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Umarli umierajq dopiero wtedy, gdy przestajemy o nich myslec.
Pamieé¢ o nich przywraca ich Zyciu.

Zmarli, o ktorych zapomniano, lezg pod ziemig

bez szansy na zmartwychwstanie.

Sg tez tacy, ktorzy podnoszg sie z grobu dzieki naszym myslom.
Milosé¢ przezwycieza najwigksze przeszkody,

ale tylko mito$¢ Boga ma dar przywracania do Zycia.

Maurice Maeterlinck, 1862-1949






Kolejny tom monografii W drodze do brzegu zycia jest zbiorem prac
przedstawicieli r6znych dziedzin nauki i sztuki, zachecajacych czytelnika
do dialogu o umieraniu i $mierci.

Niech ten tom bedzie okazja do pokazania, iz $mier¢ dotyczy nie
tylko tych, ktérzy sg ciezko chorzy, ale takze chorych psychicznie, niepet-
nosprawnych, z uposledzeniami genetycznymi i tych, ktérzy sg po prostu
bezdomni i za Zycia juz traktowani jako nieobecni, usunieci na margines,
tak jakby nie zyli. Sg tu prace lekarza, pielegniarki, potoznej, psychologa,
socjologa, pedagoga, pacjenta, rodzica. Tych, ktérzy przezyli Smier¢ swo-
ich najblizszych lub wychowuja dziecko niepelnosprawne.

Antoine De Saint-Exupéry pieknie napisal: ,Byle podmuch wiatru
moze zgasi¢ lampe — trzeba dobrze uwazac¢”. Tak samo jest z naszym
zyciem. Smieré przychodzi bowiem nieoczekiwanie i zawsze za wcze-
$nie, bez wzgledu na to, czy dotyczy osoby dorostej, czy dziecka. Jest dla
kazdego przezyciem ogromnie traumatycznym. Jest jednak faktem, ktéry
trzeba wliczy¢ w zycie, jak kazdy inny element ludzkiego bytowania. Nie
powinna wprowadzaé¢ w stan przygnebienia i depresji, ale by¢ bodZcem
do rozmyslar nad sensem istnienia. Kazdy czlowiek przygotowuje sie
na $mieré¢, nawet zdrowy. Jest ona bowiem zjawiskiem naturalnym. Jest
oczywisto$cig, z ktérg powinniSmy sie oswoié. Ilekro¢ jednak z nig sie
stykamy, staje si¢ dla nas szokujaca i paradoksalnie, zupelnie nieprzewi-
dziana. Malgorzata Musierowicz twierdzita bowiem, iz ,$mier¢ nadaje
piekno zyciu. Tylko sztuczne kwiaty nie umierajg”.

Tales napisat kiedys: ,Smier¢ niczym nie rézni sie od zycia”. Czy
tak jest naprawde? Mamy nadzieje, ze odpowiedzZ na to pytanie znajdzie
czytelnik w tym tomie monografii, a jego lektura stworzy okazje do prze-
zywania szczeg6lnych uczud i refleksji nad zyciem i przemijaniem. Prze-
mijaniem, ktére ma wiele znaczen. Jest przemijanie czasu, zycia i Swiata.
Zdarza si¢ kazdego dnia. Istnieje w kazdej godzinie, minucie, sekundzie
i chwili... Przemija wszystko: rzeczy, sprawy, idee, moda, ludzie... Nigdy
nie powtorzy sie co$, co zdarzyto sie sekunde temu. Nie ma mozliwosci
zmiany tego, co juz zostalo powiedziane, zrobione... Przemijanie Zycia,



ma jednak inny wymiar. ,Zycie przemija z czasem, ze §wiatem, a §wiat
z zyciem”. To jedno pasmo wielu koricow — koniec gaworzenia, koniec
dzieciristwa, koniec szkoly, koniec pracy, koniec szczescia, koniec rozpa-
czy, a wreszcie koniec zycia... Predzej czy pdzniej wszyscy odejdziemy
z tego Swiata. Trzeba jednak pamietad, iz w zyciu wazne sg wszystkie
chwile, kazde zycie i kazda $mier¢...

Bo wszystko na $wiecie mija jak sen...

Prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Cecylia Lukaszuk
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Postep w naukach medycznych mobilizuje srodowisko medyczne —
pielegniarki i potozne do prowadzenia badan i rozpowszechniania ich
wynikéw. Opracowanie to powstato dzieki zaangazowaniu oséb, zwigza-
nych z pielegniarstwem bezpos$rednio i poSrednio.

Prezentowane materialy do monografii majg uniwersalny aspekt po-
znawczy. Zostaly wyodrebnione istotne zagadnienia zwigzane ze $mier-
cig, cierpieniem, opiekg sprawowang przez zesp6t hospicjum domowego,
z eutanazja, terapig b6lu przewlektego w chorobie nowotworowej, komu-
nikacje z osobami chorymi, postuge duszpasterska i zatobe.

Drugim bardzo istotnym zagadnieniem przedstawionym w mono-
grafii sa czynniki ryzyka samobdjstwa wsrdd dzieci i miodziezy, oséb
z zaburzeniami psychicznymi i w wieku podeszlym. Na uwage zastuguja
zagadnienia z zakresu medycyny tropikalnej — malaria, epidemia, AIDS.

Z kolei bezdomnos¢, jako zjawisko spoteczne stanowigce nieodaczny
element rzeczywistodci spowodowany przyczynami natury ekonomicznej,
prawnej, spolecznej i psychologicznej znalazt rowniez swoje odzwiercie-
dlenie w niniejszej monografii.

Monografia sktania do refleksji i stanowi Zrédto informacji dla pra-
cownikéw stuzby zdrowia, ktérzy juz posiadajg okreslone doswiadczenie
zawodowe, jak i dla studentéw pielegniarstwa wchodzacych stopniowo
do zawodéw medycznych.

Przygotowana monografia pt. W drodze do brzegu Swiata pod red. Prof.
dr hab. Elzbiety Krajewskiej-Kulak oraz dr n. med. Cecylii Lukaszuk
w pelni zastuguje na wydanie.

Prof. zw. dr hab. Irena Wroriska
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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To juz po raz kolejny, jak zwykle w grudniu, w atmosferze zbliza-
jacych sie najpiekniejszych, radosnych Swigt Bozego Narodzenia, zostajg
wydane kolejne tomy monografii W drodze do brzegu zZycia. Ten tak jed-
noznaczny dysonans, rado$¢ jaka przynosi nowe zycie i smutek towa-
rzyszacy $mierci, nie tylko nie zniecheca, ale stal si¢ wrecz magnesem
zachecajacym autoréw do wspéttworzenia VI i VII tomu monografii.

Wiemy o tym dobrze, ze zycie kazdego czlowieka, wypelnione inng
treScig, barwne lub szare, krétkie lub dlugie, wesote czy smutne, nie-
uchronnie zmierza ku $mierci. Zycie koniczy sie wraz z ostatnim od-
dechem, ostatnim uderzeniem serca. Smier¢ przychodzi czasami nagle,
czedciej jednak czujemy, ze sie zbliza, wiemy Ze nadejdzie nieuchronnie,
wiemy ze jest tuz obok. Pomimo bliskiej obecnosci, kaze niekiedy czeka¢
na siebie bardzo diugo, zbyt dtugo, przerazajaco dtugo. Czeka¢ w cier-
pieniu, bélu, niemocy, w zawieszeniu miedzy niechcianym juz Zyciem
a upragniong $miercig.

Wiasnie temat opieki nad cierpigcymi pacjentami w stanie terminal-
nym, zdominowat tegoroczng konferencje. Wiele prac poswieconych jest
réznym aspektom opieki hospicyjnej i rozwazaniom na temat eutanaz;ji.
S to tematy niezwykle wazne, poniewaz nie jesteSmy w stanie w pelni
zrozumiec tego, co przezywa osoba umierajgca w cierpieniu. Niosac po-
moc umierajgcym, powinniémy ,by¢” z nimi w najpetniejszym i najgteb-
szym tego stowa znaczeniu. Wspaniale jest jesli posiadamy dar empatii,
umiejetno$¢ zrozumienia innych ludzi, zdolnos¢ wspétodczuwania z nimi
ich uczué¢ i emocji. Mozemy wtedy najpiekniej towarzyszy¢ umierajg-
cym. Poszanowanie Zzycia i jednocze$nie akceptacja $mierci, uszanowa-
nie stabosci, leku i watpliwosci w cierpieniu, stanowig ogromne wsparcie
w najtrudniejszych, ostatnich chwilach Zycia. Przeciez kazda $mier¢, be-
dac przezyciem niezwyklym, wzbogaca tych ktérzy pozostajq.



Liczni autorzy wprowadzaja czytelnika monografii, w $wiat wtasnych
przezy¢, przemyslen i refleksji. Dzielg sie rozterkami, watpliwoéciami, dy-
lematami natury ludzkiej, moralnej, etycznej, Swiatopogladowej, religijne;.
Niektdre prace zawierajg ogromny fadunek emocji, wynikajacy z przezyé
osobistych autoréw. Ta r6znorodnosé¢ kierunké6w spojrzenia inspiruje czy-
telnika do wlasnych przemyslei. Moze on zgodzi¢ sie lub nie ze zdaniem
autora, z calg pewnoscig nie zostanie obojetny.

Dr hab. Marek Szczepariski
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku






Zyciodajna $mieré
Niebiatiskiej ciszy glos.
Dusze stajg w obliczu Pana.
Nie cheg uwierzyé, Ze...
przed nimi chwila nieoczekiwana.

Odchodzq po to, by Zyé.
Nieobecnych pojawiajg sie cienie.
Puste miejsca zajmujg wspomnienia.
Woal zamysleri spowija ziemig.

Splgtane mysli skolatanych serc.
Wiry tesknoty i osamotnienia.
Odchodzg radosci i smutki,

szukajgc sensu w bezsensie istnienia.

Z samym sobg ustato zmaganie.
Nastat czas Swigtego wytchnienia.
Nadzieja przygasajgca w nas

w Bogu oczekuje zbawienia.

Odchodzq po to, by Zyé.

Zyciodajna $mier¢ rodzi wieczne zycie.
Wez do reki obumarle ziarno

i przez chwilg przypatrz mu sig skrycie...
Weszelkie pragnienia i nadzieje,

to, co po nas pozostaje,

niech zabltysnie jak diament w popiele,
skarbem dla potomnych sie staje.

* %k X

Modl sig o szczesliwg, dobrg Smier,
takg zyciodajng, Swigtg,

dotykajgcg wiecznosci Bozej,

a za zycia bedgcq ...

tajemnicq niepojetq.

Iza Marciniak
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- Zdrowie, choroba,
uzaleznienia i

Przejscie

To nie koniec.
Wehodzimy w obietnicg.
Jus inna faza. Mijamy
smuge cienia. Vwaga,
Zycie sig zblizal

Iza Marciniak






Katarzyna Lagoda!, Katarzyna Snarska!, Grazyna Kobus!,
Julia Sawicka!, Hanna Bachérzewska-Gajewska'?

Zywno$¢, zagrozeniem zdrowia i Zycia
we wspélczesnym Swiecie

Technologia wytwarzanej obecnie zywnosci na skale przemystowgq
stanowi istotne zagrozenie dla Zycia i zdrowia wspoétczesnego czltowieka.

Wiele choréb spotecznych spowodowanych jest miedzy innymi nie-
prawidtowym odzywianiem, przekarmianiem, spozywaniem mato warto-
Sciowych weglowodanéw. Coraz bardziej powszechnym problemem jest
otytos¢ u ludzi w krajach wysoko rozwinietych. Wedlug Amerykanskiego
Stowarzyszenia Obstugi Wyzywienia Szkét, najwieksze korporacje prze-
twarzanej zywnosci serwuja dania z fast foodéw w 30% szkét w Ameryce.
Efektem tego bylo podwojenie liczby otylych dzieci w ciggu ostatnich
trzydziestu latach.

Kolejnym problemem jest zwigzek sposobu odzywiania i zawarto-
Sci srodkéw chemicznych w zywno$ci z rozwojem choroby nowotwo-
rowej. Wiele badant udowodnito, ze pestycydy maja wplyw na rozwdj
biataczki, raka jelita grubego, raka jajnika i piersi. Obecnie na calym
Swiecie trwajg badania naukowe dotyczace wplywu akryloamidu na po-
wstawania nowotworéw. Zwigzek ten jest substancjg chemiczng, ktéra
moze powstawaé w zywnosci w sposéb naturalny podczas przyrzadza-
nia w wysokiej temperaturze (np. pieczenie na ruszcie, w piekarniku
i smazenie) produktéw zawierajacych skrobie. Substancja ta wytwarza
sie nie tylko w produktach wytwarzanych przemystowo, ale takze w pla-
céwkach zywienia zbiorowego czy tez w domach. Akryloamid wystepuje
w produktach poddawanych smazeniu, pieczeniu, prazeniu, takich jak:
chleb, smazone ziemniaki, ciastka, stone przekaski oraz ptatki $niada-

I Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku
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niowe, kawa, a takze w niektérych owocach i warzywach. Zaintereso-
wanie akryloamidem pojawito sie w 2002 roku. Zostal wtedy wykryty
przypadkowo w badaniach niezwigzanych z Zywieniem, prowadzonych
w Szwecji. PéZniejsze badania naukowe dowiodly, ze akryloamid po-
wstaje w wyniku ogrzewania aminokwasu asparginy do temperatury
powyzej 100 stopni Celsjusza w obecnosci cukrow. Hipoteza, ze zwia-
zek ten moze powodowaé u ludzi zwiekszone ryzyko choréb nowo-
tworowych, uktadu krazenia lub ukltadu nerwowego jest wcigz badana.
W 2007 roku panstwa czlonkowskie Unii Europejskiej podjely decyzje
0 koniecznosci monitorowania poziomoéw akryloamidu w zywnosci (do-
kument z dnia 3 maja 2007 roku nr 2007/331/WE). W Polsce badania
monitoringowe s3 prowadzone pod nadzorem Gléwnego Inspektoratu
Sanitarnego.

W listopadzie 2007 roku opublikowano obszerne sprawozdanie,
w ktérym dokonano przegladu badan dotyczacych wplywu trybu zy-
cia na ryzyko zachorowania na rézne choroby nowotworowe. Przeglad,
opublikowany wspélnie przez Swiatowg Fundacje Badari nad Rakiem
(World Cancer Research Fund — WCRF) oraz Amerykanski Instytut Ba-
dani nad Rakiem (American Institute for Cancer Researche — AICR) opi-
suje aktualny stan wiedzy dotyczacy powigzan miedzy sposobem Zzywie-
nia, sktadem ciata, aktywnoscia fizyczng a wystepowaniem réznych cho-
réb nowotworowych. Zwigzki pomiedzy nadmierng zawarto$cig ttusz-
czu w organizmie a wystepowaniem choréb nowotworowych s obec-
nie lepiej udokumentowane niz w latach 90. W szczegdlnosci istniejg
przekonujace dane, ze istnieje przyczynowa zaleznos¢ pomiedzy wy-
sokg zawartoScig tluszczu a rakiem przetyku, trzustki, jelita grubego,
trzonu macicy, nerki i piersi, a prawdopodobnie réwniez rakiem peche-
rzyka zo6lciowego.

Istniejg przekonujace dowody na zalezno$¢ przyczynowa pomiedzy
spozyciem alkoholu a wystepowaniem raka gardia, przetyku, jelita gru-
bego (u mezczyzn) oraz raka piersi u kobiet. Prawdopodobny zwigzek
istnieje pomiedzy piciem napojéw alkoholowych a rozwojem raka wa-
troby i jelita grubego u kobiet.

Wiele przetworzonych produktéw miesnych, takich jak szynka, be-
kon, wedzonki, kielbasy zawiera azotany, azotyny i inne substancje utrwa-
lajgce dodawane podczas ich wyrobu. Przy spozyciu w nadmiernych
ilodciach, azotyny i azotany zawarte w pozywieniu sg prawdopodobnie
zwigzkami rakotwérczymi dla ludzi, poniewaz w ich organizmie sg prze-
twarzane na karcynogenne N-nitrozwiagzki.
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Ttuszcze i oleje sa skladnikami pozywienia o najwyzszej gestosci
energetycznej. Cukry proste to weglowodany cechujace sie stodkim sma-
kiem. Ttuszcze i cukry proste sg sktadnikami wielu produktéw i napo-
jow o wysokiej zawarto$ci energetycznej, ktére moga przyczyniaé sie do
wzrostu masy ciata i nadwagi, co zwieksza ryzyko powstania niektérych
nowotworow.

S6l (chlorek sodu) jest niezbednym sktadnikiem prawidlowego funk-
cjonowania organizmu, a w przesztosci byt cennym artykutem handlo-
wym. Obecnie sél znajduje si¢ w prawie kazdym produkcie przetwo-
rzonym. Stuzy do utrwalania takich produktéw, jak: solone mieso, ryby,
oliwki, wedliny, sosy, chipsy, orzechy i inne pikantne przekaski. Bada-
nia naukowe dowiodly, ze wysokie spozycie soli uszkadza btone §luzowa
zoladka, zwigksza wytwarzanie zwigzkéw N-nitrozowych, sprzyja kar-
cynogenezie w zoladku, zatrzymywaniu wody w organizmie, obrzekom,
a takze chorobom uktadu sercowo-naczyniowego.

Pestycydy, czyli inaczej chemiczne preparaty stosowane do ochrony
roélin przed szkodnikami i chwastami, stajg si¢ w ostatnich latach bar-
dzo czesta przyczyna powaznych choréb czlowieka. Rocznie na europej-
skie pola rozsypuje sie ponad 45 tysiecy ton trujacych pestycydéw. We-
dtug Amerykanskiego Biura ds. Zywnosci i Lekarstwa (FDA) ponad 35%
przetestowanej zywnosci w 1998 roku zawierato pestycydy. Amerykan-
ska Agencja Ochrony Srodowiska szacuje, ze okoto milion Amerykanéw
pije wode skazong pestycydami, ktére przedostaja sie do zasobéw wody
pitnej z uprawnych pol. Rolnicze chemikalia sptywaja réwniez do rzek,
ryby nie nadaja si¢ do spozycia, a woda nie nadaje si¢ nie tylko do celéw
spozywczych, ale takze rekreacyjnych.

Zdaniem wielu alergologéw alergia w krajach wysoko rozwinietych
moze by¢ spowodowana przez technologie produkcji zywnosci. W kra-
jach zachodnich przemyst spozywczy wykorzystuje dodatki do zywnosci
co najmniej 1500 réznych substancji syntetycznych i pochodzenia natu-
ralnego. Wiele z nich moze powodowac reakcje alergiczne i pseudoaler-
giczne.

Zywnosé moze by¢ takze zrédfem szkodliwych dla cztowieka bakte-
rii. Badania w Os$rodku Kontroli Zachorowarn (Centre for Disease Control)
podajg, ze tzw. choroby brudnych rak wywotanych skazong zywnoscia
wystepuja az u 80 milionéw ludzi, z ktérych umiera 9 tysiecy w ciaggu
roku w samych tylko Stanach Zjednoczonych. Najczestszym Zrédlem in-
tekgji jest wotowina, dréb, wieprzowina, ale takze nieprawidlowo prze-
chowywane sery, warzywa i owoce. Obecnie odnotowuje sie 10-krotny
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wzrost przypadkéw zachorowan spowodowanych Salmonellg i patecz-
kami E. coli niz 20 lat temu. Zdaniem naukowcéw przyczyna tego wzro-
stu zachorowar sg nieprawidtowe warunki hodowli zwierzat, sttoczonych
w ciasnych klatkach, w stabo wentylowanych pomieszczeniach, bez do-
stepu do Swiezej wody i powietrza, nierzadko przebywajace we wtasnych
odchodach.

Kolejnym problemem wspétczesnej technologii Zywnosci jest stoso-
wanie antybiotykéw i hormonéw przy zywieniu zwierzat. Masowe sto-
sowanie antybiotykéw przyczynia sie¢ do wzrostu odpornosci na dzia-
fanie antybiotykéw u ludzi. Infekcje odporne na antybiotyki staly sie
obecnie jedenasta z kolei przyczyng ilosci zgonéw w USA. Wiekszos¢
raportow wini lekarzy, ktérzy zbyt czesto przypisujg antybiotyki bez wy-
raznej potrzeby. Dane jednak wskazuja, ze az 50% antybiotykéw sto-
sowanych w USA w ogoéle podaje sie wladnie zwierzetom. Antybiotyki
podawane zwierzetom powoduja, Ze organizmy chorobotwoércze mutuja
sie¢ w coraz silniejsza posta¢. Salmonella, E. coli, Campylobacter wy-
tworzyly szczepy zupelnie odporne na obecnie dostepne antybiotyki.
Masowe stosowanie antybiotykéw w produkcji Zzywnosci moze spowo-
dowaé powstanie szczepu bakterii, ktéra spowoduje globalng epidemie
lub pandemie.

Do metod konserwacji zywno$ci nalezg m.in.: solenie, cukrzenie, do-
dawanie alkoholu, oleju, pasteryzacja, dodawanie konserwantéw oraz ste-
rylizacja radiacyjna. Powszechnie stosowanym konserwantem jest benzo-
esan sodu, ktéry dziata bakteriostatycznie. Glutaminian sodu E 621 jest
bardzo czesto dodawany do zup typu instant, sosow sojowych, czy tez
konserw rybnych. Jego nadmierne spozycie moze spowodowac tzw. syn-
drom restauracji chifiskiej, objawiajacy sie sztywnieniem karku, plecéw i ra-
mion, przyspieszonym rytmem serca, bélem glowy i uczuciem oslabie-
nia. Analizujac skiad kostki bulionowej nalezy zwréci¢ uwage na zawar-
tos$¢ suszonych warzyw, ktéra wynosi ,,az” 0,6%. Smak miesa nadawany
jest za pomocg syntetycznego guanylanu disodowego E 627, natomiast
barwe wywaru zapewnia karmel amonikalany E 150. W testach przepro-
wadzanych na zwierzetach, duze dawki karmelu pozyskanego metoda
amoniakalng wywotywaly obnizenie liczby biatych krwinek. Przyprawy
warzywne do zup zawierajg nieco wiecej suszonych warzyw niz kostki
bulionowe, bo okoto 15,1%. Pozostaly skiad to miedzy innymi: glutami-
nian sodu, inozynian sodu (E 631) i guanylan sodu.

Konieczne jest sprawdzanie wszystkich informacji na temat sktadni-
kéw i dodatkéw na opakowaniach produktéw. Ze wzgledu na powszech-
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nos¢ ich stosowania dzienne spozycie szkodliwych dla organizmu dodat-
kéw do zywnosci moze siegaé¢ nawet 10-20 gram.

Popularne barwniki i konserwanty stosowane w napojach, stody-
czach i przetwarzanej zywnosci sa przyczyng nadaktywnosci, braku kon-
centracji i zlego zachowania dzieci. Ostrzega o tym brytyjska rzagdowa
Agencja Standardéw Zywieniowych. Przeprowadzone na zlecenie agen-
¢ji badania zespotu naukowcéw Uniwersytetu w Southampton ujawnity
szkodliwy wplyw spozywania barwnikéw i konserwantéw na stan psy-
chiczny. U dzieci w wieku 8 i 3 lat objetych badaniem zaobserwowano
trudnosci z koncentracjq uwagi, a takze nadmierng hatasliwosé. Publi-
kacja wynikéw eksperymentu wywotata ogromng dyskusje nad szkodli-
woscig tych sktadnikéw dodawanych do Zzywnosci. Federacja napojow
i zywnosci zarzucita agencji, ze badania sg mato wiarygodne.

Jak przedstawia sie sytuacja z wedlinami i wyrobami garmazeryj-
nymi? Zgodnie z dyrektywami Unii Europejskiej paréwki powinny za-
wiera¢ 1%. Do wedlin najcze$ciej dodawane s3: zageszczacz o nazwie
karagen (E 407), ktéry w duzych dawkach wptywa niekorzystnie na tra-
wienie, a nawet moze powodowaé owrzodzenie jelit. Barwa wedlin nie
jest r6wniez naturalna. NajczeSciej kolor wedlin zwigzany jest z dodawa-
nym stabilizatorem barwy E 250, czyli azotynem sodu. Jest on powszech-
nie dodawany do produkgcji wedlin. Spozyty w duzych iloSciach utrudnia
transport tlenu przez krew.

Kolejnym dodatkiem powszechnie dodawanym do napojéw, sokow,
produktéw mlecznych sg stodziki, np. aspartam (E 951). Produkt ten juz
dwukrotnie byt wycofywany z rynku spozywczego w USA z powodu nie-
korzystnego wplywu na zdrowie. W lipcu 2005 roku wloscy naukowcy
stwierdzili, ze aspartam moze powodowa¢ bialaczke i nowotwory weztéw
chtonnych. W jelicie cienkim z grupy metylowej aspartamu uwalniany jest
mentol. Do objawéw zatrucia mentolem naleza, miedzy innymi: béle i za-
wroty glowy, brzeczenie w uchu, nudnosci, ostabienie, dreszcze, zaniki
pamieci, dretwienie i klujace bole koriczyn. Zalecany przez amerykariska
EPA (Enviromental Protection Agency) dzienny limit spozycia metanolu
wynosi 7,8 mg/dzien. Natomiast jeden litr napoju stodzonego asparta-
mem zawiera okoto 56 mg metanolu.

Stalym elementem positkéw wielu ludzi jest mleko. I chociaz zawiera
wiele cennych sktadnikéw moze takze szkodzi¢. Obecnie jest wielu zwo-
lennikéw oraz przeciwnikéw spozywania mleka, ktérzy nie polecajg po-
dawania mleka, zwlaszcza dzieciom. Najbardziej kontrowersyjnym sktad-
nikiem mleka jest laktoza. Okoto 30% ludzi nie toleruje tego cukru, z po-
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wodu braku w ich organizmie laktazy, czyli enzymu rozktadajacego lak-
toze na cukry proste. Moze to by¢ uwarunkowane genetycznie lub zbyt
dtuga przerwg w spozywaniu mleka. Objawem nietolerancji sa béle brzu-
cha, biegunka i wzdecia.

Coraz powszechniej stosowane jest mleko odtluszczone, poddane pa-
steryzacji. Nie wiadomo jednak, jaki wplyw ma proces podgrzewania na
flore bakteryjng zawarta w mleku. Ponadto przy dziataniu wysokiej tem-
peratury $cina sie biatko. Natomiast z badan przeprowadzonych w latach
trzydziestych przez amerykanskiego badacza, dr M. Pottengera wynika,
ze juz w trzecim pokoleniu koty, ktére pily pasteryzowane mleko byly
bezptodne.

Mleko bardzo czesto moze wywoltywac alergie, szczegdlnie u dzieci.
Dlatego tez mleko do diety malego dziecka powinno by¢ wprowadzane
bardzo powoli i ostroznie, w niewielkich ilosciach. Natomiast badania
diabetologéw potwierdzajg, ze dzieci karmione mlekiem matki znacznie
rzadziej chorujg na cukrzyce w przysziosci.

Jednakze wytyczne Polskiego Instytutu Zywnosci i Zywienia zalecajg
mleko i przetwory mleczne jako jedne z najbardziej warto$ciowych sktad-
nikéw pokarmowych w diecie kazdego czlowieka.

Duzym zainteresowaniem konsumentéw cieszg si¢ produkty probio-
tyczne, a wiec takie, do ktérych dodawane sg bakterie probiotyczne. Ich
zadaniem jest odbudowa flory bakteryjnej oraz pomaganie we wzmac-
nianiu uktadu odpornosciowego organizmu. Niestety, nie ma jednak do-
niesien naukowych potwierdzajacych, ze zywnoé¢ probiotyczna, czyli
produkty zywno$ciowe sztucznie wzbogacane w bakterie, wzmacniaja
uklad odpornodciowy. W 2003 roku francuski odpowiednik Federacji
Konsumentéw poddatl analizie efekty dzialania Actimelu i okazalo sie,
ze zawarte w nim bakterie probiotyczne dziataja hamujgco na biegunki
u dzieci.

Kawa jest napojem sporzadzanym z palonych, a nastepnie zmielo-
nych lub poddanych instantyzacji ziaren kawowca. Pochodzi z Etiopii,
natomiast w Europie pojawila sie dopiero okoto XVI wieku. Jest jedna
z najbardziej popularnych uzywek na $wiecie i stanowi giéwne Zrédio
kofeiny. Rocznie produkuje sie okoto 6,7 mln ton kawy. Pierwsza ka-
wiarnia powstala w Wiedniu w 1683 roku, a jej zalozycielem byt Polak
— Jerzy Kulczyniski. W Polsce pierwszg kawiarnie zalozyt w Warszawie
w 1724 roku jeden z dworzan kréla Augusta II Sasa.

Dzieki zawarto$ci kofeiny kawa petni role stymulujaca. Pobudza or-
ganizm, zwieksza sprawno$¢ myslenia, znosi zmeczenie psychiczne i fi-
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zyczne, przyspiesza przemiane materii. Juz od XVI wieku, kiedy kawe
sprowadzono do Europy dyskutowano nad wlasciwodciami kawy i jej
wplywem na organizm cztowieka. Uwazano, Zze moze powodowa¢ cho-
roby serca i problemy Zzotagdkowe. W XVI-wiecznej Anglii podejrzewano,
ze istnieje zwigzek miedzy impotencjg a spozywaniem kawy. Krytyka
kawy nasilita sie¢ w XIX wieku, kiedy zaobserwowano, ze picie duzej
ilosci kawy powoduje ,zdenerwowanie kofeinowe”. Badania przeprowa-
dzone w XIX i XX wieku nie zdotaly jednoznacznie ustali¢, jakie scho-
rzenia mogg by¢ wywotlane piciem kawy, chociaz nigdy nie zaliczono jej
do zdrowej zywnosci. Dopiero w ostatnich dekadach przeprowadzono
wiarygodne testy na duzej grupie oséb, ktére nie potwierdzity zwigzku
miedzy piciem kawy a chorobami serca i udarami mézgu. Nie udowod-
niono takze jej wplywu na powstawanie nowotworéw czy tez nadci-
$nienia tetniczego. Kawa moze przyspieszy¢ czesto$¢ tetna, zwlaszcza
gdy jest pita rzadko. Wyplukuje takze wapno z kosci, ale spozywa-
nie jej w duzych ilodciach nie zwigksza szansy zachorowania na oste-
oporoze. Badania wykazaly takze negatywne efekty picia duzej ilosci
kawy. Spozycie zbyt duzej ilosci kawy moze wywola¢ uczucie nerwo-
wosci, niepokoju, rozdraznienia, a nawet bezsennosci. Podobnie, jak her-
bata wplywa niekorzystnie na stan zebéw i moze prowadzi¢ do préch-
nicy. Nieznacznie zmniejsza ptodnoéé¢ zaréwno u kobiet, jak i u mez-
czyzn. Spozywana w duzej ilodci przez kobiety ciezarne moze zwiekszaé
prawdopodobienistwo urodzenia martwego dziecka. Zaleca sie, aby ko-
biety w cigzy spozywaly do dwoéch filizanek kawy dziennie. Gotowana
kawa moze w znacznym stopniu wplywaé na wzrost stezenia choleste-
rolu we krwi.

Picia kawy nie poleca sie osobom z chorobg refluksowa przetyku, nie-
zytem zoladka, chorobg wrzodowa zotadka, nadci$nieniem tetniczym, ja-
skra, nerwicg, zaburzeniami emocjonalnymi czy tez chorobami psychicz-
nymi.

Przyjmuje sie, ze 1000 mg kofeiny jest dawka trujacg. Zaleca sie ogra-
niczenie kofeiny do okoto 500 mg dziennie, co stanowi cztery filizanki
kawy. Za minimalng dawke $miertelng uznaje si¢ 3200 mg kofeiny przy-
jetej w jednej dawce. Realna dawka $miertelna przyjmowana w postaci
kawy to 10 g kofeiny, czyli okoto 80 filizanek.

Terminem , biotechnologia” okres$la sie kazda metode, polegajaca na
wykorzystaniu zywych organizméw do wytwarzania produktéw, ulep-
szania ro$lin lub zwierzat lub do stworzenia drobnoustrojéw stuzacych
specyficznym celom. Zywno$é modyfikowana genetycznie (GMO) jest to
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zywno$¢, ktéra ma zmieniony materiat genetyczny. Ro$linom wszczepia
sie obce geny w celu uzyskanie nowych, lepszych wtasciwosci. Uzyskane
w ten spos6b pozywienia jest bardziej odporne na wirusy, gnicie, grzyby,
poprawia smak produktu i jego wyglad. Powstaje jednak pytanie: czy
zywno$¢ poddana modyfikacjom genetycznym jest bezpieczna dla na-
szego zycia i zdrowia?

Dzieki coraz wigkszej wiedzy na temat roli DNA oraz genéw w zy-
wych organizmach, w latach 70. nastagpito szereg zmian. Obecnie, tech-
nologie genéw stanowig najszybciej rozwijajacy sie sektor biotechnologii,
wplywaja w coraz wiekszym stopniu na produkcje zywnosci. GMO zdo-
minowata rynek USA, Argentyny oraz Chin.

Modyfikacje genetyczne byly prowadzone od tysigcleci. Ludzie od
dawna zmieniali strukture genetyczng roslin, zachowujac nasiona z naj-
lepszych zbioréw na lata nastepne i krzyzujac odmiany, aby uzyskiwane
plony byly bardziej obfite i dluzej zachowywata trwatos¢. W taki sposéb
zostal przeksztatcony dziki pomidor Lycopersicon, dajacy owoce o wiel-
koSci mandarynki, w dzisiejsza odmiane pomidora okreélang jako mali-
nowka. Dzisiejsza technologia umozliwia przenoszenie pojedynczych ge-
néw miedzy gatunkami, luzno spokrewnionych lub w ogoéle nie spokrew-
nionych. Inzynieria genetyczna pozwala na wyodrebnienie potrzebnego
genu z niemal kazdego organizmu i wstawianie go do praktycznie kaz-
dego dowolnego organizmu.

Gléwnym celem zmian technologicznych w produkcji zywnosci byla
pomoc rolnikom w walce ze szkodnikami i chorobami roélin, z nie-
korzystnymi warunkami $rodowiskowymi oraz negatywnym wplywem
srodkéw ochrony roslin. Niektére odmiany roélin stworzone przez bio-
technologie moga mie¢ gen odpornosci, ktéry pozwala im znosi¢ opry-
ski chemikaliami. Niektére za$ gatunki wytwarzajag wlasng toksyne
owadobdjczg dzieki genowi zapozyczonemu od innych organizmoéw.
Wszystko to pozwala osiggaé wieksze zbiory, co stanowi wazny element
walki z glodem i niedozywieniem we wspoélczesnym Swiecie. Proble-
mem jednak jest to, ze wiascicielami metod biotechnologicznych i in-
formacji genetycznych sa wielkie koncerny, co uniemozliwia udostepnie-
nie wypracowanych metod technologii drobnym producentom Zzywnosci
i rolnikom.

Obecnie w krajach Unii Europejskiej (UE) dopuszczona zostata jedy-
nie genetycznie modyfikowana soja i kukurydza. Dla poréwnania w USA
pozytywna ocene Agencji do Spraw Zywnosci i Lekéw (FDA) otrzymato
50 ro$lin. Na szczeg6lng uwage zastuguja miedzy innymi: rzepak o wy-
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sokim poziomie syntezy fitazy (BASF), soja 0 wysokiej zawartosci kwasu
oleinowego (DuPont), dynia odporna na wirusy (Seminis Vegetable Se-
eds), pomidor o zmodyfikowanym procesie dojrzewania (Agritope) oraz
pomidor o przedluzonym okresie przechowalnosci (calgene and Zebeca
Plant Science).

Szacuje sie, ze az 50% amerykaniskiej soi i produktéw z soi oraz ba-
welny, oraz 35% kukurydzy i rzepaku jest zywnoscia zmodyfikowana
genetycznie (GZ). Natomiast potowa zywnosci sprzedawanej w opako-
waniu, posiada przynajmniej jeden skladnik GZ. Niestety, jednak konsu-
menci na ogot nie sg o tym informowani.

Przeciwny zywnosci genetycznie zmodyfikowanej ostrzegaja, ze nie-
ktoére geny stosowane w biotechnologii zywnosci moga zawiera¢ toksyny,
ktérych efekty moga zwiekszy¢ przy sprasowaniu gendw. Istnieje takze
mozliwo$¢ ,horyzontalnego transferu genéw”, gdzie sprasowane wirusy
w jedng sekwencje genowa, mogg zarazac¢ inne gatunki.

Jaki jest kierunek modyfikacji genetycznych? Celem badari nauko-
wych jest poprawa cech rolniczych produktéw, zmniejszenie strat oraz
kosztéw produkgji, a takze poprawe cech jakosciowych. Stosowana jest na-
stepujaca klasyfikacja cech jakosciowych GMO: modyfikacja oleju, biatka,
weglowodanéw, modyfikacja cech sensorycznych, ulepszenia pod wzgle-
dem wtasdciwoéci prozdrowotnych oraz sktadu.

Zwolennicy GMO uwazaja, ze produkty te sa pozbawione szkodli-
wych dla zdrowia zanieczyszczeni chemicznych. Poza tym w zmodyfi-
kowanych genetycznie ro$linach znajduja si¢ geny uodparniajace je na
szkodniki i §rodki uprawy roslin co oznacza, ze nie zawieraja pestycy-
doéw i herbicydéw.

Przeciwnicy zywnos$ci modyfikowanej genetycznie uwazaja, ze ma-
nipulacje naukowcéw w genach sg bardzo ryzykowne ze wzgledu na
brak mozliwosci oceny tzw. skutkéw ubocznych, ktére moga ujawnié sie
dopiero w nastepnych pokoleniach. Uwaza sie, ze wszczepianie roslinom
genow odpornosciowych zwieksza takze u czlowieka odpornosc¢ na anty-
biotyki, a toksyczne biatko produkowane przez te rosliny w celu ochrony
przed pestycydami odklada si¢ w ludzkim organizmie.

Kto ma racje w biotechnologicznym sporze? Niestety, nie wiadomo.
Czy biotechnologia przyczyni sie do zwalczenia gtodu na $wiecie i pod-
niesienia jakoSci zycia czlowieka? Z pewnoscig nalezy przyjrze¢ sie
wszystkim argumentom przemawiajgcym za oraz przeciwko stosowaniu
biotechnologii w produkcji Zywnosci.
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Podsumowanie

Wiasciwe odzywianie jest jedng z podstawowych i najwazniejszych
potrzeb cztowieka. Sktad iloSciowy i jakoSciowy pozywienia decyduje
o zdrowiu biologicznym i psychicznym, wplywa na jakos¢ zycia, sa-
moocene, funkcjonowanie spoteczne i zawodowe. Niejednokrotnie de-
cyduje tez o ludzkim Zyciu. Obecnie uwaza sie¢, ze takie choroby, jak:
otytos¢, choroby nowotworowe, cukrzyca, choroby sitowonaczyniowe
oraz niedobory zywieniowe sg chorobami dietozaleznymi. Kazdy czto-
wiek powinien byé¢ Swiadomy zagrozerh zwigzanych z przemyslowa
produkcja Zywnosci, sposobem przechowywania, konserwowania zyw-
nosci, a takze ingerencjg technologiczng w jakosciowe cechy produk-
tow zywnosdciowych pochodzenia roslinnego i zwierzecego. Niepra-
widlowe nawyki zywieniowe, nadmierna konsumpcja poszczegélnych
sktadnikéw odzywczych moze prowadzi¢ do wielu choréb i przed-
wczesnej Smierci.
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Ocena stopnia akceptacji choroby przez pacjentéw
z rozpoznanym stwardnieniem rozsianym

Wstep

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM) jest ,,chorobg demie-
linizacyjng, o objawach wieloogniskowych i o wielofazowym przebiegu,
powstajacych w nastepstwie procesu immunologicznego i tworzenia sie
ognisk rozpadu ostonek mielinowych w o$rodkowym ukfadzie nerwo-
wym, w wyniku dziatania nie poznanych w petni, szkodliwych czynni-
kéw zewnetrznych” [1]. Jest chorobg przewlekly, uposledzajaca spraw-
noé¢ osrodkowego ukladu nerwowego oraz gléwng przyczyng niepeino-
sprawnosci ,nieurazowej” w populacji mtodych ludzi. Choroba najcze-
Sciej rozpoczyna si¢ miedzy 20. a 30. rokiem Zycia i moze mie¢ bardzo
zmienny przebieg. Szczyt zachorowan przypada na 25.-29. rok zycia [2].
Stwardnienie rozsiane czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn, w sto-
sunku 2:1. Czestos¢ wystepowania tego schorzenia w Polsce oblicza sig
na 30-100 przypadkéw na 100 000 mieszkanicow. Szacuje si¢, ze obecnie
w Polsce zyje ok. 60 000 SM-owcow [3].

Typowe dla SM sg zmiany tzw. plaki, wystepujace w postaci rozsia-
nych ognisk w oérodkowym uktadzie nerwowym (OUN). Wystepuja one
gléwnie w istocie biatej. Plaka ma owalny i nieregularny ksztatt i jest cal-
kowicie, badZ cze$ciowo pozbawiona ostonki mielinowej. Wielkos¢ plaki

I Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2 Absolwentka studiéw drugiego stopnia stacjonarnych kierunek Pielegniarstwo Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku
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waha sie od kilku milimetréw do kilku centymetréw. W niektérych re-
jonach mézgu plaki wystepuja czesciej, sa to: cialo modzelowate, nerwy
wzrokowe, mézdzek, okolica okofokomorowa i odcinek szyjny rdzenia
kregowego [3, 4].

Poczatek choroby moze by¢ jedno- lub wieloogniskowy, powolny lub
napadowy, typowy lub nietypowy, ostry lub podostry. Czasem spotyka
sie piorunujacy przebieg choroby z zajeciem pnia mézgu, co prowadzié
moze do szybkiego zgonu chorego. Przebieg choroby jest niemozliwy do
przewidzenia i bardzo indywidualny [5].

Ze wzgledu na rézny przebieg choroby wyrézni¢ mozna nastepujace
postacie kliniczne stwardnienia rozsianego:

e Nawracajaco-ustepujaca, nawracajaco-zwalniajaca, rzutowo-remi-
syjna (relapsing — remitting — RR), jest to najczesciej wystepujaca po-
sta¢ SM. Charakteryzuje sie wystepowaniem zaostrzeni choroby (rzutéw),
miedzy ktérymi nastepuje poprawa (remisja). Rzuty wigza sie z wyste-
powaniem nowych objawéw lub zaostrzeniem juz istniejgcych, remisje
moga powodowa¢ catkowite wycofanie si¢ objawéw lub ich ztagodzenie.
U okoto 5-10% pacjentéw choroba moze mieé taki przebieg do korica
zycia, okresla sie go jako fagodny [1, 3].

e Wtérnie postepujaca (secondary progressive — SP), poprzedzona po-
stacig nawracajaco-ustepujacg. Charakteryzuje si¢ brakiem ostro odgrani-
czonych okreséw rzutéw i remisji. Wiaze sie czesto z trwalg progresja
objawéw [1, 3].

e Pierwotnie postepujaca, powoli postepujaca (primary progressive
- PP), dotyczy ok. 10-20% pacjentéw. Poczatek choroby ujawnia sie za-
zwyczaj w pézniejszym wieku. W tej postaci brak jest charakterystycznych
rzutéw, objawy stopniowo narastajg [1, 6].

¢ Postepujaco-nawracajaca, postepujaco-rzutowa (progressive — relap-
sing — PR), posta¢ ta charakteryzuje si¢ wystepowanie rzutéw, ale w prze-
ciwienistwie do postaci nawracajaco-zwalniajacej tu dochodzi do progresji
objaw6éw miedzy kolejnymi rzutami [6].

Stan kliniczny pacjenta ocenia si¢ najczesciej za pomocg rozszerzo-
nej skali niewydolnos$ci ruchowej Kurtzkiego (Expanded Disability Status
Scale — EDSS). Skala EDSS opiera sie na stwierdzeniu obecnoéci objawéw
podczas badania neurologicznego. Obserwacje te sa oceniane w skali od 1
do 9 odpowiednio w kazdym ukladzie czynnoSciowym , functional sys-
tems” (FS). FS — uklad piramidowy, mézdzek, pien mézgu, czucie, czyn-
nodci jelita grubego i pecherza moczowego, czynnosci narzagdu wzroku,
zmiany psychiczne [6].
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Najczestszymi objawami klinicznymi w stwardnieniu rozsianym sg:

e Zaburzenia wzroku ,oslabienie ostro$ci wzroku, zaburzenia pola
widzenia, widzenie podwdéjne (diplopia) — wynik uszkodzerr w pniu
moézgu, zapalenie nerwu wzrokowego, (objawiajace sie bolem gatki
ocznej nasilajgcym sie przy ruchach oka, trudnos$ciami w rozpoznawa-
niu barw, zwlaszcza koloru czerwonego i zielonego, objaw ten sklada
sie czesto na pierwszy rzut choroby w jego formie remitujacej, na-
tomiast prawie nigdy nie jest obecne w pdZniejszym okresie cho-
roby, czy tez w postaci od poczatku przewlekle postepujacej), mimo-
wolne ruchy galki ocznej, oczoplas, catkowita utrata wzroku (wystepuje
rzadko)” [6, 7, 8].

e Problemy z koordynacja ruchéw i utrzymaniem ré6wnowagi — ob-
serwuje sie ,utrate rownowagi, niezborno$¢ chodu, drzenie koniczyn —
podzieli¢ je mozna na drzenia kinetyczne (mimowolne i naprzemienne
skurcze mieéni przy wykonywaniu ruchu) i drzenia posturalne, niesta-
bilny chéd, zawroty gtowy, utrata czeSciowej kontroli nad koriczynami,
brak koordynacji ruchéw tutowia i korficzyn, np. trudnosci w trafieniu
reka do celu czy w uniesieniu wypelnionej woda szklanki do ust, trud-
nosci z koordynacjg ruchéw wynikajg z uszkodzenia mézdzku i polaczen
moézdzka z pniem mézgu, uczucie ostabienia: najczesciej dotyczy nég, od-
czuwane podczas chodzenia” [9, 10].

e Zaburzenia napiecia migsniowego — spastycznos¢ (sztywnos¢): wy-
stepujace ,wzmozone napiecie migsniowe i sztywnosS¢ miesni mogg miec
niekorzystny wplyw na poruszanie sig, skurcze” [9, 10]. Spastyczno$¢ jest
nieodlagczng cechg niedowladéw. Spastycznosé miesni to wystepowanie
niekontrolowanego i wzmozonego napiecia mieséni. PrzejSciowo ustepuije,
gdy wykona sie bierny ruch koniczyng. Spastyczno$¢ wystepuje zazwyczaj
razem z niedowtadami lub dolfgcza sie do nich w krétkim czasie. Nasilona
jest ona bardziej w mieéniach koficzyn dolnych, zwltaszcza w prostowni-
kach stawéw kolanowych i biodrowych, przez co koriczyny przyjmuja po-
zycje wyprostowang utrudniajgc tym samym chodzenie. Ucigzliwsza dla
pacjenta jest spastycznos¢ obejmujaca miesnie przywodziciela ud, ktéra
uniemozliwia przywiedzenie koriczyny. Mniej nasilona jest spastycznosc¢
w koniczynach gérnych, a dotyczy ona gltéwnie zginaczy stawu Iokcio-
wego i nadgarstkowego. Powoduje to zgieciowe ustawienie koniczyny.
Niekiedy nasilenie spastyczno$ci prowadzi do bolesnych skurczéw spa-
stycznych zwanych spazmami. Podobne skurcze napadowe moga wysta-
pié, np. przy rozcigganiu mieénia, przy prébie wyprostowania koriczyny
albo tez w nocy [9, 10].
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e Zmiany w odbiorze bodZcéw: do tej grupy objawéw zalicza sie
,uczucie mrowienia, uczucie dretwienia (parestezja), uczucie palgcego
goraca, bol o charakterze przewleklym, np. nerwobdl tréjdzielny (b6l mie-
$ni twarzy), objaw Lhermitte’a — sekundowe doznanie czuciowe, polega-
jace na przechodzeniu wzdtuz kregostupa wrazenia przeptywu pradu od
szyi do odcinka ledZwiowo-krzyzowego” [2, 3].

e Zaburzenia mowy wystepuje ,mowa spowolniona — zaburzenia ko-
ordynacji mieéni zaangazowanych w aparat mowy powodujg, Ze mowa
chorego jest zacinajaca sig, przerywana i spowolniata, co okresla sie mia-
nem mowy skandowanej, mowa betkotliwa, zmiana rytmu mowy, trud-
nosci z potykaniem (dysfagia)” [9, 11].

e Zaburzenia funkcji pecherza moczowego i jelit polegajace na ,po-
trzebie czestszego oddawania moczu, wystepowaniu naglego parcia na
mocz, niepelnego oprézniania pecherza moczowego oraz wystepowania
probleméw jelitowych: zaparcia, nagte parcie na kat” [10].

e Zaburzenia w sferze seksualnej i intymnej: ,impotencja, zmniej-
szenie popedu plciowego, zmniejszenie wrazliwoéci na dotyk i inne
bodzce” [12].

e Zaburzenia poznawcze: ,wystepujg z czestotliwoscig oceniang na
43-72%, najbardziej sposréd wszystkich proceséw poznawczych uposle-
dzone zostaja: pamieé¢ epizodyczna, uwaga, szybkos¢ procesow informa-
cyjnych i fluencja stowna” [13, 14].

Rehabilitacja w SM jest interdyscyplinarng opieka nad pacjentem,
obejmujacy, oprocz rehabilitacji ruchowej, psychoterapie, przeciwdzia-
fanie w zaburzeniach napiecia mieéni, czynnosci przewodu pokarmo-
wego oraz problemach urologicznych, seksualnych. Ma ona za zadanie
osiggniecie i utrzymanie mozliwie najlepszego w danym momencie dla
danego pacjenta poziomu w sferach zycia, takich jak zdrowie fizyczne
i psychiczne oraz w sprawach spotecznych i zawodowych. Kompleksowe
postepowanie rehabilitacyjne prowadzone przez doswiadczonego fizjo-
terapeute, polaczone z psychoterapig oraz terapig objawowa jest aktu-
alnie uznawane za najlepszy i najefektywniejszy sposéb postepowania
objawowego u chorych na stwardnienie rozsiane. Celem postepowania
rehabilitacyjnego jest jak najdiuzsze zachowanie samodzielnosci. Jesli na-
wet rehabilitacja nie ma bezposredniego wptywu na postep choroby, to
badania wykazujg, ze dziatania tego typu poprawiajg jakos¢ zycia cho-
rego [11, 12].
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Cel pracy

Celem pracy byto:

1. Ocena poziomu akceptacji choroby u pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym.

2. Okreslenie trudnosci wystepujacych u chorych wywierajacych istotny
wplyw na brak akceptacji choroby wpltywajacych réwniez w sposéb
znaczny na funkcjonowanie spoteczne chorych.

Material i metodyka

Badania przeprowadzono w Klinice Neurologii z Pododdzialem Uda-
rowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, na od-
dziale 1 i IT Neurologii Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Snia-
deckiego w Bialymstoku oraz na oddziale Neurologii w Szpitalu Woje-
woédzkim im. Kardynata Stefana Wyszyriskiego w Lomzy w okresie od
01.11.2008 r. do 28.02.2009 r. Do oceny stopnia akceptacji choroby, u cho-
rych ze stwardnieniem rozsianym, zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego.

