznej i Wychowania” 1985 r., nr 17, s. 125.

Pierwszy etap zaprzeczenie i izolacja, pojawia sie w wyniku udzielenia
pacjentowi informacji o niepomy$lnym rokowaniu toczacego sie procesu choro-
bowego. Jest to silny wstrzas psychiczny zwlaszcza w przypadku, gdy pacjent
mial mato czasu na oswojenie sie z mysla, ze jego zyciu zagraza niebezpieczen-
stwo. Pacjenci czesto reaguja iluzjg zdrowia i dobrego samopoczucia. Swiadczg
o tym przytaczane przez nich zwroty: ,nie, mnie nie moze to spotkac!”, ,to
mnie nie dotyczy!”, ,to chyba jaka$ pomylka!”. Tego typu reakcje zmniejsza-
ja silny wstrzas emocjonalny. Nastepnie, postawe odrzucenia prawdy o wlasnej
$miertelnosci zajmuje tzw. ,izolacja uczuciowa”. Chory udziela informacji na te-
mat wiasnej choroby, Zzycia i zdrowia w sposéb nie zaangazowany uczuciowo.
Unika on takze okolicznosci, ktére mogtyby potwierdzi¢ postawiong diagnoze.
Etap ten moze trwac réznie dtugo [5].

Kolejny etap, okreslany jako okres gniewu, jest faza silnie emocjonalng. Pa-
cjent wyraza gniew i z1o$¢ na zblizajaca sie $mier¢ oraz zycie innych oséb. Po-
jawia sie charakterystyczne pytanie: ,dlaczego musialo sie to przytrafi¢ wtasnie
mnie?”, ktére jest wyrazem strachu i udreki. Smier¢, jako gtéwny obiekt zto-
Sci, jest poza jego zasiggiem, a negatywne uczucia w postaci gniewu i agresji
ukierunkowane s3 na osoby i przedmioty z bliskiego otoczenia [5].

Na etapie negocjacji pacjent uéwiadamia sobie, ze $mier¢ jest przesadzo-
na i nieunikniona. Rozpoczyna sie swoiste targowanie. Chory ,zawiera uktady”
z losem lub Bogiem, proszac o odroczenie , katastrofy”. Pacjent wierzy, ze istnie-
je co$, czym zdola przekupi¢ sity wyzsze i odsunie tym od siebie perspektywe
$mierci. Sktada rézne zobowigzania wierzac, ze przediuzg mu zycie. Okres ne-
gocjacji trwa zwykle krétko [5].

Postepujaca choroba oraz sposéb zachowania sie otoczenia pozwalajg chore-
mu zrozumie¢ jego stan. W wyniku tego nastepuje etap czwarty okreslany jako
depresja. Na etapie tym dominujg dwa uczucia: nadzieja i zwatpienie. Nadzie-
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ja jest odbiciem poprawy stanu zdrowia, lecz stanowi faze procesu umierania
i przechodzenia zycia w $mieré. Gdy chory od przetargéw duchowych, prze-
szedl w stan ,bankructwa”, nie pozostaje juz zadna inna reakcja niz rozpacz,
uzewnetrzniajace si¢ zwatpienie i przygnebienie.

Koricowy etap to akceptacja, w ktérym umierajgcy godzi si¢ ze swoim lo-
sem, osigga spokdj i wycisza sie. Bywa on juz bardzo zmeczony i staby. Uczucie
smutku zostalo juz wyrazone, a chory czuje nasilajaca sie che¢ spokoju i snu.
Uzyskujac stan uspokojenia i rownowagi umystu, jego krag zainteresowari zweza
sie. Psychika pacjenta nastawia sie na gotowos¢ przyjecia $mierci, juz nie z od-
czuciem rozpaczy, rezygnacji czy bezradnosci. Smier¢ najczesciej przyjmowana
jest jako kres samotnosci i zwatpienia [5].