Badaniem objeto 100 pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym w réz-
nych stadiach zaawansowania choroby. Wigekszos¢ badanych stanowity
kobiety 68%. Postuzono sie Skalg Akceptacji Choroby AIS (Acceptance of
Illiness Scale) opracowang przez B. J. Felton, T. A. Revenson i G. A. Hin-
richsen. Skala sktadata si¢ z o§miu pytar opisujacych konsekwencje ztego
stanu zdrowia. Pytania dotyczyly ograniczeni narzuconych przez chorobe,
braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych i obnizonej
wlasnej wartosci. Kazde pytanie zawierato pieciostopniowq skale, a ba-
dany chory okres$lal swéj obecny stan zdrowia, zaznaczajac odpowiednio
cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam sig, 2 — zgadzam si¢, 3 — nie wiem,
4 — nie zgadzam sie¢, 5 — zdecydowanie nie zgadzam sie. Zdecydowana
zgoda oznaczala zle przystosowanie si¢ do choroby, natomiast brak zgody
oznaczal akceptacje choroby. Miarg stopnia akceptacji obecnego stanu
zdrowia byfa suma wszystkich punktéw od 8 do 40. Maly wynik oznaczat
brak akceptacji choroby oraz problemy w sferze emocjonalnej, natomiast
duzy wynik $wiadczyl o akceptacji choroby i obecnego stanu zdrowia
oraz o pozytywnych emocjach towarzyszacych pacjentowi. Do okreslenia
stopnia akceptacji choroby utworzono trzy przedziaty punktowe. Liczba
punktéw od 8 do 20 oznaczata brak akceptacji choroby, od 21 do 30 -
$rednig akceptacje i od 31 do 40 — dobra akceptacje.
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Badani pacjenci zostali poinformowani o celu prowadzonych badan,
0 dobrowolnosci i anonimowos$ci kwestionariusza oraz zostali poinstru-
owani o sposobie jego wypelnienia.

Wyniki badan

Ankieta objeto pacjentéw chorych na stwardnienie rozsiane, miesz-
kajagcych w wojewddztwie podlaskim. Stanowili oni 100-osobowg grupe
badanych. Wéréd nich byto 68% kobiet i 32% mezczyzn. Ankieta zostala
przeprowadzona wéréd respondentéw w przedziale wiekowym od 20. do
powyzej 60. r.z. Wérdéd kobiet najwieksza grupe stanowily osoby w prze-
dziale wiekowym 20-30 lat — 29,4% (20 kobiet). Najmniejszg grupe sta-
nowily kobiety powyzej 60. roku zycia — 59% (4 kobiety). Wér6d mez-
czyzn najwieksza grupa byly osoby z przedziatéw 31-40 lat (10 mez-
czyzn) i 41-50 lat (10 mezczyzn). Wéréd catej grupy respondentéw wiek-
sz0$¢ stanowily osoby zamieszkujace miasto powyzej 100 tys. mieszkari-
cow — 36%. Najmniejsza ilos¢ — 14% to osoby mieszkajagce w miastach
do 30 tys. mieszkanicéw. Osoby zamieszkujace wies to 30% grupy bada-
nej. Z analizy stanu cywilnego grupy oséb objetych badaniem wynikato,
ze wéréd kobiet mezatki stanowily 38% (26 z 68), wdowy 26,5% (18 z 68),
panny 20,6% (14 z 68), a az 14,7% (10 z 68) to rozwodki. W grupie mez-
czyzn zonatych bylo 43,8% (14 z 32), kawaleréw 37,5% (12 z 32), 12,5%
(4 z 32) to wdowcy, natomiast 6,3% (2 z 32) bylo rozwodnikami. Biorac
pod uwage wyksztalcenie ankietowanych zauwazy¢ mozna, Zze najwiek-
szy odsetek — 32% ma wyksztalcenie zasadnicze zawodowe, a najmniej
—20% jest pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym. Wéréd kobiet 32%
(22 z 68) deklaruje wyksztalcenie Srednie, natomiast 17,6% (12 z 68) pod-
stawowe. W przypadku mezczyzn 50% (16 z 32) ma wyksztalcenie za-
sadnicze zawodowe. Po 12,5% (4 z 32) jest z wyksztalceniem $rednim
i wyzszym. Z analizy Zrédla utrzymania wyniklo, ze 36% wszystkich an-
kietowanych utrzymuje sie z renty. Jednakze analizujac sytuacje kobiet
i mezczyzn zauwazy¢é mozna znaczace réznice. Najwiecej, bo az 38,2%
(26 z 68) kobiet nadal pracuje, a 5,9% (4 z 68) utrzymuje sie renty. Wsréd
mezczyzn najwiekszy odsetek — 43,8% (14 z 32) stanowig panowie, kt6-
rych Zrédlem utrzymania jest renta. Podobnie, jak w przypadku pan,
réwniez i u panéw najmniej, bo zaledwie 12,5% (4 z 32) utrzymuje si¢
z zasitku. Wéréd ankietowanych 32% okreélito, ze z powodu choroby nie
pracuja zawodowo i nie wykonuja zadnych prac domowych. Sposréd ko-
biet tyle samo — 32,4% odpowiedzialo, ze praca zawodowa i obowigzki
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domowe nasilajg objawy choroby, réwniez 32,4% udzielito odpowiedzi,
ze z powodu choroby nie pracujg zawodowo i nie wykonujg zadnych prac
domowych. Zaréwno w przypadku kobiet 17,6% (12 z 68), jak i mezczyzn
18,8% (6 z 32) najmniej liczng grupe stanowili pacjenci, ktérzy z powodu
choroby zmuszeni byli zmieni¢ zawdd. Taka sama liczba kobiet 17,6%
(12 z 68) udzielita odpowiedzi, ze praca zawodowa i obowigzki domowe
nie nasilajg choroby. Analizujgc czas trwania choroby wéréd grupy re-
spondentéw objetych badaniem zaobserwowaé mozna, ze okres trwania
choroby zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn jest zréznicowany. Wiekszos¢
ankietowanych — 26% choruje powyzej 20 lat. Wsréd respondentéw byt
taki sam procent — 18% chorych w przedziatach ponizej 5 lat, 10-15 lat,
15-20 lat. 20% wszystkich ankietowanych stanowili pacjenci, ktérzy cho-
ruja od 5-10 lat. Sposrdd kobiet najliczniejszg grupa — 32,4% (22 z 68) byly
panie, ktére chorowaly diuzej niz 20 lat. U panéw najwiecej, bo az 31,3%
(18 z 32) choruje od 10-15 lat.

Za pomocy skali AIS dokonano pomiaru stopnia akceptacji stward-
nienia rozsianego. Badaniem objeto 100 pacjentéw z rozpoznanym SM,
w réznych stopniach ciezkosci choroby, w czasie rzutéw i remisji.

Miarg stopnia akceptacji obecnego stanu zdrowia byla suma wszyst-
kich punktéw od 8 do 40. Maly wynik oznaczat brak akceptacji choroby
oraz problemy w sferze emocjonalnej, natomiast duzy wynik $wiadczyt
0 akceptacji choroby i obecnego stanu zdrowia oraz o pozytywnych emo-
cjach towarzyszacych pacjentowi. Do okreslenia stopnia akceptacji cho-
roby utworzono trzy przedzialy punktowe. Liczba punktéw od 8 do 20
oznaczala brak akceptacji choroby, od 21 do 30 — $rednig akceptacje i od 31
do 40 — dobrg akceptacje.

Zilustrowane dane na rycinie 1 wykazuja, ze w 100-osobowej grupie
badawczej wigkszo$¢, bo az 44 osoby uzyskaly liczbe punktéw miesz-
czqgcq si¢ w przedziale 8-20 pkt., czyli wartosci oznaczajgce brak ak-
ceptacji choroby. Wartosci érednie uzyskaly 32 osoby. Dobra akceptacje
przejawito 24 respondentéw. Po dokonaniu analizy zaobserwowano za-
leznoé¢ istotng statystycznie pomiedzy wystepowaniem niskiej akcepta-
cji stwardnienia rozsianego a wiekiem chorego. Otéz, im pacjent starszy
tym nizsza akceptacja choroby (Swiadczy o tym réwniez warto$¢ wskaz-
nika Pearsona — 0,72445). Najwyzsza akceptacja choroby (66,7%) wykazali
sie pacjenci w wieku 20-30 lat (rycina 2). Wiekszo$¢ pacjentéw w wieku
3140 lat uzyskata $rednig akceptacje choroby (66,7%). Najbardziej wi-
doczny jest brak akceptacji w grupach respondentéw 41-50 lat (50%),
51-60 lat (88,9%) i pow. 60 lat (100%).
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Ryc. 1. Akceptacja choroby
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Z analizy wynika, ze stopien akceptacji choroby nie jest statystycznie
zalezny od plci. Zaré6wno mezczyzni (50%), jak i kobiety (41,2%) w zna-
czacej wiekszosci wykazujg poréwnywalny brak akceptacji choroby. Ana-
liza wykazala jednoznacznie zaleznos$¢ istotng statystycznie pomiedzy
stopniem akceptacji choroby a wyksztatceniem. Im wyzsze wyksztalcenie



Ocena stopnia akceptacji choroby przez pacjentéw z rozpoznanym stwardnieniem... 37

Ryc. 3. Akceptacja choroby w zaleznosci od czasu jej trwania
100% —

90% 7

80%

70%

60%

B 3-20 pkt.
50% 1+— = 21-30 pkt
3 31-40 pkt.

40%+—

30% 1

20% +— —

10% T ]

0% T T T T
ponizej 5 lat 5-10 lat 10-15 lat 15-20 lat  powyzej 20 lat

tym wyzszy stopien akceptacji choroby (Swiadczy o tym réwniez wartos¢
wskaznika Pearsona — 0,57345). Z analizy wynika, ze stopiefi akceptacji
choroby nie jest statystycznie zalezny od stanu cywilnego. Najmniejsza
akceptacje choroby wykazuja wdowy i wdowcy (72,7%), natomiast naj-
lepsza (33,3%) — rozwédki i rozwodnicy.

Analiza wykazata jednoznacznie zalezno$¢ istotng statystycznie po-
miedzy stopniem akceptacji choroby a czasem jej trwania. Im dluzszy
okres trwania choroby tym gorszy stopieii jej akceptacji (Swiadczy o tym
rowniez warto$¢ wskaznika Pearsona — 0,60085). Najlepsza akceptacja
choroby (55,6%) wystepuje wéréd pacjentéw, ktérzy chorujg najkroce;.
Pacjenci, ktérzy chorujg 15-20 lat sg grupa, wsréd ktérej najwiekszy od-
setek (77,8%) nie akceptuje swojego stanu zdrowia (rycina 3). W zwiazku
z dysfunkcjami i ré6znym stopniem nasilenia objawéw chorzy moga czué
si¢ osobami zaleznymi od innych oséb. Z danych wynika, Ze znaczna
liczba mezczyzn (31,3%) nie zgadza sie z tym stwierdzeniem. Wsréd ko-
biet dominuje odmienny poglad. Wiekszos¢ pan (26,5%) zgadza sie ze
stwierdzeniem, ze problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze sa bardziej za-
lezne od innych niz tego chca.

Poniewaz czlowiek to jedno$¢ bio-psycho-spoleczna szereg utrudnien
zwigzanych ze zmiang aktywnoéci w wyniku trwania choroby moze po-
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Ryec. 4. Czestos¢ odpowiedzi z podzialem na pleé na stwierdzenie
»Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét”
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wodowac u pacjentéw z SM sytuacje, Ze sa ciezarem dla rodziny i przyja-
ciét. Dane prezentuje rycina 4. Wyniki przedstawiaja, Ze zaréwno kobiety
(47,1%), jak i mezczyzni (31,3%) chorujacy na stwardnienie rozsiane zga-
dzajq si¢ ze stwierdzeniem, Zze nigdy nie bedg samowystarczalni w takim
stopniu, w jakim chcieliby by¢.

Osoby uczestniczgce w badaniu odczuwac tez mogg, ze ludzie prze-
bywajacy z nimi mogg czu¢ sie zaklopotani sytuacjg, co wynika z faktu
bycia chorym na SM. Problem przedstawia rycina 5.

Choroba sprawia, Zze zycie staje si¢ nieprzewidywalne i wymaga od
pacjenta nieustannego przystosowywania si¢ do zmieniajgcej sie sytu-
acji. W przebiegu choroby wystepuja zazwyczaj bardzo powazne objawy
neurologiczne, ktére moga catkowicie zmieni¢ dotychczasowe zycie cho-
rego. SM to choroba trwajacg do korica zycia i z tego powodu nie dotyka
ona wylacznie pacjenta, ale réwniez w ogromnym stopniu jego rodzine
i przyjaciot

Z przeprowadzonych w niniejszej pracy badann wynika, ze wsréd
ankietowanych chorych na SM zdecydowang wigkszo$¢ stanowia ko-
biety (68%). W publikacjach Cendrowskiego [15, 16, 17], Selmaja [3] i Za-
krzewskiej-Pniewskiej [18, 19] znajdujemy potwierdzenie, Ze SM wyste-
puje znacznie czeéciej u plci zeniskiej. W $wietle przedstawionych danych
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Ryc. 5. Czestos¢ odpowiedzi z podzialem na pleé na stwierdzenie
~Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czesto zaklopotani
z powodu mojej choroby”
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zauwazy¢ mozna, ze wiek pacjentéw byl zréznicowany. Niepokojacym
moze wydaé sie fakt stosunkowo duzej ilodci pait w przedziale wie-
kowym 20-30 lat. Sytuacja ta nie odbiega od danych prezentowanych
przez Cendrowskiego [15, 16, 17] czy tez Prusiriskiego [9, 10], ktérzy to
szacuja ujawnienie si¢ choroby w przedziale wiekowym 20-40 lat, przy
czym szczyt zachorowan wedlug nich przypada na 30. rok zycia. Wéréd
catej grupy badanych wiekszod¢ oséb — 44% wykazata si¢ brakiem ak-
ceptacji choroby oraz ztym przystosowaniem si¢ do niej. Wigze sie to
niewatpliwie z faktem, iz nieprzewidywalny przebieg choroby odbiera
wielu chorym cheé¢ do stawiania czola przeciwno$ciom losu i do walki
z choroba.

Analiza zebranych danych z uwzglednieniem wieku, wyksztatcenia
i czasu trwania choroby wykazata zalezno$¢ miedzy tymi zmiennym
a stopniem akceptacji choroby. Z badarh wynika, ze im starszy pacjent
tym gorzej akceptuje swoja chorobe. Az 100% respondentéw powyzej
60. roku zycia nie akceptuje swojej choroby. Jesli chodzi o wyksztalcenie,
to im wyzsze, tym lepsze przystosowanie do choroby i lepsza jej akcep-
tacja. Wydawa¢ by sie mogtlo, ze im dluzej pacjent choruje tym bardziej
akceptuje swa niepetnosprawnosé. Otéz wg badan, im diuzej trwa cho-
roba, tym gorszy stopieni jej akceptacji. Podobnie badania przy uzyciu
10-stopniowej skali wizualno-analogowej prowadzone w roku 2008 przez
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego wykazaly, ze chorzy oce-
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niajg jakos$¢ zycia zaleznie od narastania probleméw w poszczegdlnych
jego domenach i jest uzalezniona od czasu trwania choroby, oceniajac ja
jako érednig — wynik w 10-stopniowej skali VAS 6,5.

Choroba dezorganizuje dotychczasowa strukture zycia pacjenta. Jego
dazenia zostajg zmienione, pozostajagc w konflikcie. Sytuacja utraty zdro-
wia budzi frustracje, jest sytuacja trudng, poniewaz zagraza posrednio
lub bezposrednio zasobom czltowieka, powodujgc wiekszg niz na ogoét ak-
tywacje mechanizméw obronnych i negatywnych reakcji emocjonalnych.
Sytuacja choroby, jaka by nie byla, a ciezkiej, przewleklej w szczegdélnosci,
na pewno nalezy do jednej z najtrudniejszych w zyciu cztowieka.

Na podstawie wyzej wymienionych badan oraz wynikéw wtasnych
wysungé mozna przypuszczenie, ze stwardnienie rozsiane stanowi dla
0s6b nim dotknietych ogromny problem. Nie akceptujg oni ograniczen
narzucanych przez chorobe i wielu z nich czuje sie niepelnowarto$cio-
wymi ludZzmi. Stwardnienie rozsiane stanowi jeden z najistotniejszych
probleméw wspélczesnej neurologii i niezmiernie istotne jest prowadze-
nie dalszych badan, ktére pomoga nie tylko odgadng¢ przyczyny wy-
stepowanie tej choroby, ale takze wplyna na modyfikacje kompleksowej
opieki medycznej nad osobami ze stwardnieniem rozsianym w celu po-
prawienia jakoSci ich zycia we wszystkich jego dziedzinach. Warto pa-
mietaé i uSwiadamia¢ chorym, ze nawet najwigksze osiggniecia rozpo-
czynaja sie od pierwszego kroku, czasami od potkniecia, ale bez tego
pierwszego kroku zaden cel nie moze by¢ osiagniety. Poniewaz brak
jest doniesieri naukowych dotyczacych oceny stopnia akceptacji sytu-
acji zdrowotnej w populacji 0s6b z rozpoznanym stwardnieniem roz-
sianym, wyzwaniem powinno by¢ prowadzenie badan naukowych, pro-
wadzacych do rozpoznania probleméw zwigzanych z funkcjonowaniem
bio-psycho-spotecznym i wdrazanie kompleksowych programéw tera-
pii, aby zycie chorego przebiegalo w najwigkszym komforcie psycho-
fizycznym.

Whnioski

Analiza materiatu badawczego pozwolila na wyciagniecie nastepuja-
cych wnioskéw:
1. Wéréd catej grupy badanych wiekszoé¢ oséb wykazata brak akcepta-
cji choroby oraz zte przystosowanie do niej.
2. Badania wykazaly brak istotnej réznicy w akceptacji stwardnienia
rozsianego pomiedzy grupa kobiet a grupg mezczyzn.
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w

Z badan wynika, Ze im starszy pacjent tym nizsza akceptacja choroby.
Wyksztalcenie wplywa na przystosowanie do choroby i lepsza akcep-
tacje.

Czas trwania choroby ma istotny wptyw na akceptacje choroby przez
pacjenta.

Mezczyzni majg wieksze problemy z przystosowaniem sie do ogra-
niczer narzuconych przez chorobg niz kobiety.
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,Podaruj czastke siebie innym”.
Opinia spoleczeristwa na temat pobierania szpiku
do przeszczepiania

Wstep

Bardzo wiele méwi sie w Srodkach masowego przekazu o idei trans-
plantacji. Jest to aspekt, ktéry budzi wiele kontrowersji, nasuwa wiele
pytan i nie zawsze jest wladciwie rozumiany. Szybki rozwéj nauk me-
dycznych spowodowal, Ze pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek
oraz narzagdéw stato sie jednym ze sposobéw postepowania leczniczego
ratujacego zycie i przywracajacego zdrowie. Dla wielu pacjentéw prze-
szczep staje sie jedyna nadziejg. To grupa ludzi, ktéra czeka w kolejce po
swoje drugie, nowe, lepsze zycie [1, 2]. Transplantologia jest jedng z dzie-
dzin medycyny, ktéra cechuje si¢ wyjatkowa mitosciag wobec blizniego.
Najwiekszy autorytet kosciota katolickiego — Jan Pawet II wypowiadat sie
w kwestii przeszczepéw organéw. W encyklice Evangelium vitae daw-
stwo organdéw nazwat czynem heroicznym, ,najbardziej uroczystym wy-
stawianiem Ewangelii Zzycia, chwalebnym objawianiem mito$ci najwiek-
szej, ktora kaze oddac zycie za ukochang osobe” [1]. Wedlug Goérala trans-
plantacja to ,,wykonywane operacyjnie przemieszczenie tkanki lub catego
narzadu (przeszczepu) w przypadku okreslonych stanéw chorobowych,
z jednego miejsca w drugie, u tego samego czltowieka lub od jednego
cztowieka (dawcy) do drugiego (biorcy), ktére ma na celu uzupelnienie
ubytku lub przywrécenie czynnosci” [3].

I Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Absolwentka studiéw pierwszego stopnia stacjonarnych kierunek Pielegniarstwo Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku
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Kazdego roku na $wiecie nowotwory krwi wykrywa sie u 60-90 os6b
na milion. W Polsce kazdego roku notuje sie blisko 10 tys. zachorowan
na nowotwory krwi. Dla niektérych chorych jedyna szansa na wyleczenie
jest przeszczep szpiku [4, 5].

Przeszczepienie szpiku kostnego ,jest zabiegiem, ktéry polega na po-
daniu pacjentowi preparatu zawierajacego komoérki macierzyste hemato-
poezy, ktére sa w stanie odtworzy¢ uktad krwiotworczy pacjenta, ktéry
ulegt powaznemu uszkodzeniu w czasie wczeéniejszej chemioterapii lub
radioterapii (przeszczep autologiczny) albo zastapié¢ patologiczng hemato-
poeze chorego (np. w przebiegu biataczki) szpikiem osoby zdrowej (prze-
szczep allogeniczny)” [4].

Istniejg dwa typy przeszczepow:

e transplantacja szpiku autologicznego (autotransplantacja), polega na
pobraniu wlasnego szpiku lub komoérek krwiotwoérczych z krwi, prze-
chowaniu go w niskiej temperaturze rzedu — 196°C, nastepnie na podda-
niu chorego silnemu leczeniu kondycjonujacemu niszczagcemu resztkowa
mase nowotworu i w konficu na retransplantacji wtasnych komoérek krwio-
twoérczych pobranych z krwi lub szpiku. Zaletg tej metody jest szeroka
dostepnosé, stosunkowo niska czesto$¢ powiklan i mozliwoéé zastoso-
wania u ludzi starszych. Wadg — brak przeciwnowotworowego dziafania
przeszczepionych komorek i co za tym idzie, mozliwos$¢ czestszych na-
wrotéw niz po allotransplantacji,

e transplantacja szpiku allogenicznego (allotransplantacja), polega na
przeszczepieniu szpiku od zgodnego w HLA dawcy, ktérym moze by¢
rodzenistwo (dawca optymalny) lub dawca niespokrewniony (alterna-
tywny)” [1, 4].

Aby organizm chorego nie odrzucit szpiku, pochodzacego od dawcy,
ich antygeny HLA musza by¢ zgodne. Antygeny HLA sa biatkami wyste-
pujacymi na powierzchni komérek. Antygeny HLA mozna poréwnac do
linii papilarnych, u kazdej osoby sg one inne. Na szczeScie, niektére ich
kombinacje majg charakter powtarzalny. Umozliwia to znalezienie dawcy
szpiku. Sukces operacji zalezy gléwnie od tego, w jak duzym stopniu
antygeny HLA dawcy i biorcy sa ze sobg zgodne. Ponadto biorca prze-
szczepu leczony jest w specjalnych jednostkach intensywnego leczenia
hematologicznego, najlepiej w tzw. systemie jalowego nadciénienia chro-
nigcego od zakazen. Przed transplantacjg otrzymuje leczenie kondycjonu-
jace (cytostatyki, napromienienie RTG, leki immunosupresyjne) [4]. Obec-
nie s3 dostepne nowe formy transplantacji, ktére nie s jeszcze rozpo-
wszechnione na szeroka skale. Zalicza si¢ do nich , przeszczepianie wy-
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selekcjonowanych komoérek krwiotwérczych z kontrolowang liczbg lim-
focytow, alloprzeszczepy po niemieloablacyjnym kondycjonowaniu, tzw.
miniprzeszczepy oraz przeszczepy z uzyciem przeciwcial monoklonal-
nych [4]. Swéj szpik moze oddaé kazdy zdrowy cztowiek, miedzy 18.
a 50. rokiem zycia, ktéry posiada antygen HLA zgodny z antygenem
biorcy. Dawcami szpiku nie moga zostaé osoby, ktére przeszly choroby
hematologiczne, onkologiczne oraz wirusologiczne — zwlaszcza, takie jak
z6ttaczka czy AIDS [6].

Od wielu lat oddajemy honorowo krew, osocze, a czasem plytki krwi.
Swiadomos¢, ze mamy szanse uratowaé czyje$ zycie daje nam ogromna
satysfakcje. W ostatnich latach coraz wigksza role w leczeniu nowotwo-
rowych choréb krwi i ukladu chtonnego spelnia transplantacja szpiku
kostnego lub komoérek macierzystych wyizolowanych z krwi krazace;j.
Przeszczepienie szpiku lub macierzystych komérek krwiotwdérczych rézni
sie¢ tym od innych zabiegéw transplantacyjnych, Ze nie przeszczepia si¢
gotowego narzadu, a jedynie komorki, ktére po przeszczepieniu musza
ten narzad odtworzy¢. Transplantacja szpiku jest to zabieg ratujacy zy-
cie chorym na niektdre schorzenia hematologiczne, ktére nie poddaja sie
leczeniu innymi metodami [7, 8].

Przeszczepianie szpiku stato si¢ rewolucja w medycynie. Na przelo-
mie XX wieku jesteSmy $wiadkami bardzo réznych, wielkich wydarzen
w naukach medycznych i biologicznych, ktére zupelnie zmienily nasze
podejscie do czlowieka chorego. Gtéwnym problemem wspoétczesnej me-
dycyny transplantacyjnej szpiku jest mata liczba dawcéw. Pomimo co-
raz czedciej prowadzonych akgji informacyjnych odnosnie zalet, jakie daje
transplantacja szpiku istnieje nadal duzy opdr w stosunku do przeszcze-
piania [5, 9, 10].

Bardzo wazne jest, aby uSwiadomi¢ spoleczeristwu, jak wiele za-
let plynie z ofiarowania szpiku drugiej osobie, ktéra moze by¢ w wy-
niku choroby skazana na $mieré. W listopadzie 2000 roku na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia przy Poltransplancie w Warszawie zostal utwo-
rzony Ogdlnopolski Centralny Rejestr Dawcéw Szpiku i Krwi Pepowino-
wej (OCRDSIKP), obecnie Centralny Rejestr Niespokrewnionych Dawcow
Szpiku i Krwi Pepowinowej (CRNDSiKP), w ktérym moze by¢ zarejestro-
wany kazdy potencjalny dawca szpiku mieszkajacy w Polsce. Byt to piaty
rejestr polski stworzony z myslg o chorych na nowotwory uktadu krwio-
tworczego [7, 8]. Oproécz rejestru CRNSDiKP, funkcjonujg w Polsce 2 reje-
stry prywatne: Fundacja Przeciw Leukemii przy NZOZ MEDiGEN i Fun-
dacja Urszuli Jaworskiej oraz 2 dzialajace przy placéwkach naukowo-me-
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dycznych: Krajowy Bank Dawcéw Szpiku przy Dolnoslaskim Centrum
Transplantacji Komérkowych we Wroctawiu i Rejestr Niespokrewnionych
Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej przy Instytucie Hematologii i Trans-
fuzjologii w Warszawie. Dawcy ze Swiatowych Rejestréw uratowali zycie
ponad 8000 chorych. W 1997 r. w USA wykonano 1200 przeszczepéw od
dawcow niespokrewnionych wyszukanych z grupy ponad 3 milionéw za-
rejestrowanych dawcéw. W tym samym roku w Polsce wykonano tylko
2 przeszczepy od dawcoéw niespokrewnionych znalezionych w rejestrach
zagranicznych. W 2000 r. w Polsce wykonano 44 przeszczepy allogeniczne
szpiku pozyskanego tylko w jednym przypadku od dawcy krajowego. Co
roku szeé¢ do dziewieciu 0os6b na kazde 100000 ludzi w Polsce zapada na
biataczki — choroby nowotworowe krwi. Dzigki postepowi w transplanto-
logii wiekszos¢ tych chorych moze by¢ wyleczona, jezeli znajdziemy dla
nich ofiarnych ochotnikéw — niespokrewnionych dawcéw szpiku 9572 po-
tencjalnych dawcéw szpiku i ok. 250 jednostek krwi pepowinowe;j.

Przeszczepianie szpiku ogélnie jest powszechnie aprobowane, jed-
nakze pojawia sie wiele watpliwosci i réznic zdan, gdy mowa jest o szcze-
goélowych rozwigzaniach. Polskie spoteczeristwo nie jest dostatecznie po-
informowane o warunkach wyrazania zgody na transplantacje szpiku.
Jest to z pewnosScia wynikiem zbyt stabo zorganizowanej, a praktycznie
w ogole nieobecnej akcji informacyjnej Ministerstwa Zdrowia odno$nie
transplantacji szpiku [8, 11, 12, 13, 14, 15].

Cel pracy

1. Zbadanie opinii spoleczeristwa na temat przeszczepiania szpiku kost-
nego.

2. Okreslenie, czy dane spoleczeristwo jest za czy moze przeciw prze-
szczepianiu szpiku kostnego.

3. Okres$lenie stanowiska spoteczeristwa, czy chetnie by oddali szpik
potrzebujacej chorej osobie.

Material i metoda

Badaniu poddano 50 os6b. W badaniu ankietowym uczestniczyto
39 kobiet i 11 mezczyzn.

Do zbadania opinii spoteczeristwa na temat przeszczepu szpiku za-
stosowano metode sondazu diagnostycznego. Dla potrzeb pracy zastoso-
wano narzedzie badawcze w postaci kwestionariusza ankiety. Kwestio-
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nariusz ankiety zawierat facznie 19 pytan. Pierwsze 4 pytania dotyczyly
danych osobowych badanej grupy spoleczno$ci, natomiast 15 pozosta-
tych pytant dotyczyto opinii badanych na temat przeszczepu szpiku. We
wstepie kwestionariusza umieszczono informacje o sposobie jego wypel-
niania oraz poinformowano o celu i przeznaczeniu badan. Zapewniono
roéwniez osoby o catkowitej anonimowosci badan. Kwestionariusz ankiety
zostal opracowany tak, aby forma i stownictwo byly adekwatne do grupy
respondentow.

Wyniki badan

W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 50 osé6b. W badanej gru-
pie bylo 39 kobiet i 11 mezczyzn. Sposréd 50 oséb biorgcych udziat w ba-
daniu ankietowym najwiecej, bo az 30 oséb, tj. 60% znalazto sie w prze-
dziale wiekowym od 15-25 lat. Natomiast 11 0séb (22%) tworzylo prze-
dzial wiekowy od 46-55 lat. Zaledwie 6 0s6b (12%) badanych tworzyto
przedziat wiekowy od 26-35 lat. Dwie osoby (4%) osiagnety wiek powy-
zej 55 lat, jedna osoba (2%) byta w przedziale wiekowym 3645 lat.

Majac na uwadze pochodzenie badanej grupy bioracej udzialt w ba-
daniu zauwaza sig, ze liczba oséb zamieszkatych w miescie (30 os6b) jest
wieksza od liczby oséb zamieszkalych na wsi (20 oséb). Analizujac dane
dotyczace wyksztalcenia 70% (35 0s6b) posiadato wyksztalcenie Srednie,
a tylko 4% (2 osoby) wyksztalcenie wyzsze. Natomiast az 16% (8 os6b)
posiadato wyksztalcenie podstawowe i niespetna 10% (5 oséb) posiadato
wyksztalcenie zawodowe.

Przeprowadzajac badania zapytano osoby, jakie jest ich stanowisko na
temat pobierania szpiku do przeszczepiania. Wiekszos¢ badanych 96%
(48 osob) byla za przeszczepianiem szpiku, zaledwie 4% (2 badanych)
byto przeciwko przeszczepianiu szpiku. Osoby, ktére sg za przeszczepia-
niem szpiku uwazajg, ze jest to bezinteresowny dar dla drugiego czto-
wieka i jest to grupa 30 os6b (60%), natomiast 10 oséb (20%) uwaza, ze
jest to bezpieczny i skuteczny sposoéb leczenia ciezkich choréb. Osoby,
ktére nie popierajg przeszczepiania szpiku uwazaja, ze zycie i zdrowie
dawcy jest zagrozone podczas zabiegu pobierania szpiku i po nim. Wy-
daje si¢, ze wynika to z ich niewiedzy, ponadto jest zbyt malo pro-
wadzonych kampanii zachecajacych do bycia dawcg szpiku. Opinie ba-
danych obrazuje ryc. 1. Analizujac odpowiedzi dotyczace pytania: ,Co
jest najwiekszym zagrozeniem przeszczepiania szpiku po zabiegu dla
dawcy” — 34 osoby (68%) odpowiedzialy na to pytanie, natomiast po-
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Ryc. 1. Opinia os6b na temat pobierani szpiku do przeszczepiania
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Ryc. 2. Opinia 0séb na temat zagrozen po pobraniu szpiku kostnego
do przeszczepu
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zostale 16 0s6b (32%) nie posiada wiedzy dotyczacej zagrozerr wystepu-
jacych podczas przeszczepiania szpiku. Ankietowani uwazaja, Ze jest to:
$mier¢ — 6 0s6b (12%), odrzucenie przeszczepu — 5 0s6b (10%), powikla-
nia po przeszczepie — 6 0séb (12%), nie ma zagrozenia — 12 oséb (24%),
zakazenia — 5 0s6b (10%). Dane dotyczace znajomosci zagrozen zwigza-
nych z pobieraniem szpiku od dawcy przedstawia ryc. 2. Zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych stwierdzita, ze w razie zagrozenia zycia w prze-
biegu ciezkiej choroby, ktérg mozna wyleczy¢ tylko poprzez przeszczep
szpiku kostnego przyjelaby przeszczep. Za przyjeciem przeszczepu opo-
wiada sie 48 oséb (96%) sposréd badanych. Jedynie 2 osoby (4%) nie
przyjetyby przeszczepu w stanie zagrozenia zycia. Opini¢ badanych ob-
razuje ryc. 3.
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Ryc. 3. Opinia os6b na temat przyjecia szpiku do przeszczepiania
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Zdaniem przewazajacej liczby badanych w stanie zagrozenia Zycia
podczas przebiegu ciezkiej choroby kogo$ ze swojej rodziny lub przyja-
ciot zachecatby go do przyjecia przeszczepu, jako sposobu na wyleczenie
choroby. Za namowa do przyjecia przeszczepu jest 48 0s6b (96%) spo-
$réd badanych, jedynie 2 osoby (4%) nie namawiatyby osoby bliskiej do
przyjecia przeszczepu (ryc. 4).

Ryc. 4. Opinia 0s6b na temat czy namawia¢ czy nie bliska osobe
do przyjecia przeszczepu jako jedynego sposobu
na uratowanie zycia
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Sposréd badanej grupy 42 osoby (84%) uwaza, ze w razie zagrozenia
zycia w przebiegu ciezkiej choroby, kogos z rodziny lub przyjaciét, ktéra
moze wyleczy¢ tylko przeszczep szpiku kostnego zgodzitaby sie zostaé
dawca szpiku. Sze$¢ 0s6b (12%) nie ma jednoznacznego zdania na ten
temat, a jedynie 2 osoby (4%) nie zgodzilyby sie zosta¢ dawca szpiku dla
chorej osoby z rodziny lub przyjaciela (ryc. 5).
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Ryc. 5. Opinia badanych na temat czy zgodziliby sie zosta¢ dawca
szpiku dla chorej osoby z rodziny lub dla swego przyjaciela

CTAK
CONIE

[ NIE MAM ZDANIA

—

Zdecydowana wigkszoé¢, bo az 40 os6b badanych (80%) zgodzitaby
sie zosta¢ dawcg szpiku kostnego. Jedynie 10 oséb (20%) nie wyrazito
checi zostania dawca szpiku kostnego. Opinie respondentéw przedstawia

rycina 6.

Ryc. 6. Opinia badanych na temat czy zgodziliby sie zosta¢
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W grupie piecdziesieciu badanych oséb panuje kilkanascie opinii
na temat pobierania szpiku kostnego do przeszczepu. Najwiecej oséb,
bo 26 (52%) twierdzi ,ze , przeszczepianie narzadéw jest metoda rato-
wania zycia osoby chorej, ktéra potrzebuje zdrowego narzadu, aby zy¢”,
18 o0séb (36%) uwaza pobranie szpiku kostnego za zabieg bezpieczny
i przeprowadzony fachowo, 6 0s6b (12%) uwaza, ze ,ktos, kto raz odda

szpik, musi go oddawa¢ do korica zycia” (ryc. 7).

Sposréd badanej grupy 23 osoby (56%) twierdzi, Zze dawcg szpiku
kostnego moze zosta¢ zdrowa petnoletnia osoba, ktéra nie przekroczyta
55. roku zycia, 16 oséb (32%) twierdzi, ze dawca moze by¢ osoba zare-
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Ryc. 7. Opinia badanych na temat pobierania szpiku kostnego
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jestrowana w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku
i Krwi Pepowinowej, 9 oséb (18%) twierdzi, ze dawca moze by¢ tylko
osoba z rodziny chorego, pozostate 2 osoby (4%) uwaza, ze dawcg moze
by¢ tylko brat lub siostra blizniaczka (ryc. 8).
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Wiekszos¢ badanych 31 (62%) uwaza, ze tak niewielki procent spo-
teczenistwa zglasza swojg wole bycia dawcg szpiku kostnego z powodu
strachu przed samym zabiegiem pobrania szpiku, 9 0s6b (18%) twier-
dzi, ze ludzie nie wiedzg, jak si¢ zostaje dawca, pozostate 10 oséb (20%)
uwaza, ze nie ma zbyt wielu kampanii i promocji na rzecz oddawania
szpiku kostnego (ryc. 9).

Ryc. 9. Opinia badanych na temat dlaczego tak niewiele os6b
chce zosta¢ dawca szpiku kostnego
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Wiekszos¢ badanych — 41 oséb (82%) nie wie, czym jest Centralny Re-
jestr Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku i Krwi Pepowinowej, pozostate
9 0s6b (18%) wie, czym jest i czym sie zajmuje Centralny Rejestr (ryc. 10).

Z odpowiedzi wynika, ze 26 0s6b (52%) zachecitoby ludzi do zgtasza-
nia swojej woli bycia dawca szpiku kostnego poprzez nauke miodziezy
i dzieci w szkotach o sposobie, zaletach i wadach leczenia choréb za po-
mocg przeszczepow, 20-stu (40%) ankietowanych uwaza, ze nalezy pro-
wadzi¢ kampanie promocyjne zachecajace do bycia dawcg szpiku, pozo-
stale 4 osoby (8%) chca modyfikacji procesu pobierania szpiku tak, aby
byt bezpieczniejszy i mniej bolesny. Opinie badanych prezentuje ryc. 11.

,W okresie ostatnich 10-ciu lat liczba réznych form transplantacji
szpiku wzrosta w Polsce 100-krotnie. Niepokoi brak wzrostu allotran-
splantacji od rodzeristwa w 2003. Bardzo korzystny jest natomiast zna-
czacy wzrost allotransplantacji od niespokrewnionych dawcéw. Dalszy
wzrost nastagpi w biezagcym roku. Fakt ten jest w znacznej mierze wy-
nikiem rozwijania systemu znajdywania dawcéw i tworzenia rejestrow
dawcow szpiku przez Poltransplant” [16].
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Ryc. 11. Sposoby zachecania ludzi do zglaszania swojej woli bycia
dawca szpiku kostnego
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JAn.

e przeszczepy po niepeilnej mieloablacji (tzw. miniprzeszczepy), nowe
sposoby przeszczepéw od dawcéw niespokrewnionych i dawcéw ha-
ploidentycznych oraz przeszczepy oparte na alternatywnych Zrédtach
komorek krwiotworczych.
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e leczenie przeciwcialami monoklonalnymi i nowymi lekami selektyw-
nie blokujagcymi mechanizmy istotne dla onkogenezy (np. blokery
kinazy tyrozyny).

Powyzej opisane metody moga wspomagaé stosowanie przeszcze-
pow, gltéwnie autotransplantacji, moga tez zmniejszy¢ zapotrzebowanie
na niektdre formy przeszczepdéw.

Wydaje sig, ze niektérzy krytycy transplantacji odrzucajg ja jako no-
wos¢, do ktérej trudno im sie przyzwyczaié, byé moze z powodu braku
rzetelnej wiedzy i ugruntowanych przekonan. Najwiekszym problemem
jednak sg konieczne do przeszczepéw zdrowe tkanki i narzady, a wia-
Sciwie ich dawcy. To wtasnie ich dotycza powazne kwestie moralne. Po
udanym przeszczepie pacjenci mogg prowadzi¢ normalne Zycie, konty-
nuowac nauke, podjaé prace.

Whnioski

Na podstawie analizy badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zdecydowana wiekszos¢ spoteczeristwa jest zwolennikiem przeszcze-
piania szpiku.

2. Wiekszo$¢ badanych zgodzitoby sie zosta¢ dawcami szpiku.

3. Ankietowani odpowiadali, Ze chetnie by zachecali inne osoby do tego,
aby byli dawcami szpiku.

4. Wiekszoé¢ badanych odpowiedzialo, ze nie wie, co to jest Centralny
Rejestr Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku i Krwi.

5. Ankietowali odpowiadali, ze w razie zagrozenia zycia lub w prze-
biegu ciezkiej choroby osoby ze swojej rodziny, chetnie byliby daw-
cami szpiku.
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»Nie gadmy zycia, ktére jeszcze plonie,
a jego piekny plomien swieci¢ moze jeszcze przez dlugi czas”.
Postawy spoleczenistwa polskiego wobec pobierania narzadéw
od dawcéw zywych i zmarlych

Wstep

Transplantacja , to przeszczepianie, przemieszczanie narzadu lub jego
czedci (tkanki) z jednej czesci ciata do innej, albo od jednej osoby lub zwie-
rzecia do innego organizmu. Jest jednym z najbardziej kontrowersyjnych
zabiegéw medycyny klinicznej” [1]. Przyjmujac za kryterium pochodze-
nie organu do transplantacji, mozna méwic¢ o transplantacjach ex mortuo,
w ktorej organy, tkanki i komorki pobierane sg ze zwlok ludzkich, po
uprzednim stwierdzeniu $mierci osobniczej, ktéra nie budzi watpliwo-
Sci oraz ex vivo, w ktdrej dawcg transplantatéw jest Zywy organizm [2].
Mozemy rozr6zni¢ nastepujace typy przeszczepow:

e allogeniczne — ,,polegaja na przeniesieniu tkanki lub narzagdu miedzy
osobnikami tego samego gatunku, ale zupetnie do siebie niepodob-
nych” [2],

e genetyczne — ,ale w obrebie tego samego gatunku” (np. czlowiek —
czlowiek) [3];

e ksenogeniczne — ,przeszczepy miedzygatunkowe” (np. $§winia — czto-
wiek) [2],

e autogeniczne — ,polegaja na przeniesieniu wlasnej tkanki lub narzadu
biorcy z jednego miejsca na drugie np. przeszczep skory” [2];

I Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Absolwentka studiéw pierwszego stopnia stacjonarnych kierunek Pielegniarstwo Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku
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e izogeniczne — ,polegajg na przeniesieniu tkanki miedzy osobnika-
mi identycznymi genetycznie, np. pomiedzy bliZnietami jednojajo-
wymi” [2].

Warunkami przyjecia przeszczepu sa: zgodnos¢ tkankowa, wlasciwy
dobdr dawcy i biorcy, odpowiednie leczenie immunosupresyjne, umiejet-
noé¢ rozpoznania i leczenia procesu odrzucania narzadu przez organizm
biorcy, zapobieganie powiktaniom i ich leczenie [2, 3].

W Polsce az 97% przeszczepianych organéw pochodzi od dawcéw
zmarlych. Eksplantacja wigze sie¢ z dylematami wielorakiej natury: me-
dycznej, prawnej, teologicznej, etycznej, obyczajowej, psychologiczne;.
Czy narzady pobierane sg rzeczywiscie od oséb juz zmartych? Czy pro-
cedury w zaden sposéb nie wplywaja na skrécenie zycia? Czy pobranie
moze nastgpi¢ wbrew woli wyrazonej za zycia lub bez wiedzy i zgody
rodziny zmartego? Czy nie narusza to jego integralnosci i godnosci? Jaki
jest stosunek Kosciola do transplantacji? Czy w naszym kraju moze sie
odbywa¢ handel organami? [4, 5].

W aktualnej polskiej rzeczywistosci do tego zestawu pytarn i wat-
pliwosci dochodzg jeszcze kwestie natury finansowej: Czy nasza stuzbe
zdrowia sta¢ na, bez watpienia, drogie operacje, jakimi sg przeszczepy?
Czy mozliwe s w tej dziedzinie naduzycia? Wielos¢ trudnych proble-
moéw zwigzanych z transplantacjami powoduje, Zze tematyka ta w me-
diach poruszana jest wyrywkowo, najczesciej w atmosferze sensacji. Z tej
przyczyny wiele oséb sprzeciwia sie pobraniom narzgdéw z ciat oséb bli-
skich, lekarze paralizowani sg lekiem przed oskarzeniami o przyczynienie
sie do $mierci dawcéw [5].

Sytuacja, w ktdrej znajduje sie rodzina i osoby znaczace w zyciu cho-
rego, ktére proszone sg o wyrazenie zgody na pobranie narzadéw do
celéw transplantologii, jest szczeg6lna. Moment przekazania rodzinie in-
formacji o braku mozliwosci kontynuacji leczenia wywoluje silne reak-
cje emocjonalne. Sytuacja, ktéra nastgpita niespodziewanie odbierana jest
jako krzywda i strata. Wywoluje zal, smutek, rozpacz, gniew i bunt, ponie-
waz kazdy ma nadzieje, ze jego najblizsza osoba wyzdrowieje. Lek i strach
o wiarygodnoé¢ diagnozy sprawiajg, iz rodzina chorego nie potrafi pod-
ja¢ decyzji o oddaniu jego narzadéw do celéw transplantacyjnych [4].
Podstawowa wiedza o procedurach zwigzanych z przeszczepami i wig-
zacymi sie z nimi problemami potrzebna jest, by kazdy moégt §wiadomie
sie¢ do nich ustosunkowa¢ i gdy przyjdzie taka potrzeba — dokonaé wy-
boru zgodnie z wlasng wiedza i sumieniem. Przeszczepy nie tylko ratuja
zycie, ale moga takze wplynaé na poprawe jego jakosci, o czym $wiadcza
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udane transplantacje rak, dtoni czy niedawno przeprowadzony we Fran-
Cji przeszczep czesci twarzy. Cieszymy sie, gdy nauka i medycyna czyni
takie postepy, bo rodzi si¢ nadzieja na poprawe zdrowia wielu ludziom.

Cel pracy

1. Ocena wiedzy na temat transplantologii i postaw wobec probleméw
zwigzanych z przeszczepianiem narzagdéw wsrdd spoteczeristwa pol-
skiego.

2. Poznanie opinii spoteczefistwa polskiego na temat pobierania narza-
déw od dawcow zywych i zmartych oraz przeprowadzenie analizy
opinii respondentéw w trzech aspektach: spotecznym, obyczajowym
i moralno-religijnym.

3. Okreslenie, czy respondenci sa ,za”, czy moze ,przeciw” przeszcze-
pianiu narzadéw od dawcéw zywych i zmartych.

Material i metoda

Do oceny zbadania opinii respondentéw na temat przeszczepiania
narzagdéw od dawcéw martwych i zywych zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Dla potrzeb pracy skonstruowano narzedzie badawcze
w postaci kwestionariusza ankiety. Dla ustalenia badanej populacji za-
stosowano dobér losowy, gdyz byla ona niewielka i nieznana byla jej
struktura. Badaniem objeto 50-osobowgq reprezentatywng prébe Polakéw
w wieku powyzej 15 lat. Pierwsza grupa ztozona z 25 respondentéw sta-
nowila wybrang populacje pacjentéow Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego w Bialtymstoku. Druga grupa 25 respondentéw stanowita
wybrang populacje pacjentéw Szpitala w Lomzy.

W informacji na wstepie kwestionariusza umieszczono wskazéwki
0 sposobie wypelniania kwestionariusza ankiety oraz poinformowano
o celu i przeznaczeniu badan. Zapewniono réwniez o calkowitej ano-
nimowosci badan. Kwestionariusz ankiety zostal opracowany tak, aby
forma i stownictwo byly adekwatne do badanej grupy respondentéw. Dla
wszystkich grup respondentéw narzedzie bylo jednakowe, przy czym
w kazdym, oprécz pytann specyficznych, znajdowat sie blok pytan fil-
trujacych, umozliwiajacych dokonanie poréwnan postaw i opinii wedlug
przyjetych kryteriéw podziatéw. Niektére z pytan zostaly sformulowane
w systemie pétotwartym, co umozliwito respondentom uzupetnienie za-
proponowanych odpowiedzi o wlasne przemyslenia. Badania realizowane
byly od korica maja do potowy czerwca 2008 roku.
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Wyniki badan i ich oméwienie

W badaniu pilotazowym wzieto udzial 50 respondentéw. Badana
grupa byta zréznicowana pod wzgledem pici. Cheé¢ w badaniu zdekla-
rowato 40 kobiet i 10 mezczyzn (rycina 1). Sposréd piecdziesieciu oséb

Ryec. 1. Pte¢ badanych
20%

D kobiety |:| mezezyzni

80%
bioracych udziat w badaniu ankietowym najwiecej, az 52% znalazto sie
w przedziale wiekowym od 21.-25. r.z. Szczeg6lowq strukture wieku ba-

danych respondentéw przedstawia rycina 2. Ankietowanym zadano py-

Ryc. 2. Struktura wieku badanych
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tanie dotyczace poziomu ich wyksztalcenia sagdzac, iz ich opinia w sto-
sunku do tak zlozonego zagadnienia bedzie czeSciowo nim zdetermino-
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Ryc. 3. Wyksztalcenie badanych

18% 14%

16% [ podstawowe

[ zasadnicze zawodowe
[ srednie
N wyzsze

52%

wana. Szczegélowq strukture wyksztalcenia badanych obrazuje rycina 3.
Sposréd ankietowanych najliczniejsza grupe stanowity osoby z wyksztat-
ceniem Srednim — 52%, 18% ankietowanych stanowily osoby z wyksztalce-
niem wyzszym, 16% zawodowym zasadniczym i 14% z wyksztalceniem
podstawowym. Na wsi zamieszkiwalo 30% uczestniczacych w badaniu,
28% ankietowanych mieszka w mieécie do 200 tys. mieszkanicéw. Szczeg6-
fowa analize miejsca zamieszkania oséb badanych przedstawia rycina 4.

Ryc. 4. Struktura zamieszkania badanych
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Na pytanie postawione w ankiecie o stosunek do spraw wiary, wiekszos¢
respondentéw, bo az 98% udzielita odpowiedzi, iz jest osoba wierzaca.
W Biatymstoku jest to 100% badanych, a w Lomzy 96%. Niewierzacy
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Tabela 1. Zr6znicowanie religijne respondentéw

Miasto
Religia

Biatystok Lomza Razem
Islam 1,00% 0,00% 0,50%
Judaizm 0,00% 0,24% 0,12%
Katolicyzm 94,00% 98,80% 96,40%
Prawostawie 4,00% 0,48% 2,24%
Inne 1,00% 0,48% 0,74%

w badanej ogdlnej populagji stanowiag 2%, w Lomzy za$ 4% ankietowa-
nych. Dane dotyczgce wyznawanej religii przedstawia tabela 1. W ujeciu
powyzszych danych nalezy pamietad, iz udzial procentowy poszczegdl-
nych religii wéréd badanych, byt wyliczony jedynie sposréd oséb, ktére
zadeklarowaly sie jako wierzace.

Na pytanie: dlaczego nie popierasz faktu pobierania narzadéw do
transplantacji od dawcéw zmarlych, pomimo proponowanych czterech
wariantéw odpowiedzi i mozliwosci udzielenia wtasnej, 100% ankie-
towanych wybrato odpowiedz: nie chcialbym, by po $mierci pobrano
moje narzady do transplantacji. W ogdélnym przeliczeniu takiej odpo-
wiedzi udziela 20% ankietowanych, co o 10% przewyzsza liczbe oséb,
ktére w ankiecie wypowiedzialy sie przeciw pobieraniu narzagdéw od
dawcow zmarlych. Opinie dotyczace poruszanego zagadnienia przedsta-
wiajg ryciny 5 i 6. Z wynikéw przeprowadzonych badari wnioskowac
mozna, iz na opinie polskiego spoteczeristwa na temat pobierania narzg-
doéw do transplantacji od dawcéw zywych i zmarlych wplyw ma wiele
czynnikéw. Mozna je podzieli¢ na kilka réwnorzednych grup: struktura
spoteczna (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie responden-
tow) w konfrontacji z uwarunkowaniami spotecznymi oraz czynnikami
moralno-religijnymi. Nalezy podkresli¢, iz ksztaltowanie si¢ opinii spo-
teczenistwa jest procesem wieloetapowym i wieloaspektowym. Pomimo
pewnych stalych, jakie mozna wyrézni¢ w grupie badanych na okres
przeprowadzania proby jest wiele czynnikéw, ktére ewaluujg i zmieniajg
sie w miare uplywu czasu badania (czas od rozpoczecia do zakoriczenia
badari). Zmienia sie takze podejscie do kwestii poruszanych w badaniu,
nawet w trakcie wypelniania ankiety. W wielu kwestionariuszach mozna
dostrzec nie$cistosci i niekonsekwencje, ktérych jednak nie korygowatam,
wiernie przedstawiajac w wynikach, w celu ukazania wielko$ci problemu
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Ryc. 5. Opinie na temat przyczyny poparcia faktu pobierania narzadéw
od os6b zmarlych
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Ryc. 6. Opinie na temat przyczyny sprzeciwu wobec faktu pobierania
narzadéw od zywych dawcéw
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[ nastepstwa pobrania narzadu sa niebezpieczne dla zdrowia dawcy

N narzad po transplantacji moze by¢ odrzucony przez organizm biorcy, a raz przeszczepionego organu
nie da si¢ odzyskac

I jcst to bolesny zabieg dla dawcy i biorcy, ograniczajacy znacznie komfort zycia obydwu tych osob
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braku jednoznacznej opinii spoleczeristwa na temat pobierania narzagdow
do transplantacji od dawcéw zywych i zmartych. Pomimo tych wszystkich
nie$cistosci jasno klaruja sie pewne zaleznoéci.

Polacy, we wszystkich grupach wiekowych, w wiekszo$ci popieraja
metody, jakie stosuje sie we wspolczesnej transplantologii. 84% oséb ak-
ceptuje i popiera pobieranie narzagdéw do przeszczepu od dawcéw zmar-
tych, a 48% badanych popiera te sama procedure w stosunku do dawcow
zywych. W tym drugim przypadku jest jednak sporo gloséw sprzeciwu
—22% ankietowanych, brak opinii deklaruje 10% badanych. Z badania wy-
nika réwniez, iz mieszkancy mniejszych miejscowosci chetniej popieraja
obydwie procedury pobierania narzagdéw niz mieszkancy Biategostoku.

Mezczyzni, stanowigcy 20% badanej populacji, zgodnie wypowiadaja
sie co do pobierania narzagdéw do przeszczepéw od dawcéw zywych, jak
i zmartych — 80% jest za tymi procedurami, a 20% nie ma zdania. Ci ostatni
charakteryzuja si¢ dos¢ niskim poziomem wyksztatcenia oraz pochodza
ze wsi i miejscowosci o zaludnieniu do 20 tys. mieszkaficéw. Wszyscy
deklarujg swéj wiek powyzej 46 lat i mimo, iz wyraziliby zgode na trans-
plantacje narzadu dla siebie, jak zar6wno w imieniu osoby bliskiej, sami
nie chcieliby zosta¢ dawcami. Stosunek badanych do pobierania narza-
déw od dawcéw zywych i zmartych przedstawiajg ryciny 7 i 8.

Ryc. 7. Stosunek badanych wobec pobierania narzadéw od zywych
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Ryec. 8. Stosunek badanych wobec pobierania narzadéw od zmarlych
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Punktem krytycznym catego problemu jest definicja $mierci czlo-
wieka. Dla wielu oséb cztowiek zyje tak dltugo, jak dlugo bije jego serce,
zachowane jest krazenie i oddycha nawet, jesli robig to za niego urza-
dzenia. Blisko potowa Polakéw uwaza, ze $mier¢ mézgu nastepuje wow-
czas, gdy catkowicie i nieodwracalnie ustaje jakakolwiek aktywnos¢é moé-
zgu. 10% akceptuje definicje méwiaca o Smierci wskutek ustania kraze-
nia, a zaledwie 30% ankietowanych zaznaczylo prawidtowq definicje spo-
$réd proponowanych w kwestionariuszu. Zdecydowanie lepiej wypadaja
osoby mtode — do 25. roku zycia i te starsze z wyzszym wyksztalceniem.
Aspekt rozumienia pojecia $mierci prezentuje rycina 9.

Wyniki uzyskane w prébie wskazuja, ze postawy wobec przeszcze-
piania narzadéw wigza sie z wiekiem i poziomem wyksztalcenia. Osoby
z wyksztalceniem wyzszym i zawodowym czeSciej opowiadaja si¢ za po-
bieraniem narzadéw (82,35%) od dawcow zmarlych, niz respondenci ze
$rednim wyksztalceniem 69,23%. Jednocze$nie respondenci, ktérzy ukon-
czyli 50 lat wyraZnie rzadziej akceptujg pobieranie narzagdéw niz respon-
denci mtodsi (ponizej 25. roku zycia).

Badane kobiety w 87,5% akceptuja pobieranie narzagdéw od os6b zy-
wych, a w 50% od zmarlych. Nieco inaczej sytuacja przedstawia sie wsréd
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Ryc. 9. Przekonania dotyczace momentu $mierci czlowieka wsréd
badanych
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natychmiastowa $mier¢ wszystkich komorek mozgu

mezczyzn: 80% popiera te procedure w stosunku do dawcéw zywych,
jak i w stosunku do zmarlych. Nie bez znaczenia jest rowniez miejsce
zamieszkania. Mieszkaricy miejscowosci — powyzej 50 tys. mieszkancéw,
chetniej akceptuja forme leczenia, jaka jest transplantacja. Zadziwiajgca
jest jednak rola wyksztalcenia w ksztaltowaniu opinii Polakéw wobec
pobierania narzadéw. Okazuje sie, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym
i zawodowym czeSciej opowiadaja si¢ za pobieraniem narzadéw niz re-
spondenci ze $rednim wyksztalceniem. Wiek badanych réwniez ksztattuje
ich postawy wobec problemu. Osoby miode, do 35. r.z., chetniej deklaruja
zgode na pobranie swoich narzadéw do przeszczepu po $mierci niz starsi
od nich wiekiem respondenci.

Z prowadzonych badan wynika, iz Polacy w swoich sagdach dos¢ cze-
sto kieruja sie przede wszystkim wlasnym $wiatopogladem. Na pytanie,
o poparcie faktu pobierania narzagdéw od 0s6b zmartych, ponad 26% od-
powiada, Ze jest to zgodne z ich $wiatopogladem. Ponad 30% $wiatopo-
gladem tlumaczy swéj sprzeciw wobec pobierania narzagdéw od zywych
dawcow. Wyniki wskazuja réwniez na to, ze osoby posiadajace dzieci i te,
ktére w przesziosci przezyly $mier¢ bliskiej osoby, rzadziej popieraja pro-
ces pobierania narzadéw od dawcéw zmartych, ale zdecydowanie czesciej
niz inni deklarujg che¢ oddania narzagdéw po $mierci.

Stosunek do spraw wiary ma niebagatelng role w ocenie zasadnosci
pobierania narzagdéw. Badania dowodza, ze zaréwno wierzacy, jak i nie-
wierzacy w Boga akceptuja fakt pobierania narzgdéw od dawcéw zmar-
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tych. Najlepiej wéréd wyznan wypadajg katolicy i prawostawni, ktérzy
dwa razy czeéciej wypowiadajq sie pozytywnie odnosnie proponowanych
przez wspoélczesng medycyne technik transplantacyjnych, oni tez zdecy-
dowanie czesciej deklarujg cheé oddania narzadu za Zycia i po $mierci.
Respondenci deklarujacy sie jako Swiadkowie Jehowy nie popierajq zad-
nej z metod oraz nie zostaliby dawcami.

Wyniki przeprowadzonego badania daja obraz na posrednig ocene
skutecznoéci metod transplantacyjnych, gdyz pytanie o skutecznos¢ tej
metody leczenia nie byto umieszczone w kwestionariuszu. Dziwi jednak
fakt, iz respondenci zapytani o zgode na transplantacje w sytuacji zagro-
Zenia swojego zycia lub innej osoby im bliskiej, zdecydowanie odpowia-
dajg twierdzgco (86%), natomiast respondenci dezaprobujgcy pobieranie
narzagdéw od dawcéw zywych, zapytani o przyczyne sprzeciwu, prawie
w 1/3 odpowiadaja, ze narzad po transplantacji moze by¢ odrzucony,
a raz przeszczepionego organu nie da si¢ odzyskac. Blisko 20% moéwi, iz
jest to zabieg bolesny dla dawcy i biorcy, znacznie ograniczajacy komfort
zycia obydwu tych os6b.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych przez CBOS (81%) nie sprze-
ciwitaby sie pobraniu organéw od zmarlej bliskiej osoby w sytuacji,
gdy wiadomo, ze nie miata ona nic przeciwko oddaniu wtasnych na-
rzadéw. Blisko dwie trzecie (65%) badanych réwniez nie wyraziloby
sprzeciwu, gdyby nie znalo stanowiska osoby zmarlej wobec pobiera-
nia jej organéw [11]. Tylko w sytuacji, gdy wiadomo, Zze osoba zmarta
miata za zycia krytyczny stosunek do pobierania narzagdéw do prze-
szczepu, wiekszos$¢ badanych (68%) oponowataby przeciwko przeprowa-
dzenia takiego zabiegu. Niemal trzy czwarte (72%) badanych wyraza
gotowos$¢ do podpisania o$wiadczenia woli, a co szdsty (16%) dekla-
ruje, ze tego by nie zrobil. Poziom gotowosci do zlozenia takiej dekla-
racji — jak podkresla CBOS — nie zmienil si¢ zauwazalnie w ciggu ostat-
nich dwdch lat. Jeden na stu ankietowanych (1%) twierdzi, ze juz pod-
pisal takie o$wiadczenie. W ocenie CBOS, jednym z istotnych proble-
moéw transplantologii jest brak zgody rodziny osoby zmarlej na pobra-
nie narzagdéw. Wprawdzie opinia rodziny nie ma mocy prawnej (w Pol-
sce obowigzuje zasada zgody domniemanej, a wiec jesli zmarly nie wy-
razit za Zzycia sprzeciwu wpisujac sie do specjalnego rejestru, wow-
czas jest uznawany za potencjalnego dawce), jednak w praktyce leka-
rze kieruja sie stanowiskiem bliskich. O$wiadczenie woli ma stanowié
dla rodziny informacje, Zze zmarly zgadzat si¢ na pobranie narzadéw.
O takim o$wiadczeniu styszato blisko dwie trzecie (64%) responden-
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tow, ti. o 19% wiecej niz dwa lata temu. Z badan CBOS wynika, ze
gotowo$¢ do oddania swoich narzadéw po $mierci deklaruje zdecydo-
wana wiekszo$¢ (82%) spoteczeristwa. Ponad potowa (56%) badanych
moéwi o tym z pelnym przekonaniem. Co dziewiaty dorosty (11%) przy-
znaje, ze nie zgodzilby sie na pobranie po $mierci narzagdéw do prze-
szczepu. Ponadprzecietng gotowos¢ do oddania swoich organéw cha-
rakteryzuja si¢ respondenci w wieku 25-54 lata, mieszkanicy najwiek-
szych aglomeracji, najlepiej wyksztalceni, dobrze oceniajacy swojg sy-
tuacje materialng. Aspekt ten réwniez potwierdzono w prowadzonych
badaniach [11].

Wedtug danych statystycznych tylko ok. 8% Polakéw jest przeciw-
nych samej idei poSmiertnego pobierania narzagdéw. Badania prowadzone
rowniez ukazaly, ze idee przeszczepiania narzadéw traktuje sie pozy-
tywnie i ocenia jako akt wysoce humanitarny Niestety, czesto w przy-
padku, gdy decyzja o wyrazeniu zgody dotyczy bliskiego zmarlego,
gwaltownie protestuje az 75% rodzin [11]. Dlaczego tak sie dzieje? Po-
wodéw moze by¢ kilka. Wiekszoé¢ rodzin pobieranie narzadéw (eks-
plantacje) uwaza za profanacje, zbezczeszczenie, okaleczenie. Ich zda-
niem byloby to naruszenie naleznej zmarlemu integralnosci. Niektére
rodziny argumentuja, Ze skoro maja prawo do pochowania ciata krew-
nego, to chcg je pogrzeba¢ w stanie nienaruszonym. Szacunek dla ciata
zmartego ma silne podloze emocjonalne i obyczajowe. Ten argument
czesto jest priorytetowy dla rodziny, dlatego nalezy uswiadomi¢, ze le-
karz pobierajagcy organy dba o to, aby wskutek zabiegu cialo nie stra-
cifo prawidlowego wygladu. Ponadto, uSwiadamiajmy spoteczeristwu,
ze pacjent bedacy dawca to pacjent szczegdlny. To czlowiek, ktéry od-
daje swoje zycie darujac zycie i zdrowie innym, czasem kilku osobom.
Wszystko, co nieznane budzi opér, trudno ugruntowane przekonania
zmieni¢, czesto w tak dramatycznej dla cztowieka sytuacji utraty bliskiej
osoby, dlatego wydaje sie istotny postulat prowadzenia edukacji doty-
czacej dawstwa narzadow i rozméw dotyczacych aspektéw moralnych
i religijnych.

Whnioski

Analiza materialu badawczego pozwolila na wyciggniecie nastepuja-
cych wnioskow:
1. Spoteczeristwo polskie jest sSwiadome zasadnosci przeszczepiania na-
rzadow.
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2. Polacy bardziej pozytywnie reaguja na fakt pobierania organéw od

dawcow zmarlych, jednak mniej chetnie méwig o ewentualnym wy-
razeniu zgody na pobranie narzadéw do transplantacji od oséb zy-
wych.

Idea oddawania po $mierci swoich narzagdéw, w spoteczenistwie pol-
skim, jest bardziej powszechna wsréd oséb mtodych.

Polakom fatwiej jest mysle¢ i decydowaé o tym, co stanie sie¢ z ich
narzagdami po $mierci, niz mysle¢ i decydowaé w imieniu zmartych
z ich rodzin. Zatrwazajace jest réwniez to, iz 70% spoleczeristwa nie
wie, jakie sg kryteria $mierci mézgowe;.

PiSmiennictwo

. Pawlicka B., Szczepaniski M.: Dar zycia i jego spoteczny kontekst. Swiadomo-

$ci spoleczne. Prace naukowe i konferencyjne. Wyzsza Szkota Zarzgdzania
i Nauk Spotecznych w Tychach, Tychy, 2003, 7-8.

. Guzik-Makaruk E.: Transplantacja organéw, tkanek i komérek w ujeciu praw-

nym i kryminologicznym. Wydawnictwo Temida, Bialystok 2008.

. Dyszkiewicz W., Jemielity M., Wiktorowicz K. [red.]: Transplantologia w za-

rysie. Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Po-
znan 2008.

. Nowacka M.: Etyka a transplantacje. Wydawnictwo Naukowe PWN, War-

szawa 2003.

. Wasak A., Transplantacje. Wydawnictwo Polwen, Radom 2007, 3—4.
. Slipko T.: Bioetyka. Najwazniejsze problemy. Wydawnictwo Petrus, Krakéw

2008.

7. Hartman J.: Bioetyka dla lekarzy. Walters Kluwer Polska, Warszawa, 2009.

11.

. Mephan B.: Bioetyka. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008.
. Szewczyk K.: Bioetyka. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2009.
10.

Storkebaum S.: Dar zycia. Wszystko o przeszczepach narzadéw. Wydawnic-
two Bertelsmann Media sp. z 0.0. 1999

http: //www.przeszczep.pl/ uzyskano 4.11.2009.






Grazyna Kobus!, Julia Sawicka!, Joanna Aleksiejuk?,
Katarzyna Lagoda!, Katarzyna Snarskal,
Hanna Bachérzewska-Gajewska'3

Transplantacja narzadéw jako dar zycia
— W opinii pielegniarek

...niewqtpliwie jest cos wzniostego w tym, zZe
cztowiek po swojej Smierci moze sta¢ si¢ dla
drugiego cztowieka dawcq Zycia

J6zef Bogusz

Niedoceniana, gdy nalezata jeszcze do $wiata fikcji, chimery — trans-
plantacja narzadoéw, stata sie skuteczng metoda leczenia dla tych, ktérzy
pozbawieni zostali mozliwosci korzystania z podstawowych funkcji zy-
ciowych, utracili szanse na przezycie.

Druga potowa ubieglego wieku doprowadzita do niestychanego roz-
woju transplantologii klinicznej. Pojawita sie wizja urzeczywistnienia od-
wiecznych marzer cztowieka, aby zy¢ dtuzej. Wszystko to stato si¢ moz-
liwe dzigki nowym technikom badania zgodnosci tkankowej, udoskona-
leniu sposobéw przechowywania narzagdéw, wprowadzeniu nowych me-
tod immunosupresji, wczedniejszemu rozpoznawaniu i skuteczniejszemu
leczeniu procesu odrzucania, a takze zapobieganiu i lepszemu leczeniu
zakazen [1]. Przeszczepianie narzadéw przestalo by¢ osiggnieciem poje-
dynczych o0s6b lub odrodkéw. W wyniku Scistej wspétpracy poszczegol-
nych specjalistéw — chirurgéw, internistow, immunologéw, bakteriologéw
i lekarzy innych specjalnosci transplantacja narzadéw stata si¢ powszech-
nie stosowang metoda leczenia schytkowej niewydolnosci narzadéw. Co
roku na $wiecie wykonuje si¢ ponad 70 tys. takich zabiegéw. W Polsce
liczba zabiegéw przeszczepiania narzagdéw jest zbyt mata w stosunku do

1 Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 (Odziat internistyczny w SPZOZ w Bielsku Podlaskim
3 Klinka Kardiologii Inwazyjnej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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potrzeb [1]. Brak narzagdéw do transplantacji jest jednym z gtéwnych pro-
bleméw wspélczesnej transplantologii. Medycyna transplantacyjna, jak
zadna inna specjalno$¢ medyczna, jest zwigzana z wieloma niezwykle
trudnymi problemami etyczno-obyczajowymi i prawnymi. Przeszczepia-
nie narzagdéw stanowi bardzo szczegdlng forme leczenia. Poza chorym
i lekarzem, ktéry wykonuje zabieg potrzebny jest narzad pobrany od in-
nego czlowieka (zywego lub martwego), ktérego nazywamy dawca [2].
Gléwna przeszkoda, ktéra ogranicza liczbe wykonywanych przeszcze-
pow jest brak akceptacji spotecznej i Srodowiskowej. Brak akceptaciji, ktéry
wyraza sie sprzeciwem najblizszej rodziny zmarlego na pobranie narza-
déw, wynika z niedostatecznego zrozumienia pojecia $émierci mézgowej
oraz pogladu, ze pobranie narzagdéw stanowi akt braku poszanowania
zwlok w majestacie $mierci oraz nieznajomosci przepiséw prawnych,
ktére pozwalajg na pobranie narzadu. Sprzeciw na pobranie narzagdu po
$mierci jest rownoznaczny z wyrokiem $mierci dla okofo 10 innych oséb,
ktére czekajg na transplantacje [3].

Szczegdlnie waznym i odpowiedzialnym zadaniem $rodowiska me-
dycznego jest wyjasnianie rodzacych sie w spoteczenistwie watpliwosci
zwigzanych z przeszczepianiem narzadéw oraz przekonywanie, ze jest
to jedyna w pelni skuteczna metoda leczenia chorych ze skrajng niewy-
dolnoscia nerek, serca badZz innych narzadoéw.

Zabiegi transplantacyjne nie powinny budzi¢ sprzeciwu w spoteczen-
stwie. Zagrozenia zycia codziennego moga spowodowad, ze kazdemu
z nas moze przydarzy¢ sie¢ wypadek lub powazna choroba, ktéra wy-
magalaby pomocy lekarskiej, przetoczenia krwi, a czasem wysoko spe-
cjalistycznego leczenia, jakim jest transplantacja narzadéw, komoérek czy
tkanek. W tej wlasnie trudnej dla nas sytuacji oczekujemy pomocy od
drugiego czlowieka. Codziennie umiera wiele oséb tylko dlatego, ze nie
doczekaly sie¢ przeszczepu trzustki, serca, watroby badz nerki [3].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy pielegniarek oraz po-
znanie ich opinii na temat transplantacji narzadéw.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 90 pielegniarek zatrudnionych
w Publicznych i Niepublicznych placéwkach stuzby zdrowia. Materiat
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badawczy zebrano drogg anonimowej ankiety, ktérg skonstruowano na
potrzeby badania.

Grupe badang w wiekszosci (97,8%) stanowily kobiety. Srednia wieku
wynosita 35 lat. Najwiecej oséb (58,9%) bylo w przedziale wiekowym
od 31 do 40 lat. Duzy odsetek (27,8%) ankietowanych byt zatrudniony na
oddziale internistycznym, POZ - 22,2%, najmniejszy (2,2%) w osrodku
dializ. Staz pracy w zawodzie pielegniarek byt réwnie tak samo zréznico-
wany, jak miejsce pracy. Potowa badanych (50%) to osoby, ktére miaty staz
pracy od 11 do 20 lat. Dokladng charakterystyke badanej grupy przed-
stawia tab. 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

n %
Przedziat wieku
20-30 lat 15 16,7
31-40 lat 53 58,9
41-50 lat 20 22,2
> 51 lat 1 1,1
Miejsce pracy
Oddziat internistyczny 25 27,8
Oddziat chirurgiczny 11 12,2
Oddziat psychiatryczny 10 11,1
Oddziat dzieciecy 8 8,9
Oddziat rehabilitacji 3 34
OIOM 11 12,2
POZ 20 22,2
Osrodek dializ 2 2,2
Staz pracy

Do 10 lat 27 30,0
11-20 lat 45 50,0
21-30 lat 17 18,9
> 31 lat 1 1,1

Ogoétem 90 100,0
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Wyniki

Akceptacja leczenia za pomoca pobierania i przeszczepiania narzadéw
od o0séb zywych i zmarlych

Pielegniarki zapytano ,czy akceptuja leczenie za pomoca pobiera-
nia i przeszczepiania narzagdéw od oséb zywych” — twierdzgco odpowie-
dziato 94,4% osdb, 4,5% — nie byto zdecydowanych, a nie akceptujacych tej
formy leczenia byto 1,1% badanych. Na pytanie ,czy akceptujesz pobie-
ranie i przeszczepianie narzadéw ze zwlok”, zdecydowanie za ta metoda
leczenia opowiedziato sie 90% ankietowanych, 6,6% nie akceptowalo tej
metody leczenia, a zdania na ten temat nie miato 3,4% pielegniarek.

Zdecydowana wigkszoé¢ pielegniarek (94,4%) wyrazita pozytywna
postawe wobec transplantacji narzadéw, obojetna 4,5%, negatywna 1,1%.

Znajomo$¢ w zakresie procedur rozpoznawania i stwierdzania $mierci
moézgu

W badanej grupie 94,4% pielegniarek znato procedury diagnostyczne
rozpoznawania i stwierdzania $mierci mézgu. Jedynie 3,4% nie zastana-
wiala sie na tym, a niewielki odsetek badanych (2,2%) przyznalo, ze nie
zna powyzszych procedur.

Rola prawa i rodziny przy podejmowaniu decyzji o pobraniu narzadéw
od osoby zmartej

Zgodnie z ustawg o pobieraniu, przechowywaniu narzagdéw i tkanek
z dnia 1.07.2005 r. osoba, ktéra nie zglosila swego sprzeciwu moze by¢
dawcg narzad6éw. Ponad potowa (67,8%) ankietowanych uwaza, ze lekarze
powinni rozmawiac¢ z rodzing o mozliwoéci pobrania narzagdéw, mimo iz
zgodnie z prawem mozna pobraé narzad bez zgody rodziny, jesli osoba
zmarla nie wyrazila za zycia sprzeciwu. Co pigta osoba uwaza, iz nie
powinno pytac sie rodziny o zamiarze pobrania narzadéw od zmarlego.
Nie zastanawialo si¢ nad tym 14,5% badanych. Zapytaliémy réwniez, kto
powinien decydowac¢ o pobraniu narzagdéw od oséb zmartych i 41,1%
ankietowanych uznato, ze rodzina, prawo - 28,9%, 30% odpowiedziato,
ze ,trudno powiedzie¢”.

Zgoda na pobranie narzadu od zmarlej osoby bliskiej

Na pytanie ,czy jeste$ przeciwny, jesli w razie koniecznosci lekarz
zwrdci sie z pytaniem o mozliwoé¢ pobrania narzadéw od Twoich bli-
skich” ponad potowa (53,3%) pielegniarek odpowiedziata, ze wyraza
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swoj sprzeciw na pobranie narzadéw od bliskich. Jedynie co czwarta
pielegniarka wyrazita zgode na pobranie, a co pigta nie umiata udzie-
li¢ odpowiedzi. Natomiast na pytanie ,czy zgodzitbys sie, aby po Twojej
$mierci pobrano jaki$ narzad celem przeszczepienia” wigkszo$¢ ankieto-
wanych (85,6%) deklarowala gotowos¢ oddania po $mierci swoich narza-
dow, swdj sprzeciw wyrazito jedynie 2,2%, a 12,2% ankietowanych miato
trudnosci z odpowiedzig na to pytanie.

Ponad potowa (52,2%) ankietowanych pielegniarek nie poinformo-
wala rodziny o swojej decyzji oddania narzadéw po $mierci, natomiast
o tej decyzji poinformowato swoich najblizszych 47,8% oséb. Zadna osoba
nie zglosita swego sprzeciwu na pobranie narzagdéw po swojej Smierci
w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw (CRS).

ZapytaliSmy réwniez o ,wyrazenie zgody na bycie za zycia dawcy
tkanki czy narzadu parzystego”, twierdzaco odpowiedziato 43,4%, co
czwarta osoba nie zastanawiala si¢ nad tym, a swdj sprzeciw wyrazilo
2,2% ankietowanych.

Propagowania idei transplantacji

Duzy odsetek badanych (76,7%) uwaza, ze sa potrzebne akcje pro-
mujace idee¢ transplantacji, 23,3% odpowiedziato, ze sa potrzebne jedynie
w pewnych Srodowiskach.

O os$wiadczeniach woli, propagujacych idee transplantacji styszato
83,3% badanych, ale tylko 3,4% o0s6b takie o§wiadczenie posiadalo i nosito
ze soba.

Watpliwosci i leki zwigzane z transplantacja

ZapytaliSmy réwniez o watpliwosci i leki ankietowanych zwigzane
z transplantacja tkanek i narzadéw, 32,2% badanych zadnych watpliwosci
co do transplantacji tkanek i narzagdéw nie mialo, co pigta osoba wyrazita
obawe przed odrzuceniem przeszczepionego narzadu, co czwarta osoba
obawiata sie chordéb przeniesionych z przeszczepiong nerka, watpliwosci
przed niewiarygodnym rozpoznaniem $mierci mézgu wyrazito jedynie
3,4% badanych (tab. 2).

Oméwienie wynikéow
Szybki, a co za tym idzie nieoczekiwany w pewnej mierze, postep

i rozw6j medycyny dat lekarzom ogromne mozliwoéci w zahamowaniu
lub likwidowaniu choréb zagrazajacych zyciu czlowieka. To, co jeszcze
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Tabela 2. Watpliwosci i leki ankietowanych zwigzane z transplantacija
tkanek i narzadéw

Watpliwosci n* %o*
Brak watpliwosci 29 32,2
Obawa przed odrzuceniem przeszczepionego
narzadu 2 255
Choroby przeniesione z przeszczepiona nerka 18 20,0
Naduzycia (handel nerka) 4 6,9
Moralne i religijne 4 6,9
Niewiarygodne rozpoznanie Smierci mézgu 2 34

* nie wszyscy ankietowani udzielili odpowiedzi

50 lat temu wydawato sie nieprawdopodobne, dzi§ moze by¢ realne.
Moze, gdyz potencja, jaka stwarza dynamiczny rozwdj medycyny, nie
zawsze idzie w parze z przygotowaniem prawnym czy obyczajowym spo-
teczeristwa. Wida¢ to szczegdlnie, gdy tematem dyskusji staje sie jedna
z najnowocze$niejszych metod leczenia i ratowania ludzkiego zycia —
transplantacja, ktérej towarzysza na przemian burzliwe debaty lub ci-
sza niewiedzy. Transplantacja jest specyficzng metoda leczenia, ktéra —
by poméc choremu — zamiast tabletek wymaga zywego organu. Cze-
sto jest jedyna metoda ratowania zycia. Jest ratunkiem, ktéry niejed-
nokrotnie oznacza $mier¢ drugiej osoby. Dlatego tez przeszczepianie
narzagdéw jest bardzo wrazliwg w odbiorze spotecznym metoda lecze-
nia, czesto stanowigc problem natury etyczno-moralnej. Jest paradok-
sem, ze podczas gdy wiekszoé¢ ludzi akceptuje w razie koniecznosci
(choroby) przyjecie przeszczepu, to znacznie mniej oséb $wiadomie wy-
raza zgode na wykorzystanie swoich narzagdéw (lub narzadéw swo-
ich bliskich) po $mierci. Paradoksem jest rowniez rozbieznoé¢ miedzy
deklarowang akceptacja metody leczenia a zachowaniem (zrozumialym
psychologicznie) w momencie utraty osoby bliskiej. Potwierdzito sie to
tez w naszych badaniach, z ktérych wynika, ze zdecydowana wigk-
sz0$¢ (94,4%) jak najbardziej akceptuje te forme leczenia, lecz w mo-
mencie $mierci swoich bliskich ponad polowa pielegniarek nie wyrazi-
faby zgody na pobranie narzadéw celem przeszczepienia. Jedynie 24,5%
badanych odpowiedzialo raczej tak. Praktyka pokazuje, ze latwo wy-
razi¢ zgode, by zosta¢ dawca, kiedy nas to nie dotyczy bezposred-
nio. Latwo jest zakresli¢ w ankiecie ,tak”, kiedy jestesmy zdrowi. Ale
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kiedy stajemy w obliczu $mierci, szczegélnie tej nagtej i podjecia decy-
zji o wyrazeniu zgody na pobranie narzadéw do przeszczepu, towarzy-
szace temu emocje, bdl i cierpienie zmieniajg nasze wczeéniejsze decy-
zje. Tak wiec jesteSmy ,za”, ale wtedy gdy ten problem nie dotyczy na-
szych bliskich.

Jak wynika z badan z sondazu Centrum Badania Opinii przeprowa-
dzonym w 2007 roku Polacy prawie powszechnie (90%) uznaja, ze idea
transplantacji narzagdéw jest stuszna. Przeciwnicy transplantacji stanowia
zaledwie 4% badanych. Zdecydowana wiekszos$¢ Polakéw (78%) dekla-
ruje gotowos¢ do oddania swoich narzadéw po $mierci, a 51% badanych
deklaruje swoja zgode z pelnym przekonaniem. Z najnowszego badania
CBOS przeprowadzonego w sierpniu 2009 roku wynika, ze gotowos¢ do
oddania swoich narzagdéw po $mierci deklaruje zdecydowana wiekszos¢
spoteczeristwa — az 82%. Ponad potowa (56%) méwi o tym z pelnym
przekonaniem. Co dziewiaty dorosly (11%) przyznaje natomiast, Ze nie
zgodzitby sie na pobranie swoich narzagdéw po $mierci w celu przeszcze-
pienia innym [12]. Ale jak przyjrzymy sie statystykom, to sytuacja jest
zupelnie inna. Dla poréwnania, w miesigcu lutym 2007 r. gwaltownie
spadla liczba pobieranych narzagdéw od dawcéw zmarlych. Lacznie do
listopada 2007 roku przeszczepiono tylko 748 narzadéw. W roku 2008
wykonano 1106 zabiegéw, a 0s6éb oczekujacych na przeszczepienie na-
rzadéw byto 18818 [4]. W roku 2009 do wrzesnia wykonano 837 trans-
plantacji, a oczekujacych na przeszczepienie narzadow jest 2121 [5]. Jedna
z przyczyn zbyt malej w stosunku do potrzeb liczby wykonywanych za-
biegéw transplantacji s3 problemy psychologiczno-obyczajowe, brak po-
wszechnej akceptacji pobierania narzagdéw od oséb zmarlych oraz prze-
pisy prawne [6, 7]. W przypadku przeszczepéw ex mortus na plan pierw-
szy, obok tzw. ,koncepcji zgody domniemanej”’, wysuwa si¢ problem
ustalenia $mierci. Przepis art. 9.1. w/w ustawy przewiduje pobranie
komorek, tkanek i narzadéw w celu przeprowadzenia przeszczepu po
stwierdzeniu trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu,
czyli w wyniku rozpoznania $émierci mézgowej [8, 9]. W Polsce przyjeto
koncepcje $mierci mézgu na podstawie rozpoznania $mierci pnia moé-
zgu. Wynika z niej, iz nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu oznacza
$mier¢ moézgu jako calosci. Oznacza to, ze potwierdzajace badania kli-
niczne sa wystarczajgce do rozpoznania $mierci mézgu [10]. W naszych
badaniach 83,3% pielegniarek znato procedury rozpoznawania i stwier-
dzania $mierci mézgu. W badaniach przeprowadzonych przez Kosmi-
der-Cichomskg réwniez duzy odsetek (62%) pielegniarek prawidlowo



78 Grazyna Kobus i inni

okresla moment $mierci czlowieka, uznajgc za moment $mierci cztowieka
$mier¢ moézgu [11].

Zgodnie z ustawg o pobieraniu, przechowywaniu narzadéw i tka-
nek z dnia 1.07.2005 r. osoba zmarfa moze by¢ uwazana za potencjalnego
dawce tkanek i narzadéw, jesli za zycia nie wyrazila sprzeciwu. Sg trzy
formy wyrazania sprzeciwu: wpis w Centralnym Rejestrze Zgloszonych
Sprzeciwéw, o$wiadczenie pisemne zaopatrzone we wlasnoreczny pod-
pis, oéwiadczenie ustne zlozone podczas przyjmowania do szpitala lub
w czasie hospitalizacji w obecnosci co najmniej dwoéch swiadkéw [7, 8].
Jednym z problemoéw polskiej transplantologii jest brak zgody rodziny
zmartego na pobranie od niego narzagdéw. W Polsce opinia rodziny nie
ma mocy prawnej i obowigzuje zasada zgody domniemanej — jesli zmarty
nie wyrazil za zycia sprzeciwu wpisujac sie do specjalnego rejestru, jest
uznawany za potencjalnego dawce. Jednak w praktyce lekarze kieruja
sie stanowiskiem bliskich. Wigkszo$é¢ pielegniarek (63%) jest zdania, ze
lekarze powinni rozmawiaé¢ z rodzinami na temat mozliwo$ci pobrania
narzadéw od zmartej osoby bliskiej, mimo iz zgodnie z prawem mozna
pobraé narzad od kazdego zmartego, ktéry nie zglosit za zycia pisemnego
sprzeciwu. Podobnie uwaza zdecydowana wiekszo$¢ Polakéw (76%) [11].
Prawie potowa (41,1%) pielegniarek uwaza, ze ostatecznie o pobraniu
narzagdéw od osoby zmarlej powinna decydowaé rodzina, prawo wska-
zalo ok. 30%. Natomiast z sondazu ogdlnopolskiego przeprowadzonego
w 2002 roku co czwarty Polak wskazat na prawo, ktére powinno decy-
dowac o pobraniu narzadéw [11].

Gotowos¢ bycia dawcg narzadéw deklaruje ponad 78% Polakéw po
swojej $mierci. Ponad potowa (55%) uczynitaby to bez wzgledu na to, kim
bytby biorca. Dla 22% wazne jest kim bylby biorca, osoby te sa co prawda
gotowe odda¢ swoje narzady, ale tylko komu$ z rodziny. Co si6dmy Po-
lak nie wyraza zgody na bycie dawca, nawet dla cztonka rodziny [11].
W badaniach wiasnych 85,6% pielegniarek deklarowata gotowos¢ odda-
nia po $mierci swoich narzadéw w celu przeszczepu, bez wzgledu na
to, kto bylby biorcg. Gotowos¢ bycia dawcg za Zycia tkanki lub narzadu
parzystego wyrazito 43,4% ankietowanych.

W wielu przypadkach nie byloby sprzeciwu rodziny na pobranie
narzagdéw do transplantacji po $mierci ich bliskich, gdyby znali sto-
sunek zmartego wobec mozliwosci pobrania narzagdéw do transplanta-
gji. Jak wynika z naszych badan o powyzszej decyzji rodzina zostata
poinformowana tylko u 47,8% badanych. Jedynie tylko 1/4 ankietowa-
nych przyznaje, ze rozmawiala z bliskimi na temat swojego stosunku
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wobec transplantacji i Ze znaja oni jego stanowisko w tej sprawie. Po-
dobne wyniki uzyskano w sondazu ogélnopolskim przeprowadzonym
w roku 2007 [11].

Oswiadczenie woli, ktére oznacza §wiadomy wybér i Swiadomga de-
cyzje polegajaca na wyrazeniu zgody na potencjalne oddanie narzadéw
w przypadku naglej $mierci jest znane dla wiekszosci badanych pielegnia-
rek (83,3%), ale tylko trzy osoby (3,4%) takie o§wiadczenie woli ma i nosi
przy sobie. Swego sprzeciwu w CRS nie zglosito 83,3%, a 16,7% nawet
o tym nie mys$lata. Wedlug badania CBOS przeprowadzonego w sierpniu
2009 roku o takim o$wiadczeniu styszato 64% respondentéw, o 19% wiecej
niz w roku 2007. Niemal trzy czwarte badanych (72%) wyraza gotowosc¢
do podpisania oSwiadczenia woli, a co szésty Polak deklaruje, ze tego
by nie zrobil. Jeden na stu ankietowanych (1%) twierdzi, ze juz podpisal
takie o$wiadczenie [12].

Wsréd mozliwych rozwigzan sprzyjajacych zwiekszeniu iloéci do-
stepnych do transplantacji narzagdéw nalezatoby wdrozy¢ szeroko zakro-
jone akcje uswiadamiajace spoleczeristwu wage tego problemu i przybli-
zajace sprawy zwigzane z przeszczepami narzadéw poprzez czeste publi-
kacje w prasie, programy w telewizji i radiu. W pracy dokonano analizy
potrzeby akcji promujacej idee transplantacji. Jak wynikato z odpowiedzi
76,7% opowiedziato si¢ za konieczno$cig przeprowadzenia takich akji,
a 23,3%, ze sg one potrzebne jedynie w niektérych srodowiskach.

Przyszto$¢ medycyny transplantacyjnej zalezy w decydujacej mie-
rze nie tyle od checi i wiedzy lekarzy, istniejacych rozwigzan prawnych,
ile od poziomu spotecznej akceptacji, upowszechniania si¢ postaw altru-
istycznych, a wiec gotowosci przyjscia z pomocg drugiemu czlowiekowi.
Zabiegi transplantacyjne, ktére sg czesto jedynym sposobem ratowania
ludzkiego zycia nie powinny budzi¢ spotecznego sprzeciwu, powinni-
$my by¢ spotecznie i psychicznie do nich przygotowani. Transplantacje
nie powinny budzi¢ w nas negatywnych uczué. Dawstwo organéw to
piekny gest skierowany w strone drugiego cztowieka, jego rodziny i naj-
blizszych. Dlatego tez wazne jest propagowanie idei przeszczepiania or-
ganoéw wsrdd spoleczenistwa, ktére powinno by¢ otwarte na potrzeby bliz-
nich. Brak akceptacji przeszczepiania narzgdéw moze oznaczaé odebranie
szansy zycia komus bliskiemu, kto zyje obok nas.

Podarowaé komus$ Zycie to dar najpiekniejszy, to dar serca, mitosci
i wiary. Nikt z nas nie ma pewnosci, ze w przyszltosci sam nie bedzie
korzystal z tej formy ratowania zycia. Kazdy z nas moze by¢ dawca, ale
rowniez i biorca.
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Whioski

1. Duzy odsetek badanych pielegniarek akceptuje leczenie za pomocag
pobierania i przeszczepiania narzagdéw od dawcéw zywych i zmar-
tych. Pielegniarki majg pozytywng postawe wobec transplantacji na-
rzadoéw.

2. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych zgodzitaby sie, aby po ich $§mierci
pobrano narzady celem przeszczepienia, ale w przypadku $mierci ich
bliskich tylko co czwarta pielegniarka wyrazita zgode na pobranie
narzadéw po $mierci.

3. Posiadanie o§wiadczenia woli, ktére oznacza Swiadomy wybér i Swia-
domga decyzje polegajaca na wyrazeniu zgody na potencjalne oddanie
narzadéw w przypadku nagtej Smierci posiada tylko 3,4%, co Swiad-
czy tylko jedynie o dobrej checi oddania narzagdéw oraz koniecznosci
podjecia szerszych dziatar edukacyjnych.
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Transplantacja narzadéw w opinii spolecznej
na przykladzie wybranej populacji

Wstep

Transplantacja, to termin pochodzacy od pdéznotacifiskiego stowa
tranplantare, uzywanego pierwotnie na okreélenie czynnosci przesadza-
nia lub przenoszenia [9]. Komoérki i tkanki, do ktérych zaliczaja sie:
naskorek, skora, rogéwki oka, kosci i naczynia krwionos$ne oraz jelita
to transplanty, czy inaczej przeszczepy bedace najczeSciej przedmiotem
przeszczepienia [9]. Rzadziej w praktyce transplantacyjnej wykorzysty-
wane sg cale organy: nerki, serce, watroba, ptuca i trzustka. Przeszczep
narzadu, komérek i tkanek, czyli ich przeniesienie z jednego osobnika
do drugiego organizmu (niekiedy w obrebie jednego ciala — autotrans-
plantacja) jest uznang formga terapii kraficowych stadiéw niewydolnosci
nerek, watroby, serca, trzustki i jelita [9].

Transplantologia to dzial medycyny i nauka o przeszczepianiu na-
rzadéw lub tkanek oraz wszystkich wspétistniejacych z tym zabiegiem
operacyjnym, problemach klinicznych (np. zapobieganie odrzuceniu prze-
szczepu wskutek istniejacej bariery immunologicznej) [4]. Aktualnie na-
uka ta stoi na bardzo wysokim poziomie, przeszczepianie narzadéw stato
sie bezpieczng, skuteczng i bardzo potrzebng metoda leczenia wielu scho-
rzef. Na $§wiecie zyje ponad milion ludzi z przeszczepionym narzadem.
Co roku wykonuje sie ponad 80 000 takich zabiegéw [11].

I Szpital Wojew6dzki w Lomzy im Kardynata Stefana Wyszynskiego

2 Instytut Medyczny Paristwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci
w Lomzy.

3 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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W poszczeg6lnych krajach Unii Europejskiej obserwuje sie duze réz-
nice w liczbie dawcéw na milion mieszkaricow — od 34,6 zmartego
dawcy w Hiszpanii, 21 — we Francji, 14,7 — w Polsce, 13,8 — w Wiel-
kiej Brytanii, do 6 — w Grecji i tylko 0,5 w Rumunii [7]. Wraz ze wzro-
stem liczby wykonywanych transplantacji stale zwieksza sie grono pa-
cjentéw oczekujacych na przeszczep organu lub tkanki. Podaz na na-
rzady nigdy nie zaspakajata popytu, codziennie okolo 74 osoby otrzy-
mujg ratujacy zycie przeszczep narzadu, jednakze 18 oséb umiera nie
doczekawszy odpowiedniego narzadu. W krajach rozwinietych liczba
chorych zakwalifikowanych do leczenia przeszczepami zwieksza si¢ na-
wet 0 20% rocznie, np. w USA co 16 min. pojawia si¢ nowe nazwisko
na liscie oczekujacych [9]. Liczba dawcéw narzadéw na 1 milion po-
pulacji w Czechach jest blisko 2 razy, w Hiszpanii 3 razy wyzsza niz
w Polsce [9].

Aktualny stan przeszczepiania narzadéw w Polsce

W terapii transplantacyjnej podstawg sa dawcy narzadéw, niestety nie
wszyscy dawcy zgloszeni do biura koordynacji Poltransplantu w Warsza-
wie zostaja rzeczywistymi dawcami organéw. Powodéw jest kilka. W cze-
Sci przypadkéw do pobran nie dochodzi z powodu sprzeciwu rodziny
zmarlego, inng wazng przyczyng zaniechania pobrania narzadow jest
dyskwalifikacja zmarlych, potencjalnych dawcéw z powodéw medycz-
nych. Najczestsze medyczne przyczyny odstgpienia od pobrania to: za-
trzymanie krazenia u dawcy przed pobraniem narzadéw, stwierdzony
nowotwor lub inna patologia narzagdowa potwierdzona badaniem oraz
zaawansowana niewydolnos¢ nerek potencjalnego dawcy. Czasami bywa
to zakazenie wirusami zapalenia watroby typu B lub C, lub nagromadze-
nie kilku czynnikéw ryzyka jednoczesnie [9]. Na przyktadzie roku 2007
mozna wykaza¢, jaki byt procent dawcéw rzeczywistych. Zgtoszen poten-
cjalnych dawcéw bylto 466, w 352 przypadkach pobrano narzady (75,5%),
w pozostatych 114 przypadkach (24,5%) do pobrania nie doszlo, z czego
w 52 odstgpiono od pobrania narzagdéw z powodu sprzeciwu rodziny
zmartego, za§ w 62 przypadkach zdyskwalifikowano zmartych z powo-
déw medycznych [14]. W roku 2008 zgloszonych dawcéw byto 539, na-
tomiast rzeczywistych 428 (74,4%), wiec dawcéw bylo wiecej, ale stosun-
kowo rzeczywistych od zgtoszonych nawet ponad procent mniej. W la-
tach 2005-2008 liczba przeszczepéw od zmartych dawcéw przedstawiata
sie nastepujaco: 2005 — 1359 oséb, 2006 — 1218 0s6b, 2007 — 922 oséb, 2008
— 1106 os6b [12].
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Struktura transplantacji konkretnych narzadéw na przetomie lat
2007-2008 wygladata nastepujaco: najwiecej przeszczepiono nerek w roku
2007 — 652, a w 2008 — 790, kolejnym organem czesto przeszczepianym jest
watroba i tak w 2007 przeszczepiono 178, natomiast w 2008 — 224, dalej
sg nerka plus trzustka, takich operacji byto w 2007 - 21, za$ w 2008 — 20
i ptuco, ktére przeszczepiono w 2007 roku 7 razy, a juz w 2008 — 12 razy.

Bariery utrudniajace transplantacje w Polsce i na $wiecie

W wypadkach réznego rodzaju ginie w Polsce ok. 10 tysiecy ludzi
rocznie, zabiegéw transplantacji serca wykonuje sie zaledwie 100-130
rocznie w czterech dobrze przygotowanych oérodkach kardiologicznych,
a zapotrzebowanie siega minimalnie 500 takich operacji. Niestety, nie
mozna wykonywac tylu zabiegéw z przyczyn obiektywnych, brakuje
dawcow narzgdowych, wielu z nich umiera przed przybyciem pomocy
medycznej lub tez w czasie transportu do szpitala. Wiele z tych oséb,
ze wzgledu na wiek czy wspdtistniejgce choroby nie kwalifikuje si¢ na
dawcow narzadéw. Trudno wiec przelamywac te bariere wobec okrut-
nej zasady ex morte vita. Wielu kardiochirurgéw wigze pewne nadzieje
z wykorzystaniem dla tego celu serc zwierzecych, jednak zabiegi ta-
kie wykonywane w Stanach Zjednoczonych koniczyly sie niepowodze-
niem, a i wyzwalaly fale krytyki w spoteczernistwie. Jednak obecnie wraz
z rozwojem inzynierii genetycznej, odzywajg ponownie nadzieje wyko-
rzystywania odpowiednio zmodyfikowanych genetycznie zwierzat dla
celéw transplantacyjnych. Okazato sie¢ bowiem, ze genom ludzki nie-
wiele si¢ rézni od $winskiego, a serca tych zwierzat idealnie moga
spelnia¢ funkcje, jakie wykonuje serce ludzkie [6]. W Polsce istnieja
rézne bariery utrudniajgce transplantacje. Od kazdych 10 zakwalifiko-
wanych jako dawca oséb zmarlych, pobiera sie Srednio tylko 24 na-
rzady, podczas gdy w Niemczech udaje sie uzyskaé¢ okoto 35 (teore-
tycznie mozliwe jest 60). W Hiszpanii pobrania wielonarzagdowe stano-
wig 80-95% pobran, zas w Polsce pobierane sa gtéwnie nerki, a przy-
padki, w ktérych pobiera sie cho¢ jeden dodatkowy narzad stanowia
38% wszystkich [9]. Powodem jest niekiedy zfa organizacja Poltranplantu,
ktéry nie potrafi skoordynowa¢ kilku ekip chirurgicznych, gdyz kazdy
narzad pobiera inna, warunki atmosferyczne, np.: niemoznosé¢ trans-
portu lotniczego zwykle w przypadku narzadéw nietrwalych, a takze
zly stan narzadéw (polski dawca lezy $rednio na oddziale intensyw-
nej terapii przez 5-8 dni zanim zostanie uznany za zmarlego, w kra-
jach zachodnich okres ten wynosi okolo 2-3 dni), kazdy dzieni spedzony
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tam to zagrozenie powazng infekcja, a przedtuzajaca sie terapia duzymi
dawkami bardzo silnych lekéw niszczy czes¢ narzadéw, zwlaszcza wa-
trobe i serce [9].

Profesor Zbigniew Religa, polski kardiochirurg specjalizujacy sie
w transplantacjach serca méwi, ze gtéwny problem tkwi jednak w $ro-
dowisku lekarskim, tam istnieje najwiekszy opor. Przyczyn jest wiele,
m.in. niski poziom wiedzy przecietnego polskiego lekarza, uchylanie si¢
od trudnej rozmowy z rodzing ewentualnego dawcy i skomplikowanymi
dziataniami organizacyjnymi [3]. Uznaje sie, ze zla organizacja sluzby
zdrowia i nieche¢ lekarzy ogranicza liczbe dawcéw w dziesieciokrotnie
wiekszym stopniu, niz protesty rodzin [9].