Podstawowym celem medycyny jest leczenie i opieka nad chorym. Medy-
cyna tradycyjna opierafa sie¢ gtéwnie na opiece, gdyz nieznana byla przyczy-
na wiekszosci choréb. Dzialalno$é¢ lekarzy i pielegniarek, ukierunkowana byla
na osobe chorg, mniej natomiast na mechanizmy choroby. Te forma opieki wy-
znawala filozofia i tradycja chrzescijariska, w ktérej opieka nad chorym miata
najwyzszy autorytet. Szpital byl domem opieki, gosciny, a osoba umierajaca oto-
czona szczeg6lng opieka i wsparciem [6].

W XX wieku, w wyniku ogromnego postepu w naukach biologicznych
i technicznych, nastgpita radykalna zmiana oblicza medycyny. Medycyna XX wie-
ku, jako system wiedzy naukowej, zmienita swoje zalozenia i priorytety: lecze-
nie odgrywa decydujaca role, natomiast opieka schodzi na plan dalszy. Lekarze
i pielegniarki przyjeli role specjalistéw do wykonywania zabiegéw diagnostycz-
nych i terapeutycznych, szpitale to miejsce gdzie zabiegi te realizuje si¢ najszyb-
ciej, a chory umierajgcy traktowany byt jako , porazka medycyny i bankructwo
nauki” [6].

Na przetomie dziejow mozemy zaobserwowaé réwniez rozwo6j dziatu me-
dycyny, ktérego gléwnym celem jest zwrécenie uwagi na chorego. Podejmowane
dziatania ukierunkowane sg na pacjenta, mniej na patomechanizmy choréb. Per-
sonel medyczny zajmuje si¢, oprécz leczenia, takze opieka i doradztwem, szpital
to miejsce troski o jako$¢ zycia osoby chorej, natomiast umierajacy jest podmio-
tem wszechstronnej opieki medycznej i socjalnej. Sg to wyznaczniki charaktery-
zujgce wspolczesng opieke i medycyne paliatywna [6, 7].

Wedlug WHO, opieka paliatywna to ,,aktywna, caloSciowa opieka, otacza-
jaca plaszczem chorego i rodzine, udzielana przez zespét wielodyscyplinarny
choremu, gdy terapia przyczynowa nie oddzialuje na schorzenie, a $mier¢ jest
blisko” [8].

Opieka paliatywna przede wszystkim:

chroni zycie, a $mier¢ uwaza za naturalny proces,

umozliwia zniesienie bélu i innych niepozadanych objawéw,
integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad chorym,
oferuje system wsparcia dla chorego i rodziny [6].
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Opieka paliatywna i hospicyjna s okresleniami réwnoznacznymi, majq
one podobng organizacje i te same cele [8]. Réznica tkwi w Zrédlostowiu:
pallium oznacza obszerny, dobrze otulajacy grecki plaszcz, w szerszym zna-
czeniu ciepto [9]. Natomiast hospitium, znaczy goscinny dom, goécinne przy-
jecie [10].

Opieke paliatywng i hospicyjng, wedtug WHO, cechuje , wszechstronnos¢
aktywnych dzialani (opieka holistyczna), majacych na celu zaspokojenie wie-
lorakich: cielesnych, psychicznych, spotecznych i duchowych potrzeb chorych
nie poddajacych sie leczeniu przyczynowemu, jak réwniez zapewnienie wspar-
cia ich rodzinom, podczas choroby i w okresie osierocenie po $mierci bliskiej
osoby” [8].

Do zadan zespotu profesjonalnego i wolontariuszy nalezy leczenie bélu,
dusznoéci, wymiotéw i innych dokuczliwych objawéw tagodzenia leku i depre-
sji, przeciwdzialaniu osamotnieniu i izolacji oraz ofiarowanie wsparcia ducho-
wego [8].

Celem dziatarn wielodyscyplinarnego zespolu jest poprawa jakosci szybko
uciekajacego zycia osobie chorej oraz zapewnienie opieki jego rodzinie [8].

Opieka ta obejmuje przede wszystkim chorych w terminalnej fazie choroby
nowotworowej i AIDS, jak réwniez zgodnej z zaleceniami WHO, chorych z nie-
nowotworowymi, organicznymi schorzeniami.