Czas oczekiwania na transplantacje

Polskie statystyki z 2002 r. donosza, iz w kolejkach po organy czeka
okolo 2 tysiecy chorych (w 2004 r. czas oczekiwania na nerke wynosit
okoto roku, a na serce 100-150 dni) [9]. Obecnie czas oczekiwania na
nerke wydtuzyt sie i siega Srednio 3 lat, poniewaz co roku o 7,5% wzra-
sta odsetek chorych ze schytkowa niewydolnoscig nerek, za§ dawcéw nie
przybywa. Niestety, prawdopodobnie kilkuset potrzebujacych umrze, za-
nim znajdzie si¢ dawca. Brak dawcéw jest takze powodem zmniejszenia
liczby transplantacji serca w ostatnich czterech latach mimo, ze liczba cho-
rych kwalifikowanych do zabiegu nie zmienia sie [6]. Dostep pacjentéw
do transplantacji r6zni sie znacznie w zaleznosci od miejsca zamieszka-
nia, gdyz determinuje ono poziom rozwoju ekonomicznego kraju i tym
samym obecno$¢ specjalistycznych oérodkéw transplantacyjnych oraz do-
stepnos¢ narzadéw, komorek i tkanek do przeszczepu [30]. Od chwili
zakwalifikowania do przeszczepu dane osobowe i medyczne pacjenta
zostajg umieszczone na tzw. lidcie oczekujacych na przeszczep zaréwno
w regionalnym osrodku transplantacyjnym, jak i na tzw. Centralnej Liécie
Biorcow w biurze krajowej organizacji koordynujacej pobrania narzagdéw
Poltransplant. Podczas oczekiwania na przeszczep pacjent musi by¢ za-
wsze gotowy na prawie natychmiastowa operacje. Gdy tylko narzad dla
okredlonego pacjenta jest dostepny, lekarz lub koordynator zespotu trans-
plantacyjnego niezwlocznie powiadamia biorce i rozpoczyna sie przygo-
towanie do przeszczepu [9].

Oswiadczenie woli
Kwestia, ktéra nierozerwalnie wigze si¢ z transplantacja od o0s6b
zmartych, dotyczy o§wiadczenia woli. W Polsce istnieje regulacja prawna
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zgodnie, z ktérg przyjmujemy zasade zgody domniemanej. Polega to na
tym, ze jezeli zmarly nie wyrazil sprzeciwu za zycia w formie ustnej lub
pisemnej, wowczas mozna pobrad jego narzady do transplantacji, nawet
bez pytania rodziny, poniewaz istnieje wtanie wspomniana zasada zgody
domniemane;j.

W praktyce jednak stosuje sie to wyjatkowo rzadko, regulg jest, aby
to najblizsi wyrazili wole oddania narzadéw. Budzi to wiele kontro-
wersji, pojawiajg si¢ wiec takie opinie, Ze powinna by¢é wprowadzona
prawnie zasada zgody wprost, np. poprzez adnotacje w dowodzie oso-
bistym, wéwczas zniknetyby wszelkie watpliwosci i spekulacje, a cata
procedura bytaby o wiele prostsza i szybsza. Bowiem, niestety w przy-
padku zgody domniemanej, pojawia si¢ czesto problem akceptacji ro-
dziny, ktéra nie zajmuje jednolitego stanowiska [1]. Niewatpliwie takie
o$wiadczenie woli oddania narzagdéw po $mierci, sporzadzone w po-
staci jasnego zapisu byloby korzystniejsze i wplynetoby na zwigksze-
nie liczby transplantacji, w tej chwili mozna jedynie zglosi¢ sprzeciw
w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw, w formie pisemnego lub ustnego
o$wiadczenia [5].

Regulacje prawne

Przed 38 laty, gdy prof. Jan Nielubowicz z zespotem dokonatl w War-
szawie po raz pierwszy udanego zabiegu przeszczepienia nerki pobra-
nej od osoby zmarlej, istniejagce wéwczas przepisy prawne byly, ogled-
nie méwiac, mato pomocne przy transplantacjach. Mimo, ze wiedziano
juz woéwczas o koncepcji $mierci mézgowej, rozpoznanie zgonu na pod-
stawie takich kryteriow bylo w Polsce prawnie niedopuszczalne. Nerki
pobierano zatem zawsze po zatrzymaniu krazenia, pobranie jednej nerki
od zdrowego, zywego dawcy byto w zasadzie aktem bezprawnym. Gdy
w 1986 roku prof. Zbigniew Religa przeprowadzit pierwszy udany prze-
szczep serca, nadal nie bylo w Polsce przepisow prawnych reguluja-
cych sprawe pobierania narzadéw od zmarltych, przy bijagcym sercu,
po komisyjnym rozpoznaniu émierci mézgu. W 1995 roku po 5 la-
tach pracy nad opracowaniem regulacji prawnych dotyczacych pobie-
rania i przeszczepiania komorek, ktérg zainicjowal éwczesny Minister
Zdrowia prof. Janusz Komender, doszlto do uchwalenia przez Sejm RP
,Ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw”.
Ustawa po uzyskaniu podpisu prezydenta RP, weszla w Zycie w marcu
1996 r. Ocena Ustawy oraz wydanych z jej upowaznienia aktéw wyko-
nawczych z punktu widzenia standardéw miedzynarodowych wypadta
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generalnie pozytywnie. Ustawa zaréwno w zalozeniach, jak i w prze-
wazajacej wiekszosci rozwigzan szczegétowych odpowiada $wiatowym
tendencjom regulacji tego problemu. Pobranie komoérki, tkanki lub na-
rzadu od Zzyjacego dawcy (ex vivo) jest dopuszczalne jedynie dla te-
rapeutycznej korzysci biorcy i tylko wtedy, gdy nieosiggalny jest od-
powiedni narzad lub tkanka od osoby zmarlej, a nie istnieje alter-
natywna metoda leczenia o poréwnywalnej skuteczno$ci. Dawcg nie
musi by¢ osoba spokrewniona, lecz moze by¢ inna osoba, ktéra taczy
z biorcg bliski stosunek osobisty, wynikajacy z matzeristwa, konkubinatu
lub przyjazni.

Przy pobraniu narzadéw od zmartych (ex mortuo) najwazniejsze sg
dwie kwestie, po pierwsze zasady stwierdzenia zgonu potencjalnego
dawcy, a po drugie brak sprzeciwu na pobranie narzagdéw, wyrazony za
zycia w formie pisemnej lub ustnej. W Polsce mozna przeszczepié¢ nerke
od osoby obcej po uzyskaniu zgody rejonowego sadu rodzinnego [7].

Cel pracy

Gléwnym celem pracy bylo poznanie aktualnej opinii na temat prze-
szczepOw narzadow. Zakres badan dotyczyt takze wskaznika akcepta-
qji transplantacji narzadéw, wiedzy, jaka posiadajg respondenci na temat
tego typu operacji oraz ewentualnych zagadnieni etyczno-moralnych z tym
zwigzanych.

Material i metody

W pracy jako metodg badawczg postuzono sie metodq sondazu dia-
gnostycznego, zrealizowanego za pomocy techniki ankiety. Narzedziem
byt kwestionariusz ankiety autorstwa wlasnego, skladajacy si¢ z me-
tryczki zawierajgcej 6 pytan oraz z czeSci wlasciwej zawierajacej 23 pyta-
nia dotyczgce réznych aspektéw transplantologii. Kwestionariusz zawie-
ral pytania zamkniete i pétotwarte. Uzyskane wyniki ankiety poddano
analizie iloSciowe;j.

Badania przeprowadzatem od lutego do marca 2009 roku, w Szpitalu
Wojew6dzkim im. Kardynata Stefana Wyszyniskiego w Lomzy. Ankiety
sluzace do badan wypetnito 50 oséb personelu medycznego. Zdecydo-
wang wiekszos¢ respondentéw stanowily pielegniarki, pielegniarze oraz
lekarze. Byly to osoby w réznym wieku, odmiennej pici, mieszkajace za-
rowno w miescie, jak i na wsi.
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Wyniki

Przedstawienie grupy badawczej

Grupe badawcza stanowito 50 os6b: personel medyczny pracujacy
w Szpitalu Wojew6dzkim im. Kardynata Stefana Wyszyriskiego w Lomzy.
Zdecydowang wiekszo$¢ respondentéw stanowily kobiety: 47 oséb nato-
miast mezczyZni: 3 osoby.

Respondentéw podzielono na 4 grupy wiekowe: 20-30 lat, 3140,
41-50 i 51-60 i wiecej. W grupie wiekowej 20-30 lat znalazty sie 4 osoby,
najwiecej oséb byto w przedziale wiekowym: 31-40 lat — 31 os6b, w wieku
41-50 lat byto 12 oséb i najmniej w przedziale: 51-60 — 3 osoby.

Dokonano podziatu ankietowanych bioragc pod uwage stan cywilny.
W grupie mezatka/Zzonaty byly 44 osoby, natomiast w grupie panna/ka-
waler 6 0s6b.

Wsréd respondentéw wyksztalcenie $rednie zawodowe posiadaty
33 osoby, wyzsze zawodowe (licencjat) 11 oséb, a wyzsze magisterskie
6 0s6b.

Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw pochodzi z miasta — 47 oséb,
pozostate 3 osoby mieszkajg na wsi.

W grupie badanych respondentéw znalazlo sie 48 pielegniarek i 2
lekarzy.

Przedstawienie wynikéw badan

Wszyscy respondenci, czyli 50 0s6b zgodnie popieraja transplantacje
narzagdéw. Z problemem transplantacji narzadéw osobiscie zetknelo sie
tylko 12 os6éb, natomiast 38 nie.

W przypadku 7 oséb dokonano transplantacji na osobie bliskiej, po-
zostale 43 osoby nie mialy bezposredniego kontaktu z osobg po trans-
plantacji.

Respondenci najczesciej slyszeli o przeszczepie nerki — 45 oséb, na-
stepnie serca — 38, watroby — 26, szpiku — 20, trzustki — 6, pluc — 5 oraz
rogéwek — 4 osoby (ryc. 1).

Zdecydowanie swoje narzady po émierci oddatyby 32 osoby, 9 od-
powiedzialo, Ze raczej tak, pozostate 9 0s6b nie miato sprecyzowanego
zdania w tej kwestii.

W wiekszosci ankietowani zdecydowaliby sie na oddanie narzadéw
bliskiej osobie po jej $mierci, nawet gdyby nie wypowiadata si¢ ona na
ten temat, wéréd nich 18 odpowiedziato tak, natomiast 16 raczej tak i zde-
cydowanie tak 1. Natomiast 6 oséb nie zgodzitoby si¢, 3 zdecydowanie
nie oraz 3 raczej nie. A pozostate 9 nie miato zdania na ten temat (ryc. 2).



88 Kamil Zysk i inni

Ryc. 1. Najczesciej wystepujace transplantacje w opinii
badanej populacji
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Ryc. 2. Czy zdecydowalaby sie Pani/Pan na oddanie narzadéw bliskiej
osoby po jej Smierci gdyby nie wypowiadala si¢ na ten temat?
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W przypadku pytania o oddanie narzadéw bliskiej osoby po jej
$mierci, wiedzac o jej sprzeciwie, wiekszoé¢ ankietowanych, czyli 27 os6b,
zgodnie z przewidywaniami odpowiedziato, ze nie, 4 osoby zdecydowa-
nie nie, 6 raczej nie, 9 0s6b stwierdzito, ze trudno powiedzie¢, lecz jed-
nak 3 osoby zdecydowaloby sie na oddanie narzadéw, a jedna raczej tak
(ryc. 3).

W przypadku odmowy 21 oséb stwierdzito, ze najistotniejsze jest
uszanowac¢ wole osoby zmarlej, 1 osoba, ktéra odpowiedziata tak, przed-
stawifa inny argument, ze po $mierci cialo nie jest juz nikomu potrzebne,
a mozliwos¢ pomocy osobie oczekujgcej na przeszczep jest w tym wy-
padku najwazniejsza.
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Ryc. 3. Czy zdecydowalaby sie Pani/Pan na oddanie narzadéw bliskiej
osoby po jej $mierci, gdyby ta osoba byla przeciwna?
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Pytanie, czy ma dla respondenta znaczenie od kogo pochodzitby
ewentualny narzad do przeszczepu przyniosto zaskakujaca odpowiedz,
bowiem wprawdzie 45 oséb stwierdzilo, ze nie lecz jednak az 5 os6b
zaznaczylo tak, wiec wazny bylby dawca.

Wsréd tych oséb, 3 stwierdzito, ze ma to wplyw na dalsze leczenie,
dlatego wazny jest dla nich dawca, a 1 osoba chciataby dowiedzie¢ sie
kim byt dawca.

Kolejne pytanie miato na celu stwierdzi¢, ilu ankietowanych zetkneto
si¢ z negatywnymi opiniami na temat transplantacji i tutaj, niestety,
odpowiedzi na tak i nie prawie si¢ zréwnowazyly, 24 osoby stwier-
dzito, ze spotkalo sie z negatywnymi opiniami, natomiast 26 odpowie-
dziato nie.

Osiem o0s6b uwazato, ze istnieje ryzyko powiklani po przeszczepie,
5 — ze przeszczep moze si¢ nie przyjaé, 2 opinie méwily o mozliwosci
wszczepienia biorcy powaznej choroby dawcy, np. raka.

Podobnie brzmiato kolejne pytanie, mianowicie czy wedlug ankie-
towanych sa watpliwosci co do tego, czy transplantacja jest zabiegiem
bezpiecznym dla chorego, wyniki nie sg zbyt optymistyczne, az 22 osoby
stwierdzito, ze nie, natomiast pozostate 28 powiedzialo, ze tak, jest bez-
pieczny.

W5sréd oséb negatywnie nastawionych do transplantacji, byto 9 opinii,
ze wystepuja pézniej powikliania, 5 — Ze nastepuje odrzucenie narzadow,
natomiast 1 jako wade podata konieczno$¢ przyjmowania do korica zycia
lekéw immunosupresyjnych.
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Na pytanie, czy potencjalni dawcy moga kierowac sie wzgledami reli-
gijnymi, wiekszos¢ odpowiedzi byta na tak — 42, tylko 8 0s6b znaczyto nie.

Na podobne pytanie, lecz bardziej osobiste, czy ankietowany kiero-
walby sie wzgledami religijnymi proporcje w odpowiedziach byty zupet-
nie inne, bo az 35 oséb powiedzialo, ze nie, a tylko 15 kierowaloby sie
wzgledami religijnymi.

Natomiast o o§wiadczeniu woli, w ktérym mozna zgodzi¢ sie na po-
branie narzagdéw styszata zdecydowana wiekszo$¢, czyli 46 os6b, nato-
miast tylko 4 nie.

Pytanie o zgode na oddanie wlasnej nerki przyniosto wynik zdecy-
dowanie pozytywny; az 45 os6b odpowiedziato, ze tak, tylko 5 zakreslito
odpowiedzZ negatywna.

Podobne pytanie lecz konkretnie sprecyzowane o to, komu oddataby
nerke dato dwie grupy odpowiedzi. Wiekszos¢, czyli 35 os6b stwierdzito,
ze tylko bliskiej osobie, natomiast 15, ze stopiert pokrewieristwa nie ma
znaczenia.

Wsréd osob, ktére odpowiedzialy tak, 12 stwierdzito, ze zrobitoby to,
aby ratowaé zycie drugiej osobie, 10 — tylko najblizszej osobie, za$ jedna
z 0s0b stwierdzila, ze za jej odmowg stoi lek przed ewentualng operacja.

Kolejne pytanie przyniosto zblizone odpowiedzi, czy zgodzitaby sie
pani odda¢ po $mierci swoje serce, tak odpowiedziaty 34 osoby, 2 zdecy-
dowanie tak, 5 raczej tak, za$ tylko 9 nie miato zdania w tej kwestii.

Zagadnienie regulacji prawnych, ktére dopuszczatyby odgérny nakaz
przeszczepu od zmarlych ratujacy czyjes zycie wywotato pozytywny od-
zew, wiekszo$¢ ankietowanych, czyli 36 osob byta za, tylko 2 osoby byly
przeciwne, pozostale 12 nie miafo zdania.

Wiekszos¢ respondentéw uznata jednak za wystarczajace zlozenie
o$wiadczenia woli za zycia — 45, tylko 2 osoby byly przeciwnego zda-
nia, natomiast 3 nie miato sprecyzowanego pogladu.

Na pytanie, czy powinno by¢ obowigzkowe podpisywanie takiego
o$wiadczenia, zdania byly nieco inne: 33 osoby uznalo, ze tak, 11 — nie,
natomiast pozostate 6 nie miato zdania na ten temat.

Czy szpitale w Polsce sa przygotowane na tego typu zabiegi, szcze-
gblnie nagle, odpowiedzi byly w wiekszosci negatywne, az 29 oséb po-
wiedziato nie, 10 uznato, ze jednak tak, a 11 nie miato wyrobionej opinii.

Jezeli chodzi o role lekarza, tzn. czy powinien istnie¢ obowigzek in-
formowania rodziny zmarlego przez lekarza o mozliwosci oddania na-
rzadéw, zdania byly jednoznaczne, wigkszos¢ — 45 oséb stwierdzito, ze
tak, tylko 1 osoba, Ze nie oraz 4 pozostate nie miaty zdania.
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Wiedza o ilosci wykonywanych przeszczepéw zgadza sie ogélnie ze
stanem faktycznym, poniewaz ankietowani na pierwszym miejscu posta-
wili przeszczep nerki, 45 razy sie powtoérzyt, dalej szpik kostny 24, serce 7,
watroba 3 i pozostate narzady po 1 (ryc. 4).

Ryc. 4. Ktérych przeszczepéw wg Pani/Pana w Polsce wykonuje sie
najwiecej
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Pytanie o to, co stanowi najwieksza bariere, jezeli chodzi o wykony-
wanie przeszczepéw, na pewno nie bylo fatwe i odpowiedzi sg bardzo
réznorodne, najwiecej, bo az 48 razy powtorzyt sie punkt o braku dawcow,
38 razy zaznaczono brak Srodkéw finansowych, 21 brak odpowiedniego
sprzetu, a 8 razy nadmierne ingerowanie panistwa w proces transplanta-
¢ji, w pojedynczych przypadkach zaznaczono brak transplantologéw, czy
brak srodkéw na prowadzenie badan genetycznych.

Whnioski

1. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych gotowa jest oddac¢ swoje narzady
po $mierci dla ratowania czyjego$ zycia lub zdrowia.

2. Osobiscie zetkneto sie z transplantacjg niewiele 0s6b, lecz ten problem
jest znany wszystkim.

3. Ponad potowa oddataby narzady bliskiej osoby po jej $mierci, jedynie
przy jej wyraznym sprzeciwie za zycia, uszanowanoby jej wole.

4. Prawie wszyscy uznajg prawo do odmowy pobrania narzadow, ze
wzgledéw etycznych lub religijnych.

5. Przeszczepom narzadéw towarzyszy wiele obaw i niepewnosci, bli-
sko potowa ankietowanych dostrzega rézne zagrozenia, zwigzane
z taka formga leczenia.
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6.

Przepisy prawne, o§wiadczenie woli w formie ustnej lub pisemnej sg
znane i wystarczajace, wedlug respondentéw, do pobrania narzadéw
do transplantacji.

Badani jako przyczyne tak matej liczby transplantacji narzagdéw w sto-
sunku do potrzeb, wskazujg przede wszystkim brak dawcéw, ogra-
niczong ilo$¢ srodkéw finansowych z budzetu parnistwa, przeznacza-
nych na badania genetyczne, a takze brak odpowiedniego sprzetu
medycznego.
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Solarium, tanoreksja -
czy nowe Smiertelne uzaleznienie?

Wspaniale poczatki

Storice wywiera zaré6wno pozytywny, jak i negatywny wptyw na na-
sze zdrowie. W umiarkowanych dawkach, np. wzmacnia nasz system od-
pornoéciowy, poprawia wydolno$c¢ serca, normalizuje ci$nienie, poprawia
nastréj, obniza poziom cholesterolu [1]. W 1877 roku dwdéch naukowcéw,
Downs i Blunt, przez przypadek odkryto, ze storfice ma zdolnos¢ zabijania
drobnoustrojow [1]. 26 lat p6zniej dunski lekarz, Niels Finsen, otrzymat
Nagrode Nobla za opracowanie skutecznej metody leczenia gruzlicy przy
pomocy promieni stonecznych [1]. Obecnie terapie swiattem stonecznym
stosuje si¢ w leczeniu wielu choréb, nie tylko zakaznych.

Przez wiele stuleci nieskazitelnie biata skéra byta synonimem piek-
nosci, a opalenizna kojarzyla si¢ z prostym ludem. Dopiero w 1929 roku
projektantka Coco Chanel wylansowata pierwsza w historii linie kosme-
tykéw do opalania. Wedtug Gibki ,ciaggle trwa moda na piekne opa-
lone ciato, jest ono oznakg mtodosci, radosci zycia, zdrowia, aktywnego
trybu zycia. Nawet najostrzejsze kampanie przeciwko opalaniu nie zmie-
nily tego wizerunku. Na szcze$cie uswiadamiamy sobie, ze piekny braz
musi i8¢ w parze z wlaSciwg ochrong skéry. Coraz wiecej os6b korzysta
z mozliwosci opalania sie przez caly rok, szczegdlnie w porze jesienno-
-zimowej, a takg mozliwos$¢ zapewniaja solaria” [2].

1 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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Promieniowanie ultrafioletowe (UV)

Czlowiek, podczas ekspozycji na slorfice poddawany jest dzialaniu
calego zakresu promieniowania elektromagnetycznego docierajagcego do
ziemi, promieni ultrafioletowych (UV) - widzialnych oraz podczerwo-
nych. Promieniowanie to sklada sie z trzech gtéwnych zakreséw: UVA,
UVB i UVC [3]. Stanowi zaledwie 10% strumienia $wiatla stonecznego, ale
docierajgc do powierzchni ziemi wywiera silny wptyw na organizm czto-
wieka. Pasma promieniowania majg r6zne dtugosci fal. Promieniowanie
UVA (dlugi ultrafiolet) — ma zakres dziatania: 320-400 nm, UVB (krétki
ultrafiolet) — zakres dziatania: 290-320 nm, zas§ UVC - zakres dziatania:
200-290 nm [4].

W powstawaniu zmian skérnych, zachodzacych pod wplywem pro-
mieniowania stonecznego, najistotniejsza role odgrywajg promienie ul-
trafioletowe UVB i UVA. Skutkiem dziatania promieni UVB jest ru-
mien, ktéry po okolo 72 godzinach ustepuje catkowicie lub pozosta-
wia niewielkg opalenizng [4]. Promienie UVA docieraja do glebszych
warstw skory, w zwigzku z tym w warunkach naturalnych, u oséb
zdrowych, rumiefi po UVA nie wystepuje. Mozna go wywola¢ jednak
masywnymi, niefizjologicznymi dawkami, jak ma to miejsce np. w so-
lariach [4].

Promieniowanie UVA stanowi najwiekszg cze$¢ promieniowania ul-
trafioletowego (90-95%) i z tatwoscia przechodzi przez warstwe ozonowa,
chmury, szklo [4]. Poniewaz 50% promieni, przez warstwe rogowa, do-
ciera do skéry wlasciwej, ten rodzaj promieniowania odpowiedzialny jest
za: fotostarzenie si¢ skory, pigmentacje bezposrednig, fotodermatozy oraz
kancerogeneze [4].

Promieniowanie UVB w przewazajacej czeSci jest zatrzymywane
przez atmosfere ziemska, osiagajac szczytowe natezenie w godzinach
11:00-15:00 [5]. Intensywnos$¢ tych promieni zalezy od: pory dnia, pory
roku, wysokosci nad poziomem morza oraz szerokosdci geograficznej,
gdyZz nasila si¢ w miare zblizania si¢ do réwnika [6]. Im tez zostaly
przypisane bardzo silne wtasciwo$ci rumieniotworcze, hiperpigmentacja
i oparzenia skéry [7]. W 90% sg one pochlaniane przez naskoérek i od-
dzialywuja na keratynocyty, melanocyty i komoérki Langerhansa [5-7].

Promienie UVC sg prawie catkowicie pochtaniane przez warstwe ozo-
nowa atmosfery, posiadajg najkrétsza dlugosé¢ fali i najwyzszg energia
kwantu [8]. Sa silnie rumieniotworcze, powodujg uszkodzenie rogéwki
i wykorzystywane sa w lampach bakteriobdjczych [8].
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Solaria

Wynalazcg pierwszego solarium, na poczatku lat osiemdziesigtych
byt Fredrich Wollff [9]. Sprzet miat stuzy¢ szybszemu i bezpieczniejszemu
opalaniu. W tym celu Wolff zredukowal, jak sie wowczas powszechnie
uwazato, powodujgce oparzenia promienie UVB, a wzmocnil promienio-
wanie UVA, ktére opala bez efektu podraznienia skoéry [9]. Dzi$ jest do-
wiedzione, Zze to wlasnie promieniowanie UVA odpowiedzialne jest za
powstawanie zmian nowotworowych i szybsze starzenie sie skéry. Lampy
w solariach sg Zrédltem gléwnie promieni UVA, ale produkujg takze nie-
wielkie iloSci promieni UVB. Promienie UVA transportuja do warstwy
naskodrka juz istniejgca melanine, tworzac krétkotrwata opalenizne [2].
Opalenizna ta okreslana jest w skrocie IPD, czyli immediate pigment darke-
ning i jest to tak zwana bezposrednia-natychmiastowa opalenizna.

Warto podkresli¢, ze 15 minut w solarium skoéra ,zapamieta” jako caty
dzieri spedzony na storicu. Reakcja na promieniowanie UVB po wczesniej-
szej ekspozycji na promieniowanie UVA moze by¢ zintensyfikowana. Jest
to tzw. zjawisko fotowzmocnienia. Oznacza to, ze np. latem bezposrednio
po pobycie w solarium znacznie tatwiej ulec poparzeniu stonecznemu.

Z badan przeprowadzonych przez redakcje czasopisma SOLARIUM
w latach 2000-2007 wynika, iz liczba $wiadomych tego procesu klientéw
w przypadku solarium znacznie wzrosta. Kiedy w roku 2000 tylko 11%
klientéw odwiedzato salony solarium nie tylko dla brazu, tak w siedem
lat p6zniej liczba ta wzrosta do 37%. W Polsce szacuje sig, iz z salonéw
solaryjnych codziennie korzysta kilkaset tysiecy oséb, ktére majg do dys-
pozycji ponad 40 tys. urzadzen opalajacych: 16zek i tub [10]. Coraz cze-
Sciej ze ,sztucznego storica” korzystaja mezczyzni, ktérzy stanowia juz
40 proc. klientéw [10]. Jak wynika z informacji Polskiego Zwigzku So-
laryjnego, najstarsi uzytkownicy maja ponad 70 lat. Jednak do solarium
najczesciej przychodza mtode dziewczyny. A to wladnie dla nich solarium
jest najbardziej niebezpieczne [10].

Problem uzaleznieni

Uzaleznienie to nabyta silna potrzeba wykonywania jakiej$ czynno-
Sci lub zazywania jakiej$ substancji. W minionym stuleciu pojecie uzalez-
nienia zwigzane bylo gtéwnie z oddzialtywaniem substancji chemicznych
powodujacych stany patologiczne, okre$lane obecnie chorobami: narko-
manig, alkoholizmem czy nikotynizmem. Dopiero w ostatnich dziesiecio-
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leciach zwrécono uwage na nowe uzaleznienia, zwigzane ze wspoélczesna
cywilizacja, rozwojem techniki i r6znymi wynalazkami [11].

Pod pojeciem ,Nowe uzaleznienia” (new addictions) rozumie sieg
wszelkie uzaleZznienia, w ktérych substancje chemiczne nie odgrywaja
zadnej roli, chociaz zjawiska w mézgu mogg przebiega¢ podobnie [11].
Ich przedmiotem sg zachowania lub dzialania najczesciej akceptowane
spotecznie, czynnosci w wigekszoéci wkomponowane w Zzycie codzienne,
ale w przypadku niektérych moga przyjmowac formy patologiczne i po-
wodowacé grozne skutki zdrowotne i spoteczne [11]. Nowe formy uzalez-
nien pojawily sie m.in. dzieki postepowi technologicznemu i charakterowi
nowej cywilizacji. Zdefiniowanych i opisanych jest ich kilkadziesiat i cig-
gle pojawiajg sie nowe takie uzaleznienia, jak np. od internetu i kompu-
tera (siecioholizm), od telewizji (teloholizm, telemania, telepsychopatolo-
gia), od telefonu komérkowego (fonoholizm, nomofobia), od hazardu, od
pracy (pracoholizm), od zakupéw (zakupoholizm i zakupofobia), od je-
dzenia (ortoreksja), nadmiernego dbania o swoje zdrowie (hipochondria),
od seksu (seksoholizm), od sprzatania, od potrzeby przezycia ryzyka (np.
szybka jazda samochodem, skoki na bungee, drifting — niebezpieczne wy-
Scigi samochodowe na goérzystych drogach, ,,dream jumpingu” — ,sko-
kach marzen”, skoki na linie wykonywane z wiezowcéw, wchodzeniu na
wysokie budynki bez zabezpieczeri, ryzykowny alpinizm i himalaizm,
celowe opdznianie otwierania spadochronéw i wielu innych aktywno-
Sciach), czy tez od solarium (tanoreksja) [11].

Podatnoé¢ na uzaleznienia zalezy od czynnikéw: biopsychicznych,
spoteczno-kulturowych i ideologicznych, czyli zwigzanych z wyznawa-
nymi wartoSciami [12-14]. Podloze biopsychiczne uzaleznienn zwigzane
jest z faktem, iz kazdy cztowiek ma wrodzony mechanizm u$mierzania
cierpienia, ktéry pozwala przetrwaé kryzysy, mobilizowac¢ sig, zaczynac
od nowa. Kiedy przekracza on prég wytrzymatosci cztowieka, usémie-
rzamy go $rodkami znieczulajgcymi. W Zyciu codziennym takim ,znie-
czulaczem” moze by¢ papieros, kieliszek ,, mocniejszego napoju”, batonik,
tabletka nasenna, jedzenie [12-14]. PodlozZe spoleczno-kulturowe, zwig-
zane jest z wplywem na zachowania czlowieka, np. reklam w teledyskach,
na bilbordach, faktéw podawanych z zycia gwiazd — idoli, ktére masowo
oddzialywaja na wyobraznie, obiecujacych tatwe rozwigzania i dostat-
nie, bezstresowe Zzycie, tworzgc dobre podioze do rozwijania si¢ nato-
goéw 12-14]. Podloze ideologiczne zwigzane jest z faktem, iz cztowieka
ksztattuje kultura, w ktérej wartosciq jest brak cierpienia, kazdy stara sie
tak zapanowa¢ nad wlasnymi uczuciami, aby nie przezywac uczué przy-
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krych, nie doznawa¢ bélu, dostarczy¢ sobie jak najwiecej radosci i za-
dowolenia. Wbudowanie w swoje widzenie Swiata zgody na cierpienie,
niewygody czy b6l wzmacnia odpornoé¢ na pokusy, jakie stwarza sub-
stancja uzalezniajaca, ale takie postrzeganie $wiata przychodzi z wiekiem
i doswiadczeniem, dlatego to mtodzi ludzie sa bardzo czesto ofiarami
natogow [12-14].

W opinii Janiszewskiego, kazde uzaleznienie ma wspdlne podtoze
biologiczne w mézgu, a zwiagzane jest to z wytwarzaniem substancji zwa-
nych neurohormonami (neuroprzekaznikami, neurotransmiterami), ktére
powodujg powstawanie réznych odczué, np.: przyjemnosci (dopamina
— hormon nagrody), poprawe nastroju (serotonina), pobudzenia (acety-
locholina, adrenalina, noradrenalina), ostabienia poczucia bélu (endor-
finy) [11]. Do ich zidentyfikowania przyczynita sie dopiero wspoétczesna
neurobiologia. Kryteria ustalone w X wersji Miedzynarodowej Klasyfi-
kacji Choréb (ICD-10), gtéwnie dla stanéw psychicznych i fizycznych
po zazyciu substancji chemicznych, w duzym stopniu dotycza takze no-
wych uzaleznieri niechemicznych, obejmujac: 1. silng potrzebe (przymus)
uzywania réznych substancji, korzystania z danej sytuacji, ze sprzetu;
2. utrate samokontroli w ich uzywaniu; 3. trudnoéci przerwania ich uzy-
wania oraz ograniczone mozliwosdci kontroli iloéci uzywanego Srodka;
4. uzywanie ich w celu unikniecia wystgpienia objawéw abstynencyj-
nych; 5. ujawnienie sie zespolu abstynencyjnego po zaprzestaniu uzy-
wania tych substancji; 6. wzrost tolerancji i wynikajaca z tego potrzebe
zwiekszenia iloSci w celu uzyskania pozadanego efektu (czesto sg to
dawki toksyczne lub $miertelne); 7. charakterystyczny, indywidualny spo-
s6b uzywania Srodka; 8. narastajgca utrata zainteresowania sytuacjami
alternatywnymi wobec przyjmowanej substangcji; 9. uzywanie substancji,
sprzetu, wykorzystywanie sytuacji — pomimo ewidentnych dowodéw, ze
wigze sie to z niebezpiecznymi konsekwencjami, np. szkody dla zdrowia
oraz 10. negatywne nastepstwa spoleczne, zagrozenia karg itp. [11].

Tanoreksja

Tanoreksja, jest nazwg, ktéra powstala od angielskiego stowa tan —
opalenizna oraz slowa anoreksja — zaburzenia odzywiania na tle patolo-
gicznego postrzegania wlasnej osoby, wystepujacego zwykle u dziewczat
i mlodych kobiet [15].

Zazwyczaj zaczyna sie niewinnie, ale z czasem nabiera intensywno-
Sci. Tanorektycy poczatkowo pragng upodobni¢ sie do aktorek, modelek
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i piosenkarek latynoskiego pochodzenia, kreujacych, jak np. Coco Cha-
nel, mode na opalanie, ale z czasem potrzeba opalania przeradza sie
w obsesje [15].

Na tanoreksje najczesciej zapadaja kobiety w Srednim wieku, ktére
wmawiajg sobie, ze poprzez opalenizne stang sie mtodsze i bardziej atrak-
cyjne [15]. Niestety, coraz czesciej ten ciezki naldég dotyczy nastolatek,
ktérych psychika nie jest tak odporna, jak dorostych kobiet, a solarium
moze okaza¢ si¢ jej olbrzymim wrogiem. W zwigzku z tym w niektérych
krajach Europy korzystac¢ z solarium mogga jedynie osoby, ktére ukoriczyly
18. rok zycia [15].

O istnieniu tanoreksji zdajg sobie sprawe nie wszyscy korzystajacy
z solarium, a zaden z tanorektykéw nie dopuszcza do siebie mysli o roz-
wijaniu sie u niego powyzszego problemu.

Tanorektycy to osoby odczuwajgce potrzebe statego kontaktu ze stoni-
cem, majacy ciggle uczucie, ze sa bladzi, a tym samym mato atrakcyjni
nawet wtedy, kiedy ich skéra kolorem zblizona jest juz do czekolady [15].

Z doswiadczenia i badani przeprowadzonych przez redakcje por-
talu www.zdrowe-opalanie.pl wynika, Ze osoby cierpigce na tanoreksje
nie ulegaja z reguly poparzeniom, a ich skora jest duzo bardziej odporna
na dziatanie promieni UV [15, 16]. Czeste wizyty w solarium oraz sto-
sunkowo dlugie pobyty na plazy sprawiajag bowiem, iz rozwija si¢ u nich
paradoksalna ochrona ich organizmu w postaci zaréwno ciaglej, skrajnie
wysokiej produkcji pigmentu, jak i zbudowania bardzo grubego modelu
Swietlnego [15, 16]. Ten niewidoczny mechanizm sprawia, ze tanorek-
tyk nawet bez uzywania kosmetyku ochronnego moze zaaplikowa¢ sobie
kilkanascie razy wiekszg dawke UV bez narazania sie na bezposrednie
poparzenia. W konsekwencji jednak czeste lub codzienne opalanie, bez
wzgledu na to, czy na plazy czy tez w solarium, powoduje niszczenie
skory, nie dajac jej odpowiednio dtugiego czasu na samoregeneracje [15].

Zaréwno niewielu tanorektykow, jak i stosunkowo mato lekarzy zdaje
sobie sprawe z tego, ze w tanoreksji pewng role odgrywajg takze hor-
mony [15, 16]. Opalanie si¢ zwigzane jest bowiem nie tylko ze zmiang
kolorytu skory, ale takze z wyzwoleniem wielu proceséw hormonalnych
wywolanych energia promieni ultrafioletowych, szczegdlnie tych z pa-
sma B [15, 16]. Synteza witaminy D spowodowana energia stoneczng
pozwala na produkcje wielu niezbednych do Zycia hormonéw, w tym
jednej z endorfin, zwanej stonecznym hormonem szczescia. Wplywa on
na znaczng poprawe ogdlnego nastroju, zapobiega depresji, jak réwniez
ja leczy [15, 16]. Niestety, jego niedobér lub brak moze znacznie pogor-
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szy¢ nastrdj i samopoczucie. Jesli organizm zostanie przyzwyczajony do
cigglego wydzielania go pod wplywem duzych dawek storica, po jakim$
czasie zadziata mechanizm znany z kazdego innego uzaleZnienia, a przez
to problem w przypadku taneroksji zostaje podwojony [15, 16].

Tanorektycy, jako klienci solarium wybierajg najmocniejsze urzadze-
nia, wyposazone najlepiej w catkowicie nowe i zarazem bardziej silne
lampy, nie robig zalecanych przerw w opalaniu i tym samym nie daja
skérze odpoczaé [15, 16]. W skrajnych przypadkach potrafig korzystac¢
z solarium codziennie, a nawet kilka razy dziennie, przy catkowitym lek-
cewazeniu zasad bezpiecznego kontaktu z promieniowania UV [15, 16].

Tanoreksja nie jest jeszcze sklasyfikowana w DSM-IV ani w ICD-10,
ale opisywana jest jako rodzaj zaburzenia w zachowaniu zwigzanym
z nadmierng ekspozycjg na promieniowanie ultrafioletowe. Zaburzenie te
ma cechy uzaleznienia psychicznego i behawioralnego [15]. Do czynni-
kéw ryzyka prowadzacych do tanoreksji zalicza sie: czynniki kulturowe,
czynniki spoteczno-psychologiczne, wzorce, tanning behaviours, postawe
i przekonania [15].

Caly czas trwa dyskusja na temat, czy to nowe uzaleznienie, tak jak
uzaleznienia chemiczne, nalezy traktowa¢ jako chorobe i intensywnie le-
czy¢ [11].

Coraz wiecej psychologéw i terapeutéw poszerza swoja oferte o le-
czenie uzaleznienia od storica [9]. W USA od czasu, gdy stwierdzono,
ze az 90 proc. nowotworéw skory jest wynikiem nadmiernego opalania,
tanorektykéw coraz czesciej wysyta si¢ do psychoterapeutéw, ktérzy po-
magajag w ratowaniu zdrowia i zycia oséb, ktére nie moga pohamowacé
sie przed wizytg w solarium [9]. W Polsce, niestety, lekarze pierwszego
kontaktu nie zwracajg uwagi na ten problem, a funkcjonowaniu solarium
glosno sprzeciwiaja si¢ jedynie dermatolodzy [9].

Skutki opalania i tanoreks;ji

Do lat 70-tych zwracano uwage przede wszystkim na pozytywne
aspekty promieniowania stonecznego, do ktérych zaliczano: wtasciwo-
Sci przeciwkrzywicze oraz role w syntezie witaminy D3 [17]. Promienio-
wanie stoneczne niesie za sobg takze korzysci, takie jak: pomoc w za-
hamowaniu wzrostu guzéw wewnetrznych, redukcja powstawania nie-
bezpiecznych komérek dla organizmu, hamowanie rozwoju tuszczycy,
zmniejszenie depresji, udzial w tworzeniu wapnia w organizmie oraz
poprawe wydajnosci fizycznej organizmu [18].
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Istnieje takze wiele negatywnych skutkéw opalania. Bezposrednig re-
akcja na dziatanie Swiatfa stonecznego na skoére jest nasilony odczyn ru-
mieniowo-zapalny, zwany oparzeniem stonecznym [19]. Mozna réwniez
zaobserwowaé wystgpienie objawéw ogoélnoustrojowych, takich jak: udar
cieplny i stoneczny [20]. Pod wplywem storica ulega zaostrzeniu wiele
objaw6éw chorobowych w przebiegu tocznia rumieniowatego, choréb pe-
cherzowych, tradzika rézowatego, liszaja plaskiego, zapalenia skérno-
-mie$niowego i opryszczki. W dermatozach, takich jak tuszczyca czy ato-
powe zapalenie skory, istnieja duze réznice w reakcji na $wiatto. U nie-
ktérych chorych wystepuje wybitna nadwrazliwo$¢ na storice, u innych
promieniowanie stoneczne wywiera korzystny wpltyw. Do odleglych skut-
kéw promieniowania stonecznego zalicza sig: szybszy proces starzenia
sie skory, stymulacje rozwoju nowotworéw skory, fotodermatozy, foto-
alergie, elastoze dostoneczng oraz teleangiektazje [8, 21]. Starzenie sie
skéry nazywane jest zespolem postepujacych w czasie zmian. Polega on
na zmniejszeniu zdolnoéci adaptacyjnych organizmu. Przyczyna tego pro-
cesu sg zaréwno czynniki wewnatrzpochodne, jak i zewnatrzpochodne,
ktére uszkadzajg komoérki i doprowadzajg do zmian w organizmie.

Promieniowanie ultrafioletowe o dlugosci fali wiekszej niz 295 nm
odgrywa olbrzymia role w patogenezie nowotworéw skory, takich jak no-
wotwory nieczerniakowe (podstawnokomoérkowe i kolczystokomoérkowe)
oraz czerniak [22].

W Stanach Zjednoczonych, wedtug American Cancer Society, az
90 proc. zachorowan na raka skéry (np. na czerniaka ztosliwego) powo-
duje uzaleznienie od solarium, zwigzane z cotygodniowym chodzeniem
na solarium, przy zwiekszonych dawkach czasowych. W Polsce to ok.
10% wszystkich przypadkéw, a rocznie przybywa 10 000 chorych na raka
skory [za 23].

Carolyn Heckman z Centrum Raka Fox Chase i wspoétpracownicy
objeli niedawno badaniami 400 ochotnikéw, ktérym zadano pytania po-
dobne do przeznaczonych dla os6b naduzywajacych réznych substan-
qji [24]. Okazato sie¢, ze ponad 27% ankietowanych jest uzaleznionych od
opalania, a ponad 40% korzysta z solarium [24].

Badania wlasne przeprowadzone na grupie 120 pielegniarek i poloz-
nych wykazatly, iz 54,2% z nich korzystata z solarium, w tym 1/5 raz
w tygodniu. Zdaniem polowy ankietowanych opalanie w solarium jest
nie mniej groZne niz opalanie na sforicu [25]. W grupie studentéw ratow-
nictwa medycznego az 70% z nich deklarowalo korzystanie z solarium,
z reguly kilka razy w roku [26].
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Zwigzek miedzy t6zkami do opalania a rakiem skoéry, zostat przeko-
nujaco wykazany w wielu badaniach naukowych. Nigdy wczeéniej on-
kolodzy nie wypowiedzieli si¢ tak ostro i jednoznacznie o szkodliwo-
$ci opalania w solarium, jak w prestizowym piSmie medycznym ,Lancet
Oncology” [10]. Brytyjscy naukowcy z podlegajacej Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) Miedzynarodowej Agengcji ds. Badar nad Rakiem (IARC)
przeprowadzili ponad 20 réznych typéw badan, w ktérych dowiedli, ze
szkodliwo$¢ solariéw i innych Zrédel promieniowania ultrafioletowego
(chodzi o promieniowanie UVA, UVB oraz UVC) jest wieksza, niz sa-
dzono do tej pory [10]. Solarium najbardziej zagraza mtodym osobom,
u amatoréw sztucznego opalania przed trzydziestka ryzyko raka skory
wzrasta do 75% [10].

W potowie czerwca 2009 roku, Nizsza Izba Niemieckiego Parlamentu
- Bundestag, przeforsowata ustawe, w mysl ktérej wstep do solariéw beda
miaty tylko osoby petnoletnie [10]. To bardzo restrykcyjny przepis, szcze-
golnie w kraju, gdzie w wieku 16 lat mozna juz legalnie kupi¢ papierosy.
Powodem jest 170 tys. zachorowar na raka skéry rocznie. Wprowadzenie
podobnych regulacji rozwaza brytyjskie ministerstwo zdrowia [10]. Na
ryzyko zwigzane ze sztucznym opalaniem zwraca tez uwage Polska Unia
Onkologii i Polskie Towarzystwo Dermatologiczne. Dr Meder z Polskiej
Unii Onkologii, w portalu medycznym ,Rynek zdrowia”, ostrzega: , Pro-
mieniowanie przyjmowane przez czlowieka podczas opalania kumuluje
sie, dlatego im wiecej w zyciu ekspozycji na promieniowanie, tym wigk-
sze ryzyko zachorowania na nowotwor skoéry”. Potwierdzajg to statystki
wskazujace, iz rocznie raka skéry wykrywa sie u ponad 10 tys. Polakéw,
z czego ponad 2 tys. chorych umiera [10].

Najbardziej dramatycznym przykladem skutkéw tanoreks;ji jest Zita
Farrelly, 29-letnia mieszkanka Wielkiej Brytanii [27] , Od sierpnia 2006
roku miata raka skéry. Przyczyng choroby okazato si¢ opalanie w sola-
rium. Brytyjka zaczeta opalaé sie w wieku 14 lat! Korzystata z solarium
nawet dwa razy dziennie. Przestala dopiero siedem lat pézniej, kiedy od-
kryta przebarwienie na nodze. Jednogtosnie zdaniem lekarzy, przyczyna
raka bylo solarium. Pomimo chemioterapii Zita Farrelly zmarta. Zosta-
wita dwojke dzieci. Trzy dni przed $miercig jej céreczka skonczyla rok.
Brytyjka zostawila takze siedmioletniego syna. Teraz rodzina ofiary prze-
konuje wszystkich do zaprzestania opalania w solarium. Partner Zity —
Phil Burtwistle — powiedziat, Ze solarium rujnuje rodzing. Sama Zita za$,
dzieni przed $mierciag méwila, Ze opublikuje swojq histori¢ z nadzieja, Ze
bedzie ona przestroga dla kobiet uzaleznionych od solarium” [27].
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Ocena wiedzy studentéw ratownictwa medycznego
na temat zasad korzystania z solarium

Friedrich Wolff, w roku 1975, stworzyl pierwsza swietléwke, w celu
leczenia choréb skory, a nie do wykorzystanie ich przy opalaniu [1]. Nie-
stety, gdy okazalo sie, Ze ,sztuczne storice” nie tylko leczy, ale i pieknie
opala, ruszyta marketingowa lawina, ktérej nikt nie zatrzymat [1].

W Polsce solaria funkcjonowaly juz na przetomie lat osiemdziesig-
tych i dziewieédziesiatych, a w chwili obecnej funkcjonuje okoto 8200
salonéw solaryjnych, w najnowszych wykorzystane s3 dwa rodzaje pro-
mieniowania ultrafioletowego: UVA i UVB [cyt. za 1, 2]. Niestety, tylko
potowa z nich §wiadczy ustugi na bardzo wysokim poziomie [cyt. za 1].
Stwierdzono takze, iz 50% salonéw mozna okresli¢ jako placéwki do-
bre, prowadzone przez przeszkolone osoby, ale jednoczesnie jedynie 30
w calym kraju dysponuje tzw. melanometrami, czyli urzagdzeniami, ktére
badaja chwilowy fototyp skéry (bo odcierr zmienia si¢ ciggle) i ustalaja,
zgodnie za zaleceniami WHO, plany opalania na dziewie¢ najblizszych
wizyt, wyznaczajac maksymalny czas przebywania pod lampa i odstepy
czasu miedzy kolejnymi sesjami [cyt. za 1].

Swiatowa Organizacja zdrowia oglosita, iz co roku z powodu choréb
wywolanych promieniowaniem stonecznym umiera ok. 60 tys. oséb [3].
Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia sugerujg, iz zmniejszenie gru-
bosci warstwy ozonowej o 10 proc. moze powodowaé¢ wystgpienie kaz-
dego roku 4,5 tys. przypadkéw czerniaka, 300 tys. przypadkéw innych
nowotworéw skéry i ok. 1,7 mIn przypadkéw zaémy wiecej [3]. Zda-
niem autoréw raportu z powodu choréb bezposrednio wywotanych przez
storice kazdego roku na calym $wiecie umiera prawdopodobnie ok. 60 tys.

1 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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0s6b. Zdecydowanie najwiecej, bo az 48 tys. z tych zgonéw spowo-
dowanych jest przez czerniaka zlosliwego [3]. W Polsce rocznie raka
skéry wykrywa sie u ponad 10 tys. Polakéw, z czego ponad 2 tys. cho-
rych umiera [4].

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentéw ratownictwa me-
dycznego na temat zasad korzystania z solariéw i skutkéw ubocznych
z tym zwigzanych.

Materiatl i metodyka

Badania przeprowadzono w grupie 107 studentéw ratownictwa me-
dycznego studiéw licencjackich stacjonarnych i niestacjonarnych Uniwer-
sytetu Medycznego w Bialymstoku, w oparciu o standaryzowany autor-
ski kwestionariusz ankiety, ktéry skladat sie z trzydziestu szesciu pytan.
Pierwsze osiem dotyczylo: pici respondentéw, wieku, stazu pracy, typu
ukoriczonej szkoty, miejsca zamieszkania i zatrudnienia, posiadanych spe-
cjalizacji oraz zajmowanego stanowiska. Druga czes¢ zawierata pytania
zasadnicze dotyczace problemu badawczego, w tym: czy respondenci ko-
rzystajg z solarium, jezeli tak, to jak czesto, czy udanie sie do solarium
byto samodzielng decyzja, czy wynikiem namowy kolezanki/kolegéw,
z jakiego typu sprzetu w solarium korzystali najczesciej, czy w trakcie
wizyty w solarium personel dokonywal dezynfekcji 16zka do opalania,
czy w pomieszczeniach w solarium byly reczniki jednorazowego uzytku,
kosmetyki do demakijazu, okulary ochronne, czy pracownicy solarium
informowali o zasadach obstugi tuby lub t6Zzka oraz co to jest fototyp
skory, ile ich jest, czy ma on wplyw na dlugos¢ pierwszej wizyty w so-
larium, ile powinna ona trwaé, czy w solarium wolno opalaé sie co-
dziennie, czy jest to bezpieczne, o ile powinno si¢ przediuzaé kolejne
wizyty, ile dni powinna trwa¢ maksymalnie sesja opalania w solarium
w ciggu roku, czy opalanie w solarium jest mniej groZne niz opalanie
na slonicu, czy mlodziez powinna korzystaé z solarium, ile wynosi czas
pracy lampy solarnianej, czy proces opalania w solarium zwigzany jest
z na$wietlaniem skéry promieniowaniem UVA, UVB, UVA i UVB, jakie
sg negatywne skutki dziatania promieniowania stonecznego na skére, co
oznacza skroét SPF, czy respondenci korzystajg z preparatéw z filtrem UV
oraz jaka iloé¢ preparatu zawierajacego filtry UV nalezy nalozy¢ na skoére,
aby zapewni¢ dostateczng ochrone przeciwstoneczna.

W przedstawieniu wynikéw zastosowano analize statystyczng opi-
sowa, a wyniki przedstawiono w skali procentowej. Wartos¢ procentowa
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liczona byta w stosunku do acznej liczby odpowiedzi udzielonych przez
ankietowanych na dane pytanie.

Wyniki

Grupe badang stanowito 107 studentéw ratownictwa medycznego
studiéw licencjackich stacjonarnych i niestacjonarnych Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku, w tym 56,3% kobiet i 43,7% mezczyzn, pocho-
dzacych w wigkszosci z miasta (60,5%).

Sposréd wszystkich ankietowanych oséb az 73,4% korzystato z sola-
rium (grupa I), z reguly kilka razy w roku (25%). Po 14,3% o0s6b uczesz-
czato do solarium jeden raz w tygodniu, jeden-dwa razy w miesigcu lub
dwa razy w miesigcu. Swoje wizyty jako ,rzadkie” okreslito 26,8% re-
spondentow.

Wszyscy ankietowani z grupy I twierdzili, iz byta to ich samodzielna
decyzja, a w czasie wizyty w solarium respondenci korzystali wytgcznie
z 16zek samoopalajacych.

W opinii wszystkich badanych z grupy I pracownicy solarium sg
sumienni i informujg respondentéw o zasadach obstugi tuby lub t6zka.
Wszyscy twierdzili takze, iz personel obstugujacy solarium dokonywat
dezynfekgcji t6zka do opalania, a w salonach znajdowaty si¢ kosmetyki do
demakijazu i okulary ochronne. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych
(85,7%) podczas wizyty w solarium mogla tez skorzysta¢ z recznikéw
jednorazowego uzytku.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 57,1% respondentéw grupy I
(uczeszczajacych do solarium) oraz 80,2% nie uczeszczajacych (grupa II),
nie znata pojecia ,fototyp skory”. Ile jest podstawowych fototypéw skéry
nie potrafito wymieni¢ 85,7% ankietowanych z grupy 1 i zaden z grupy IL
Zdania, iz fototyp skéry wywiera wplyw na dlugos¢ pierwszej wizyty
w solarium byto 57,1% respondentéw z grupy I i 1% z grupy IL

O tym, iz pierwsza wizyta w solarium powinna wynosi¢ 2 minuty
przekonanych byto 42,9% os6b z grupy I, 5 lub 10 minut — po 14,3%
z nich, a 28,6% nie potrafito podaé¢ odpowiedzi. Osoby z grupy II z reguly
(40,5%) nie potrafily sprecyzowac czasu trwania pierwszej wizyty w so-
larium.

Wszyscy respondenci z obu grup wiedzieli, Ze w solarium nie mozna
opala¢ si¢ codziennie.

Czasu, o jaki nalezy wydltuza¢ kolejne seanse, nie potrafito podac
85,7% ankietowanych z grupy I, a reszta twierdzila, iz jest to bez zna-
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czenia. W przeciwienistwie do nich, 28,2% oséb z grupy II twierdzito, iz
seanse powinno sie wydtuzaé¢ o 2 minuty, a po 6,5% badanych iz o 5
lub 10 minut. Reszta oséb z tej grupy (58,8%) nie miata w tej kwestii
zdania.

Zdania badanych byly podzielone, jesli chodzi o maksymalny czas
sesji opalania w solarium w skali roku. Powinien on wynosi¢ 10 dni lub
od 10 do 20 dni w opinii po 14,3% respondentéw z grupy 1. O tym, iz nie
ma to znaczenia byto przekonanych 28,6% badanych z tej grupy, a reszta
nie znata odpowiedzi. W grupie II najwiecej oséb (55,3%) nie mialo w tej
kwestii zdania lub (44,7%) sadzilo, iz nie ma to znaczenia.

O tym, iz opalanie w solarium jest nie mniej groZne niz opalanie na
storicu, byto przekonanych 85,7% oséb z I grupy i 59,5% z grupy I

W odpowiedzi na prosbe o wymienienie szkodliwych skutkéw ko-
rzystania z solarium, badani z I grupy wymieniali: nowotwory (71,4%)
i starzenie sie skory (28,6%), za$ z II grupy: mozliwo$é oparzenr (26,4%),
nowotwory skéry (24,5%), choroby skéry (12,9%), a w pojedynczych przy-
padkach — wywolywanie podraznieri, nasilenie proceséw starzenia, wady
wzroku.

Wiekszos¢ ankietowanych byla przeciwna, aby dzieci i mtodziez ko-
rzystaly z solarium. Takiego zdania byli wszyscy badani z I grupy i 80,9%
z grupy 1L

Tylko niewielki odsetek ankietowanych (20,3% w grupie I i 14,3%
w grupie II) wiedzial, iz czas pracy lampy w solarium wynosi z reguly
od 500 do 800 godzin.

O tym, iz proces opalania w solarium zwigzany jest z naswietleniem
skéry promieniowaniem zaréwno UVA, jak i UVB wiedziato 71,4% re-
spondentéw z I grupy i 50,5% z grupy I

Znaczenie skrétu SPF znato 14,3% os6b z I grupy i 10,3% z grupy IL
Preparatéw z filtrem UV uzywato 85,7% ankietowanych z grupy i 50,6%
z grupy II. Jednak, jaka ilo$¢ preparatu zawierajacego filtry UV nalezy
nakladaé na skére, aby zapewni¢ dostateczng ochrone przeciwstoneczng,
nie wiedziato 57,1% bywalcéw solarium i 50,1% nie korzystajacych z ich
ustug.

Wiekszos¢ 0s6b z I grupy (57,2%) nie potrafita sprecyzowad, w jakich
godzinach nalezy unika¢ opalania. Iz s3 to godziny pomiedzy 12 a 15
twierdzito 42,9% badanych z tej grupy, a reszta, iz jest to czas od 10 do 15.
W II grupie oséb — 50,9% sadzilo, iz opalania trzeba unika¢ od 12 do 15,
20,5%, ze od 10 do 15, a 16,9% nie potrafito tych godzin sprecyzowag, zas
reszta wskazata godzine 12.
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Tanoreksje, jako ,uzaleznienie od opalania sie w solarium” zdefinio-
walo jedynie 7,1% respondentéw uczeszczajacych do solarium i zaden
Z nie uczeszczajacych

W I grupie zrédtami wiedzy na temat promieniowania stonecz-
nego byly telewizja i wiadomosci przekazywane w czasie studiow
(po 28,6% wskazan) oraz wlasne do$wiadczenia zyciowe, prasa i infor-
matory (po 14,3% wskazar). Osoby z II grupy czerpaly wiedze z telewizji
i internetu (po 40,2% wskazan), pracy (30,3%) oraz wiasnych doswiadczen
lub wiadomosci przekazywanych w czasie studiéw (po 20,1% wskazar).

Dyskusja

W Polsce szacuje sie, iz z salonéw solaryjnych codziennie korzysta
kilkaset tysiecy os6b, ktére maja do dyspozycji ponad 40 tys. urzadzen
opalajacych: 16zek i tub [4]. Coraz czeSciej (40% klientéw) ze ,,sztucznego
stofica” korzystajag mezczyzni [4]. Z informacji Polskiego Zwigzku Sola-
ryjnego wynika takze, iz najstarsi uzytkownicy maja ponad 70 lat. Jednak
do solarium najczesciej przychodza mlode dziewczyny, a to wiasnie dla
nich solarium jest najbardziej niebezpieczne [4].

W naszym badaniu az 73,4% badanych uczeszczato do solarium, z re-
guly kilka razy w roku i w wyniku samodzielnej decyzji, a w czasie wi-
zyty w solarium korzystali wylgcznie z 16zek samoopalajacych.

Szepietowski i wsp., przeprowadzili w 2002 roku badania, majace na
celu ocene standardéw bezpieczeristwa w solariach potudniowo-zachod-
niej Polski, analize profesjonalnej wiedzy personelu obstugujacego sta-
nowiska do opalania, poréwnanie standardéw bezpieczenstwa opalania
w zaleznodci od wiedzy personelu oraz poréwnanie uzyskanych wyni-
kéw z wynikami podobnych badan na $wiecie [5]. Oceng objeli 55 za-
ktadéw, w ktérych znajdowaly sie stanowiska do opalania, w tym 21 ty-
powych solariéw, 12 studiéw urody, 9 zakladéw fryzjerskich, 4 kluby
odnowy biologicznej oraz 9 innych, np. kwiaciarnia [5]. Badania wyka-
zaly brak ogélnych wytycznych korzystania z solariéw, niski poziom pro-
fesjonalnej wiedzy wlascicieli i personelu obstugujacego solaria oraz, iz
ochrona oczu i skéry odgrywa w ocenianych placéwkach drugorzedna
role [5]. Tylko w 23 (41,8%) jednostkach personel obstugujacy klienta miat
odpowiednia wiedze o promieniowaniu emitowanym przez stanowisko
do opalania [5]. W opinii autoréw, uzyskane wyniki badania zblizone
byly do argentynskich, poniewaz w krajach, takich jak: USA i Australia
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wyniki podobnych prac badawczych byly duzo bardziej optymistyczne,
cho¢ jeszcze dalekie od ideatu [5].

Obecne badania wlasne wykazaly, ze w opinii wszystkich badanych
studentéw pracownicy solarium sg sumienni i informuja respondentéw
o zasadach obstugi tuby lub 16zka. Wszyscy twierdzili takze, iz personel
obstugujacy solarium dokonywat dezynfekcji 16zka do opalania, w salo-
nach znajdowaty sie¢ kosmetyki do demakijazu i okulary ochronne, a zde-
cydowana wiekszoé¢ ankietowanych (85,7%) podczas wizyty w solarium
mogta tez skorzysta¢ z recznikéw jednorazowego uzytku.

Do potowy lat 60. XX wieku okre$lenie rasy bylo formalnie stosowane
jako naukowa klasyfikacja koloréw skéry [6]. Dopiero Thomas Fitzpatrick
wprowadzit klasyfikacje fototypow skory, ktérg opracowat na podstawie
obserwacji zachowania sie skéry po 30-minutowej ekspozycji na promie-
niowanie stoneczne w potudnie [6, 7]. Ludzie z fototypem I i II uznat
za szczegOlnie wrazliwych na promieniowanie stoneczne. Osoby o ciem-
niej karnacji przypisane zostaly do fototypu V-ego, a dla rasy czarnej
zarezerwowany zostal fototyp VI [7]. Gibka, biorgc pod uwage miejsce
zamieszkania, jakim jest Europa, opisala cztery typy urody [8]. Sa to:
typ I (celtycki) — dotyczacy 2% mieszkaricow, typ II (europejski jasny) —
12% mieszkanicéw, typ III (europejski ciemny) — 78% mieszkaficow oraz
typ IV ($rédziemnomorski) — dotyczacy 8% mieszkanicéw [8]. Kadtubow-
ska-Siedlarz do wyzej wymienionych czterech typéw skoéry dodata jesz-
cze dwa typy. W fototypie V opisala rase z6itg, Indian i Arabéw, a w fo-
totypie VI — rase czarna [9].

W obecnym badaniu pojecia ,fototyp skéry” nie znato 57,1% respon-
dentéw korzystajacych z ustug solarium oraz 80,2% nie uczeszczajacych
do niego. Liczby podstawowych fototypéw skoéry nie potrafito wymie-
ni¢ 85,7% bywalcéw solariéw i zaden z grupy oséb nie bedacych jego
zwolennikami.

Lampy kwarcowe emitujace pelen zakres promieniowania ultrafio-
letowego byly jedynym dostepnym Zrédlem promieni UV po II wojnie
Swiatowej [10]. Za ich pomocg mozna bylto uzyskaé opalenizne, lecz nie
znalazly one takiego zastosowania. W latach 70-tych wynalezione zo-
staly palniki o linijnej emisji dtugich promieni ultrafioletowych, a z bie-
giem czasu zaczeto produkowacé coraz silniejsze palniki emitujgce prawie
wylacznie promienie UVA [10]. Uzyskanie opalenizny w obrebie skory,
bez wywotania odczynu rumieniowego, doprowadzito do wynalezienia
nowych lamp, ktére ten efekt zapewnily. W opinii Wolskiej wigkszos¢
pierwotnie stosowanych w solariach lamp emitowata dos¢ istotng ilos¢
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promieni UV, w zwiagzku z czym przy ocenie skutkéw dzialania sola-
riow nalezy mie¢ na uwadze, ze w uzyciu nadal sa ré6znorodne Zrédta
Swiatta réznigce sie dosy¢ istotnie emisja UVB (0,3—4,6%), UVA, moca
oraz stopniem zuzycia palnikéw [10]. Obecnie w solariach lampy sg Zré-
dlem gléwnie promieni UVA, ale produkujg takze niewielkie iloSci pro-
mieni UVB [11].

O tym, iz proces opalania w solarium zwigzany jest z naswietleniem
skéry promieniowaniem zaréwno UVA, jak i UVB wiedziato 71,4% re-
spondentéw uczeszczajacych do solarium i 50,5% z grupy nie korzystaja-
cych z jego ustug. Tylko niewielki odsetek ankietowanych (20,3% w grupie
bywalcéw w solariach i 14,3% z grupy przeciwnikéw solariéw) wiedziat,
iz czas pracy lampy w solarium wynosi z reguly od 500 do 800 godzin.

Fakt, iz korzystanie z solariéw nie jest bezpieczne nieustannie pod-
kreéla nie tylko Swiatowa Organizacja Zdrowia, ale takze Rada do Walki
z Rakiem i Australijska Komisja Dermatologiczna [3, 8]. Niepozadane
efekty opalania si¢ w solariach mozna podzieli¢ na ostre (Swigd, nud-
nosci, uszkodzenie narzadu wzroku, odczyny rumieniowe) oraz odle-
gle (zmiany skérne, przedwczesne starzenie sie skory, plytkie i glebo-
kie zmarszczki, nieréwng powierzchnie skéry, przerost gruczotéw tojo-
wych, prosaki postoneczne, zmiany barwnikowe, pogrubienie naskoérka,
zmiany przednowotworowe, niebarwnikowe nowotwory skéry, czerniak
ztodliwy [10]. Veiered i wsp. objeli badaniem 106 379 kobiet, w wieku
30-50 lat, z Norwegii i Szwecji [12]. Autorzy w 187 przypadkach roz-
poznali czerniaka. Istotnymi czynnikami ryzyka byta waga kobiet, liczba
znamion powyzej 7, rudy kolor wloséw, intensywne opalanie si¢ w ciggu
roku i uczeszczanie do solarium cze$ciej niz 1 raz w miesigcu [12]. Ci-
conte i Bekhor opisali dwa przypadki liszaja pasmowatego (lichen sytria-
tus), ktére wystgpily u jednej z nich po 8 tyg., a u drugiej po 3 miesigcach
seansOw w solarium, dwa razy w tygodniu [13].

W obecnych badaniach ze szkodliwych skutkéw korzystania z sola-
rium, badani korzystajacy z ustug solariow wymieniali: nowotwory i sta-
rzenie si¢ skory (28,6%), za$ z grupy nie uczeszczajacej do nich: mozli-
wos¢ oparzen, nowotwory skory, choroby skéry, a w pojedynczych przy-
padkach — wywolywanie podraznieri, nasilenie proceséw starzenia, wady
wzroku.

Miedzynarodowa Agencja do spraw Badar nad Rakiem (IARC - In-
ternational Agency for Research on Cancer), doradca Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), twierdzita do niedawna, iz kwarcéwki sg ,, prawdopo-
dobnie rakotworcze dla ludzi”. Obecnie uznala, ze korzystanie z nich
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jest definitywnie ,rakotwoércze dla ludzi” [14]. Specjalisci z IARC do-
szli do tego wniosku po zapoznaniu sie z badaniami, ktére wykazaty,
iz ryzyko czerniaka wzrosto o 75% u oséb, ktére zaczely regularnie ko-
rzysta¢ z solarium przed 30. rokiem Zycia. Badania te wykazaly takze,
iz w ciggu ostatnich 30 lat liczba zachorowan na raka wzrosta ponad
czterokrotnie: z 3,4 przypadkéw na 100 tys. ludzi w 1977 roku do 14,7
na 100 tys. oséb w 2006 roku [14]. Obecnie szacuje sig¢, iz 10% Europy
i Ameryki PéInocnej masowo korzysta z solariow, w zwigzku z tym
wladze Anglii rozwazaja wprowadzenie zakazu korzystania z solarium
przez osoby ponizej 18. roku zycia. Podobny zakaz zostal przyjety juz
w Szkogji [14].

Nasi wszyscy respondenci uczeszczajacy do solarium byli przeciwni
korzystaniu dzieci i mlodziez z solarium. Podobnego zdania byto 80,9%
0s6b z grupy nie korzystajacej z ustug solarium.

W opinii Kaplana ,opalenizna jest wynikiem uszkodzenia skoéry
przez promieniowanie ultrafioletowe i nie ma czego$ takiego jak bez-
pieczna opalenizna” [cyt. za 15]. Pewnym zabezpieczeniem w przy-
padku ekspozycji na promieniowanie stoneczne moze by¢ wiec sto-
sowanie kosmetykéw o wysokim wspoétczynniku ochrony SPF, nakfa-
danie ich co 3-4 godziny, a takze po kazdej kapieli i spoceniu sig,
unikanie bezpo$redniego nastonecznienia latem, miedzy godzing 10.00
a 15.00, stosowanie ochronnego okrycia glowy, noszenie przewiewnych
ubran z dlugimi rekawami oraz noszenie dobrych okularéw przeciw-
stonecznych [9].

W obecnym badaniu znaczenie skrétu SPF zadeklarowato 14,3% zwo-
lennikéw solarium i 10,3% jego przeciwnikéw. Wiasciwej ilosci preparatu
zawierajgcego filtry UV, jakg nalezy naklada¢ na skore, aby zapewnié do-
stateczng ochrone¢ przeciwstoneczng, nie znato 57,1% bywalcéw solarium
i 50,1% nie korzystajacych z ich ustug. Wiekszos¢ (57,2%) oséb korzysta-
jacych z ustug solarium nie byta takze w stanie sprecyzowaé, w jakich
godzinach nalezy unika¢ opalania.

Nadmierne opalanie si¢ w solarium powoduje uzaleznienie zwane
tanoreksjg. Spiewak opisal to w nastepujacy sposéb: ,tanoreksja (uzalez-
nienie od solarium) jest nowa nazwa, ktéra zdobyla pewna popularnos¢
w mediach. Jest to zlepek angielskiego slowa »tan« — opalenizna oraz
slowa »anoreksja« — zaburzenia odzywiania na tle patologicznego po-
strzegania wlasnej osoby, wystepujacego zwykle u dziewczat i miodych
kobiet. Prawdopodobnie nazwa ta zostata rozpowszechniona przez BBC
W programie na temat nastolatki, ktéra odczuwata przymus korzystania
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z solarium. Jak kazda nowos¢, tanoreksja wzbudzita spore zainteresowa-
nie wérdd telewidzow i czytelnikéw popularnych czasopism” [cyt. za 16].
Tanorektycy majg uczucie, ze s ciggle bladzi, co w ich rozumieniu ozna-
cza niski poziom atrakcyjnosci pomimo, iz ich ciato jest wyrézniajgco opa-
lone. Maja czesta potrzebe przebywania na storicu lub w solarium [16].
Tanoreksja nie jest jeszcze sklasyfikowana w DSM-IV ani w ICD-10, ale
opisywana jest jako rodzaj zaburzenia w zachowaniu zwigzanym z nad-
mierng ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe. Zaburzenie to ma
cechy uzaleznienia psychicznego i behawioralnego. Niepokojace moga
by¢ juz nawet wizyty raz w tygodniu, przy czym zwiekszany jest czas
opalania [16]. Do czynnikéw ryzyka prowadzacych do tanoreksji zali-
cza si¢: czynniki kulturowe, czynniki spoteczno-psychologiczne, wzorce,
tanning behaviours, postawe i przekonania [16].

Poprawng definicje tanoreksji podato jedynie 7,1% zwolennikéw so-
larium i zaden z grupy IL

W chwili obecnej w Polsce salonéw solariowych jest mnéstwo, ale
sporzadzanie planu opalania nie nalezy do standardéw w wielu z nich.
Podobnie, wiedza na temat szkodliwego dzialania promieni stonecznych
jest ogromna i ogdlnie dostepna, ale stale wzrasta liczba oséb korzystaja-
cych z solarium. Obecne badania potwierdzaja spostrzezenia Szepietow-
skiego i wsp., w wyniku ktérych autorzy zwrdcili uwage na koniecznosé
wprowadzenia obowigzkowych kurséw dla personelu, potrzebe ustalenia
zasad korzystania z solariéw i uéwiadomienie klientéw o niekorzystnych
efektach sztucznego promieniowania [5].

Wskazane jest takze prowadzenie dalszych badan dotyczacych skut-
kéw korzystania z solariow oraz stanu wiedzy spoleczeristwa na powyz-
szy temat. Istotne jest takze podjecie na szeroka skale dziatar informa-
cyjnych wéréd spoteczeristwa, ukierunkowanych na zagadnienia skutkéw
naswietlania promieniami UV, a takze mobilizujacych wiascicieli solariow
do podnoszenia jakosci $wiadczonych ustug i zatrudniania wykwalifiko-
wanego personelu.

Whnioski

1. Wiegkszos¢ badanych studentéw ratownictwa medycznego korzystata
z solarium.

2. W opinii wszystkich badanych pracownicy solarium sa sumienni i in-
formuja respondentéw o zasadach obstugi tuby lub t6zka.
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Wiedza ratownikéw medycznych na temat zasad korzystania z sola-
rium i jego skutkéw ubocznych jest nie zadawalajaca.

Wiegkszo$¢ respondentéw byta przeciwna, aby z solarium korzystaty
dzieci i osoby mtode.

Respondenci nie znali terminu ,tanoreksja”.

Gléwnymi zZrédtami informacji o solarium byly telewizja, wiadomosci
przekazywane w czasie studiéw i wlasne doswiadczenia zyciowe.
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Wiedza na temat stosowania morfiny
i postrzegania stereotypu morfiny przez studentéw
medycyny

Wstep

Wyizolowanie morfiny i innych opioidéw z opium jest efektem zain-
teresowania sokiem z maku juz od starozytnosci [1]. Nieunikniony postep
w zastosowaniu opium, a potem morfiny, to wynik wieloletnich bada,
obserwacji i do$wiadczen badaczy uzyskiwanych w cigglym dazeniu do
niwelowania bélu fizycznego i psychicznego. Jest to konsekwencja roz-
woju cywilizacji cztowieka i cigglego dazenia do ulepszania $wiata. Zni-
welowanie bélu stato sie realne po odkryciu i wyizolowaniu z opium
morfiny, ktéra pézniej zostala zastosowana w lecznictwie i jest stosowana
az po dzi$ dzien.

Mimo, ze wiadciwosci lecznicze maku byly znane juz od starozytno-
Sci, m.in. w Egipcie, to prawdziwy przetom w badaniach nad odkryciem
opium i morfiny jest datowany na przetom XIX i XX wieku. Uczeni od-
kryli wtedy dziatanie farmakologiczne morfiny, jako substancji hamuja-
cej czynnodci oSrodkowego uktadu nerwowego, a wiec znoszacego bol.
Morfina zostala wyodrebniona z opium w 1805 r. przez Friedricha Wil-
helma Serttirnera [1]. Mimo, ze odkrycie to zostalo dokonane w 1805 r.,
Sertiirner dopiero w 1817 r. opublikowal swoje badania, ktére potwier-
dzaly jego wczeéniejsze odkrycie. Data publikacji rozprawy na temat
uzyskania czystej chemicznie morfiny jest przyjeta na Swiecie, jako data
odkrycia morfiny. Do produkcji morfiny stosuje sie niedojrzate torebki
owocéw maku lekarskiego (Papaver somniferum), z ktérych po nacieciu

I Studenckie Koto Naukowe Medycyny Paliatywnej, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny
2 Zaklad Pielggniarstwa Klinicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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otrzymuje sie opium. Morfina oraz jej pochodne dziatajg poprzez taczenie
sie z receptorami opioidowymi, gléwnie z podtypem u (mi). Oprécz pod-
typu U poznano takze inne receptory, wéréd ktérych najbardziej istotne
sa receptory 0 (delta) oraz x (kappa) [2, 3]. Leki z grupy opioidéw dzia-
tajg wylacznie objawowo. Decydujac sie na zastosowanie opioidéw w ce-
lach leczniczych nalezy wnikliwie rozwazy¢ korzysci plynace z uzycia
ich w zestawieniu z kosztami i mozliwymi niebezpieczeristwami. Dawka
leku powinna by¢ dobierana indywidualnie. Nie istnieje takze maksy-
malna dawka leku, jaka mozna podaé pacjentowi. Za dawke wlasciwag
morfiny powinno sie przyjaé dawke powodujacag zniesienie b6lu w jak
najdtuzszym okresie czasu, powodujacg przy tym jak najmniejsze skutki
uboczne, np. depresje osrodka oddechowego [4].

W 1986 r. dzieki pracy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zo-
staly ogloszone opracowane przez ta organizacje bezpieczne oraz sku-
teczne standardy terapii przeciwbdlowej, dostosowane do ludzi cierpig-
cych z powodu bélu na catym S$wiecie [5, 6]. Zasady te zostaly okre-
$lone mianem drabiny analgetycznej, skladajacej sie¢ z trzech stopni, ma-
jacej by¢ standardami dotyczacymi walki z przewleklym bélem. Jej celem
jest przedstawienie stopni postepowania przeciwbdlowego, poinformo-
waniu o rodzajach i dawkach lekéw przeciwbdlowych oraz okreélenie
sytuacji, w ktérej powinny by¢ zastosowane. Najwazniejszg zasadg dra-
biny analgetycznej jest oparcie leczenia na dostepnych lekach, ktére beda
podawane w $cisle sprecyzowanych dawkach i odstepach czasu [5, 6].
Pierwszym stopniem drabiny analgetycznej sa leki nieopioidowe, a wiec
niesteroidowe leki przeciwzapalne, np. kwas acetylosalicylowy oraz pa-
racetamol. Maja one zastosowanie w przebiegu stabych i umiarkowanych
boéléw. Do II stopnia nalezg stabe opioidy, m.in. kodeina i tramadol. Po-
daje sie je w momencie, gdy leki z I-ego szczebla drabiny nie dzialajg
przeciwbdélowo. Jednocze$nie istnieje mozliwos¢ taczenia lekéw II stop-
nia z lekami I-ego stopnia. Gdy jednak bdl jest tak silny, ze leki z po-
przednich stopni nie przynosza spodziewanego efektu stosuje si¢ silne
leki opioidowe Ill-ego stopnia drabiny analgetycznej, do ktérych naleza
morfina, fentanyl, buprenorfiny [3, 5, 6]. Tu takze zachodzi mozliwo$é
faczenia stopni drabiny analgetycznej, w tym przypadku silne opioidy
z lekami nieopioidowymi.

Waznym jest, aby spoleczeristwo nie myslalo o morfinie w stereo-
typowy sposéb. W literaturze mozna spotkaé zjawisko opiofobii, czyli
nieuzasadnionego leku przed podawaniem silnych opioidowych (gtéw-
nie morfiny), zwigzanego ze strachem przed spowodowaniem uzaleznie-
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nia psychicznego, depresji oddechowej i skréceniem Zzycia chorego [5].
Dotyczy ono zaréwno chorych leczonych opioidami i ich rodzin, jak réw-
niez niewystarczajagco dobrze wyedukowanego personelu medycznego.
Specjaliéci twierdza, Zze aby sytuacja ta uleglta zmianie nalezy ustano-
wi¢ odpowiednie standardy, ktére zobowigzywalyby lekarzy zaréwno
do podawania opioidowych lekéw przeciwbdlowych w okres$lonych sy-
tuacjach, jak i przekazywania informacji rodzinom na temat dziatan
tych lekéw. By¢ moze pozwoliloby to przelamaé bledny stereotyp pa-
nujacy wsrdd lekarzy i spoleczeristwa, ze morfina jako narkotyk nie
powinna by¢ stosowana w obawie przed uzaleznieniem i jej toksycz-
nym dziataniem oraz zrozumieé, Ze nie leczony bdél ma o wiele gor-
sze konsekwencje [8]. Dlatego prawidlowe postrzeganie morfiny jest jed-
nym z elementéw, ktéry rokuje na dobra wspétprace miedzy lekarzem
i pacjentem/rodzing chorego, w ustalaniu leczenia przeciwbdlowego sil-
nymi opioidami.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy i postrzegania morfiny
przez studentéw IV i VI roku medycyny na Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym.

Material i metody

Opracowana ankieta sktadata sie z 20 pytant zaréwno otwartych, jak
i zamknietych, w ktdrych istniata mozliwos$¢ wielokrotnego wyboru od-
powiedzi. Pytania dotyczyly m.in. wiedzy na temat morfiny, postrzegania
stereotypu morfiny, opinii na temat zagadnieni etycznych podczas poda-
wania pacjentom morfiny.

Badanie zostalo przeprowadzone w okresie 20-24.03.2009 i objeto
grupe studentéw z Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego liczaca
100 (100%) oséb, sktadajaca sie zaréwno z kobiet i mezczyzn w prze-
dziale wiekowym od 22. do 28. roku zycia, tj. 50 (50%) 0s6b studiujacych
na IV roku Ii II Wydziatu Lekarskiego oraz 50 (50%) oséb studiujgcych na
VIrokuIiII Wydzialu Lekarskiego. Studenci IV roku studiéw byli przed
przedmiotem opieka paliatywna, natomiast studenci VI roku mieli zajecia
z opieki paliatywnej przeprowadzone. Ankiety byly w formie anonimo-
wej. Zanim ankiety zostaly rozdane wyjasniano cel badania, aby zacheci¢
osoby badane do szczerych i przemys$lanych odpowiedzi.
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Wyniki

Jedno z pierwszych pytann dotyczylo stowa, ktére nasuwa sie jako
pierwsze, my$lac o morfinie. 30% z badanej grupy studentéw IV roku
udzielito odpowiedzi bél, 20% - lek przeciwbdlowy, 20% — narkotyk,
8% — opioid, 6% — silny lek przeciwbdlowy oraz 4% — lek i uzaleznie-
nie. Pozostate odpowiedzi, czyli farmakologia, strzykawka, mak i dziata-
nie przeciwbdlowe stanowia 2% ogoétu odpowiedzi. Na to samo pytanie
osoby z VI roku odpowiedzialy nastepujaco: 32% dla odpowiedzi bdl,
18% — lek przeciwbélowy, 10% — narkotyk i opioid, 4% — lek. Odpowie-
dzi nowotwor, sen, euforia, fagodzi bél, spokdj, silny lek przeciwbdlowy,
znieczulenie, leczenie bélu, przewlekte béle, bdle pooperacyjne, $mier¢,
znoszenie boélu, lek przynoszacy ulge w cierpieniu i ulga uzyskaly 2%
odpowiedzi ankietowanych.

Kolejne pytanie dotyczylto, do ktérej grupy lekéw nalezy morfina.
Wszyscy respondenci (100%) zaznaczyli odpowiedz, Ze jest to grupa opio-
idow.

Zdaniem 43% studentéw IV roku i 43% studentéw VI roku morfine
podaje sie droga dozylng. Droga doustna zostala zaznaczona przez 28%
studentéw IV roku i 23% studentéw VI roku, parenteralna (29% vs 32%),
wziewna (0% vs 2%).

Zaden ze studentéw IV i VI roku nie zaznaczyt odpowiedzi, ze mor-
fina nie ma skutkéw ubocznych (0%), 27% studentéw IV roku i 22% stu-
dentéw VI roku uwaza, Zze mogg sie pojawi¢ wymioty, sennoé¢ (32% vs
31%), zaparcia (30% vs 33%). Studenci IV roku przy odpowiedzi inne
skutki uboczne napisali: zaburzenia widzenia, dysforia; zahamowanie,
depresja osrodka oddechowego; euforia; uzaleznienie; zatrzymywanie
moczu; reakcje skorne; skurcz oskrzeli; béle kolkowe; zatrzymanie odde-
chu; $wiad; dusznos¢; pokrzywka; wysypka. Natomiast studenci VI roku
napisali dodatkowo: depresja o$rodka oddechowego; $wiad skéry; su-
chos¢ sluzéwek; zwezanie Zrenic; depresja; zaburzenia oddychania; za-
wroty glowy; bdle glowy; uzaleznienie; niewydolno$¢ oddechowa; spo-
wolnienie oddechu.

Kolejne pytanie dotyczyto rodzaju uzalezniern wywotywanych przez
morfine. Zaden z ankietowanych studentéw z obu badanych grup nie
zaznaczyl, ze morfina nie powoduje uzaleznienia. Potowy odpowiedzi
udzielono na fizyczne i potowy na psychiczne.

Kolejnym pytaniem otwartym bylo pytanie — ,Co to jest opiofobia
i kogo ona dotyczy?”. Odpowiedzi podane przez respondentéw przed-
stawia rycina 1 i rycina 2.
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Ryc. 1. Okreslenie opiofobii przez studentéw IV roku

Pytanie nr 6 Co to jest opiofobia i kogo ona
dotyczy?

Lekprzednarkotykami. | ] 29

Leklekarzy praedterapigmorfing. | | 29

Lek przed podaveaniem lekéw opisidourych. Dotyczy chorych z _I 2
nowotwaorem, w stanie terminalnym.

strach przed stosowaniem opioidéw. Dotyezy niedouczonychlekarzy. _I 2%

Lek przed uzaleznieniemlekamipowodujaeymiuzale znienie. Dotyczy osob
ktore przyjmuja leki

4%
Fobiana opicidy. Dotyczy pacjentow leczenych opioidami.

4%

Lekprzeduzaleznieniem od opioidéw. Dotyczy pagentéw leczonych o,
przedwbolowo. —I 4%
Obawa przed aplikacja lekuktéry moze prowadzi¢ do uzale znienia. I 4%
Strach, lgk przed stosowaniem, podawaniem opicidow, Dotyczy lekarzy,
acenton. =

4%

| %

Strach, lek przed stosowaniem, przyjmowaniem opioidow. | 8%
strach, lek przed podawaniem morfiny. Dotyczy lekarzy, personzlu 8%
meadycznegoipacjentow. —’—l °

Strach, lek przed opioidami.

strach, lek przed uzaleznieniem od opioid,

8%

34%

Brak odpowiedzi., nie wiem.

|

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

VI Rok

Ryc. 2. Okreslenie opiofobii przez studentéw VI roku

Pytanie nr 6 Co to jest opiofobia i kogo ona
dotyczy?

Wstret do opioidaw, Dotyczy 05ob ktare byly kiedys uzaleznions od
opioidow.
Niewlasciwe postrzeganie opioidéw iich dziatania. Dotyczy
niewyedukowanych osob,
Zaburzenialekowe.

Strach przed uzale tnieniem sie od rodkéw opisidowych. Dotyczy ludzi
Kterzy moga by¢ nig leczeni.

Strach, lek przed morfing.
Lekprzedleczeniem opioidami.

Lek przed podawaniem morfiny, Dotyczy spoteczanstwa,

Chorobliwy ek przed stosowaniem i podawaniem opioidéw, Dotyczy
lekarzy, personelumedycznego oraz pacjentéwterminalnia chorych,

Strach przed uzywaniem opicidéw

Niechgt, awreczlekprzed przyjmowaniem opioidow, lek przed
uzalainieniem, Dotyczy pacjentbw, 0sob ktére bojq sie uzaleznienia

strach, lek przed opicidami. Dotyezy rodziny chorego, lekarzy i pacjentow. 20%

akodpoiedziniewier. ] 3

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

IV Rok
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Na pytanie o ilo$¢ stopni drabiny analgetycznej 34% studentéw IV
roku udzielito odpowiedzi, ze IV stopnie; te samg odpowiedZ zaznaczyto
16% studentéw VI roku. Zaden z badanych studentéw nie uwaza, ze
drabina analgetyczna ma II lub I stopieri. Natomiast istnienie III stopni
potwierdza 66% vs 84%.

Jednoczesnie na pytanie o zajmowany przez morfine stopieni drabiny
analgetycznej odpowiedziano nastepujgco: IV stopien (26% vs 8%), II sto-
pient (4% vs 4%), I stopierr (2% vs 6%), III stopieni (68% vs 83%) (ryc. 3).

Ryc. 3. Wiedza na temat stopnia drabiny analgetycznej zajmowanego
przez morfine

Pytanie nr 8 Ktory stopien drabiny analgetycznej
zajmuje morfina?

90% 83%

80% —
68%
70% —

60% —
50% —

40% -
30% 26% =

20% —
10% 8% 49 4% s 6% -
0% | | 5 d | 1 I |

M|V rok EVIrok

5% studentow IV roku i 15% studentéw VI roku uwaza, ze morfina
powinna by¢ podawana o statych godzinach. Poglad, ze morfina powinna
by¢ podawana na prosbe chorego wyraza 22% vs 28%. Wedtug 71% vs
52% morfine nalezy podawa¢ indywidualnie, w zaleznosci od stanu cho-
rego. Tylko 2% vs 4% studentéw jest zdania, ze nie mozna tego stwierdzi¢,
gdyz nie ma opracowanych standardéw podawania morfiny.

Rycina 4 przedstawia znajomos¢ szacunkowego wzoru przeliczania
dobowej dawki morfiny na plaster z fentanylem przez respondentéw.

Na pytanie o mozliwoé¢ catkowitego odstawienia morfiny, uzysku-
jac jednoczesnie ten sam efekt terapeutyczny innym lekiem przeciwbdlo-
wym, 62% studentéw IV roku zgodzito si¢ z tym stwierdzeniem. Te sama
odpowiedz zaznaczyto 83% studentéw VI roku. Przeciwnego zdania byto
22% vs 10%. Odpowiedzi ,nie wiem” udzielito 16% studentéw IV i 8%
VI roku studiéw.
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Ryc. 4. Znajomos$¢ szacunkowego wzoru przeliczania dobowej dawki
morfiny na plaster z fentanylem

Pytanie nr 10 Jaki jest szacunkowy wzér dobowej
dawki morfiny w przeliczeniu na plaster z
fentanylem?

80%

70% 66% 68%
60%
50%
40%
30% "

o 16%
20% p” 0% -
o v -

0% — , I |

Dawke morfiny doustnej Dawke morfiny doustnej Dawke morfiny doustnej Nie wiem

dzielimy przez 4 np. 200 dzielimy przez 3 np. 150 dzielimy przez 2 np. 200
mgmorfiny/dzien - 50 ug mg morfiny/dzieri - 50 ug mg morfiny/dzien - 100
fentanylu/godz. fentanylu/godz. ug fentanylu/godz.

|V rok HVirok

Doktadnie 76% studentéw z obu badanych grup nie wie, czy palenie
papieroséw ma wplyw na dziatanie morfiny. Mniej niz 20% uwaza, ze
palenie papieroséw ma wplyw na dzialanie morfiny. Okoto 10% uwaza,
ze jednak palenie papieroséw nie ma takiego wplywu na dziatanie mor-
finy. Przy odpowiedzi tak, studenci IV roku dopisali, Zze nikotyna ma
podobne, cho¢ stabsze dziatanie; nikotyna dziata na te same receptory co
morfina; ostabia, blokuje receptory nikotynowe. Studenci VI roku napisali,
ze palenie papieroséw sprzyja rozwojowi POCHP i ostabia czynno$¢ od-
dechowgq oraz, ze moze nasili¢ niewydolno$¢ oddechowa. W odpowiedzi
nie studenci IV roku odpowiedzieli, ze substancje w dymie nie indukuja
enzymoéw watrobowych, odpowiadajg za metabolizm; nikotyna dostar-
czana z papieroséw osigga w organizmie niewielkie stezenie; obkurcza
naczynia. Natomiast studenci VI roku twierdzga, ze nikotyna nie dziala na
receptory opioidowe tylko nikotynowe.

Prawie potowa studentéw twierdzi, ze podczas leczenia morfing
gwaltownie rozwija sie tolerancja na nig. Przeciwnego zdania jest 36%
studentéw IV roku i 52% VI roku. 20% ankietowanych z IV roku i 2%
z VI roku nie znalo odpowiedzi na to pytanie.

Jako lek przeciwbdlowy pierwszego rzutu u osoby chorej na nowo-
twor, morfine zastosowatoby 20% vs 14% studentéw. Wiekszoé¢ studen-
tow z obu grup (78% vs 84%) nie zrobitoby tego. Respondenci w 2% nie
wiedzieli, jakiej odpowiedziedzi udzieli¢.
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Okoto 10% studentéw uwaza, ze wczesne podawanie morfiny prze-
sadza o braku innej mozliwosci leczenia przeciwbdlowego. Przeciwnego
zdania jest ponad 80% respondentéw. Prawie 10% ankietowanych nie
znato odpowiedzi na to pytanie.

80% studentéw zdecydowanie twierdzi, ze podawanie morfiny pa-
¢gjentom chorym na nowotwor, u ktérych sg medyczne wskazania do
stosowania morfiny jest etyczne. Okoto 20% nie jest do korica pewnych.
2% o0s6b twierdzi, Ze raczej nie jest to etyczne (ryc. 5).

Ryc. 5. Opinie na temat etyki, przy podawaniu morfiny pacjentom
chorym na nowotwor
Pytanie nr 16 Czy uwazasz ze podawanie morfiny
pacjentom chorym na nowotwor u ktérych sg
medyczne wskazania do stosowania morfiny jest

etyczne?
100% 86%
80% 2%
60%
40% 28%
20% 12%
I 0% 0% 0% 2% 0% 0%
0% I
Zdecydowanietak Raczej tak Zdecydowanie nie Raczej nie Niewiem

HVrok EVIrok

Na pytanie o stosunek do stwierdzenia, Zze przyjmowanie morfiny
przez pacjenta chorego na nowotwor jest pewnego rodzaju ,,umieraniem
za zycia” 100% vs 88% studentéw odpowiedziato, ze nie, gdyz podawanie
morfiny ma na celu poprawienie jakosci zycia. Odpowiedzi, ze jest to
silnie uzalezniajacy lek przeciwbdlowy i pacjent bedzie musiat go braé
do konica zycia udzielito 0% vs 12% (ryc. 6).

Studenci, odpowiadajac na pytanie o prawdziwoé¢ stwierdzenia, ze
, W spoleczeristwie panuje stygmat, iz rozpoczecie podawania morfiny sta-
nowi o rychtej $mierci” odpowiedzieli, ze zdecydowanie jest ono praw-
dziwe (0% vs 4%), raczej prawdziwe (8% vs 2%), raczej nieprawdziwe
(38% vs 26%), zdecydowanie nieprawdziwe (50% vs 58%) i trudno po-
wiedzieé¢ (4% vs 10%).

Emogje, ktére bytyby najblizsze studentom, gdyby mieli podjaé decy-
zje o zastowaniu w leczeniu bélu morfiny przedstawia rycina 7.
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Ryec. 6. Poglady zwigzane ze stwierdzeniem, Ze przyjmowanie morfiny
przez pacjenta chorego na nowotwor jest pewnego rodzaju
,umieraniem za zycia”

Pytanie nr 17 Czy zgadzasz sie ze stwierdzeniem
ze przyjmowanie morfiny przez pacjenta chorego
na nowotwor jest pewnego rodzaju ,,umieraniem

zazycia”?

120% 100%
100% E
80%
60%
40% %
12
20% 0% : ’ 0% 0% 0% 0%
0%
Nie, gdyz podawanie Tak, gdyz jest to silnie Nie, gdyz..* Tak, gdyz..**
morfiny ma na celu uzalezniajgcy lek

poprawienie jakosci Zycia przeciwhdlowy i pacjent
bedzie musiat go bra¢ do
konca zycia

|V rok EVirok

Ryc. 7. Emocje zwigzane z mozliwoscia podjecia decyzji o podaniu
pacjentowi morfiny

Pytanie nr 19 Ktéra z wymienionych emocji
bytaby Tobie najblizsza gdybys musiat podja¢
decyzje o podaniu pacjentowi morfiny?

60% 574
50% 48%
40%
32%
0
30% 5%
20%
1% 11% 10%
10% ——
5%
0
0% —

Gniew, Ulga, Niepokoj, Radose, Spokaj, Inna, jaka..*
spowodowany  spowodowana Zwigzany z wywotana wywotany
podjeciem  myélg, ze pacjentreakejg choregoi  mozliwoscig poczuciem
decyzjio bedzie mniej jegorodziny  poprawyjakosci postepowania
leczeniu morfing cierpiat 2ycia chorego zgodnie ze
standardami

leczenia béluu
0s6b chorych na
nowotwor

M Vrok HVirok
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Ryc. 8. Opinie zwiazane z prawem pacjenta do wspétdecydowania
o przebiegu leczenia morfing

Pytanie nr 20 Czy pacjent ma prawo
wspotdecydowac o przebiegu leczenia morfing?
W tym pytaniu istnieje mozliwos¢ zaznaczenia

kilku odpowiedzi.
55%

60%
50%

QU
20% 36% - 7
30% ——
20% —————
9 6% 7% ED) 9
10% 0% 0% i
0% L1

Nie, gdyz decyzjao Nie,gdyz mozeto  Tak, gdyz uwagi Tak, gdyz pacjent Nie mam zdania
podawaniu morfiny spowodowaé pacjenta mogg miec ma prawo
nalezy do personelu  ustrudnienia w wartos¢ wspdtdecydowania
medycznego hospitalizacji terapeutyczng o metodach jego
leczenia

41

M Vrok HVirok

Kolejna rycina (ryc. 8) obrazuje opinie studentéw zwigzane z prawem
pacjentéw do wspoétdecydowania o przebiegu leczenia morfing.

Dyskusja

Morfina, cho¢ znana juz od dawna do dzi§ wzbudza wiele kontro-
wersji, nie tylko wéréd studentéw, ale takze wéréd czynnego personelu
medycznego. Lecznicze wladciwo$ci opium znane sg juz od starozytno-
§ci, mimo to morfina znana jest dopiero od momentu jej wyizolowania
z opium w latach 1803-1806 [1]. Prawdziwy przelom nastapit jednak
w XX wieku, kiedy postawiono hipoteze na temat budowy i istnienia
swoistych receptoréw opioidowych. Obecnie kazdy zwigzek wykazujacy
si¢ dzialaniem na receptory opioidowe okreslany jest mianem opioidu.
Stosowane sg one glownie w farmakoterapii bélu pooperacyjnego i nowo-
tworowego [1].

Istnieje wiele Zrédel dotyczacych morfiny, jej sktadu, zastosowania,
efektéow ubocznych, pochodnych. Jednocze$nie nie rozpatrywano doktad-
nie problemu zwigzanego z emocjami, jakie towarzysza podawaniu mor-
finy, np. efektom ubocznym, takim jak uzaleznienie si¢ organizmu czto-
wieka od tej substancji. Wydawa¢ by sie mogto, ze problem dotyczy tylko
pacjentéw oraz ich rodzin. W spoteczenistwie panuje wiele stereotypow
oraz mitow na temat morfiny, z ktérych duza ilo$¢ jest nieprawdziwych,
badz jest bardzo mocnym nagieciem prawdy. Aby zniwelowaé to zjawi-
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sko producenci lekéw wydajq ulotki informacyjne, w ktérych obalaja po-
wszechne mity. Jednakze wiele rodzin chorych oraz sami chorzy chcacy
poszerzy¢ swoja wiedze nie odwotuja sie do ulotek informacyjnych tylko
do personelu medycznego, przede wszystkim lekarzy. Niestety, wielu le-
karzy posiada niewystarczajacqg wiedze na temat morfiny i czesto podziela
emocje rodziny i pacjentéw na temat stosowania silnych lekéw opioido-
wych i stereotypéw z tym zwigzanych [5].

Przyczyna problemu moze by¢ fakt, iz temat morfiny nie jest wystar-
czajgco omawiany podczas zaje¢ dydaktycznych, w ktérych uczestniczg
przyszli lekarze. Aby sprawdzié, jaka jest wiedza studentéw przeprowa-
dzona zostata ankieta wéréd grupy studentéw IV i VI roku medycyny. Jej
celem bylo sprawdzenie posiadanej wiedzy o morfinie, ale takze poznanie
emocji oraz podejécia do jej stosowania.

Uzyskane wyniki pozwolily stwierdzi¢, ze przeciwb6lowy lek — mor-
fina, jest znana zaréwno studentom IV i VI roku, jednakze wiedza ta
nie jest taka sama wéréd tych 2 rocznikéw studiéw. Juz pierwsze py-
tanie, ktére dotyczylo pierwszego stowa, jakie kojarzy sie studentom na
mys$l o morfinie przedstawia réznice miedzy zasobem wiedzy studentow.
Najczestsze odpowiedzi udzielane przez studentéw obu lat to: bdl i lek
przeciwbdlowy (30% vs 32%) i (20% vs 18%). Sa to logiczne skojarzenia
— morfing stosujemy w leczeniu bélu i jest ona silnym lekiem przeciwbé-
lowym. Jednak dalsze odpowiedzi przedstawiaja r6znice w postrzeganiu
morfiny. 20% wszystkich odpowiedzi studentéw IV roku studiéw to nar-
kotyk, morfina skojarzyta im si¢ réwniez z uzaleznieniem i strzykawka
(4% i 2%). Nie padly odpowiedzi, takie jak: fagodzenie bélu, lek przy-
noszacy ulge w cierpieniu. Moze to by¢ zwiazane z okresem, kiedy wla-
Sciwoéci uzalezniajgce morfiny nie byly wystarczajagco dobrze poznane
przez lekarzy, a mimo to morfina byta uzywana na szeroka skale. Byt to
okres 1T Wojny Swiatowej, kiedy to morfina byta podstawowym érodkiem
uzywanym w celu zniesienia b6lu, niekoniecznie w spos6b kontrolowany.
Przyczyniac sie do tego moze réwniez niezrealizowany program z opieki
paliatywnej. Skojarzenia, ktére nie zostaty uzyte przez studentéw IV roku,
zostaly napisane przez drugg badang grupe. Poza odpowiedziami typu
ulga, spokdj, sen, znieczulenie, studenci VI roku nie uzywali tak czesto
okreslenia narkotyk — tylko 10% respondentéw uzylo tego stowa. Tak
wiec druga grupa postrzega morfing bardziej jako lek niz substancje nar-
kotyczna.