Opieka ta respektuje zycie i przeciwstawia sie eutanazji, wyraza sprzeciw
na stosowanie intensywnej, uporczywej terapii majacej na celu przedluzenie ga-
snacego zycia [8].

Opieka paliatywna ma specyficzne cechy réznigce je od innych dyscyplin
medycznych:

— organizacja; zamiast tradycyjnej hierarchii medycznej, opieke prowadzi ze-
sp6t z istotnym udzialem ochotnikéw. Udziat kazdego cztonka zespotu ma
jednakowa wartos¢, w realizacji programu niezaleznie od profesji i wyksztal-
cenia,

— struktura; odstepujac od sztywnego systemu biurokracji szpitalnej, system
dostosowuje sie do potrzeb chorego,

— hierarchia probleméw; znaczenie probleméw zwigzanych z opieka, moze
by¢ rézne dla chorego, jego rodziny i stuzb medycznych, giéwnym priory-
tetem sg sprawy chorego,

— podtrzymanie nadziei; zapewnienie optymalnej jakosci zycia stwarza wa-
runki do zachowania nadziei. Chory wraz z rodzing przygotowuje sie do
$mierci, liczac na jak najlepszy przebieg kazdego dnia,

— opieka w warunkach domowych; przemieszczenie ztozonego systemu opieki
szpitalnej, do warunkéw domowych, bez utraty jej skutecznosci. Interwen-
cje medyczne ograniczajg si¢ do minimum, a postepowanie ma charakter
objawowy [6].

Struktura opieki paliatywnej zaprezentowana jest na ryc. 2.
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Rycina 2. Struktura opieki paliatywnej

psycholog terapeuta zajeciowy
lekarz
pracownik chory kapelan
socjalny rodzina
fizykoterapeuta inni terapeuci

Zrédto: Staiiczak J.: Opieka paliatywna. Istota i zadania. Lekarz rodzinny, 2000, 11.
Formy organizacyjne opieki paliatywnej

Zespoél Opieki Domowej — to zasadnicze i podstawowe miejsce $wiadcze-
nia opieki, ktére obejmuje chorych mogacych przebywaé w domu. Poszczegdlni
cztonkowie zespotu leczniczego, pielegnacyjnego i terapeutycznego przybywaja
do domu podopiecznego i przy wspétpracy z rodzing chorego sprawujg wszech-
stronng opieke.

Poradnie opieki paliatywnej — osoby posiadajace kwalifikacje z zakresu
opieki paliatywnej udzielajg porad chorym i ich rodzinom. Konsultacje doty-
czg form zwalczania bé6lu oraz innych dolegliwosci fizycznych pojawiajgcych sie
w nastepstwie procesu chorobowego. W poradniach tych planowane sg wizyty
domowe oraz wspdlnie cztonkowie zespotu omawiajg problemy chorych.

Dzienne o$rodki opieki paliatywnej — celem tej formy organizacji opieki
jest zaspokojenie potrzeb i wymagan chorego oraz umozliwienie wypoczynku
rodzinie sprawujacej opieke.

Stacjonarne oddzialy opieki paliatywnej (hospicja) — do zadan osrodka
stacjonarnego nalezy opieka nad osobami, ktére nie mogly przebywaé¢ w domu
i oddziatach opieki dziennej. Podopieczni hospicjéw to osoby, u ktérych przebieg
choroby jest ciezki, a kontrola objawéw trudna oraz pacjenci umierajacy i osoby
samotne.

Poradnia opieki nad rodzinami chorych i osieroconymi — czlonkowie ze-
spotu opieki paliatywnej udzielaja pomocy i wsparcia rodzinom osieroconym
pomagajac im przetrwac pelen zalu okres zaloby [6, 11].

Scisle powigzana z opieka paliatywna jest medycyna paliatywna, ktéra sta-
nowi jej czes¢ skladowa.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, medycyna paliatywna to: ,bada-
nie i leczenie pacjentéw z aktywna, postepujaca i zaawansowang choroba, dla
ktérych rokowanie jest ograniczone, a pomoc jest skierowana na poprawe jakosci
zycia” [10].
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Medycyna paliatywna jest oddzielng specjalizacja medyczng, ktérej glow-
nym zalozeniem jest koncentracja dzialai na osobie chorej, a nie na rodzaju
schorzenia [6].

Zaleznos¢ medycyny od opieki paliatywnej przedstawia ponizszy rysunek:

Rycina 3. Zalezno$¢ medycyny paliatywnej od opieki paliatywnej wg WHO

OPIEKA

MEDYCYNA PALIATYWNA

PALIATYWNA

Zrédto: Staiczak J.: Opieka paliatywna. Istota i zadania. Lekarz rodzinny, 2000, 11.

Podopieczni opieki paliatywnej to pacjenci w zaawansowanym stadium cho-
roby nowotworowej. W przebiegu tego schorzenia mozemy wyrézni¢ trzy okresy.

Pierwszy okres preterminalny jest stanem daleko zaawansowanej choroby.
Nie ma juz mozliwoéci dalszego przedtuzania zycia stosujac Srodki hamujace
rozw6j nowotworu. Chory znajduje si¢ we wzglednie dobrym stanie ogélnym.
Etap ten trwa kilka miesiecy przechodzac w okres terminalny. W okresie tym
nastepuje wyrazne i nieodwracalne pogorszenie stanu ogdlnego. Dolegliwosci
fizyczne znacznie nasilajg sie, towarzyszy im znaczne ograniczenie sprawnosci
ruchowej. Ta faza choroby trwa okoto 4-6 tygodni. Ostatni etap to okres umie-
rania [12].
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Lekarz wobec nieuleczalnie chorego

Ponizsze rozwazania bedg traktowaé o widzeniu chorego oczami lekarza,
ktéry od kilkunastu lat pomaga ciezko chorym, gtéwnie w terminalnej fazie cho-
roby nowotworowej. Padng tu wiec stwierdzenia zaréwno obiektywne, bedace
wynikiem studiéw, szkolen i wykladéw, sztuki przewidywania kierunku roz-
woju choroby, ale i subiektywne, wynikajace z osobistych do$wiadczern w pracy
z chorymi, wlasnych przemyslent i w odpowiedzi na nie, okre$lonej postawy
wobec zycia i drugiego cztowieka.

Kazdego z nas ksztaltuje przede wszystkim $rodowisko rodzinne i kultura,
w ktérej zyje. Wazne pozostaje takze wyksztalcenie, religia, wyznawany system
wartosci. O ile jednak te czynniki urabiajg nas ,0gdlnie”, studia medyczne z za-
ozenia uczg szczegdlnego podejécia do drugiego czlowieka, ktére ma zaowoco-
waé wiedzg i umiejetnosdcig pomocy w chorobie. Dzisiejsze studia medyczne nie
sprzyjaja pelnemu poznaniu cztowieka. W powodzi przedmiotéw specjalistycz-
nych, meandréw teorii medycznych, trudno znalez¢ droge, ktéra prowadzi do
samego chorego. Czesto pozostaje on ciekawym przypadkiem, Zrédlem intere-
sujacych objawéw, chorym narzadem, bedac jedynie tlem dla swego schorzenia.

W opiece paliatywnej sprawy czysto ,ludzkie” i medyczne sg ze sobg wyraz-
nie powigzane, a nawet nierozerwalnie splecione. By¢ moze w dzisiejszej dobie
jest to jedyna galaz medycyny, ktéra przywraca naszej pracy jej pierwotny sens,
jakim jest pomoc drugiemu cztowiekowi, a lekarzowi i pacjentowi pozwala by¢
prawdziwie sobg. Ostatni etap zycia, jakim jest umieranie pozostaje procesem
czysto ludzkim, dotykajacym czlowieka jako catosci cielesno-duchowe;.

Czesto podkreslam, ze wiekszo$¢ oséb, ktére pracujg w hospicjum duzo
wczedniej ,nosi hospicjum w sobie”. Rozumiem przez to, ze wielu ludzi czu-
je autentyczng cheé niesienia bezinteresownej pomocy blizniemu. Ostatecznie
nasza realna obecno$¢ w hospicjum jest wypadkowsa wrazliwosci i mo