Dalsza analiza badania sktania do zastanowienia si¢ nad pewnymi
aspektami nauczania studentéw medycyny przedmiotu farmakologii. Py-
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tanie 7 dotyczylo drabiny analgetycznej, reguly, ktéra powinna by¢ znana
nie tylko anestezjologom, ale takze kazdemu pracownikowi stuzby zdro-
wia. Obydwie grupy badanych studentéw mialy zrealizowany program
nauczania z farmakologii, jednak 1/3 studentéw IV roku uwaza, ze sg IV
stopnie drabiny analgetycznej. Studentéw z VI roku, ktérzy zaznaczyli te
odpowiedz jest o polowe mniej. Fakt ten powinien zaskakiwaé, gdyz stu-
denci IV byli tuz po realizacji programu z farmakologii, natomiast VI rok
byt 2 lata po nim. Z racji tego poprawna odpowiedz, ze s III stopnie dra-
biny analgetycznej zaznaczyto 66% vs 84% studentéw. W zwigzku z tym
w pytaniu 8 odpowiedzi udzielone przez IV rok rozkladaja sie podobnie
—26% dla IV stopnia i 68% dla III stopnia drabiny analgetycznej. Tu réw-
niez studenci VI roku wykazali si¢ wieksza wiedza na, wydawac by sie
moglo, jedno z prostszych pytan.

Pytanie nr 9 dotyczyto rytmu, w jakim powinna by¢ podawana mor-
fina. W tym pytaniu poprawna odpowiedZ zaznaczyt nie VI, a IV rok
studiéw, tzn. ze morfina powinna by¢ podawana indywidualnie w zalez-
nosci od stanu chorego [4]. Odpowiedz te zaznaczyto 71% respondentéw
z IV roku i tylko 52% z VI. Zastanawia fakt, ze 12% os6b z VI roku za-
znaczylo odpowiedz o stalych godzinach, gdyz jest to metoda leczenia
bélu od ktérej sie odchodzi [4].

Warto réwniez podkreslié podejécie studentéw do ewentualnej
wspoélpracy z pacjentem w przebiegu jego farmakoterapii. Pytanie 20 do-
tyczylo prawa pacjenta do wspéldecydowania o przebiegu leczenia mor-
fing. Zdecydowana wiekszos¢ studentéw, znajdujac sie w tej sytuacji,
wspotpracowalaby z pacjentem kierujac sie jego prawami i jednocze-
$nie uwazajac jego rady za wartoSciowe terapeutycznie (50% vs 36%).
Bardzo mata liczba os6b (mniej niz 10% ogoétu odpowiedzi) uwaza,
ze nie powinno si¢ wilgczaé pacjenta do podejmowania decyzji o jego
procesie leczenia. To pozytywne nastawienie przyszlych lekarzy moze
rokowaé¢ dobrg przyszios¢ relacji miedzy pacjentem a personelem
medycznym.

Whnioski

1. Poziom wiedzy zwigzanej z morfing wsréd studentéw IV i VI roku
studiéw jest zblizony.

2. Wigkszos¢ badanych studentéw medycyny na Warszawskim Uniwer-
sytecie Medycznym wie, co to jest morfina, jakie jest jej dziatanie
i umiatoby ja zastosowaé w praktyce.
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3. Studenci w zdecydowanej wiekszosci znajg pojecie drabiny analge-
tycznej i wiedzg, ktdry stopiert drabiny analgetycznej zajmuje mor-
fina.

4. Dla wigkszosci studentéw medycyny, morfina to lek przeciwbélowy,
jednak nadal w $wiadomosci czedci z nich morfina nie jest lekiem,
a substancja powodujaca zaleznos¢ psychofizyczng.
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Alkohol i jego spoleczne konsekwencje

Na nastepnej planecie mieszkal pijak. Wizyta ta trwata krétko, ale po-
grazyla Malego Ksiecia w glebokim smutku.

- Co ty robisz? — zapytat Pijaka, ktérego zastat siedzacego w milczeniu
przed baterig pustych butelek i baterig petnych butelek.

- Pije — odpowiedziat Pijak z grobowa ming.

— Dlaczego pijesz? — zapytal Maly Ksigze.

— Zeby zapomnie¢, ze sie wstydze — wyznat Pijak spuszczajac glowe.

— Czego sie wstydzisz? — dopytywat sie¢ Maly Ksigze, bo pragnat poméc
Pijakowi.

— Wstydze sie, ze pije — oswiadczyt Pijak na zakoriczenie i pograzyt sie
w milczeniu.

Maly Ksigze odszed! zmieszany.

,,Doroéli sg naprawde bardzo, bardzo dziwni” — powiedziat sobie w du-
chu, ruszajac w dalsza droge.

Antoine de Saint-Exupéry, Maly Ksigze
Wstep

Substancje uzalezniajagce towarzyszyly cztowiekowi od zawsze, we
wszystkich kulturach i cywilizacjach, w kazdym okresie historycznym.
Z ich dzialaniem wigze si¢ destrukcja i wyzwolenie mocy tworczej, moc
terapeutyczna i choroba. Siegajac po substancje uzalezniajace balansu-
jemy na granicy, ktérej przekroczenie prowadzi do naruszenia istniejacej

I Zaklad Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku

2 Szpitalny Oddziat Ratunkowy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku

3 Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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w nim réwnowagi fizycznej i psychicznej. Substancje uzalezniajace, mimo
iz dokladnie znamy ich dziatanie, sg nieodlgcznym elementem ludzkiego
zycia [1, 2].

Juz Hipokrates wskazal, ze naduzywanie alkoholu moze sta¢ sie przy-
czyng zaburzen psychicznych. Jednak systematyczne badania nad ostrymi
i przewleklymi psychozami alkoholowymi zaczeto prowadzi¢ dopiero
w XIX wieku. Wéwczas to uznano, ze problem alkoholizmu istnieje i Ze
jest to jednostka chorobowa [1].

Szacuje sie, ze w Polsce jest okoto 600-800 tysiecy os6b uzaleznionych
od alkoholu. Mniej wiecej tyle samo jest pijacych w sposéb szkodliwy. Jest
tez znaczna liczba oséb pijacych ryzykownie [3].

Wedlug Bohdana Woronowicza alkoholizm to stan psychiczny i fi-
zyczny wynikajacy ze wspéldziatania zywego organizmu i alkoholu,
ktéry charakteryzuje sie wystepowaniem zmian w zachowaniu i innymi
nastepstwami, w tym zawsze przymusem, czyli nieodpartg checig cig-
glego lub okresowego uzywania alkoholu, aby do$wiadczy¢ psychicznych
efektéw jego dziatania lub, aby uniknaé objawéw wynikajacych z jego
braku, np. zlego samopoczucia czy dyskomfortu [4, 5, 6].

Jedlinek, opisujac alkohologie, wyrdznit trzy czynniki wplywajace
na rozwdj uzaleznienia: osobowos$¢, srodowisko i czynniki konstytucjo-
nalne. Istnieje rowniez wiele danych potwierdzajacych teze, ze alkoho-
lizm ma silne uwarunkowania rodzinne i genetyczne. W swoich bada-
niach zaré6wno Cloninger, jak i Merikangas wykazali, Ze uzaleznienie al-
koholowe jest zespotem klinicznie i etiologicznie r6znorodnym, wywo-
fanym przez ztozone, wzajemne oddziatywanie czynnikéw genetycznych
(40-50%) i srodowiskowych (50-60%) [7, 8, 9, 10].

Wedtug najnowszego raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia, do-
tyczacego stanu zdrowia na $wiecie, alkohol znajduje si¢ na trzecim
miejscu wéréd czynnikéw ryzyka dla zdrowia populacji, odpowiedzial-
nym za ponad 9 proc. calkowitego obcigzenia chorobami i urazami.
Ponad 60 rodzajéw choréb i rodzajéw urazéw ma wladnie zwigzek
z alkoholem. Europejczycy pija najwiecej alkoholu, zostawiajac daleko
w tyle nacje z pozostatych kontynentéw. Obecnie 12,1 litra spozytego
czystego spirytusu przypada na jednego dorostego mieszkarica Europy.
Na catym Swiecie alkohol jest przyczyna zgonéw 1,8 miliona ludzi rocz-
nie [11].

Problem uzaleznienia od alkoholu nalezaloby rozpatrywa¢ nie tylko
przez pryzmat samego alkoholika lecz réwniez nalezaloby zwréci¢ uwage
na funkcjonowanie jego rodziny i pelnienie rél spotecznych.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie konsekwencji spotecznych
i rodzinnych naduzywania alkoholu, jak réwniez najnowszych trendéw
oraz programoéw interwencyjnych dotyczacych pomocy rodzinom z pro-
blemem alkoholowym.

Wyniki

W polskim spoteczenstwie nadmierne picie alkoholu jest jedng z naj-
wazniejszych przyczyn ztej kondycji zdrowotnej. W odréznieniu od in-
nych substancji uzalezniajgcych, alkohol powoduje szczegélnie wiele za-
burzenn psychicznych i zaburzeni zachowania zaréwno w wyniku prze-
wlektego naduzywania, jak i spozycia jednorazowej dawki. Niebagatelny
jest tez jego wplyw na funkcjonowanie spoteczne: rodzinne, zawodowe,
emocjonalne i zdrowotne [3].

Problemy spoteczne spowodowane alkoholem dotycza:

* pijacej jednostki (bezrobocie, samobdjstwa, skrécenie dltugosci zycia
0s6b uzaleznionych o 10-20 lat, zaburzenia rozwoju psychofizycz-
nego i kariery edukacyjnej nastolatkéw, bezdomnos¢ i wtéczegostwo,
$mier¢ spowodowana przedawkowaniem lub spozyciem toksycznych
rodzajow alkoholu),

e zycia rodzinnego (kl6tnie, przemoc, niechciane cigze, demoralizacja,
dewiacje seksualne, zubozenie, zaniedbywanie obowigzkéw rodzi-
cielskich, rozktad rodziny, zaburzenia emocjonalne i psychosoma-
tyczne u dzieci i innych cztonkéw rodziny itp.),

e Srodowiska pracy (absencja — wieksza o ok. 30%, spadek wydajno-
Sci 0o okoto 30-70%, pogorszenie jakosci pracy, 2-3-krotnie wieksza
wypadkowos¢),

* naruszenia prawa i porzadku przez osoby nietrzeZwe (wzrost prze-
stepczosci o 25%, prowadzenie pojazdéw pod wplywem alkoholu,
wypadki ok. 20% czeSciej, niestosowne, agresywne zachowania
w miejscach publicznych),

e przestepstw i wykroczen zwigzanych z obrotem alkoholem (niele-
galna produkcja, import, sprzedaz napojow alkoholowych, sprze-
daz alkoholu nieletnim i nietrzeZwym, zabroniona prawem reklama,
kryptoreklama) [2, 12].
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Alkoholizm - problem polskiego spoleczeristwa

W Polsce rozmiary probleméw alkoholowych sg obecnie tak wiel-
kie, iz mozna traktowac je jako epidemie spoteczng, ktéra w sposéb bez-
posredni badz posredni dotyczy wiekszosci Polakéw. Przyczyny takiego
stanu rzeczy sg bardzo zlozone i zwigzane z uwarunkowaniami histo-
rycznymi, prawnymi, spotecznymi i obyczajowymi. Z drugiej za$ strony
trzeba pamietac, ze problemy alkoholowe dotykaja bezposrednio konkret-
nych ludzi i majq Scisly zwigzek z ich osobistg sytuacja zyciowa, z rodza-
jem wiezi miedzyludzkich. Z tego wynika, ze mozna méwic¢ zaréwno
0 spolecznym, jak i osobowosciowym podlozu zagrozen i probleméw
alkoholowych [13, 18].

Wedtug opinii rozpowszechnionych w naszym kraju, uzaleZnienie
od alkoholu, zwane alkoholizmem lub natogiem alkoholowym, odnosi
sie wylacznie do stanu zaawansowanej degradacji fizycznej, psychicz-
nej, duchowej i materialnej, bedacej konsekwencja naduzywania alko-
holu przez dtugi okres czasu. Wcigz jeszcze niewielu Polakéw zdaje so-
bie sprawe, ze schemat czlowieka, ktéry utracit zdrowie, rodzine, prace
i ktéry lezy na ziemi w stanie upojenia alkoholowego odnosi sie juz do
koricowego stadium choroby. W poczatkowych fazach uzaleznienia dany
cztowiek moze jeszcze normalnie funkcjonowaé¢ w wielu dziedzinach zy-
cia i zwykle tylko specjaliSci s3 w stanie rozpozna¢, ze jest juz czlowie-
kiem uzaleznionym od alkoholu. Uzaleznienie od alkoholu jest choroba
niszczaca cztowieka we wszystkich sferach jego czlowieczenstwa. Zabu-
rza wiezi interpersonalne oraz powoduje stopniowa utrate wolnosci i od-
powiedzialnosci [13].

Zrédla alkoholizmu mozna takze powigzaé¢ z rosngcym bezrobo-
ciem, za ktérym idzie brak dochodéw i w konsekwencji bieda. W konicu
przychodzi frustracja i zatamanie prowadzace w efekcie do alkoholizmu,
ktéry powoli, ale regularnie przyczynia sie do coraz wigkszego ubdstwa,
a w skrajnych przypadkach do utraty rodziny i mieszkania. Naduzywa-
nie alkoholu sprawia, ze osoba uzalezniona przestaje racjonalnie mysle¢
i funkcjonowa¢é. Na drugi plan schodza najblizsi i relacje z nimi. Niebez-
pieczne, jednak bardzo powszechne, staja si¢ sytuacje, kiedy pijani rodzice
zapominajg o swoich podopiecznych. Czesto styszy sie o poparzeniach,
wypadnieciach z okien dzieci, kiedy rodzice w tym czasie pili alkohol,
albo nie zdazyli jeszcze wytrzezwie¢. Wedlug najnowszych badan w ciggu
ostatnich lat zmienit si¢ model konsumpcji alkoholu. Szybko ro$nie ilo§é
wypijanego piwa i wina na rzecz spadku popytu na woédke. Takie tenden-
cje najbardziej uwidoczniajg sie wsréd oséb z wyzszym wyksztalceniem
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i mlodziezy, dlatego mozemy moéwié réwniez o tzw. alkoholizmie wyz-
szych sfer jako o chorobie spotecznej [11].

W Polsce kontekst spoteczny w odniesieniu do postawy wobec alko-
holu jest bardzo niekorzystny i w zasadniczy sposéb przyczynia sie do
powiekszenia zagrozeri alkoholowych. Zrédta tego problemu mozna do-
szukiwaé sie w tradycji polskiej szlachty w XVII i XVIII wieku. Wigze
sie¢ to z bledna mentalno$ciag i zaburzong obyczajowoscig, ktéra na-
dal dominuje w naszym spoteczenistwie. W szerokich kregach naszego
kraju alkohol spozywa sie z racji kazdego niemal $wieta badZz spotka-
nia. Ponadto sieganie po alkohol czesto oznacza szybkie wypijanie duzej
ilodci wysokoprocentowych napojow alkoholowych. Istnieje tez bardzo
grozny zwyczaj agresywnego przymuszania do picia oraz interpretowa-
nia wspdlnego spozycia alkoholu jako sprawdzania przyjazni i wzajem-
nego zaufania. Niezwykle groZne jest rowniez rozpowszechnione tole-
rowanie wczesnej inicjacji alkoholowej. Spozywanie alkoholu przez star-
szych nastolatkéw nie budzi na ogét zdziwienia i obaw. Wszystko to
sprawia, ze wiele srodowisk traktuje naduzywanie alkoholu jako rzecz
naturalng czy nieunikniong. W konsekwencji mozemy zaobserwowac
duzg tolerancje spoleczng na picie alkoholu nawet tam, gdzie jest to for-
malnie zakazane i bardzo groZne, np. w miejscu pracy czy w okresie
cigzy [1, 14].

Bardzo niekorzystna jest réwniez: nieznajomo$¢ mechanizméw wcho-
dzenia w chorobe alkoholowg, istnienie silnego lobby proalkoholowego
o podlozu czysto ekonomicznym, brak skutecznych rozwigzan prawnych,
a takze czeste ich nieprzestrzeganie, np. sprzedaz alkoholu nieletnim czy
tez reklama napojéw alkoholowych [14].

Rodzina alkoholowa

Natogowe pijafistwo mezczyzny pustoszy zycie wielu oséb z nim
zwigzanych: zony, ktéra drzy w obawie przed nastepstwem pijaristwa,
matki i ojca alkoholika, ktérzy z bélem patrzg na proces degradagcji ich
syna oraz dzieci, ktérym nie jest dane zazna¢ prawdziwej mitosci ro-
dzicielskiej. Alkohol wplywa na strukture rodziny i na stosunki miedzy
matzonkami/partnerami. Poza przemoca, alkohol wptywa takze na jakosé
zycia i zdrowia partnera, prowadzi do rozpadu rodziny.

W literaturze klinicznej niejednokrotnie opisywano zjawisko wspoét-
uzaleZnienia. Jest to forma przystosowania kobiet do zycia w patologicz-
nych warunkach. Rodzi si¢ wéwczas, gdy dwoje ludzi tworzy trwaly
zwigzek o silnych wieziach emocjonalnych, rodzinnych czy materialnych
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i kiedy jedna z tych os6b wprowadza w zwigzek destrukcje, a druga sie do
niej przystosowuje. Moze ono przybiera¢ forme sprzecznego wewnetrz-
nie zaangazowania poprzez podtrzymywanie zwyczajéw alkoholowych
partnera (przemilczanie, rekompensata) [12].

Uzaleznienie od alkoholu najczesciej jest rozumiane i rozpatrywane
z meskiej perspektywy, jednak coraz czeSciej problemy zwigzane z alko-
holem dotykaja réwniez kobiety, a takze miodziez i dzieci, dotykaja cale
rodziny [4, 5, 6].

Kobiety, ze wzgledu na skomplikowane uwarunkowania fizjolo-
giczne, uzalezniajg si¢ szybciej niz mezczyzni. Natomiast ze wzgledu na
tradycyjne oczekiwania spoleczne, kobiety bardziej wstydza si¢ swego
problemu, przez co staranniej go ukrywajg. Otoczenie tez jest wobec al-
koholiczek mniej wyrozumiate [12].

Najbardziej narazone na skutki spozycia alkoholu sg dzieci. Wedlug
badan prowadzonych w Australii, Nowej Zelandii, Szwecji i USA, przynaj-
mniej 1 dziecko na 3000 rodzi si¢ z pfodowym syndromem alkoholowym,
a wskaznik zaburzen zwigzanych z konsumpcja alkoholu w okresie cigzy
jest 10-krotnie wyzszy. Spozycie alkoholu przez rodzicéw przyczynia sie
do zaburzeh w rozwoju dziecka.

Dzieci, ktére wychowuja si¢ w domach, gdzie spozywanie alkoholu
jest codziennym, normalnym zjawiskiem w wigkszo$ci zmuszone sa do
przejecia r6l dorostych, zajmowania sie domem, do ktérego nie moga
badz nie chca nikogo zapraszaé. Majg one swoj wlasny sposéb zycia —
staraja sie przetrwa¢ mimo wszystko. Prébuja ratowac siebie, ratowacé ro-
dzine, ratowa¢ alkoholika. Ogromnym kosztem, bo wyzwania, jakie stajg
przed mlodym czlowiekiem, ktérego rodzina boryka sie z uzaleznieniem
s ponad jego sily. I bez watpienia pozbawiajg dziecifistwa, pozbawiaja
mlodosci, odcinajg od zdrowego nurtu Zycia [2].

Jezeli w rodzinie pojawia si¢ przemoc lub dochodzi do jej rozpadu
mtodzi ludzie w wigkszosci sami siegaja po alkohol, do ktérego w domu
majq staly dostep. We wlasnych wyobrazeniach mogg wtasciwie by¢ takim
cztowiekiem, jakim tylko chcg. Zmienia si¢ ich nastrdj, sposéb myslenia,
zachowania. Pozwala to im odbiera¢ cala game uczué: radoé¢, odwage,
ulge, zapomnienie. Okazuje sig, ze im wczeéniej mlodziez zaczyna siegac
po alkohol, tym wieksze jest ryzyko uzaleznienia [2].

Wiekszos¢ z oséb naduzywajacych alkohol nie chce przyzna¢ sie do
alkoholizmu. Nikt nie lubi my$le¢, Ze fizycznie i umystowo rézni si¢ od
innych. Nic dziwnego zatem, ze alkoholikom towarzyszy uparta mysl, ze
jakos kiedy$ bedq w stanie kontrolowac¢ picie alkoholu. Upér, z jakim pod-



Alkohol i jego spoleczne konsekwencje 137

trzymujg w sobie te mys$l jest zadziwiajacy. Prowadzi on do szaleristwa
albo do $mierci. Ludzie uzaleznieni potrafig dtugo oszukiwac¢ siebie i po-
zorowaé wobec innych, ze wszystko jest w porzadku. Otoczenie mimo, iz
ma podstawy do niepokoju, czesto chetnie ,kupuje” te pozory, zwalnia
to bowiem z podjecia krokéw prowadzacych do konfrontacji, interwencji
i pomocy.

Alkoholizm wymég wspoélczesnosci

Mimo posiadanej wiedzy na temat uzaleznieri, Swiadomosci, ze ze-
spot zaleznosci od alkoholu jest chorobg jesteSmy ciagle przekonani, ze
alkoholicy to degeneraci, ludzie marginesu, biedni, bezrobotni, niewy-
ksztatceni codziennie pijacy. Niestety, coraz wiecej oséb naduzywajacych
alkohol to ludzie z tzw. wyzszych sfer. Sytuacjom uzaleznienia dodat-
kowo sprzyjaja spotecznie uznawane sposoby wyrazania wdziecznosci
(prezenty w postaci alkoholu), $wietowanie sukceséw zawodowych po-
przez ich ,opijanie”, spotkania integracyjne w firmach niemal zawsze
potaczone z konsumpcja alkoholu.

Osoby z wyzszym wyksztalceniem, zajmujgce prestizowe stanowiska
ukrywajg sie z piciem przed sobg samym i otoczeniem, ktamig, aby ukry¢
prawde, znieksztalcajg rzeczywisto$¢, aby ochroni¢ picie, rozwijaja swoj
intelektualny potencjat w kierunku usprawiedliwiania picia, szukajg win-
nych, ktérzy sa odpowiedzialni za to, ze pija. Chcac usprawiedliwié¢ swoje
nadmierne picie dorabiajg do tego niepotrzebna ,ideologie”. A wszystko
dlatego, by nie odkry¢ prawdy o sobie, ktéra czesto trudno udzwignag,
bo wymaga ona konkretnych krokéw, czesto niewyobrazalnych dla wielu:
przyznania sie do tego, ze jest sie alkoholikiem i podjecia leczenia w celu
odzyskania réwnowagi.

Leczenie farmakologiczne

Kazdej osobie naduzywajacej alkohol trudno jest podja¢ leczenie.
Przymusowe kierowanie naduzywajacych alkohol do szpitali psychia-
trycznych jest niedopuszczalng ingerencjg w ich zycie i powinno by¢ sto-
sowane wylacznie w celu leczenia, nie za$ ze wzgledu na rodzing lub
najblizszych czy tez obawy zwigzane z bezpieczeristwem.

Przez wiele lat, w lecznictwie odwykowym w Polsce powszechna,
a czesto jedyna , metodg”, byto ,leczenie uczulajgce” lub , leczenie awer-
syjne”, polegajagce na wymuszaniu abstynencji poprzez podawanie pa-
cjentom disulfiramu w formie doustnej (Anticol, Antabus) lub w formie
implantu (Esperal, Disulfiram) [5, 6].
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Ostatnio po$wieca sie coraz wiecej uwagi Srodkom, ktére ostabiajg
niepohamowany gtéd alkoholowy, takie jak: naltrekson oraz akamprozat.
Srodki te powinny by¢ jednak stosowane tylko w okreslonych i indywidu-
alnych przypadkach oraz powinny by¢ traktowane wytacznie jako czynnik
wspomagajacy psychoterapie uzaleznienia od alkoholu. Samo podawanie
tych srodkéw nie daje szans na wyzdrowienie [6, 15, 16].

Pomoc uzaleznionym

Kazdy, kto cokolwiek wie o alkoholizmie, powinien umieé przezwy-
ciezy¢ nieSmiatos¢ badz delikatnosé tak, by nie przechodzi¢ obojetnie wo-
bec nadmiernie pijacych znajomych czy sgsiadéw. OczywiScie musi to
by¢ osoba $§wiadoma tego, ze alkoholizm jest chorobg, z ktérej mozna
wyzdrowie¢ pod warunkiem bezwzglednego zaprzestania picia oraz, ze
zaprzestanie picia jest naprawde mozliwe na kazdym etapie uzaleznienia,
a dowodem na to sg tysigce trzeZwiejacych kobiet i mezczyzn w Polsce
oraz na calym $wiecie zrzeszonych w grupach Anonimowych Alkoholi-
kéw (AA). AA s3 ogbélnoswiatowa wspdlnota alkoholikéw, ktérzy poma-
gaja sobie wzajemnie zachowa¢ trzezwo$c¢ i ktérzy oferuja dzielenie sie
swoim do$wiadczeniem powrotu do zdrowia z innymi, ktérzy moga mieé
problem z piciem. Podobng forme dziatania przedstawiajg powigzane z ta
grupa ruchy Al-Anon, DDA — Doroste Dzieci Alkoholikéw oraz Stowarzy-
szenia i Kluby Abstynenckie. Pomoc alkoholikom niesie takze ko$ciét ka-
tolicki: Bractwo Trzezwosci, Dziatalnos¢ indywidualna ksiezy katolickich,
Krucjata Wyzwolenia Czltowieka, Osrodek Apostolstwa TrzezZwosci War-
szawskiej Prowingji, Braci Mniejszych Kapucynéw w Zakroczymiu [4, 17].

Wspblczesna psychoterapia zespotu uzaleznienia od alkoholu to nie
tylko lek pomagajacy zatrzymac to btedne koto, ale tez program uczacy
konstruktywnych umiejetnoéci potrzebnych do satysfakcjonujacego Zycia.
Pacjenci, obok umiejetnosci zycia bez alkoholu, ucza sig, jak rozpoznawaé
wyrazaé i konstruktywnie radzi¢ sobie z uczuciami, ze stresem, poznaja
zasady skutecznej komunikacji, ucza sie zachowan asertywnych, plano-
wania i korzystania z czasu wolnego, oczywiscie bez alkoholu [4, 5, 17].

Podsumowanie

Uzaleznienie od alkoholu bez watpienia stanowi jedne z najwigekszych
zagrozen dla czlowieka. Odbiera wolno$¢, oddala od mitosci i prawdy,
prowadzi do $mierci. Wieloletnie badania i obserwacje zjawiska kon-
sumpcji alkoholu przez nieletnich dowodza, ze mimo dziatarh profilak-
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tycznych i obowigzujacych zakazéw problem stale narasta. Statystyki
ostatnich lat méwig, ze na walke z alkoholizmem przeznaczono 5 razy
mniejszq sume pieniedzy niz na reklame wyboréw piwowarskich [13].

Mimo powszechnodci groznych obyczajéw alkoholowych, ignoran-
¢ji w dziedzinie zagrozen i mechanizméw choroby alkoholowej, mimo
istnienia silnego lobby proalkoholowego oraz nieskutecznosci prawnych
rozwigzan, problemy i zagrozenia alkoholowe zajmujg niewiele miejsca
w $drodkach spolecznego przekazu. Rzadko jest o nich mowa, zwtasz-
cza w biezgcych serwisach informacyjnych, ktére maja najszersze grono
odbiorcéw, najbardziej wplywajg na stan $wiadomosci spotecznej. Co gor-
sza, czesto pojawiaja si¢ wypowiedzi nieodpowiedzialne lub banalizujace
problem typu: ,lepiej, ze mlodziez siega po piwo niz miataby siega¢ po
narkotyk”. Nadzieje budzg pojawiajace sie juz w telewizji, radiu i prasie
materialy prezentujace problemy alkoholowe w sposéb rzeczowy i kon-
kretny, a przede wszystkim nastawione na odbiér przez wszystkie grupy
spoteczne [14].

Dos$wiadczenia réznych autoréw wskazuja, ze promocja zdrowia
przynosi nie tylko wzrost §wiadomosci, ale rowniez zmienia stosunek
spoteczenistwa wobec alkoholu. Dziatania lokalne budujg koalicje oséb
zaniepokojonych skutkami konsumpgji alkoholu, zmniejszajg liczbe prze-
stepstw, polepszaja jakos¢ zycia. Niezaleznie od kontekstu kulturalnego,
niezaleznie od entuzjazmu, energii, dobrych intencji tych, ktérzy pracuja
i popieraja dziatania prewencyjne nie odniesie ona skutku, jesli nie stanie
sie czeécig rutyny i regularnych instytucjonalnych dziatani srodowiska.
Podstawowe znaczenie ma zmiana polityki i zmiany strukturalne, ktére
zapewnig instytucjonalizacje dziatain promujacych zdrowie i dobrostan
spotecznosci lokalne;.

Do powaznej refleksji i bolesnej zadumy sktania fakt, ze kilka mi-
lionéw ludzi w Polsce regularnie naduzywa alkoholu, mimo ze wiedzg,
iz prowadzi to do $miertelnej choroby oraz do dramatycznej degenera-
qji ich osobistego zycia, a co za tym idzie do ogromnego cierpienia ich
najblizszej rodziny.

Pamietajmy, picie nie wymaga odwagi, wynika czesto ze strachu i jest
efektem bezsilnosci wobec alkoholu. Podjecie leczenia wymaga odwagi
i determinagcji, jednak jest szansg na zdrowe, satysfakcjonujace zycie.
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Zadania zespolu rehabilitacyjnego
w opiece nad pacjentem z pecherzem neurogennym
w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowej

Wstep

Pecherz neurogenny obejmuje szereg probleméw zwigzanych z czyn-
noscig pecherza moczowego u chorych z réznymi schorzeniami uktadu
nerwowego. W praktyce dotyczy to gtéwnie chorych z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa. Na charakter dysfunkcji ma wplyw unerwienie mie-
$nia wypieracza pecherza oraz unerwienie zwieracza. Szczeg6lnej uwagi
wymaga ochrona gérnych drég moczowych przed uszkodzeniem (od-
plywy pecherzowo-moczowodowe, wodonercze, kamica nerkowa, prze-
wlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek) [1]. Zastosowanie badan uro-
dynamicznych w tej grupie pacjentéw pozwala wczesnie wykryé zabu-
rzenia czynnosci pecherza i cewki moczowej, prowadzace do uszkodzenia
goérnych drég moczowych (hiperrefleksja mie$nia wypieracza, dyssyner-
gia wypieraczowo-zwieraczowa, wysokie cisnienie srédpecherzowe) oraz precy-
zyjnie ustali¢ wskazania do leczenia. Niezaleznoé¢ chorego w aspekcie
probleméw nefrologicznych w dorostym zyciu bedzie mozliwa po spe-
gjalistycznym przygotowaniu w dziecinistwie [2, 3, 4].

Leczenie neurogennych zaburzen mikcji powinno sie przede wszyst-
kim koncentrowaé na zapobieganiu uszkodzenia gérnych drég moczo-
wych, a dopiero w dalszej kolejnosci na leczeniu nietrzymaniu moczu.
U noworodkéw i niemowlat, po leczeniu operacyjnym wady ukladu ner-
wowego nalezy wykonad, w ciggu pierwszych trzech miesiecy zycia, do-
ktadng ocene stanu gérnych i dolnych drég moczowych. Poziom uszko-
dzenia rdzenia kregowego i zakres wrodzonych zmian stabo koreluje
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z objawami klinicznymi. Termin zabiegu neurochirurgicznego ma istotny
wplyw na neurogenne rokowanie pecherza wéréd pacjentéw z przepu-
kling oponowo-rdzeniowa. Zamkniecie otwartej przepukliny oponowo-
-rdzeniowej w pierwszej dobie zycia stanowi najlepsza szanse dla sprzy-
jajacego rozwoju i funkcji narzadu moczowego [5, 6, 7].

Celem leczenia zachowawczego neurogennych zaburzen mikcji jest
obnizenie ci$nienia $rédpecherzowego i zwiekszenie pojemnosci pe-
cherza w fazie gromadzenia moczu oraz ulatwienie oprézniania peche-
rza moczowego. Znaczny postep w leczeniu osiggnieto po wprowadze-
niu cewnikowania przerywanego. Cewnikowanie pecherza moczowego
kilka razy dziennie likwiduje zaleganie moczu w pecherzu i zapobiega
niebezpiecznym wzrostom cis$nienia $rédpecherzowego w wyniku jego
przepelniania. Czestotliwo$¢ cewnikowania powinna by¢ uzalezniona od
,bezpiecznej” pojemnosci cystometrycznej, okredlanej podczas cystome-
trii. Jest to taka objeto$¢ moczu, przy ktérej ciSnienie srédpecherzowe nie
przekracza wartosci 15-20 cm H,O lub nie dochodzi jeszcze do mikcji spo-
wodowanej odruchowym skurczem wypieracza. Drugim elementem le-
czenia zachowawczego jest stosowanie lekéw antycholinergicznych, ktére
zmniejszajg aktywnos$¢ skurczowa wypieracza, dzieki czemu uzyskuje
sie¢ zwiotczenie $ciany pecherza i zredukowanie hiperrefleksji wypiera-
cza. Trzeba takze pamieta¢ o mozliwosci nasilenia si¢ zaburzen u dzieci
w okresie przedpokwitaniowym (przyspieszonego wzrostu), co tluma-
czymy ,zakotwiczeniem” rdzenia kregowego — bliznowatym zro$nieciem
ze Sciang kanatu kregowego. U starszych dzieci metody leczenia zacho-
wawczego pecherza neurogennego mogga sie okazaé niewystarczajace, aby
zapewni¢ niezalezne trzymanie moczu. U tych pacjentéw zwykle docho-
dzi do zwléknienia wypieracza i leki antycholinergiczne nie daja tak do-
brego efektu, jak w przypadku wczesnego wdrozenia leczenia. Wtedy
nalezy rozwazy¢ wskazania do leczenia operacyjnego [2, 6].

Konsekwencja zaburzei gromadzenia przez pecherz moczu, jego
utrzymania i wydalania jest rozw6j zakazen uktadu moczowego wskutek
niepelnego oprézniania pecherza, tworzenie si¢ odptywéw pecherzowo-
-moczowodowych oraz wodonercza. Wprowadzenie czestego przerywa-
nego cewnikowania pecherza moczowego, lekéw antycholinergicznych
oraz zabiegéw korygujacych dolne drogi moczowe przyczynilo sie do po-
prawy rokowania i opéZnienia rozwoju schytkowej niewydolnoéci nerek
u pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa [8, 9].

W przypadku uszkodzenia gérnego neuronu mamy do czynienia
z jednoczesnym skurczem wypieracza i zwieraczy, tzn. dyssynergia wy-
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pieraczowo-zwieraczowa, co jest przyczyng wysokiego ciSnienia w pe-
cherzu moczowym. Moga takze towarzyszy¢ refluksy pecherzowo-mo-
czowodowe prowadzace do uszkodzenia nerek [10, 11, 12]. Pacjenci
z takim uszkodzeniem posiadaja znaczng objeto$¢ zalegajacego moczu
i w zwigzku z tym wystepuja czeste zakazenia uktadu moczowego [13].

Niezwykle wazna jest wiedza, ze po zamknieciu przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej czynno$¢ mieéni dna miednicy matej moze ulec zmia-
nie, od porazenia do nadczynnosci (nadreaktywnosci) w pierwszych
2-3 miesigcach zycia. Bezpos$rednio po zamknieciu ubytku rdzenia kre-
gowego wiekszos¢é noworodkéw wskutek szoku rdzeniowego przechodzi
faze porazenia mi¢énia wypieracza z rozwojem zalegania moczu po spon-
tanicznej mikgji [4, 14]. Po interwencji neurochirurgicznej, tak szybko jak
to mozliwe, zwykle w 4.-6. tygodniu zycia powinno by¢ wykonane przede
wszystkim badanie USG ukladu moczowego z oceng zalegania moczu po
mikcji oraz badanie urodynamiczne. Wskazane jest rowniez wykonanie
cystografii mikcyjnej, a ujawnione w niej odptywy pecherzowo-moczo-
wodowe, a zwlaszcza donerkowe, wplywajg na pogorszenie rokowania
u noworodka z wadga dysraficzng [1, 13].

Najbardziej przydatnym podzialem zaburzen czynnosci pecherza mo-
czowego jest ocena urodynamiczna, ktéra pozwala okresli¢ rodzaj obser-
wowanych zmian oraz zaplanowa¢ odpowiednie leczenie dziecka, zgod-
nie ze stwierdzonymi zmianami. Ocenia ona czynno$¢ dolnych drég mo-
czowych. Wykonywane jest w przypadku zaburzenh zwigzanych z faza
gromadzenia i fazg wydalania moczu [15, 16]. Pecherz i cewka moczowa
sq dwiema cze$ciami pracujacej harmonijnie catodci. Zaréwno pecherz,
jak i cewka, wskutek uszkodzenia ukltadu nerwowego, moga wykazywac
nadreaktywnos$¢ lub brak czynnosci skurczowej. Pecherz moze by¢ nad-
reaktywny, ze wzrostem czynnosSci skurczowej, zmniejszeniem pojemno-
Sci i podatnoéci lub by¢ nieczynny bez skutecznej czynnosci skurczowe;.
Cewka moczowa (zwieracz) moze by¢ nadreaktywna powodujac czyn-
noéciowg przeszkode podpecherzowq (dyssynergia zwieracz-wypieracz)
lub porazona. R6zne rodzaje zaburzonej czynnosci pecherza i cewki moga
wspolistnie¢ ze sobg w rozmaitych kombinacjach [5, 17].

Zalicza si¢ do nich nastepujace zmiany: hiperrefleksja wypieracza
(obecnosé¢ skurczéw spontanicznych w fazie gromadzenia moczu), dys-
synergia wypieraczowo-zwieraczowa (brak prawidtowej koordynacji wy-
pieraczowo-zwieraczowej podczas mikcji), wysokie ci$nienie $srédpeche-
rzowe w trakcie wycieku moczu z pecherza (> 40 cm H,0), obniZzona
podatnosé Sciany pecherza moczowego [4].
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W oparciu o urodynamiczng ocene pecherza i cewki wyrézniamy
4 rodzaje pecherza neurogennego: 1. Nadreaktywny wypieracz i nad-
reaktywny zwieracz, 2. Nadreaktywny wypieracz z prawidlowym lub
porazonym zwieraczem, 3. Nieczynny wypieracz z nadreaktywnym
zwieraczem, 4. Nieczynny wypieracz z porazonym, nieczynnym zwie-
raczem.

Dla bardzo malych dzieci potgczenie nadreaktywnego wypieracza
i nadreaktywnego zwieracza stanowi potencjalne zagrozenie dla czyn-
nosci nerek z powodu wysokiego ci$nienia srédpecherzowego, podczas
gdy nieczynny wypieracz i nieczynny, porazony zwieracz nie wplywa-
jac na powstanie wysokiego ci$nienia, ale utrzymujac je na niskim po-
ziomie jest bezpieczny dla nerek i gérnych drég moczowych. Szybkie
wdrozenie przerywanego cewnikowania i Srodkéw antycholinergicznych
oraz profilaktyki przeciwbakteryjnej daje znacznie lepsze wyniki, anizeli
postepowanie odroczone. Kontrolne badanie urodynamiczne powinno
by¢ wykonane po miesigcu od rozpoczecia leczenia (cewnikowanie, leki
antycholinergiczne). Po uzyskaniu normalizacji ci$nienia $rédpecherzo-
wego kolejne badanie urodynamiczne jest powtarzane co 6 miesiecy
przez pierwsze 2 lata zycia dziecka, z réwnoczesng oceng ultrasonogra-
ficzng gérnych drég moczowych. W tym okresie wskazana jest réwniez
dokfadniejsza ocena czynnosci nerek przez wykonanie badania scynty-
graficznego [17].

Odplyw pecherzowo-moczowodowy u dziecka z dysfunkcjg neuro-
genng pecherza pozostaje wtérny w stosunku do wysokiego ci$nienia
Sropecherzowego. Z tego wzgledu leczenie odptywu powinno by¢ ukie-
runkowane na wyréwnanie czynnosci pecherza z obnizeniem ci$nienia
srédpecherzowego [18]. Brak uzyskania obnizenia ci$nienia Srédpeche-
rzowego i zwigkszenia pojemnosci pecherza z towarzyszacym poglebia-
niem si¢ niekorzystnych zmian w gérnych drogach moczowych oraz na-
wracajacymi zakazeniami uktadu moczowego jest wskazaniem do zasto-
sowania réznych metod leczenia chirurgicznego [19].

W ocenie czynnosci pecherza neurogennego istotng role odgrywa
rowniez doktadna obserwacja dziecka. W trakcie spotkari terapeutycz-
nych fizjoterapeuta powinien uczulaé¢ opiekunéw pacjenta odnosnie na-
stepujacych objawow: jak diugo dziecko jest ,suche”, czy dziecko sa-
modzielnie oddaje mocz silnym lub stabym, przerywanym strumieniem,
badz tylko kroplami, czy wyciek moczu wystepuje w trakcie kaszlu, wy-
sitku lub podczas rehabilitacji dziecka, jezeli prowadzone jest cewnikowa-
nie przerywane nalezy okresowo mierzy¢ ilosci moczu cewnikowanego
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oraz obserwowad, jak dtugo jest sucha pielucha po cewnikowaniu, jezeli
dziecko oddaje mocz samodzielnie (np. za pomocg tltoczni brzusznej) —
okresowo pomiar iloéci moczu oddawanego na porgje.

Trudnosci lub niemozno$¢ nauczenia si¢ samocewnikowania przez
cewke przez dziewczynki poruszajace sie na wézku, koniecznos¢ trans-
feru (przemieszczania sie) z wézka kazdorazowo w celu wykonania cew-
nikowania pecherza jest najwazniejszym wskazaniem do wytworzenia
szczelnej przetoki moczowej do oprézniania pecherza, pozwalajacej na
ominiecie cewki. Czasami, u chlopcéw majacych trudnosci z cewniko-
waniem przez cewke po wytworzeniu falszywej drogi réwniez staje sie
konieczne wytworzenie podobnej przetoki [19, 20].

Zachowanie prywatnosci dorastajacych dzieci z wada dystroficzng
rdzenia jest coraz bardziej podkre$lanym przez rodzicéw wskazaniem
do wytworzenia szczelnej przetoki do cewnikowania pecherza. Nie bez
znaczenia tez jest utatwienie opieki nad niepetnosprawnym i czesto oty-
tym dzieckiem starzejgcych si¢ rodzicom [20].

Do leczenia zachowawczego zaburzerh oddawania moczu zalicza sie
takze: elektrostymulacje i elektromodulacje, trening pecherza, psychote-
rapie, stosowanie srodkéw pomocniczych [21].

Sposréd wielu czynnikéw fizycznych najczeéciej aplikowanych w za-
biegach terapeutycznych nalezy na pierwszym miejscu wymieni¢ prad
elektryczny. Do elektrostymulacji uzywany jest prad zmienny w po-
staci szeregu impulséw o réznym ksztalcie, czasie trwania i przerw mie-
dzy nimi. Efekt elektrostymulacji upatrywano poczatkowo w bezposred-
nim pobudzeniu migéni prazkowanych miednicy, ktére podczas skurczu
wspomagajg dzialanie czynnoSciowego zwieracza cewki moczowej. Dtu-
gotrwatla elektrostymulacja powoduje przyrost masy miesSniowej, a co
za tym idzie, zwiekszenie napiecia spoczynkowego oraz sily skurczu.
Wplywa réwniez na przebudowe mieéni prazkowanych, z przyrostem
masy wiékien wolnokurczliwych typu I, co stwarza mozliwos¢ wykona-
nia dtuzszego skurczu i odpornosci na zmeczenie. Czas trwania pojedyn-
czego impulsu na og6t nie przekracza kilku milisekund. Pobudzenie (ciag
impulséw) odpowiadajace bezposrednio skurczowi tezcowemu mieéni,
przerwy, a takze czas zabiegu mozna dowolnie regulowa¢ w zalezno-
Sci od potrzeb. Skurcz pojedynczy i pojedyncza przerwa trwaja zwykle
od 1 do 5 sekund. Czas zabiegu nie powinien by¢ krétszy niz 10 minut.
Konieczne jest wykonanie serii zabiegéw (minimum 10), bowiem syste-
matycznos$¢ i cigglos¢ terapii jest jednym z warunkéw jej powodzenia.
Do treningu elektrycznego mieéni szkieletowych najczesciej lokalizuje sie
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punkty motoryczne lub przejscie miesnia w Sciegno — stanowiace miejsce
przylozenia elektrod [22].

Wczesne rozpoczecie terapii pod kierunkiem fizjoterapeuty i treningu
prowadzonego przez rodzicow daje nawet u 75-90% kontrole zwiera-
czy, pozwala dziecku na normalne funkcjonowanie tzw. social continence
w okresie dalszego zycia [19].

Neurorozwojowa terapie opracowana przez Vojte nalezy stosowac
od pierwszych dni zycia ,dziecka ryzyka”. Cwiczenia metodg Vojty po-
legaja gtéwnie na wyzwalaniu tzw. motorycznych komplekséw koordy-
nacyjnych, tzn. Scisle okre$lonych odpowiedzi ruchowych oraz napiec izo-
metrycznych, uzyskiwanych jako reakcja na draznienie tzw. , stref wyzwa-
lania”. Cato$¢ metody oparta jest na technikach okreslonych przez Vojte
jako odruchowe pelzanie i obrét. Wykorzystat w niej filogenetycznie i on-
togenetycznie stare formy lokomocji. Stymulacja priopriceptywna stref
wyzwalania znajdujacych sie na ciele dziecka utozonego w odpowiedniej
pozycji wyjsciowej (aktywujacej) powoduje obwodowa odpowiedZ odru-
chowa. Pojawia si¢ ona w réznych czesciach ciata jednoczeénie, w postaci
jednoczasowych komplekséw odruchowych. Poszczegdlne sktadowe tej
odpowiedzi sg identyczne z wzorcami prawidiowej motoryki zdrowego
dziecka. Wielokrotne ich wywotywanie podczas ¢wiczeri powoduje po-
wstanie nowych potaczen w sieci neuronéw kory mézgowej [23, 24]. Tera-
pia ta ma nie tylko wplyw na skurcz mieéni, ale dziata korzystnie na ukltad
krazenia krwi, przewéd pokarmowy i narzady zmystéw. Wzmacnia takze
tlocznie brzuszna, aktywizuje przepone, co ma wplyw na opréznianie pe-
cherza moczowego oraz na wydalanie katu z odbytnicy. Wspétdziata tez
w tworzeniu automatyzmu pecherza moczowego i na wzrost jego pojem-
nosci, poprawia dziatanie zwieraczy [25].

Metode Vojty mozna stosowaé od pierwszych dni Zzycia dziecka.
Mozna takze stosowac ja pdZniej, gdyz siega ona do genetycznie uwa-
runkowanego programu rozwoju czlowieka i jego wzorcéw ruchu.

Powodzenie leczenia zalezy przede wszystkim od odpowiedniej in-
dywidualizacji stosowanych technik. Nie ma metody odpowiedniej po-
trzebom wszystkich dzieci, a kazda z faz stymulacji musi by¢ od-
powiednio dobrana do potrzeb pacjenta. Bardzo istotna jest eduka-
cja rodzicéw. Podstawg powodzenia jest zachowanie systematycznosci
terapii [26, 27, 28, 29].

Do zadan zespotu rehabilitacyjnego nalezy takze dobér odpowied-
niego sprzetu urologicznego. Istotne jest udzielanie pacjentowi fachowej
pomocy i porady oraz dobér i dopasowanie najbardziej wlasciwego cew-
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nika. Obecnie kompleksowa opieka urologiczna to zaré6wno nowocze-
sny sprzet, edukacja i wsparcie, ale rowniez szeroko rozumiana pomoc
i opieka. Nauka zakfadania i uzywania sprzetu powinna odbywac sie
pod okiem wykwalifikowanego personelu medycznego. W rozwiazy-
waniu probleméw urologicznych niezwykle istotny jest réwniez poziom
wiedzy i $wiadomosci rodziny. Zespét rehabilitacyjny powinien czynic¢
wszelkie starania, aby opiekun /i lub pacjent byt jak najlepiej przeszko-
lony i poinformowany o produktach urologicznych, nowosciach i roz-
wigzaniach. Przykltadem takim sg wkiadki anatomiczne i kieszonki uro-
logiczne, wewnatrz ktérych znajduje si¢ sproszkowana substancja o wy-
jatkowych zdolno$ciach absorpcyjnych, ktéra pod wptywem moczu prze-
ksztalca sie w Zzel pochtaniajacy zapach. Sg niewidoczne pod ubraniem.
Cienka folia na spodniej stronie wktadek stanowi bariere dodatkowo za-
bezpieczajaca przed wyciekiem moczu. Pokryte sg materialem $wietnie
pochfaniajgcym wilgo¢, miekkim i fagodnym dla skéry. Pasek przylepca
przeciwdziata przemieszczaniu w trakcie uzytkowania. Ma to szczegélne
znaczenie wérdd dorastajacej miodziezy i dorostych. Lekarz-specjalista
rehabilitacji, a takze lekarze rodzinni powinni informowac¢ pacjentéw
0 sprzecie urologicznym wydawanym w ramach refundacji na podstawie
wypisanego przez lekarza waznego Zlecenia na Zaopatrzenie w Srodki
Pomocnicze i Karty Zaopatrzenia Comiesiecznego. Cewniki zewnetrzne
i worki do zbiérki moczu refundowane sg w 70% w ramach okreslonych
limitéw ilosciowych i kwotowych wedtug Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 17 grudnia 2004 r. (Dz. U. nr 276/2004, poz. 2739 i 275/2004,
poz. 2730) [30, 31].

Podsumowanie

Najwazniejszym celem leczenia pecherza neurogennego jest zapew-
nienie prawidlowego rozwoju i utrzymanie nieuszkodzonej czynnosci ne-
rek od okresu noworodkowego poprzez caly dlugoletni okres kontroli
pacjenta z wadg dysraficzng rdzenia. Kontrole stanu gérnych drég mo-
czowych oraz ocena czynnosci pecherza z pomiarem ci$nienia Srédpeche-
rzowego i pojemnosci powinny by¢ prowadzone regularnie. W przypadku
utrzymywania si¢ wysokiego ci$nienia srédpecherzowego i objawéw po-
garszania sie stanu goérnych drég moczowych zalecana jest elastyczna
i szybka zmiana sposobu postepowania z zachowawczego na bardziej
agresywne, chirurgiczne. Waznym elementem jest uzyskanie przez pa-
¢jenta trzymania moczu, zwlaszcza w wieku szkolnym. U starszych pa-
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cjentéw, u ktérych postepowanie urologiczne zapewnito ochrone nerek
przed uszkodzeniem oraz trzymanie moczu i stolca, na plan pierwszy
wysuwa sie umozliwienie pacjentowi uzyskania samodzielnosci i nieza-
leznoéci przez wytworzenie szczelnych stomii moczowych i kalowych dla
uzyskania kontroli nad pecherzem i jelitem.

Rehabilitacja ruchowa stosowana powinna by¢ w celu przywrécenia

funkcji ukfadu ruchu oraz usprawnienia ukladéw krazenia i oddecho-
wego, a takze dolnych drég moczowych, aby przywréci¢ choremu samo-
dzielno$¢ ekonomiczng, zawodowg i spoteczng.
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Grazyna Paszko-Patej!, Wojciech Kulak!

Wspélczesne metody stosowane w leczeniu
skolioz idiopatycznych u dzieci i mlodziezy

Wstep

Skoliozy opisywane byly juz przez Hipokratesa, ktéry zastosowat
wyciaggi w leczeniu skrzywieni kregostupa. Galen (II w. n.e.), w swoim
dziele Ars parva systematyzuje wady postawy i wprowadza przetrwate
do dzi§ terminy nazw krzywizn kregostupa. Pierwszy kliniczny opis
bocznego skrzywienia kregostupa zostal podany przez Ambrozego Pere,
ktéry byt cyrulikiem wojsk francuskich. W XIX wieku powstalo wiele
oérodkow leczenia skolioz ¢wiczeniami ruchowymi. H. Ling ze Szwe-
Gi (1776-1839) opracowal system ¢wiczefi z wykorzystaniem przyrza-
doéw gimnastycznych, majacych korygowac wady postawy i znieksztalce-
nia kregostupa. Cwiczenia te opieraly sie na wzmacnianiu sity miesnio-
wej i nie przyniosly spodziewanych efektow. W 1886 r. Lorentz stwier-
dzit, ze w terapii skolioz najwazniejsze nie jest uzyskanie maksymal-
nej sily mie$niowej, a odzyskanie fizjologicznego przebiegu osi krego-
slupa w ptaszczyznie czolowej i gimnastyce szwedzkiej przypisywat zna-
czenie profilaktyczne. Pomimo jednak stalego postepu nauk medycz-
nych i nagromadzenia ogromnej liczby badari i spostrzezeni, problem
powstawania i leczenia skolioz idiopatycznych nadal pozostaje nieroz-
strzygniety [1].

Idiopatyczne skrzywienie boczne kregostupa do dnia dzisiejszego
stanowig ogromny problem spoteczny i medyczny, gdyz dotyczy dzieci
i mtodziezy w wieku rozwojowym, a przyczyna jego powstawania nadal
nie jest znana [1, 2]. Istnieje wiele teorii na temat przyczyn powstawania
i rozwoju skoliozy idiopatycznej u dzieci i mlodziezy [2, 3, 4].

I Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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Czynniki genetyczne odgrywaja istotng role w rozwoju skrzywien
kregostupa [4]. Badania przeprowadzone na 21 parach bliznigt dowodza,
ze skolioza idiopatyczna jest chorobg genetyczng. 12 z 13 par bliznigt
jednojajowych miato skolioze i 5 par z 8 par bliznigt dwujajowych [5].
Naukowcy z Uniwersytetu w Bolonii wykazali w 2006 r. zwigzek mie-
dzy skoliozg idiopatyczng a genem MATN1 [6]. W 2007 roku badacze
z Uniwersytetu w Waszyngtonie oglosili, ze odkryli inny gen powigzany
ze skoliozg (CHD7?). Badania te zostaly przeprowadzone na 52 pacjen-
tach z idiopatyczng skoliozg [7]. W najnowszym doniesieniu z 2008 roku
naukowcy z Harvard Medical School wykazali obecnosé¢ genu 2(CHD2)
odpowiedzialnego za skolioze [8].

Przykurcz odwiedzeniowy prawego biodra. Wedtug Karskiego sko-
lioza nie jest uwarunkowana genetycznie. Uwaza on, ze skoliozy o ksztat-
cie litery ,S” powstaja z powodu przykurczu odwiedzeniowego prawego
biodra (lub zmniejszenia przywiedzenia), przykurczu prawego biodra
w rotacji zewnetrznej i przykurczu zgieciowego [10, 11]. Ograniczenie
ruchéw prawego biodra przyczynia sie do asymetrii obcigzen strony pra-
wej i lewej w czasie chodzenia. Asymetria obcigzenn powoduje asymetrie
roéniecia i rozwoju w obrebie miednicy i kregostupa, co z kolei moze by¢
przyczyna skoliozy.

Uklad nerwowy. Uczestnictwo ukladu nerwowego w patogenezie
skolioz wydaje sie by¢ bezsporne. Na drodze impulsacji z mézgu lub
mozdzku drogami dochodzi do odcinkowego tonicznego skurczu miesni
w objetych dziataniem odruchu segmentach. Nastepstwem dtugotrwatego
izotonicznego skurczu mieéni krétkich jest rotacja kregéw i narastajacy
powoli przykurcz mieéni rotatoréw oraz czeéciowo zewnetrznych i we-
wnetrznych mie$ni zebrowych. Pocigga to za sobg przykurcz i zwyrodnie-
nie wiezadlowych potaczeni kregostupa, na co naktada si¢ czynnodciowe
skrécenie mieéni dtugich po stronie wklestej krzywizny [12]. Skoliozy
pochodzenia nerwowo-mieéniowego charakteryzujg sie najwiekszym ry-
zykiem progresji [13].

Melatonina — pochodna tryptofanu, hormon syntetyzowany w pine-
alocytach szyszynki odpowiada za regulacje dobowego cyklu snu i czu-
wania oraz ,zegara biologicznego” (rytm pér roku). Wzmacnia uklad
immunologiczny cztowieka poprzez stymulacje grasicy rezerwuaru lim-
focytow T. Melatonina zwieksza zdolno$¢ organizmu do wyszukiwa-
nia i niszczenia komoérek nowotworowych oraz przyspiesza elimina-
cje wolnych rodnikéw z organizmu. Badania przeprowadzone na kur-
czakach wykazaly, ze czesto skolioze powoduje u nich wyciecie szy-
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szynki, co sugeruje role melatoniny w rozwoju tej choroby. Przeprowa-
dzono szereg badan sprawdzajacych, czy osoby chore na skolioze réw-
niez maja obnizony poziom melatoniny, ale dotychczas nie udato sie
tego jednoznacznie potwierdzi¢ ani zaprzeczy¢. Niektére badania wy-
kazaly, ze pacjenci ze skoliozg majg nizszy poziom melatoniny w po-
rownaniu do grupy kontrolnej [14, 15], natomiast inne badania temu za-
przeczajg [16, 17].

Kalmodulina jest peptydem, biatko modulatorowe, powszechnie wy-
stepujace w organizmach eukariotycznych, ktére dziata w obecnosci jo-
néw wapnia (Ca?*). Kalmodulina przylacza cztery jony wapnia powodu-
jac zarazem zmiane swojej konformacji, w wyniku czego powstaje kom-
pleks, ktéry aktywuje i stymuluje dziatanie wielu enzyméw (np. kinazy II,
ktéra fosforyluje wiele réznych biatek), pomp btonowo-jonowych i innych
biatek. Badania ostatnich lat sugeruja, ze odgrywa ona role w rozwoju
idiopatycznych skolioz [17, 18]. Do oznaczeni poziomu kalmoduliny uzyto
biopsji mi¢éni odcinka Th12-L1 pobranego w czasie zabiegu operacyjnego
idiopatycznej skoliozy u 20 pacjentéw. Wyniki pomiaréw kalmoduliny
poréwnywano z grupg pacjentéw bez skoliozy w trakcie zabiegéw opera-
cyjnych na kregostupie. Wykazano istotnie wyzsze poziomy kalmoduliny
u pacjentéw ze skolioza.

Znieksztalcenia kregostupa nalezg do groznych, trudnych i cze-
stych schorzen uktadu kostno-mie$niowo-wiezadtowego. Dotycza gtéw-
nie dzieci i mlodziezy, u ktérych rozwoj szkieletu nie zostat jeszcze za-
koriczony [1]. Czestos¢ wystepowania skoliozy idiopatycznej w populacji
ludzkiej zostala okre$lona na okoto 6%. Stwierdzono réwnoczesnie wy-
sokie ryzyko wystepowania rodzinnego, nawet do 20%. Cecha charakte-
rystyczng choroby jest rowniez przewaga plci zeriskiej. Skolioza postepu-
jaca i wymagajaca leczenia wystepuje siedem razy czesciej u dziewczat
niz u chlopcéw [1, 2].

Boczne skrzywienie kregostupa (skolioza) wykazuje odchylenie od
osi pionowej w trzech ptaszczyznach: czotowej — powodujacej wygiecie
kregostupa w lewa lub prawg strone, strzatkowej — w wyniku czego do-
chodzi do pogtebienia lub sptycenia fizjologicznych krzywizn kregostupa
i poprzecznej prowadzace do rotacji oraz torsji kregéw [2]. Obecnie sko-
lioze traktuje sie jako chorobe ogélnoustrojowsa, poniewaz znieksztalceniu
temu towarzysza wtérne zmiany w uktadzie ruchu, kragzeniowo-oddecho-
wym oraz w czynnoéci narzagdéw wewnetrznych, ograniczajace ogélna
sprawno$¢ chorego [19, 20, 21].
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Wspoélczesne metody leczenia skolioz idiopatycznych

Medycyna wspoéltczesna proponuje dwa nurty oddzialywan leczni-
czych na skrzywienia boczne kregostupa: postepowanie zachowawcze
obejmujace rézne programy fizjoterapeutyczne dostosowane do wielko-
Sci skoliozy i leczenie ortotyczne (gorsety sztywne i dynamiczne) oraz
postepowanie operacyjne [19, 20, 21]. Wspodliczesne metody fizjoterapeu-
tyczne stosowane w leczeniu skolioz opieraja si¢ na indywidualnym do-
stosowaniu terapii do rodzaju skrzywienia, utrwaleniu korekgji i zatrzy-
maniu postepu znieksztalcenia kregostupa. Oddzialywanie na pacjenta
musi jednocze$nie obejmowac sfere neurofizjologiczng, kostno-stawows,
mie$niowo-wiezadtowq, srodowiskows i emocjonalng.

Ogodlne zasady postepowania korekcyjnego uwzgledniaja:

— patogeneze i progresywnosci skrzywienia;
— indywidualne podejscie do pacjenta;
— usSwiadomienie pacjentowi i jego rodzinie istnienia wady i zwigza-

nych z nig zagrozen [2, 20].

NajczeSciej wspodlczesnie stosowanymi metodami leczenia skolioz sg
metody aktywnie redresujace (m.in. PNF — proprioceptywne nerwowo-
-mie$niowe torowanie ruchu, terapia manualna), treningi zastepczego
sprzezenia zwrotnego (biofeedback) na platformach réwnowaznych, sto-
sowanie ortezy dynamicznej w celu kompensacji patologii uktadu mie-
$niowo-wiezadlowego [20, 21, 22].

Metoda PNF, czyli proprioceptywne nerwowo-mie$niowe
torowanie ruchu

Metoda ta powstala w 1946 r. w Kalifornii dzieki wspdtpracy neu-
rologa Hermana Kabata i fizjoterapeutki Maggie Knott [21]. Poczatkowo
metoda ta byla stosowana gléwnie u chorych z uszkodzeniem os$rodko-
wego ukladu nerwowego (m.in. polio, udary), obecnie stanowi komplek-
sowa metode usprawniania, ktéra z powodzeniem jest wykorzystywana
w schorzeniach narzadu ruchu.

Istota metody PNF jest maksymalne pobudzenie ekstero- i proprio-
receptoréw znajdujacych sie w mieéniach, Sciegnach, wiezadtach i toreb-
kach stawowych oraz réznych sfer kory mézgowej w celu ulatwienia (to-
rowania) ruchu w obszarze uszkodzonym [19, 21]. W szerokim zakre-
sie w terapii wykorzystywany jest synergizm mie$niowy w celu maksy-
malnego pobudzenia stabszych grup miesniowych. Stosowane ruchy sa
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zgodne z naturalng pracg miesni, zachodzg jednoczesnie w kilku ptasz-
czyznach, co pozwala aktywizowaé przykurczone grupy miesni.

Techniki stosowane w koncepcji PNF:

1. Techniki agonistyczne (praca tylko z grupa agonistéw);

2. Techniki antagonistyczne (praca z agonistg i antagonistg);

3. Techniki rozluzniajace.

Techniki koncepcji PNF sg oparte na podstawach wiedzy neurofizjo-
logicznej i biomechanicznej. W potaczeniu z wzorcami ruchowymi wy-
znaczajg linie postepowania w terapii funkcjonalnej indywidualnie dla
kazdego pacjenta. Niezaleznie od polaczenia z okreSlonymi wzorcami
ruchowymi poszczegdlne techniki moga by¢ taczone ze sobg. Wzorce ru-
chowe w koncepcji PNF sg oparte na normalnym ruchu. Katalog wzor-
céw ruchowych wszystkich koriczyn powstal w wyniku szczegétowych
obserwagcji ruchu ludzi zdrowych. Leczenie czynnoSciowe opiera si¢ na
kombinacji wzorcéw ruchowych z technikami w réznych pozycjach wyj-
Sciowych [20, 21].

Z definicji skoliozy wynika, ze z powodu wieloptaszczyznowego
skrzywienia kregostupa dochodzi do znieksztalceri poszczegdlnych cze-
$ci narzadu ruchu. Poprzez wykorzystanie odpowiednich wzorcéw ru-
chowych topatki, miednicy, koficzyn oraz tutowia i glowy mozliwa jest
poprawa przestrzennego korygowania ustawienia poszczegdlnych cze-
Sci ciata.

Korzysci plynace z pracy w koncepcji PNF to:

— metoda przyjazna dla pacjenta — oparta na bezbolesnej pracy,

— wysoki poziom bezpieczeristwa terapii wynikajacy z integracji za-
biegu z diagnostyka,

— wysoki poziom edukacji pacjenta, oparty na wspodtuczestnictwie
w planowaniu terapii oraz kontynuacji ¢wiczen w formie programu
domowego,

— duza skutecznos$é¢ prowadzonej terapii, wynikajaca z dokladnej ana-
lizy problemu i ukierunkowanych oddzialywan [24, 25].
Podejmowane leczenie powinno zatem obejmowaé wszechstronng

stymulacje ukltadu nerwowego (zmiane nawykéw ruchowych, poprawe
czucia wlasnego ciata), miesniowego i kostnego. Efektem tej terapii jest ko-
rekcja skoliozy, prawidlowe odruchy postawy i reakcje réwnowazne oraz
bardziej ekonomiczny chéd. Bezwzglednym warunkiem sukcesu podje-
tych dzialan jest zaangazowanie sie dziecka i jego rodziny w terapie i co-
dzienne wykonywanie zaleconych ¢wiczen.
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Trening zastepczego sprzezenia zwrotnego (biofeedback)
na platformie balansowej

Odpowiednia orientacja przestrzenna, czyli zachowanie prawidlowej
postawy i réwnowagi ciata zalezy od interpretacji informacji pochodzacej
z receptoréw czucia glebokiego (proprioceptoréw), z receptoréw réwno-
wagi i wzrokowych, a takze prawidlowego napiecia mie$ni prostownikéw
ciata ludzkiego (migéni antygrawitacyjnych), za co odpowiedzialny jest
odruch rozciggania (miostatyczny) [20, 21]. Dla utrzymania prawidiowej
postawy ciata niezbedne jest dobre funkcjonowanie systemu sterowania
SciSle zwigzanego z uktadem nerwowym, polegajace na dostosowaniu si¢
poszczegdlnych czedci ciata do aktualnych potrzeb. Polega to na przyjmo-
waniu prawidlowej postawy zgodnie z wypracowanymi w trakcie roz-
woju osobniczego cztowieka wzorcami ruchowymi oraz utrzymaniu jej.
Réwnowaga jest automatyczng i bezwysitkowa praca, wymagajaca inte-
gracji reakcji ruchowych i czuciowych.

Platforma balansowa umozliwia sprawdzenie réwnomiernosci roz-
ktadu obcigzenn pacjenta w pozycji stojacej, poprzez pomiar sily naci-
sku stop na platformie [22]. W sytuacji stwierdzenia zaburzeri réwno-
wagi, mozliwe jest prowadzenie terapii dostosowanej do odpowiedniej
jednostki chorobowej. Usprawnianie polega na wykonywaniu ¢wiczeri
przenoszenia ciezaru ciala z jednej nogi na drugg w plaszczyznie czoto-
wej, zgodnie z kursorem na ekranie monitora. Stopieni trudnosci treningu
dostosowuje si¢ do mozliwosci pacjenta.

Mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne platformy balansowej wy-
korzystano w grupie dzieci z idiopatycznym skrzywieniem bocznym kre-
gostupa oraz w grupie oséb dorostych z niedowladem potowiczym o r6z-
nej etiologii [22, 23]. W wyniku terapii przeprowadzonej na platformie
wéréd pacjentéw uzyskano w duzej mierze wyréwnanie obcigzen sity na-
cisku stép na platformie, co doprowadzilo do poprawy réwnowagi ciata.
W grupie dzieci ze skoliozg idiopatyczng wptynelo to na zmniejszenie de-
kompensacji tutowia, co poprawilo rokowanie na przyszto$¢ w przebiegu
skoliozy.

Ortezy dynamiczne
Zasada oddzialywania ortezy dynamicznej jest podobna do zasady

gorsetow sztywnych — poprzez presje wywolywang przez tkanki miekkie
obejmowane na ciele pacjenta tasmami elastycznymi zmienia sie¢ wektory



Wspélczesne metody stosowane w leczeniu skolioz idiopatycznych u dzieci i mlodziezy 159

sil dziatajgce na struktury kregostupa, poprzez dzialanie kontrlateralizu-
jace, zmniejszajace wielko$¢ wychylenia tuku skrzywienia od linii fizjo-
logicznej i derotujace, czyli zmieniajgce ustawienie przestrzenne kregéw
w stosunku do osi ciata [25].

Zasada oddzialywania gorsetow dynamicznych opiera sie na zato-
zeniu dynamicznej kompensacji patologicznego dzialania uktadu mie-
$niowo-szkieletowego poprzez stosowanie tasm elastycznych z regulo-
wanymi punktami przyczepu. Taémy elastyczne — ich napiegcie i prze-
bieg zalezny od warunkéw klinicznych — réznych — dla kazdego przy-
padku skoliozy sg tu elementami terapeutycznymi. Ortezy dynamiczne
w stopniu znacznym eliminujg niedogodnosci zwigzane ze stosowaniem
gorsetéw o konstrukcji sztywnej. Nie sa widoczne pod ubraniem, co po-
woduje brak stygmatyzacji dziecka w jego Srodowisku, a jednocze$nie
przyczynia sie do zwigkszenia checi uzytkowania gorsetu. Orteza ,ro-
$nie” razem z dzieckiem poprzez mozliwo$¢ dostosowywania diugosci
paséw i wielkosci pozostatych elementéw do wzrostu i potrzeb klinicz-
nych co powoduje, ze jest chetniej uzytkowana. Jest elastyczna, nie za-
burza rozwoju psychoruchowego, umozliwia prawie nieskrepowang mo-
toryke ciala. Do podstawowych jej zalet nalezy mozliwoé¢ indywiduali-
zacji budowy oretzy, zalezng od potrzeb klinicznych i obrazu klinicz-
nego prezentowanego przez dziecko w trakcie procesu terapeutycznego.
W przeciwienistwie do innych rozwigzan — gorsetéw sztywnych, ortezy
dynamiczne umozliwiajg natychmiastowe dostosowanie si¢ do zmienia-
jacych sie¢ warunkéw klinicznych zwigzanych z postepami terapeutycz-
nymi, nie ograniczajac ich poprzez odwzorowywanie stanu, ktéry miat
miejsce w przeszlosci, gdy konstruowano pierwotny gorset dla danego
pacjenta. Nalezy jednakze zaznaczy¢, iz ortezy dynamiczne wspomagaja
program fizjoterapeutyczny i same takim programem s3 wspomagane.
Przyjete zalozenia cyklicznych wizyt u lekarza prowadzacego powoduja,
ze stosowanie ortezy dynamicznej jest w pelni bezpieczne i efektywne
klinicznie.

Podsumowanie

Skolioza idiopatyczna, pomimo znacznego postepu, jaki obserwuje
sie¢ w medycynie i w naukach z nig zwigzanych, jest nadal jednym z trud-
niejszych probleméw ortopedycznych i fizjoterapeutycznych. Proces le-
czenia jest dlugotrwaly i Zzmudny, a dodatkowo nie zawsze mozna si¢ spo-
dziewaé pozytywnych wynikéw. Nadal leczenie skolioz opiera sie tylko
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na likwidowaniu objaw6éw lub zmniejszeniu skutkéw progresiji skrzywie-
nia. Wprowadzane nowe metody terapii majg na celu uzyskanie maksy-
malnego efektu leczenia przy stosunkowo niewielkim nakladzie pracy
pacjenta. Metody fizjoterapeutyczne, dzigki swojej elastycznosci w zasto-
sowaniu, umozliwiajg znaczng indywidualizacje terapii. Wczesna diagno-
styka skoliozy, dostepnoé¢ nowatorskich metod leczenia, dopasowanie
metody do stopnia znieksztalcenia kregostupa umozliwia zmniejszenie
dekompensacji tutowia, co poprawia rokowanie na przyszios¢ w prze-
biegu skoliozy.
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Elzbieta Topor

Wplyw muzyki oraz rola muzykoterapii
w rozwoju dziecka

Definicji muzyki jest wiele, a ich forma uzalezniona jest od miejsca
w jakim powstata, od czaséw powstania, tradycji kulturowych czy pogla-
dow filozoficznych ich autora.

Jedna z definicji stworzona w czasach marksizmu podaje, ze: ,mu-
zyka to sztuka stworzona przez czlowieka spotecznego i odzwierciedla-
jaca poprzez jego Swiadomos¢ — na swoéj sposéb, wlasnymi Srodkami —
Swiat, w ktérym powstata. Jako sztuka ma okres$lone funkcje spoteczne,
rézne w réznych warunkach historycznych klasowych, przy czym funkcjg
podstawowga jest wzbogacenie zycia wewnetrznego czlowieka” [1].

Juz w czasach pradawnych ludzie dostrzegali, iz muzyka wplywa na
fizjologie oraz psychike czlowieka, dlatego jeszcze ludzie pierwotni wy-
korzystywali rézne formy dzwieku w celach leczniczych. Sposéb, w jaki
muzyka bedzie oddziatywa¢ na organizm ludzi uzalezniony jest od wielu
czynnikéw, takich jak: rodzaj muzyki, jej gatunek czy okolicznosci, w ja-
kich jej stuchamy. Pod wplywem muzyki w ustroju cztowieka dochodzi
czesto do licznych zmian i odruchéw fizjologicznych, jak:

e zmiany tonusu migsniowego,

e zmiany (podwyzszenie lub obnizenie) pulsu,
e przyspieszenie lub zwolnienie oddechu,

e zmiany progu wrazliwosci myslowe;j,

e obnizenie progu bélu.

Jednocze$nie poznawanie i obcowanie, réwniez w sposéb aktywny,
z muzyka pozwala na poprawe koncentracji, pamieci, my$lenia, rozwija
w czlowieku logiczne my$lenie, umiejetnos¢ kojarzenia faktéw, wyciaga-
nia réznego rodzaju wnioskéw, czy tez moze stymulowaé¢ odpowiedni
rozwoj cztowieka.

I Klinika Rehabilitacji Dziecigcej UMB



164 Elzbieta Topor

Odpowiedni rytm muzyczny pozwala cialu na przywrécenie w nim
porzadku, ktéry zostal zaklécony przez stres wywotany ztym stanem
zdrowia, chorobg pacjenta i zwigzang z tym hospitalizacja, czy innymi
formami leczenia.

Muzyka odgrywa szczeg6lng role w przywracaniu prawidlowego
rytmu temperatury oraz snu, a takze prawidtowych funkcji autonomicz-
nego ukladu nerwowego, regulacji funkcji metabolizmu, pracy mézgu,
rytmu oddechowego czy tetna [2].

Podsumowujac dotychczasowe dane mozemy $mialo stwierdzié, ze
muzyka nie tylko silnie oddziatuje na nasz organizm, wywotujac w nim
szereg reakdji fizjologicznych, ale réwniez w znacznym stopniu wplywa
na ksztattowanie osobowosci stuchacza oraz wzmacnia wyksztalcone juz
pozytywne cechy jego charakteru.

Idac za definicja Swiatowej Federacji Muzykoterapii: ,Muzykotera-
pia jest wykorzystaniem muzyki i/lub jej elementéw (dZzwiek, rytm, me-
lodia, harmonia) przez muzykoterapeute i pacjenta, klienta lub grupe
w procesie zaprojektowanym dla utatwienia komunikacji, uczenia sie,
mobilizacji, ekspresji, koncentracji fizycznej, emocjonalnej, intelektual-
nej i poznawczej w celu rozwoju wewnetrznego potencjatu oraz roz-
woju lub odbudowy funkgji jednostki, aby mogta ona osiggnaé lep-
sz integracje intra- i interpersonalng, a w konsekwencji lepszg jako$¢
zycia” [3].

Muzykoterapia jest w stanie poméce ludziom na kazdej ptaszczyznie
emocjonalnej, fizycznej czy tez radzenia sobie z problemami Zycia co-
dziennego. Niejednokrotnie jest wykorzystywana takze w celach wspo-
magajacych rehabilitacje ruchowg pacjentéw, radzenia sobie ze stresem
oraz poprawy koncentracji i pamieci.

Muzykoterapia wyréznia dwa rodzaje kontaktu cztowieka z muzyka:
percypowanie muzyki oraz aktywne uprawianie muzyki. Percepcja to nie
jedynie bierny kontakt z muzyka, ale zawiera w sobie element aktyw-
nosci, podobnie aktywna forma odbioru muzyki musi zabieraé w sobie
pierwiastek odbioru biernego. Ten dwojaki sposéb kontaktu cztowieka
z muzyka spowodowala, iz zostaly wyréznione dwie techniki (formy)
muzykoterapii — bierna, zwang réwniez receptywng oraz czynna, inaczej
nazwana aktywna [1].

Muzykoterapia receptywna polega na stuchaniu muzyki i przeka-
zywaniu odczué¢ muzycznych przez pacjentéw oraz obejmuje dyskusje
psychoterapeutyczng zwigzang z tymi odczuciami i zaistnialymi w trak-
cie sytuacjami [4].
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Muzykoterapia aktywna obejmuje réznego rodzaju produkcje dzwie-
kowe pacjentow, wykonywane najczesciej na instrumentarium Orffa.
Skala réznorodnosci tych instrumentéw jest na tyle duza, aby pacjenci
zaleznie od swoich preferencji, a takze stanéw psychicznych, mogli wy-
biera¢ odpowiedni dla siebie instrument. Wybér instrumentu ze wzgledu
na jego dzwiegk, a takze ksztalt moze zawiera¢ informacje pomocng przy
diagnozowaniu osobowosci pacjenta, cho¢ znacznie wigcej daje interpre-
tacja samej produkcji dzwiekowej [4].

Jednak co, tak naprawde, muzykoterapia daje dzieciom, w jaki sposéb
na nie oddzialywuje? Na to pytanie odpowiada Masayo Watanabe, M.D.,
Pediatric Hematology/Oncology, The Childrens Mercy Hospital, Assi-
stant Professor of Pediatric, University of Missouri — Kansas City:

Podczas podawania anestetykow dzieciom, przed zabiegiem operacyj-
nym, muzyka daje im poczucie, Ze nie zapomniano o nich. Gdy dzieci leza
w inkubatorach, a ich zycie podtrzymywane jest przez maszyny, muzyka
daje mi poczucie, iz w poblizu znajduja sie rodzice, ktérzy czekajg, aby
wzigé na rece swoje dziecko. Gdy nastolatka spotykajg kolejnych rozcza-
rowania, muzyka pozwala mu powrdci¢ wspomnieniami do szczesliwych
momentéw z ich Zycia.

Rolg muzykoterapii... jest skuteczno$¢ w rozwigzywaniu probleméw
klinicznych, emocjonalnych oraz duchowych, to pozostaje bez watpliwosci...
Opiekunowie dzieci sg zachecani do wykorzystywania muzykoterapii w ce-
lach zapewnienia im komfortu, wsparcia oraz uzyskania lepszej komunikacji
z pacjentami [5].

Relacje, jakie zachodza pomiedzy matkg oraz dzieckiem jeszcze przed
jego narodzeniem maja ogromny wplyw na zdrowie fizyczne oraz psy-
chiczne plodu. Wszystko, czego do$wiadcza matka, jest rowniez do-
Swiadczane przez jej dziecko. W celu zbadania wptywu muzyki na ko-
biete ciezarng oraz jej dziecko wykorzystano do jednego z badan tzw.
Medical Resonance Therapy Music (MRI-Music). Metoda ta jest jedy-
nym znanym rodzajem muzyki, ktéry idzie w §lad za koncepcjg na-
turalnej harmonii, wielkiego greckiego lekarza, muzykoterapeuty, ma-
tematyka i filozofa Pitagorasa. Jest ona stworzona w taki sposéb, aby
zachowaé harmonie w mikrokosmosie muzyki oraz ciata, na ktére od-
dziatuje. Dzi$ ten rodzaj muzyki tworzony jest przede wszystkim przez
Petera Hiibner’a, a wyniki ktére uzyskano podczas badafi z uzyciem
MRT-Music, s3 zdumiewajace.

Muzyka Petera Hiibner'a powoduje zmniejszenie czestodci wystepo-
wania objawéw zagrozenia utraty cigzy u kobiet z grupy ryzyka az
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0 56% [6]. Jednoczesnie az u 68% ciezarnych zaobserwowano poprawe
warunkow psychicznych oraz fizjologicznych organizmu.

Badania Sidorenko donoszg réwniez, iz kobiety poddane badaniom
z wykorzystaniem MRT-Music poczuly pierwsze ruchy dziecka o 2-3 ty-
godnie wczesniej niz kobiety, ktére nie uczestniczyly w eksperymencie
naukowym [6]. Poza tym w trakcie stuchania programu muzycznego wy-
konano kobietom badanie ultrasonograficzne i okazato sig, iz w ciggu
pierwszych 3-5 minut stuchania utworu przez matke, dziecko w jej tonie
zwieksza swa aktywno$¢, po czym nastepuje catkowite wyciszenie oraz
uspokojenie ruchéw plodu. Zjawisko to ttumaczy sie poprzez interakcje,
jakie zachodzg miedzy matka a ptodem [6].

Analizujac powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze MRT-Music wptywa
na organizm ciezarnej oraz jej potomstwa w dwojaki spos6b: neutralizuje
negatywne i dysharmoniczne oddzialtywania oraz prowadzi do normali-
zacji interakcji wewnetrznych organizmu matki i dziecka [6].

Oddziatywaniem muzyki na czlowieka zajmowano sie¢ juz wcze-
$niej. W 1973, fizyk Gordon Shaw zainteresowat si¢ wplywem rytmu
na inteligencje, wyobrazZnie przestrzenng czy umiejetnosci matematyczne.
Jego eksperyment pokazal, ze te trzylatki, ktére stuchaly Sonate na
Dwa Fortepiany D-Moll Wolfganga Amadeusza Mozarta, jako studenci
mieli $rednio o 9 punktéw IQ wiecej w poréwnaniu z grupg kon-
trolng. Pézniej, razem z Francesem Rauscherem udowodnil, ze przed-
szkolaki, ktére raz w tygodniu braly lekcje gry na pianinie maja
0 34% lepsze wyniki w zadaniach opierajacych si¢ o wyobraznie prze-
strzenng niz ich niemuzykalni koledzy. Te wyniki nazwali oni ,efektem
Mozarta” [7].

Po ukazaniu si¢ w prasie coraz liczniejszych doniesieni zawigzanych
z ,efektem Mozarta” naukowcy postanowili sprawdzi¢, czy efekt ten wy-
wotany byt konkretnie utworami Wolfganga Amadeusza Mozarta czy
moze oddzialywaniem dowolnej muzyki klasycznej [8, 12]. W zwiazku
z tym przeprowadzono badania, do ktérych wykorzystano, poza muzyka
Mozarta, kompozycje szeSciu innych twércoéw, takich jak: Haydn, Liszt,
J. S. Bach, Chopin, Wagner, Beethoven. Badanie polegato na kompute-
rowym sprawdzeniu czterech zmiennych muzyki, z ktérych najwieksze
znaczenie, okazala sie mie¢, dltugotrwata periodycznosé oraz powtarza-
nie linii melodycznej. Doswiadczenie pozwolito na wyciggniecie wnio-
skow, iz to wlasnie te cechy muzyki najsilniej wplywajg na rézne obszary
mozgu, a co za tym idzie umozliwiajg zmniejszenie wystgpienia obja-
woéw oraz napadéw epilepsji wéréd pacjentéw poddawanych muzyko-
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terapii. Zaobserwowano réwniez, iz zmienne te sg najsilniej zaakcento-
wane w twoérczosci Mozarta, zwlaszcza w Sonacie na dwa fortepiany
D Major K-448. Jednoczeénie okazato sie réwniez, iz drugim twdérca pod
wzgledem najwigkszej efektywnosci w przeciwdziataniu powstania ob-
jawéw oraz napadéw epilepsji jest Haydn i jego Sonata No. 7 C oraz
Sonata No. 7 G [8].

Liczne do$wiadczenia przeprowadzane na przelomie ostatnich kilku
lat wykazaly bez watpienia, iz terapia z udzialem muzyki doskonale
sprawdza sie w chorobach na tle neuropsychiatrycznym. Jednak mecha-
nizm dziatania tego wplywu nie zostat jeszcze doktadnie poznany.

Ostatnie lata bogate byly w liczne badania naukowe, ktérych celem
byto sprawdzenie istnienia ,efektu” Mozarta oraz efektow, jakie mu-
zyka wywotuje na organizm ludzki, w tym przede wszystkim na jego
sfere neurologiczng [9, 13]. Na podstawie ostatnich doniesieri naukowcy
orzekli bezsporny wptyw muzyki na funkcje nerwéw czaszkowych za-
réwno ptodu, jak i ludzi dorostych. Nie ustalono jednak doktadnie, jakie
jest dzialanie muzyki na komérki tkanki mézgowej oraz jakie wywotuje
w nich reakgje.

Obserwacje ptakow oraz zwierzat innych gatunkéw pozwolily wnio-
skowag, iz stuchanie muzyki (dZwiekéw) oraz jej tworzenie ulatwia neu-
rogeneze, regeneracje oraz naprawe komorek mézgowych, a wynika to
z regulacji sekrecji niektérych z hormonéw: kortyzolu, testosteronu oraz
estrogendw, ktére wydzielane s3 u ludzi podczas sluchania muzyki.
Odpowiednie stezenie powyzszych hormonéw stanowi natomiast czyn-
nik wspomagajacy procesy neuroplastycznosci. Obserwacje oraz bada-
nia powalajg wnioskowa¢, iz regulacja produkcji wyzej wymienionych
hormonéw stanowi podstawe w leczeniu choréb neurologicznych czy
psychiatrycznych, z kolei pomocg w regulacji odpowiedniego stezenia
tych endogennych zwigzkéw moze stuzy¢ tak proste ,narzedzie”, jakim
jest muzyka [9].

W odpowiedzi na doniesienia o tzw. ,efekcie Mozarta” rzad nie-
miecki nakazal wykonanie dokladnej analizy dotychczasowych badani
oraz stworzenie specjalnego raportu w tej sprawie. W zwigzku z tym
w 2007 roku powstatl raport, ktérego gtéwnym autorem byt Ralph Schu-
macher — grajacy na fortepianie filozof z Uniwersytetu Humboldta w Ber-
linie — a ktéry okazal sie krytyczny. Niemniej jednak autor raportu
nie zakwestionowal pewnych szczegélnych wynikéw badan dotyczacych
wplywu muzyki na rozw6j dzieci méwiac, ze jedno lub dwa ze znacz-
nych oraz dokladnych badan pokazaly, iz muzyka ma niewielki, lecz za
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to znaczacy efekt w podnoszeniu poziom IQ — co moze by¢ obserwowane
przez lata [10].

Inne badania wykazaty, iZ muzyka Mozarta powoduje wzmocnienie
sygnalow fal mézgowych o i v ERS waznych w rozwigzywaniu proble-
mow przestrzennych oraz wygaszaniu fal ai y ApEn, ktére wydaja sie by¢
nieistotne dla rozwigzywania tych probleméw. Zazebianie sie tych proce-
sow powoduje wzmocnienie aktywno$ci proceséw myslowych w mézgu
i pozwala na sprawniejsze rozwigzywanie zagadnien przestrzennych oraz
na efektywniejsze procesy uczenia sie [11].

Wielka Brytania nie pozostawila bez echa doniesiern o cudownym
wplywie muzyki Mozarta na mozliwosci poznawcze dzieci [12]. Prze-
prowadzono eksperyment naukowy, ktéry miat za zadanie wykaza¢, czy
istnieje oraz jaka jest rzeczywista przyczyna poprawy sprawnosci umy-
slowej dzieci podczas terapii muzyka. W tym celu przebadano grupe
dzieci w wieku 10-11 lat oraz poréwnano wyniki ich testéw, oceniajace
mozliwoéci umystowe tych dzieci: po wystuchaniu muzyki Mozarta, po
wystuchaniu muzyki popowej oraz po przeprowadzeniu dyskusji na te-
mat eksperymentu.

W czasie badan odkryto zwigzek pomiedzy pobudzeniem i stanem
emocjonalnym dziecka a wystgpieniem efektu Mozarta [12]. Badanie udo-
wodnifo, iz reakcje, jakie moze wywotaé muzyka uzaleznione sg od ro-
dzaju stuchanej przez nich muzyki, a to natomiast determinowane jest
indywidualnymi potrzebami stuchacza. I tak np.: w grupie dzieci pocho-
dzacych z Japonii w wieku ok. 5 lat najsilniejszy wplyw na pobudzenie
ich kreatywno$ci miaty piosenki dzieciece, w Wielkiej Brytanii najlepsze
efekty odnotowano wéréd dzieci, ktdre objete byly , terapia” muzyka roz-
rywkowa, popowa, natomiast wéréd dorostych to wlasnie muzyka Mo-
zarta okazala si¢ by¢ najlepszym Zrédtem bodZca.

Doktadniejsza analiza zebranych danych dowiodla réwniez, iz uzy-
skanie pozytywnych rezultatéw na rozwdj mozliwosci poznawczych
dziecka jest bardziej prawdopodobne, jesli do terapii zostanie wykorzy-
stana muzyka, ktéra bedzie kojarzona przez stuchacza jako co$ mitego,
przyjemnego, znanego. Podsumowujac swoje badania, naukowcy wysnuli
wniosek, iz stuchanie muzyki powinno by¢ wyréznione sposréd licznych
stymulatoréw pozytywnego wplywu na stan emocjonalny, gdyz nie ma
wlasdciwosci alergizujacych oraz stanowi fatwy Srodek w samodzielnym
dawkowaniu. Jedyng rzecza, o jakiej nalezy pamietaé podczas korzysta-
nia z tego typu terapii jest, aby wykorzystywaé do tego muzyke znang
i lubiang przez stuchacza [12].
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Alfred Tomatis francuski otolaryngolog, podrézujac i odwiedzajac
francuskie monastery, zainteresowal si¢ wykonywanymi przez tamtej-
szych mnichéw choralami gregoriariskimi. Po blizszym przyjrzeniu sie
powyzszym utworom oraz po przeprowadzeniu badan stwierdzit, iz cho-
raly gregoriariskie wplywaja na zwiekszenie produkcji dopaminy w moé-
zgu, a takze oksytocyny, acetylocholiny oraz endogennych endorfin, ktére
znane s3 jako hormony szcze$cia [13].

W oparciu o swoje badania Tomatis stworzyl metode wykorzystujacy
m.in. muzyke, przede wszystkim Mozarta oraz choraly gregoriarnskie,
a ktéra stosowana jest zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Metode ta wy-
korzystuje sie w przypadku wystgpienia trudnosci z komunikacjg, nauka,
postugiwaniem sie jezykiem, zaburzenia koncentracji, a takze terapia ta
wykorzystywana jest w celu obnizenia poziomu stresu [14].

Podczas wieloletnich badarh nad muzyka udowodniono jej wplyw na
redukcje psychofizjologicznego stresu, bélu oraz leku [2, 9, 15]. Stosujac
muzyke u dzieci przebywajacych na oddziatach szpitalnych, odwraca sie
ich uwage od takich spraw, jak izolacja czy monotonia, ktére $cisle wigza
sie z dlugg hospitalizacjg, a jednoczeénie pozwala im sie skoncentrowaé
na rzeczach bardziej przyjemnych, czy zwyczajnie dla nich znos$nych.

Jedne z przeprowadzonych badani wykazaty, iz stuchanie muzyki
wplywa na obnizenie poziomu hormonéw stresu — kortyzolu. ObniZenie
stezenia tego hormonu w ustroju dziecka hospitalizowanego pozwala na
zrelaksowanie si¢ matego pacjenta oraz tatwiejsze zaakceptowanie nowej
sytuacji w jakiej si¢ znalazl, a takze na odwréceniu jego uwagi od miejsca,
w ktérym sie znalazi [9].

Poza zmniejszeniem zainteresowania pacjentéw chfodnym i obcym
otoczeniem szpitalnym, muzyka umozliwia matym pacjentom réwniez
zmniejszenie poziomu stresu i obaw wynikajgcych z przebiegu czy spo-
soboéw leczenia. Obnizenie leku, z kolei, prowadzi bardzo czesto do
zredukowania nadmiernego przyjmowania lekéw przez pacjentéw oraz
pozwala na ich szybsza rekonwalescencje [2]. Dzieki zastosowaniu mu-
zyki relaksacyjnej, jeden z dziecigcych szpitali na Florydzie byt w stanie
zmniejszy¢ az o 98% uzycie anestetykéw, ktére byly dotychczas stoso-
wane w celu uspokojenia dzieci ponizej 6. roku Zzycia, przed badaniem
echokardiograficznym oraz o 88% przed wykonaniem tomografii kompu-
terowej [15].

Przeprowadzono réwniez badania, ktére miaty na celu ocene wpltywu
muzyki na dzieci dlugo hospitalizowane. Grupe badawcza stanowily
dzieci z problemami kardiologicznymi i/lub oddechowymi, w wieku
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od 3 miesiecy do 14 lat. Podczas trwania sesji muzykoterapeutycznych
sprawdzano puls pacjentéw oraz poziom saturacji krwi. Okazalo sie,
iz muzyka w tym wypadku nie wplynela na parametry tetna, jednak
pod koniec kazdej z sesji muzykoterapeutycznych, poziom tlenu we krwi
wzrastal. Na tej podstawie badacze wyciagneli wnioski, iz muzyka ma
mozliwo$¢ poprawy stanu psychicznego oraz fizycznego dzieci, ktére po-
zostajg przez dluzszy czas w szpitalu [16].

Muzyka w znacznym stopniu przeciwdziala w powstawaniu stresu,
a co za tym idzie wspomaga procesy relaksacyjne, a to natomiast poza-
wala na szybszy powrét pacjenta do pelnego zdrowia oraz odzyskanie
przez niego réwnowagi psychofizycznej [2].

Podsumowanie

Terapia muzyka jest obecnie bardzo preznie rozwijajacy sie dyscy-
pling wspétleczenia i wykorzystywana jest zaréwno w leczeniu, jak i pro-
tilaktyce wielu choréb. Muzyka wplywa na napiecie mieéni, moze powo-
dowaé zmniejszenie sie dolegliwosci bélowych, wprowadza¢ w stan re-
laksu, jak réwniez poprawia¢ pamieé i koncentracje oraz przynosi¢ wiele
innych korzysci. Niezaleznie od tego, czy wykorzystamy muzyke Mozarta
czy ulubiony utwér muzyczny naszego dziecka, terapia ta jest w stanie
zapewni¢ nam jedynie pozytywne efekty swojego dziatania, bez wysta-
pienia niepozadanych skutkéw ubocznych.

Oczywi$cie muzyka nie stanowi cudownego panaceum na wszystkie
choroby, dolegliwoéci i problemy Zycia codziennego, jednak jak dowo-
dza liczne badania jest ona bardzo dobrym $rodkiem wspomagajacym
leczenie, a stymulacja stuchowa stanowi istotny czynnik w powrocie do
zdrowia zaréwno fizycznego, jak i psychicznego. Jednoczesénie ksztaltuje
w dzieciach pozytywne postawy, rozwija wyobraznie, utatwia zdobywa-
nie wiedzy. Podsumowujac przedstawione tu dane mozna $miato stwier-
dzi¢, iz muzyka stanowi doskonaty $rodek, ktéry w prosty i bezinwazyjny
spos6b wspomaga rozwoj kazdego dziecka.
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Anna Jezewskal

Zgoda pacjenta na S$wiadczenia zdrowotne
na przykladzie osoby z tetniakiem aorty brzusznej.
Aspekty medyczne, etyczne i prawne

1. Wstep

Leczenie operacyjne tetniakéw aorty, mimo procesu rozwojowego
medycyny i techniki, jest obarczone wysokim ryzykiem zgonéw w okresie
okolooperacyjnym oraz duzym odsetkiem powiktai. Stanowi jedno z naj-
bardziej powaznych wyzwan dla zespotu kardiochirurgicznego. Smier-
telnoé¢ w okresie okolooperacyjnym jest do dzisiaj wysoka, ale mimo
tego leczenie chirurgiczne jest podstawowgq techniky leczenia tetniakéw
aorty [1].

Dynamiczny rozwdéj medycyny pozwala na refleksje nad prawem
cztowieka do zycia, zdrowia oraz do wolnosci i godnosci. Prezny rozwoj
prawa medycznego jest potwierdzeniem duzego zainteresowania wyzwa-
niami plynacymi z rozkwitu nowoczesnej medycyny [2].

Z kolei etyczny aspekt podkres$la obowiazki i zasady postepowania
w relacjach ksztattujacych sie miedzy personelem medycznym a pacjen-
tem [2, 3].

Prawa pacjenta okreslaja jego status w leczeniu i udzielaniu $wiad-
czerh medycznych, bez wzgledu na to czy proces ten zostal zakoriczony
pomyslnie, badZz niekorzystnie. Sam fakt, ze byt zachowaniem zgodnym
ze sztuka lekarskg, nie zwalnia z odpowiedzialnoéci lekarzy, jesli podczas
procedur medycznych nie byly przestrzegane prawa pacjenta [3].

Problematyka praw pacjenta przekracza granice tradycyjnego ob-
szaru, gdyz funkcjonuja one dwuwymiarowo podkreslajac swoje znacze-
nie zaré6wno w plaszczyinie prawnej, jak i etycznej.

1 Przewodniczaca Studenckiego Kota Etyki i Bioetyki, Katedra Nauk Spotecznych, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
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2. Cel pracy

Przedstawienie pacjenta z tetniakiem aorty brzusznej, ktéry nie zga-
dza si¢ na proponowany zabieg medyczny oraz przestawienie go jako
jednostki autonomicznej, ktérego decyzje podlegaja ochronie prawne;.

3. Opis przypadku

W 2007 r. podczas kontrolnego badania USG jamy brzusznej u 84-let-
niego pacjenta wykryto tetniaka aorty brzusznej. Pacjentowi zapropono-
wano leczenie kardiochirurgiczne, lecz nie wyrazit on zgody ze wzgledu
na wysokie ryzyko $miertelnosci podczas zabiegu oraz znaczacy wiek.
W 2007 roku trafit na oddzial reumatologiczny do Szpitala Specjalistycz-
nego w Pile. Podczas badan przeprowadzonych w czasie pobytu wy-
kryto niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza, przewlekla chorobe wierficowa
i nadci$nienie tetnicze, wynoszace 170/90 mmHg. Wykonano takze bada-
nie USG, gdzie stwierdzono tetniaka aorty brzusznej od okoto wysokosci
odejscia tetnic nerkowych siegajacego do podziatu na tetnice biodrowe,
maksymalnej szerokosci 77 mm. W badaniu RTG zauwazono powiek-
szong sylwetke serca, zmiany w zakresie lewej komory i zmiany miaz-
dzycowe w aorcie. Przy kazdorazowym zakoniczeniu badania USG twier-
dzono, Ze jest to tetniak operacyjny, wiec pacjent powinien skonsultowaé
sie z kardiologiem w celu skierowania na leczenie chirurgiczne. Pacjent,
niestety, nie skorzystal z zaproponowanego mu leczenia i nie wyrazit
zgody na zabieg chirurgiczny. Pacjent jest aktywny fizycznie, otyly, nie-
palacy i nie zaobserwowano wystepowania rodzinnego tetniakow.

4. Omoéwienie

Tetniak jest ograniczonym rozszerzeniem $wiatla tetnicy, ktéry jest
zalezny od strukturalnych zmian w jej Scianie [4]. Rozpoznaje si¢ go, gdy
$rednica poszerzonego naczynia przekracza 50% w poréwnaniu z nie-
zmienionym chorobowo odcinkiem znajdujacym si¢ wyzej zmiany [5]. Na
skutek zmian, ktére powstaja w aorcie dochodzi do zaburzen i uszkodzen
blony wewnetrznej. Ten destrukcyjny przebieg jednak zatrzymuje natu-
ralny rozw¢j tkanki wiéknistej w obrebie tetniaka i utworzenie skrzepliny
po wewnetrznej stronie jego worka. Czesto rozwojowi tetniaka towarzy-
szy nadciénienie tetnicze, ktére pod wplywem statego tetnienia wobec
uszkodzonej i ostabionej $ciany aorty, powoduje dalsze rozcigganie na-
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czynia. Jest to szczeg6lnie grozne, gdyz moze doprowadzi¢ do ucisku na
sasiednie narzady i zaburzy¢ ich funkcje, badZ doprowadzi¢ do pekniecia
zmienionej tetnicy [6].

Tetniaki mozna podzieli¢ na: prawdziwe oraz rzekome, workowate,
wrzecionowate i rozwarstwiajace, a takze na nadnerkowe i podnerkowe.
Tetniak aorty brzusznej opisywanego pacjenta jest podnerkowy, praw-
dziwy, czyli taki, ktéry powstaje w wyniku zmian chorobowych lub osta-
bienia struktury sprezystej naczynia [6]. Pod wzgledem klasyfikacji mor-
fologicznej tetniak pacjenta zalicza si¢ do wrzecionowatych, gdyz obej-
muje caly obwéd [6].

Najczestsza ich przyczyng jest miazdzyca, na ktéra cierpi opisywany
chory. Do rzadszych nalezg réwniez ciezkie urazy, badZ wrodzone cho-
roby tkanki tacznej, a takze procesy zapalne przez zatory tetnic w wyniku
bakteryjnych zapalen wsierdzia lub jako nastepstwo operacji chirurgicz-
nych [4, 5, 6, 7].

Badania prowadzone nad funkcja elastyny dowodza, Ze utrata tego
biatka w $cianie tetnicy jest jednym z najwazniejszych czynnikéw po-
wstawania tetniaka, gdzie w konsekwengji dziatania ci$nienia tetniczego,
dochodzi do powolnego rozszerzania $wiatta naczynia [5].

Od momentu zdiagnozowania tetniaka niemozliwe jest cofnigcie pro-
cesu chorobowego i wskazane jest podjecie krokéw majacych na celu
zmiane trybu zycia, eliminacji modyfikowalnych czynnikéw ryzyka oraz
codzienny pomiar cinienia tetniczego [7]. U pacjentéw z podwyzszonym
ci$nieniem wskazane jest wlaczenie do leczenia lekéw hipotensyjnych.
Nalezy réwniez zrezygnowac z palenia papieroséw oraz zwraca¢ uwage
na profilaktyke i eliminacje zmian miazdzycowych [5]. Lecz istnieje tylko
jedna skuteczna metoda leczenia tetniakéw aorty brzusznej i jest nim
zabieg operacyjny [4].

Wskazaniem do leczenia inwazyjnego jest tetniak przekraczajacy
$rednice 45 mm, rosnacy 7 mm rocznie [5]. Przeciwwskazaniem do le-
czenia operacyjnego sa pacjenci przekraczajacy 85 lat, z IIl i IV stopniem
niewydolnosci krazenia wg NYHA, duzy tetniak lewej komory serca, roz-
legte zmiany w tetnicach wieficowych, marskoé¢ watroby, wodobrzusze,
zwldknienie zaotrzewnowe oraz choroby wspoéltowarzyszace, takie jak
nowotwor, dusznosé spoczynkowa [5], takze u opisywanego pacjenta ist-
niataby mozliwo$¢ przeprowadzenia leczenia inwazyjnego metoda prote-
zowania wewnatrznaczyniowego. Zabieg taki wykonywany jest w znie-
czuleniu zewngatrzoponowym przez naciecie tetnicy udowej. Podczas ope-
racji w miejscu lokalizacji tetnika zostaje umieszczony stent na cewniku
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balonowym, ktéry jest rozprezany do takiego stopnia, by jego brzegi
pokrywaly granice zmienionego chorobowo naczynia. Wylacza to tet-
niaka z obiegu krwi z jednoczesnym zachowaniem krazenia przez $wiatto
stentu. Naczynie poszerzone wokoét protezy zamyka sie samoistnie, two-
rzac skrzepline. Najwieksza zaletg tej metody jest zmniejszone ryzyko
okotooperacyjne [5, 7, 8].

Istnieje jeszcze druga metoda operacyjna tetniakéw aorty brzusznej,
sposobem klasycznym, czyli otwartym. Jednak protezowanie wewnatrz-
naczyniowe, w poréwnaniu z tag metoda jest mniej inwazyjne i wykazuje
mniejszg utrate krwi podczas zabiegu, dwukrotnie nizszg ilos¢ zgonéw
w okresie okotooperacyjnym oraz krétszy czas hospitalizacji pacjenta. Im-
plantacja stent-graftu daje mozliwo$¢ na przezycie okoto 80% chorych.
Powiklania okotooperacyjne sa wynikiem wadliwej kwalifikacji chorego,
badz Zle dopasowanego stenta. Nieprawidlowe umieszczenie implantu
moze doprowadzi¢ do zamkniecia tetnic nerkowych badZ biodrowych
wewnetrznych. Za ocena wymiaréw tetniaka moze spowodowac zsunie-
cie sie stentu i przeciek w miejscu migracji, jest to najczestsze powiktanie
srédoperacyjne [8].

Opisywanemu pacjentowi zostaly dostarczone wszystkie informacje
i niezbedna wiedza, dotyczaca postepowania podczas zabiegu. Niestety,
pacjent nie wyrazit zgody na przeprowadzenie leczenia inwazyjnego,
dziatal zatem autonomicznie, czyli nieprzypadkowo, ze zrozumieniem,
bez przymusu oraz wplywu czynnikéw zewnetrznych [2, 9]. Swiado-
mos$¢ oraz brak czynnikéw determinujgcych podejmowanie decyzji, jako
warunki postepowania autonomicznego, mogg by¢ spelnione w réznym
stopniu, badZ w ogdle. Mozliwoé¢ dziatania moze by¢ roztozona od catko-
wicie nieautonomicznych do catkiem autonomicznych. Dotyczy to gtow-
nie os6b starszych, jak w naszym przypadku oraz dzieci. Zatem, nie-
koniecznie trzeba przyjmowad, iz pelne zrozumienie sytuacji oraz brak
nacisku z zewnatrz sa warunkami autonomii [9].

Okazywanie szacunku przez personel medyczny wigze sie z ujawnia-
niem informacji, sprawdzeniem czy pacjent rozumie to, co si¢ do niego
moéwi oraz okreSleniem czy na podjety wybor nie dziata presja z ze-
wnatrz. Lekarze i pielegniarki zobowigzani sg do popierania autonomicz-
nego podejmowania decyzji, pomocy w realizacji zyciowych celéw, jakie
sobie stawia pacjent oraz zadbaniem o pielegnacje tych cech, ktére spra-
wiajg, iz pacjent jest zdolny do podjecia autonomicznego wyboru [9].

Autonomia kazdego pacjenta jest chroniona przez prawo, lecz nie
ma ona charakteru absolutnego. Jej ograniczenie dopuszcza sie w przy-
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padku zagrozenia zdrowia publicznego oraz ochrony zdrowia i zycia in-
nych 0s6b, gdy pacjent jest niezdolny do wyrazania zgody, a wymaga na-
tychmiastowej pomocy lekarskiej. Polskie prawo dopuszcza jeszcze moz-
liwoé¢ przeprowadzenia zabiegu o podwyzszonym ryzyku, gdy odwle-
kanie w sprawie uzyskania zgody grozitoby $miercig, ciezkim uszkodze-
niem ciala, badz rozstrojem organizmu maloletniego, ubezwtasnowolnio-
nego, badz nieswiadomego. W takich sytuacjach ujawnia si¢ konflikt mie-
dzy prawem do poszanowania autonomii a prawem do ochrony zdrowia
i zycia.

Ograniczenie autonomii pacjenta mozna podzieli¢ na te, gdzie prio-
rytetem jest jego dobro oraz na te, gdzie wazna jest ochrona innych débr
i wartosci.

Artykut 35 Ustawy o Zawodzie Lekarza i Lekarza dentysty méwi, ze
zgoda jest skuteczna tylko wtedy, kiedy dotyczy dokltadnie okreslonej in-
gerencji medycznej, ale gdy podczas zabiegu wystapi okoliczno$é, ktorej
nieuwzglednienie grozitaby pacjentowi $miercig, badz ciezkim uszkodze-
niem ciata lub rozstrojem zdrowia, lekarz posiada prawo do zmieniania
zakresu zabiegu. Przepis ten budzi wiele kontrowersji, gdyz nie uwzgled-
nia on przypadkéw wyrazenia sprzeciwu przez pacjenta, czyli okreslenia
akceptowanych granic operacji. Chory réwniez jest ograniczony w swoich
prawach do $wiadczent zdrowotnych w sytuacji, gdy zada rzeczy, ktére
sg niezgodne z prawem badZ sumieniem lekarskim [3].

Kodeks etyki pielegniarskiej w rozdziale pierwszym ,Pielegniarka
i polozna a podopieczny” w czesci szczegdtowej nawigzuje do tego, ze
pielegniarki w stosunku do pacjentéw pelnig obowigzki, ktére wynikaja
z ich praw, potrzeb i oczekiwan wzgledem personelu. Ich godnos¢, ktéra
jest wrodzona i niezbywalna jest podstawa wszelkiego moralnego poste-
powania personelu. Realizujac Swiadczenia pielegniarskie réwniez wy-
magana jest zgoda pacjenta, o ile jest zdolny ja sformutowaé. Gdy jed-
nak odmawia wyrazenia zgody, pielegniarka powinna go przekonaé¢ do
zmiany wlasnego zdania, informujac jednoczesnie o nastepstwach jego
decyzji [10, 11].

W kodeksie etyki lekarskiej art. 15 jest mowa o tym, ze kazde po-
stepowanie diagnostyczne, lecznicze czy zapobiegawcze wymaga zgody
pacjenta, a jesli pacjent nie jest zdolny do podjecia Swiadomej zgody, na-
lezy ja uzyskaé od przedstawiciela ustawowego lub opiekuna. Punkt 3.
artykutu 15. méwi o tym, Zze wszczecie takiego postepowania bez ak-
ceptacji pacjenta jest dopuszczalne tylko w szczeg6lnych przypadkach,
gdzie istnieje ryzyko utraty zycia, badZ zdrowia pacjenta lub innych oséb.
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W przypadku braku zgody, lekarz mimo wszystko powinien otoczy¢ go
opieka lekarska [11].

Stowo Informed Consent wystepuje w orzecznictwie i ustawodawstwie
wielu panstw na $wiecie, ktére w jezyku polskim ttumaczy si¢ jako zgoda
$wiadoma badz poinformowana. Zgoda jest aktem woli pacjenta, ktéra
jest podjeta w oparciu o udzielong informacje dotyczaca etapéw lecze-
nia, akceptuje rowniez ryzyko zabiegu, poza tym uznaje wylacznie ta-
kie postepowania, ktére s3 podejmowane z nalezytg starannoécig, innych
skutkéow zabiegéw zwigzanych z niedbalstwem, nie przyjmuje na sie-
bie [12, 13].

Jesli pacjent jej nie wyraza, jak w opisywanym przypadku, rodzi sie
problem podjecia decyzji o leczeniu. W artykule 33 i 34 w Ustawie o za-
wodzie lekarza i lekarza dentysty, méwi sie o badaniu badz udzielaniu
choremu innych $wiadczent medycznych bez jego zgody, ktére sg dopusz-
czalne tylko w niezwlocznych sytuacjach wymagajacych pomocy lekar-
skiej, gdy ze wzgledu na stan zdrowia, albo wiek pacjent nie jest w sta-
nie jej wyrazi¢ i niemozliwe jest porozumienie si¢ z jego przedstawicielem
ustawowym. Decyzje o podjeciu leczenia w takich okoliczno$ciach lekarz
powinien przekonsultowa¢ z innym lekarzem, a dzialania ma obowigzek
odnotowaé¢ w dokumentacji medycznej [12]. Wszystkie inne przypadki,
w ktérych zostaly podjete dziatania medyczne bez zgody pacjenta regu-
luje kodeks karny art. 192 ust. 1, uwzgledniajacy odpowiedzialnos¢ karng,
za wykonanie zabiegu mimo braku jego akceptacji. Odpowiedzialnos¢ ta
dotyczy grzywny i kary ograniczenia wolnosci do 2 lat.

Pacjent z opisu wielokrotnie ustnie odméwil zgody na $wiadczenia
medyczne. A jesli chory jest pelnoletni i posiada zdolnoé¢ do samodziel-
nego o$wiadczania woli, zabieg medyczny dopuszczalny jest tylko za jego
zgoda. Jakikolwiek sprzeciw nalezy uszanowac. Pamieta¢ nalezy o tym,
aby pacjent posiadat zdolno$¢ do niewadliwego podjecia takiej decyzji,
aby byta ona uwarunkowana stanem psychicznym i fizycznym. Zdolnosé
taka pacjent posiada. W takim wypadku lekarzowi, ktéry nie podejmie sie
dziatania ratujgcego zycie wbrew woli chorego, nie zostang postawione
zarzuty zaniechania pomocy i popelnienia przestepstwa przeciwko ludz-
kiemu zyciu. Jednak jest zobowigzany do tego, by udzieli¢ takich srodkéw
pomocy, na ktére pacjent zezwolit [14].

W dzisiejszych czasach zgoda jest niezbedna do przeprowadze-
nia leczenia, bo dzialanie bez niej jest nielegalne. Nalezy powota¢ sie
na art. 192 kodeksu karnego oraz przepis art. 19 ust. 1 Ustawy o zakla-
dach opieki zdrowotnej, gdzie pacjent ma prawo do odmowy przepro-
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wadzenia $wiadczenn medycznych, po uzyskaniu uprzednio informagji.
Naruszenie prawa do samostanowienia moze doprowadzi¢ do roszczen
o zado$¢uczynienie za wyrzadzong moralng krzywde [16].

Podjecie decyzji musi by¢ wynikiem swobodnej decyzji pacjenta,
ktéry nie dziata pod wplywem przymusu czy btedu. Jest w stanie, ktéry
nie wylacza swiadomego podjecia decyzji, ktéra jest oparta o wiedze i in-
formacje dostarczone przez lekarza na temat najkorzystniejszego leczenia.
Lekarz ma obowigzek udzieli¢ informacji na temat stanu zdrowia, roko-
wania, ryzyka zwigzanego z proponowanym leczeniem. Informacja musi
by¢ udzielona choremu w przystepny dla niego sposéb, odpowiedni do
jego inteligencji, wieku oraz wyksztalcenia [13, 15, 16].

5. Wyniki

W medycynie od dawna istnieje konflikt miedzy najwyzszym pra-
wem — dobrem pacjenta a jego wola. Dobro, ktére jest rozumiane tak, jak
pojmuje lekarz, czy wola, ktéra moze by¢ niezgodna z prezentowanym
dobrem. Konflikt miedzy ludzkim i zawodowym obowiazkiem lekarza
a autonomia pacjenta, ktéra wyraza sie odmowa zezwolenia na podjecie
Swiadczen leczniczych, w sytuacji gdzie mozliwe jest udzielenie pomocy,
lecz brak zgody wyklucza ta mozliwos¢.

Podejmujac sie udzielenia $wiadczenh medycznych ingeruje sie w sfere
osobistych débr pacjenta: w jego Zycie, wolnos¢, nietykalnosé i godnosé.
Dlatego dopiero zgoda rozwiewa wszelkie trudnosci i watpliwosci wyta-
czajac bezprawnos¢ naruszenia tych najcenniejszych débr [17].

Decyzje o leczeniu i zakresie Swiadczen podejmuje pacjent z udziatem
lekarza. To wspoétdziatanie powoduje, iz ciezar decyzji rozklada sie na
obie osoby, mimo Ze pelnig dwie zupelnie inne role. Lekarz funkcjonuje
w tym ukladzie jako dobry doradca, a pacjent decyduje na podstawie
tych rad o swoim zyciu [17].

Jesli pacjent odmoéwi zezwolenia na leczenie, nawet ktére bedzie ra-
towac jego zycie, nalezy to uszanowa¢, lecz niezbedne jest zdobycie bez-
sprzecznego stwierdzenia, Ze nie wyrazil on zgody. Oswiadczenie woli
powinno by¢ poddane do dalszej analizy, ktéra rozwazy czy nie jest ono
dotkniete wadliwoscia, ktéra powoduje zarazem jego niewaznos¢ [14, 17].

Powstaje zatem pytanie, czy zachodzi konflikt miedzy autonomia pa-
cjenta a moralng powinnoscia lekarza.

OdpowiedZ mozemy znalezé w Kodeksie Karnym w art. 192, oraz
w Ustawie o Zawodzie Lekarza w art. 30, z ktérego niedwuznacznie wy-
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nika, ze lekarz ma obowiagzek udziela¢ pomocy w przypadku zagrozenia
zycia. Przepis art. 30 ustawy jest og6lng podstawq dziatan lekarza w sytu-
acjach nie cierpigcych zwloki. Poza tym Kodeks Etyki Lekarskiej zawiera
w art. 21 15 treé¢, ze jego powolaniem jest przede wszystkim dobro cho-
rego. Lekarz moze podejmowaé interwencje bez zgody pacjenta, sadu
lub uprawnionych oséb do jej orzeczenia za pacjenta w nastepujacych
sytuacjach:
1) podczas konieczno$ci natychmiastowego podjecia interwencji lekar-
skiej,
2) gdy istnieje bezposrednie niebezpieczeristwo wynikajace z zagrozenia
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,
3) Kiedy jest konieczna niezwloczna zmiana uprzednio uzgodnionego

z pacjentem zakresu lub metody leczenia [12, 16].

Jesli chory nie jest ubezwlasnowolniony, przytomny, $wiadomy i do-
rosly oraz wyraza swdj sprzeciw wobec proponowanego leczenia, to le-
karz lub pielegniarka, niestety, ale nie moga podja¢ dzialarn medycz-
nych wzgledem niego, gdyz musieliby si¢ dopusci¢ fizycznego przymusu,
co nie jest dozwolone w zakresie instytucji $wiadczen zdrowotnych bez
zgody pacjenta [16].

Brak zezwolenia na proponowane leczenie nie zwalnia lekarza z obo-
wigzku dalszego postepowania majacego na celu dobro pacjenta, tj. spra-
wowanie opieki nad chorym oraz prowadzenie leczenia za pomoca metod
zastepczych, na ktére pacjent wyrazit zgode [11].

6. Wnioski

Kazdy czlowiek ma prawo do poszanowania jego godnosci i auto-
nomii. Gwarantem tych uprawnien w relacjach z personelem medycz-
nym, w procesie leczenia jest Karta Praw Pacjenta. Zawarte w niej zapisy
potwierdzajg prawo kazdego czlowieka do samostanowienia w kwestii
dotyczacej jego zdrowia. Zrywaja z tradycja paternalistycznego modelu
relacji personel medyczny - pacjent, stawiajgc na pierwszym miejscu wole
tego drugiego.

7. Podsumowanie
Regula jest, Zze jezeli Swiadczenia medyczne, ktére zostaly podjete

w celu ratowania zycia, zgodnie z zasadami wspélczesnej wiedzy me-
dycznej, ale bez zgody podmiotéw, ktére sg uprawnione do jej orzekania
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stanowi zawsze zamach na wolnoé¢ cztowieka. Nawet, gdyby czynnosci
medyczne zakonczylyby sie sukcesem, to personel medyczny zostanie po-
ciggniety do odpowiedzialnosci karnej, o ktérej mowa w art. 192 ust. 1
Kodeksu Karnego, chyba ze pacjent ztozy wniosek o odmowie udziele-
nia zgody na dane $wiadczenie medyczne. Jezeli lekarz mimo wszystko
dokona zabiegu leczniczego w spos6b sprzeczny z lege artis, to bedzie
postawiony mu zarzut dokonania przestepstwa przeciwko zdrowiu, badz
nawet zyciu.

Natomiast opanowanie oraz umiejetnosci przedstawienia planéw le-
czenia oraz wszelkich czynnosci zdrowotnych w interesujacy sposéb dla
pacjenta, ktéry buduje tez jego emocjonalne zaangazowanie jest uzupet-
nieniem wiedzy i umiejetnosci personelu medycznego w procesie eduka-
qji. Jest to rowniez swoisty element sztuki medycznej, ktéry idzie w parze
z uczciwosciy, szczeroscia i szacunkiem, stuzy bowiem przekonaniu pa-
cjenta do umotywowanych medycznie rozwigzan, co ma na wzgledzie
jego najwyzsze i najcenniejsze dobro, jakim jest zdrowie.
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Pielegnacja i rehabilitacja dziecka
przedwczesnie urodzonego

W Polsce blisko 80% umieralnodci okotoporodowej dotyczy nowo-
rodkéw urodzonych przedwczesnie. Za wczeSniakow uwaza sie dzieci
urodzone przed ukoniczeniem 37. tygodnia cigzy i o masie ponizej 2500 g
(w Polsce 6,1% dane z 2000 roku). Za skrajne wczeéniactwo uwaza sie
poréd przed 32. tygodniem cigzy i w Polsce dotyczy 1,5% urodzen. Cze-
stoé¢ urodzen dzieci z matq masg ciata, w tym porodéw przedwczesnych,
zmniejsza sie na przestrzeni ostatnich lat zar6wno w Polsce, jak i w in-
nych krajach na Swiecie, co jest nastepstwem nie tylko postepéw w zakre-
sie wiedzy medycznej, rozwoju metod diagnostyki i terapii, ale przede
wszystkim i uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych [1]. Przy wspoétcze-
snych standardach intensywnej opieki i terapii ratuje sie obecnie skrajnie
niedojrzate noworodki — te o masie ciala ponizej 1000 g, urodzone z cigzy
o czasie trwania krécej niz 28 tygodni. Odrebnym problemem sg tzw.
dzieci ptodowe o masie ciata 401-500 gram, wsréd ktérych panuje naj-
wieksza Smiertelnosé. W ostatnich latach nie nastgpit spadek umieralno-
$ci wéréd dzieci ptodowych. (przezywa tylko 10-20%). Rozwdj tych dzieci
oraz jakos¢ ich zycia w wielu przypadkach nie jest zadawalajacy. Dzieci
z niskg masg i skrajnie niskq masg urodzeniowa zagrozone sg ryzykiem
nieprawidlowego rozwoju z powodu zaburzen dojrzewania narzadéw.
Jest to specyficzna grupa pacjentéw, wymagajgca pielegnacji i rehabilita-
cji dostosowanej indywidualnie do potrzeb i mozliwosci [1, 2].

Wsréd czynnikéw ryzyka porodéw przedwczesnych wyrédznia sie
przyczyny medyczne i spoleczne. Do czynnikéw medycznych zalicza sie:

¢ niewydolnos¢ cieSniowo-szyjkowa,
e nieprawidlowosci w obrebie bton ptodowych i fozyska (wady macicy,
tozysko przodujace),

I Klinika Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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e choroby matki (nadciénienie tetnicze, niewyréwnana cukrzyca),
e cigza wieloplodowa,
e zakazenia wewnatrzmaciczne.
Czynniki spoteczne to gtéwnie:
e ucigzliwosci wynikajace z pracy,
e Swiadomosé zdrowotna,
e status spoteczny.

Wazng przyczyng porodu przedwczesnego jest zakazenie wewnatrz-
maciczne. W takich przypadkach wzrasta ryzyko zakazenia plodu, co
pogarsza rokowania co do jego przezycia. Zakazenia te moga wysta-
pi¢ w réznych postaciach; zapalenie ptuc, infekcja ogélna (posocznica),
uszkodzenia struktur mézgu (istoty biatej i naczyr) i moze sprzyjac po-
wiklaniom wielonarzgdowym u noworodka [1].

Natomiast do najczestszych zakazen wirusowych i pasozytniczych
w cigzy naleza zakazenia wirusem cytomegalii, zapalenia watroby, ospy
i pétpasca, toksoplazmoza i rézyczka.

Weczesniaki, ktérych masa ciata po urodzeniu jest bardzo mata, wy-
magajg leczenia w warunkach oddzialu intensywnej terapii, poniewaz
konieczna jest specjalna aparatura stuzgca do podtrzymywania i moni-
torowania funkgcji zyciowych. Przedwczesny poréd powoduje, ze fizjolo-
giczny tor dojrzewania ulega zakt6ceniu. Im bardziej skrécony jest okres
zycia ptodowego, tym mniej dojrzate jest dziecko po urodzeniu, a jego
mozliwoéci adaptacyjne do zmiennych warunkéw otoczenia sg mniej-
sze [1]. Noworodek przedwczednie urodzony ma niedojrzale wszystkie
uklady, ale na pierwszy plan wysuwaja si¢ problemy oddechowe, po-
niewaz moga powodowac bezposrednie zagrozenie zycia. Noworodek,
ktéry urodzi sie miedzy 25. a 32. tygodniem cigzy jest narazony na za-
chorowanie na zespét zaburzeri oddychania. Inng patologia oddechowa
stwierdzang u wczeéniakéw jest wrodzone zapalenie ptuc. Przedwczesny
pordd jest jedng z gtéwnych przyczyn wcezesnego uszkodzenia mézgu.
Nastepstwa kliniczne przedwczesnego porodu sg tym powazniejsze, im
bardziej skrécony jest okres ptodowy. Najczesdciej uszkodzenia dotycza
gléwnie istoty biatej (J. C. Larroche). Gtéwnymi czynnikami etiologicz-
nymi sa (wg Dehana, 1999): zawal krwotoczny — ok. 5%, leukomacja oko-
tokomorowa 5-10%, krwawienia dokomorowe i podwysciétkowe 15-25%.
Etiopatogeneza zaburzen wewnatrzmézgowych moze by¢ zaréwno zylna,
jak i tetnicza.

Nastepstwa kliniczne wczesnego uszkodzenia mézgu cechujg sie bar-
dzo zréznicowang ewolucja, jednak najczesciej mozliwa jest kompen-
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sacja funkcjonalna i dostosowanie do prawidlowej egzystencji. W ciez-
kich przypadkach, kiedy uszkodzenia sg rozlegle, a opieka medyczna
byta niewystarczajagco dostosowana, moze dojé¢ do powaznych obja-
woéw uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w dziedzinie rucho-
wej, poznawczej, mowy, w dziedzinie emocjonalnej i spotecznej. Wcze-
sna patologia moézgu jest sytuacja ryzyka, jednak nie przesadza au-
tomatycznie o trwalym uszkodzeniu mézgu i o koniecznodci rehabi-
litacji. Minimalne dysfunkcje mézgu do$é czesto wystepuja u dzieci
przedwczesnie urodzonych. Dzieci te sa czesto nadpobudliwe zaréwno
ruchowo, jak i emocjonalnie, wrazliwe, lekliwe, czesto majg trudno-
Sci z jedzeniem. Mogg mie¢ réwniez problemy z koncentracja uwagi,
mowa. W dziedzinie ruchowej sa niezgrabne, powolne lub nadmier-
nie ruchliwe, majg zaburzenia koordynacji, réwnowagi i motoryki
precyzyjnej.

W ostatnich latach nastgpit ogromny postep wiedzy i techniki me-
dycznej oraz rozwdéj metod diagnostycznych. Pozwolito to znacznie ogra-
niczy¢ umieralno$¢ w grupie dzieci urodzonych przedwczes$nie oraz
poprawié¢ jako$¢ i wyniki leczenia. Zmienily sie wymagania stawiane
przed wielodyscyplinarnymi zespolami medycznymi. Coraz wiecej uwagi
zwraca si¢ na réznorodne, dtugotrwate skutki, jakie dla jakosci rozwoju
ma dlugotrwaly pobyt w szpitalu, szczegdlnie na oddziale intensywnej
terapii. Dzieci przedwczesnie urodzone wymagaja specjalistycznego le-
czenia, indywidualnej pielegnacji, opieki i stymulacji rozwojowej, Scisle
dostosowanej do poziomu ich dojrzatosci, stanu klinicznego i sygnalizo-
wanych i przewidywanych potrzeb.

Zespot leczacy stanowia lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci o naj-
wyzszych kwalifikacjach i z wieloletnim do$wiadczeniem [1]. Pielegna-
cja noworodka przedwcze$nie urodzonego opiera si¢ na nastepujacych
zasadach:

e obserwacja polaczona z dokladnym monitorowaniem podstawowych
funkdji zyciowych,

e zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia,

e zapewnienie prawidtowej pielegnacji drég oddechowych,

e wlasciwe odzywianie,

e higiena ciala (czeste zmiany pozycji zlozeniowych, natluszczanie
skory, ochrona przed nadmiernym hatasem i jaskrawym o$wietle-
niem),

e ochrona przed zakazeniami,

e pomoc w wyksztalceniu wiezi uczuciowej dziecko-rodzice.
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Weczesniaki Zle toleruja wszelkie manipulacje, poniewaz wiekszosé
czynnoSci leczniczych stanowi dla niego Zrédto przykrych przezy¢. Dla-
tego czynnosci i zabiegi nalezy w miare mozliwosci grupowag, aby unik-
na¢ czestego budzenia dziecka. Kazda czynno$¢ nalezy wykonywacé deli-
katnie i powoli. W stosunku do matych i chorych wczesniakéw obowig-
zuje zasada ,minimalnej pielegnacji” [2].

Jednym z istotnych elementéw technicznych, ktére sa coraz cze-
Sciej stosowane na oddziatach noworodkowych intensywnej terapii, sa
tzw. ,gniazdka”. S one uformowane w ksztalcie rogala i wykonane z ba-
welny wypelnionej drobnymi kulkami poliuretanowymi. Dzieki plastycz-
nosci materialu mozna dowolnie dopasowa¢é wielko$¢, ksztatt i odpowied-
nie utozenie do aktualnych potrzeb dziecka. ,Gniazdka” maja za zadanie
zapewnienie dziecku odpowiedniej pozycji ztozeniowej i mozliwosci ru-
chu, dzialaja przeciwodlezynowo oraz dajg dziecku poczucie bezpieczen-
stwa i przestrzeni. Umozliwiaja réwniez stabilizacje pozycji z zachowa-
niem odpowiedniego utozenia glowy i calego ciala. Zapobiega to znie-
ksztalceniom czaszki oraz asymetrii ciala. Gniazdka daja tez w dalszej
perspektywie pomoc w rozwoju $§wiadomosci poczucia wlasnego ciata
W przestrzeni (somatognozja). Roli ,,gniazdek” nie da sie przecenié, jezeli
chodzi o korzysci dla bezpieczefistwa i rozwoju dziecka przedwcze$nie
urodzonego. Coraz czeéciej na oddziatach neonatologicznych obecni sg fi-
zjoterapeuci w celu nauczenia personelu pielegniarskiego prawidtowego
ukladania dziecka w gniazdkach.

Dzieci przedwcze$nie urodzone majg problemy w przyjmowaniu po-
karmu z uwagi na brak lub stabo wyksztalcony odruch ssania i polyka-
nia. Poczatkowo wczeéniaki sg odzywiane dozylnie za pomoca pompy
precyzyjnie odmierzajacej objetos¢ plynéw i preparatéow odzywczych.
Nastepnie karmi si¢ mlekiem matki przez sonde dozotagdkowa. Kolej-
nym etapem jest podawanie pokarmu strzykawka [1, 2]. W celu szyb-
szego wywolania odruchu ssania i polykania mozna zastosowaé ma-
saz punktéw neuromotorycznych wg Castillo Moralesa. Terapia stymula-
cyjna punktéw neuromotorycznych twarzy ma réwniez uaktywnié mie-
$nie mimiczne, spowodowa¢ ruchy zwigzane z zuciem i artykulacjg oraz
kontrole domykania jamy ustnej i cofanie jezyka [3]. Masaz ten mozna
wprowadzi¢, gdy pozwala na to stan kliniczny dziecka (decyduje le-
karz prowadzacy).

Bardzo istotng sprawg jest wspieranie rodzicow w okresie hospitali-
zacji dziecka. Wazne jest, aby personel medyczny stopniowo umozliwiat
rodzicom angazowanie si¢ w rézne formy kontaktu z dzieckiem. Pokaza-
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nie i wyjasnienie, jak najlepiej dotykaé dziecko przedwczesnie urodzone,
by nie kojarzylo mu sie z doznaniami bélowymi, umozliwienie rodzi-
com stosowanie kangurowania, stopniowe wigczanie rodzicow w zabiegi
pielegnacyjne oraz nauke karmienia. Takie postepowanie sprzyja pogte-
bianiu wiezi emocjonalnej dziecko-rodzice oraz zmniejsza poczucie bez-
radnos$ci w kontaktach z dzieckiem [2].

Nastepstwem przedwczesnego porodu moga by¢ przejSciowe i fa-
godne zmiany napiecia migéniowego, asymetria utozenia ciala, asyme-
tria czaszki oraz inne objawy uszkodzenia mézgu. Dlatego wazna jest
wczesna i prawidlowa diagnoza oraz rehabilitacja [4, 5, 6].

Metoda Vojty

Dzieki diagnostyce opracowanej przez profesora Vojte metoda neu-
rokinezjologiczng mozna juz w wieku wczesnoniemowlecym wykry¢ za-
grozenia rozwoju w tzw. grupach ryzyka, do ktérych zalicza sie dzieci
przedwczesnie urodzone [6, 7]. Diagnostyka metodg Vojty uwzglednia:
motoryke spontaniczng w naturalnym ulozeniu na brzuchu, ocene wy-
branych odruchéw prymitywnych i automatyzméw noworodkowych, re-
akcje ztozeniowe ciata w przestrzeni w siedmiu prowokacyjnych pré-
bach przeprowadzonych w okreslonej kolejnosci [6, 8]. Wedlug Vojty
diagnoza ma na celu wykrycie charakteru zaburzenn motorycznych. Wy-
maga ona kilkakrotnego badania i podania iloéciowej oceny warun-
kujacej podjecie terapii [9]. Ocena ta zalezy od iloéci nieprawidio-
wych reakcji utozeniowych: 1-2 reakcje nieprawidlowe — najlzejsze za-
burzenia o$rodkowej koordynacji ruchowej, 4-5 nieprawidtowych reak-
¢i — lekkie zaburzenia osrodkowej koordynacji ruchowej, 6-7 niepra-
widlowych reakcji — $rednio-ciezkie zaburzenia o$rodkowej koordyna-
cji nerwowej. Vojta odkryl réwniez sposéb odblokowania prawidtowego
schematu ruchu przez stymulowanie kilku sfer na ciele dziecka, ktére
ulozone jest w tzw. pozycji aktywizujacej [8, 10]. Metoda Vojty ba-
zuje na torowaniu (pobudzaniu pdél koordynacyjnych w o$rodkowym
ukladzie nerwowym) opartym na sumowaniu czasowym i przestrzen-
nym. Nalezy podkresli¢, ze nie chodzi w tej metodzie o ¢wiczenia
okreslonej funkcji ruchowej, lecz o aktywizowanie grup mie$niowych
niezbednych do realizacji danej funkcji ruchowej, wystepujacej w ra-
mach globalnego wzorca odruchowej lokomocji [6, 10]. Ten wzorzec
ruchowy jest kodowany w mézgu i w miare rozwoju funkcji poznaw-
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czych dziecka utatwia spontaniczng aktywnos¢ ruchowg. Metoda ta sty-
muluje rozwdj psychoruchowy i sprzyja wypracowaniu prawidlowych
wzorcéw postawy i ruchu. Usprawnianie metoda Vojty wymaga utoze-
nia dziecka w pozycji aktywizujacej, ktéra ulatwia osiggniecie reakcji
odruchowych podczas draznienia odpowiednich sfer wyzwolenia. Glo-
balne dziatanie stymulacji polega na odruchowym wtaczeniu poszcze-
golnych mieéni do prawidtowego, zgodnego z fizjologicznym wzorcem
ruchu [6, 11]. Stymulacja metoda Vojty wyzwala aktywne, ale nieSwia-
dome napiecie taricuchéw miesniowych brzusznej i grzbietowej strony
tulowia i dalej uaktywnia wokét stawéw kulistych wszystkie wspétpra-
cujace ze soba grupy miesniowe zginaczy i prostownikéw, rotatoréw
wewnetrznych i zewnetrznych, przywodzicieli i odwodzicieli. Jednocze-
sne napiecie tych mie$ni pozwala na wyréwnanie w nich stanu napie-
cia i wykonanie ruchu, ktéry jest zwykle niemozliwy w spastycznosci,
U dzieci wiotkich éwiczenia metodg Vojty stanowig trening sily, koor-
dynacji i wspétpracy wszystkich grup mie$niowych. W trakcie stymu-
lacji osrodkowego uktadu nerwowego niemowle otrzymuje liczne infor-
macje za poSrednictwem receptoréw miesni i stawéw, aktywizowanych
zgodnie z prawidlowym wzorcem ruchowym. Pozwala to dziecku na
budowanie wlasciwego schematu ciata. Stymulacja metoda Vojty pro-
wadzi stopniowo do poprawy procesu automatycznego sterowania po-
stawgq i kontrolg ciala w przestrzeni, co pozwala na doskonalenie moto-
ryki spontaniczne;.

Wyzwalanie komplekséw ruchowych w trakcie stymulacji metoda
Vojty wplywa nie tylko na motoryke ciata, lecz réwnieZz poérednio na
funkcje catego organizmu zaréwno na czynnosci uktadu wegetatywnego,
jak i emocjonalnego, i czuciowego. Terapia, oprécz ksztaltowania ru-
chu, wplywa réwniez na prace uktadu oddechowego, pobudza kraze-
nie, uczy poczucia ciala w przestrzeni. Czas leczenia usprawniajgcego,
od rozpoczecia stymulacji do uzyskania normalizacji rozwoju, zalezy od
wielu czynnikéw: przede wszystkim od stopnia uszkodzenia mézgu, in-
dywidualnych predyspozycji psychomotorycznych niemowlecia, wieku,
w jakim rozpoczeto stymulacje oraz od systematycznoéci jej prowadze-
nia [6, 10, 11].

Stymulacje metodg Vojty nalezy rozpocza¢ dopiero wtedy, gdy stan
kliniczny dziecka na to pozwala. W trakcie terapii nalezy zapewni¢ pa-
cjentowi wygode, spokdj i odpowiednig temperature otoczenia. Jest to
bardzo wazne, poniewaz wczesniaki bardzo diugo reaguja niepokojem
ruchowym i placzem na gwaltowng zmiane pozycji ciata oraz zmiane
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temperatury otoczenia [11]. Rozebranie dziecka, ktdre jest konieczne do
stymulacji metoda Vojty, moze wywotaé¢ brak poczucia bezpieczenistwa.
Podczas instruktazu nalezy uswiadomié¢ rodzicom te zasady i wyjasnic,
dlaczego ma to istotne znaczenie oraz nauczy¢ prawidlowej pielegnacji,
noszenia dziecka, trzymania podczas karmienia, ukltadania w 16zeczku,
aby zapobiec powstawaniu asymetrii ciata [6, 10, 14].

Usprawnianie metoda Vojty nalezy wprowadzaé powoli, zaczyna¢
od strefy piersiowej w I fazie do obrotu i pétminutowej stymulacji. Czas
trwania stymulagji i liczbe punktéw stymulacyjnych stopniowo zwiek-
sza¢ i dostosowa¢ indywidualnie do potrzeb i stanu fizycznego dziecka.
Instruktaz dla rodzicow powinien by¢ prowadzony w jasny i zrozumialy
dla nich sposéb, poniewaz to oni beda musieli wykonywac¢ stymulacje
w domu i muszg by¢ pewni swoich kompetendiji [9, 11, 16, 17].

Rehabilitacja musi by¢ systematyczna i ciggla, jezeli ma osiggnaé za-
mierzony cel. Za wczesng i wlasciwie prowadzong rehabilitacja przema-
wia fakt, ze uklad nerwowy dziecka do trzeciego roku Zycia jest w sta-
dium dojrzewania i przejawia duzg plastycznos¢, co umozliwia tatwiejsze
wytworzenie nowych tukéw odruchowych [6, 16, 18].

Wyniki terapii nie zaleza jedynie i wylgcznie od metody, ale takze
od predyspozycji i kompetencji terapeuty, atmosfery w domu rodzinnym,
zaangazowania rodzicéw oraz stanu zdrowia dziecka. Czeste infekcje, za-
kazenia i pobyty w szpitalu czesto przerywajq ciagltosé rehabilitacji i maja
wplyw na zmniejszenie skutecznosci metody Vojty [11, 14].

Metoda NDT-Bobath

Oprécz metody Vojty, w przypadku wspierania rozwoju dziecka
przedwcze$nie urodzonego, stosowana jest metoda NDT-Bobath. Poczatki
metody siegaja lat czterdziestych dwudziestego wieku. Metoda byta mo-
dyfikowana réwnoczesnie ze zdobywanymi doswiadczeniami praktycz-
nymi i osiggnieciami wiedzy medycznej. Zgodnie z koncepcja NDT pod-
stawowym problemem w zaburzeniach ruchowych pochodzenia o$rodko-
wego jest brak korelacji miedzy naturalng koniecznoscig rozwoju psycho-
motorycznego a niewystarczajgcymi mozliwosciami antygrawitacyjnymi
dziecka. Nieprawidtowy mechanizm antygrawitacyjny jest objawem pod-
stawowym. W obrazie klinicznym dominujg zaburzenia proceséw zdo-
bywania i doskonalenia umiejetnosci funkcjonalnych [12, 13]. Zadaniem
postepowania usprawniajacego jest stworzenie wszechstronnego poten-
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cjalu sensomotorycznego w niepowtarzalnym rozwoju dziecka. Uspraw-
nianie musi by¢ oparte na rzetelnej znajomosci przebiegu proceséw neu-
rofizjologicznych i patomechanizmu zaburzeri ruchowych pochodzenia
osrodkowego. Uruchamiajac i wlasciwie wykorzystujgc naturalne zdol-
nodci reorganizacji funkcjonalnej niedojrzatlego mézgu, mozna doko-
naé istotnych zmian w rozwoju psychomotorycznym i uzyskaé¢ pozy-
tywne efekty.

Koncepcja metody NDT opiera si¢ prawidlowym mechanizmie odru-
chu postawy, wariantowosci i zmiennosci rozwoju psychomotorycznego
oraz plastycznosdci mézgu. Celem metody NDT-Bobath jest wyksztalcenie
prawidtowego mechanizmu antygrawitacyjnego w oparciu o prawidtowe
odruchy postawy. Usprawnianie t§ metoda umozliwia zdobycie i rozwj
prawidlowych wzorcéw posturalnych i motorycznych [12, 13]. Rehabili-
tacja tg metoda reguluje rozklad napiecia posturalnego oraz wplywa na
kontrole postawy ciala. Wptywa tez na plynne, efektywne i ekonomiczne
czynnosci ruchowe oraz udoskonala wzorce ruchowe zgodnie z sekwen-
cja rozwojowa. Charakterystycznymi cechami metody NDT-Bobath jest
stosowanie duzej liczby odruchéw, rozwojowy charakter ¢wiczerh zmie-
niajacy sie z mozliwosciami dziecka, hamowanie odruchéw patologicz-
nych. Terapeuta w tej metodzie utatwia dziecku wykonywanie prawidfo-
wego ruchu oraz hamuje niepozadane elementy ruchu. Nie ma gotowego
zestawu ¢wiczen, ¢wiczenia dostosowuje sie indywidualnie do potrzeb
i mozliwosci dziecka. W metodzie tej, w poréwnaniu z metoda Vojty,
niezbedna jest wspélpraca dziecka z terapeuta podczas ¢wiczen [12, 13].
W terapii wykorzystuje sie sprzet rehabilitacyjny w postaci gumowych
pilek, watkéw réznej Srednicy, kliny oraz zabawki z kolorowymi $wia-
tetkami oraz dZzwigekami w celu zachecenia dziecka do wykonania danej
sekwengji ruchu.

Jednym z nastepstw uszkodzenia mézgu moze byé réwniez pato-
logia wzroku: retinopatia wczesniacza, $lepota korowa, zanik nerwu
wzrokowego. W tych przypadkach réwniez rehabilitacja ruchowa musi
by¢ indywidualnie dostosowana do pacjenta i uwzglednia¢ dodatkowa
dysfunkcje. Nalezy motywowaé do ruchu zabawkami z melodyjkami
0 réznym natezeniu dzwieku i zréznicowanym natezeniu oraz zabaw-
kami z r6znokolorowymi §wiatetkami, jezeli dziecko ma widzenie szczat-
kowe [20].

Wsréd dodatkowych metod autorzy wymieniaja réwniez kinezyte-
rapie oddechowa sposobem zwiekszonego przeplywu wdechowego. Jest
to technika kinezyterapii oddechowej najblizsza warunkom fizjologicz-
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nej ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych [15]. Pomocne sg réwniez
inhalacje, oklepywanie i prawidlowe pozycje drenazowe. Techniki te po-
wodujg zmniejszenie czestotliwoéci zakazen ukiadu oddechowego i sa
pomocne w ich leczeniu oraz skracajg czas trwania choroby.

W obecnych latach przywiazuje sie wiekszg wage do szkolen per-
sonelu medycznego w zakresie pielegnacji i rehabilitacji wcze$niakéw,
poniewaz s3 to pacjenci ze specyficznymi potrzebami i tylko komplek-
sowe dziatanie wykwalifikowanego personelu moze da¢ szanse na lep-
szy rozw0j. Metody postepowania z dzie¢mi przedwczes$nie urodzonymi
sg ciagle ulepszane i modyfikowane [1, 21, 22]. Duze znaczenie ma
takze organizacja opieki profilaktyczno-leczniczej [5, 21, 22, 23]. Wzra-
sta réwniez $wiadomos$¢ kobiet co do koniecznodci statej opieki lekar-
skiej w czasie cigzy oraz higienicznego trybu zycia. Zapobieganie po-
rodom przedwczesnym i zmniejszenie czestodci ich wystepowania jest
priorytetowym dzialaniem w zmniejszeniu umieralnosci i zachorowal-
nosci niemowlat. Przy wspoélczesnych standardach intensywnej opieki
i terapii coraz wigcej wczeSniakow przezywa, lecz istnieje wieksze ry-
zyko diugotrwatych nastepstw zdrowotnych niz w grupie dzieci dono-
szonych [1, 24, 25, 26].
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Jakosé¢ zycia pacjentéw kwalifikowanych do zabiegu
przezskornej angioplastki wienicowej

Wstep

W obecnych czasach nowoczesny oddziat kardiologii inwazyjnej po-
siada doskonate urzadzenia techniczne oraz wysokospecjalistyczny ze-
spot terapeutyczny.

Rozw¢j doskonatej kardiologii byt bardzo dtugi i zyskat wielu zwo-
lennikéw. Wedtug literatury pierwsze cewnikowanie serca bylo wyko-
nane przez Forssmana w roku 1929. Zabieg ten przeprowadzil w wieku
25 lat na wlasnej osobie. Wprowadzit cewnik urologiczny przez zyte le-
wego zgiecia lokciowego do prawego przedsionka pod kontrolg RTG.
Osiagniecie jego zostalo docenione dopiero po 12 latach [1].

Kolejnymi prekursorami kardiologii inwazyjnej byli Cournand i Ri-
chards. Waznym osiggnieciem w rozwoju tej dziedziny medycyny bylo
wprowadzenie technik naklucia przezskérnego przez Sonesa, pdzniej
przez Judkinsona, jak réwniez wprowadzenie metody cewnikowania
przy 16zku chorego przez Swana i Ganza [1].

W 1977 roku Griintzig przeprowadzit jako pierwszy angioplastyke
tetnicy wiericowej, wykorzystujac cewnikowanie serca jako metode tera-
peutyczng.

Cztery lata péZniej, w roku 1981 Ruzytto w Klinice Kardiologii w Ani-
nie po raz pierwszy w Polsce przeprowadzil zabieg angioplastyki [2].

I Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2 Klinika Kardiologii Inwazyjnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
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Od tego czasu powstaja nowe pracownie hemodynamiczne, szybko
roénie liczba wykonywanych badan, ktére coraz bardziej stajg sie do-
stepne.

Angioplastyka tetnic wiericowych jest to zabieg polegajacy na posze-
rzaniu zwezonych lub udraznianiu zamknietych tetnic serca za pomoca
specjalnych balonikéw. Jest stosowany w leczeniu choroby niedokrwien-
nej serca. Skutecznie likwiduje objawy dlawicy piersiowej, czasami moze
zapobiegaé zawatowi serca [3].

Gléwnym wskazaniem do wykonania angioplastyki jest co najmniej
jedna angiograficznie widoczna zmiana miazdzycowa (> 50% S$rednicy
$wiatfa naczynia) z potwierdzeniem w badaniach klinicznych, jak i dodat-
kowych o wystepujacym niedokrwieniu w obszarze migénia sercowego,
zaopatrywanego przez te tetnice. Kolejnym wskazaniem leczniczym sa
chorzy ze stabilng choroba wiericows, pacjenci z ostrym zespotem wien-
cowym bez uniesienia odcinka ST, jak i z zawalem migé$nia sercowego
z uniesieniem odcinka ST [1, 2, 3, 4].

Wskazaniem do diagnostycznego cewnikowania serca sa przede
wszystkim planowane zabiegi kardiochirurgiczne, stany, w ktérych nie-
inwazyjne metody nie wystarczajg do sprecyzowania rozpoznania, jak
réwniez warunki intensywnej terapii [1].

Przeciwwskazania do zabiegu PTCA mozna podzieli¢ na bezwzgle-
dne i wzgledne. Do pierwszych z nich nalezg: brak zgody pacjenta na
badanie, jak réwniez brak istotnej zmiany w $wietle naczynia.

Do przeciwwskazan wzglednych naleza przede wszystkim [1, 3]:

e ciezka niewydolnos¢ krazenia, ktéra nie pozwala pacjentowi na prze-
bywanie w pozycji lezacej,

e ciezkie nadci$nienie tetnicze — z powodu ryzyka niedokrwienia mie-
$nia sercowego, wystagpienia niewydolnosci krazenia lub krwawienia
z miejsca wklucia,

e alergia na Srodek cieniujacy, w takim przypadku nalezy wczesniej
przygotowac pacjenta za pomocg steroidéw,

e niewydolno$¢ nerek — u tych pacjentéw nalezy ograniczy¢ ilos¢ po-
dawanego $rodka cieniujgcego podczas zabiegu, jak réwniez moni-
torowac bilans plynéw,

e nawracajacy czestoskurcz komorowy lub migotanie komér

e brak mozliwosci zastosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej,

e zaburzenia krzepniecia, stany nadkrzepliwosci krwi w celu wykona-
nia badania nalezy znormalizowa¢ uktad krzepniecia,

e przewlekla niedroznos¢ zylnego pomostu aortalno-wiericowego,
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e wystgpienie tzw. zmiany granicznej (zwezanie 50-70% $rednicy $wia-
tla naczynia), bez jednoznacznych danych klinicznych, ktére wska-
zywalyby na niedokrwienie obszaru unaczynionego przez zwezone
naczynie,

e znaczne upo$ledzenie funkcji lewej komory — u tych pacjentéw ist-
nieje ryzyko wystapienia wstrzasu kardiogennego w przypadku za-
mkniecia naczynia
Zabiegi angioplastyki tetnic wiericowych zwigzane sg z niewielkim

ryzykiem powiklan, ktérych nie wolno jednak zlekcewazy¢. Wystepowa-
nie ich nie jest do konica wyjasnione. Uznaje sie, ze na ich wystgpienie
majg wplyw takie czynniki, jak dodwiadczenie osoby wykonujacej bada-
nie oraz stopieni i rodzaj zaawansowania choroby [1, 5, 6].

Powiktania PTCA mozna podzieli¢ na wczesne i pézne. Do wcze-
snych zalicza sie powiklania zabiegowe. Sa to przede wszystkim: zgon,
zawal mieé$nia sercowego, udar mézgu, nefropatia kontrastowa, koniecz-
noé¢ pilnej rewaskularyzacji operacyjnej, perforacja serca lub duzych na-
czyn, krwiak zaotrzewnowy. Do péznych za$ zalicza sie: restenoze, cal-
kowite zamkniecie naczynia [2, 3].

Zgon — ryzyko zgonu wzrasta w przypadku zwezenia gléwnego
pnia lewej tetnicy wiericowej, zmniejszonej frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory ponizej 30%, zamkniecia tetnicy wieficowej, u oséb powyzej 75. r.z.,
u kobiet, chorych na cukrzyce. Ogromne zagrozenie wystepuje réwniez
u chorych po przebytym zawale mie$nia sercowego, z chorobg wielo-
naczyniowga, niewydolno$cig nerek. U tych pacjentéw nalezy ograniczy¢
iloé¢ podanego srodka kontrastowego. Kontrolowac nalezy podstawowe
parametry zyciowe [1, 2, 3, 7].

Zawal serca — wystepuje u okoto 4-8% chorych. Rozpoznaje sie go
w ciggu 24 h od zakoniczonego badania. Okofozabiegowy zawal mie$nia
sercowego jest jednym z najbardziej niebezpiecznych powiklan przezskoér-
nych interwencji wieticowych [2].

Wedtug definicji Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zawat
mieénia sercowego rozpoznaje si¢ wéwczas, gdy obrazowi klinicznemu
ostrego niedokrwienia miesnia sercowego towarzyszy typowy wzrost
i nastepnie spadek markeréw martwicy miesnia sercowego [1, 8].

Nefropatia kontrastowa — spowodowana kontrastem, definiuje sie
jako bezwzgledny wzrost stezenia kreatyniny o > 0,5 mg/dl lub wzgledny
0 > 25%, ktéry pojawia sie w ciggu 2448 godzin, do 3-5 dni od za-
stosowania kontrastu. W wiekszosci przypadkéw u pacjentéw steze-
nie kreatyniny powraca do normy po okoto 10-20 dni. Czasami po-
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ziom kreatyniny ustala si¢ na nowym, nieco wyzszym poziomie w sto-
sunku do wyjsciowego stezenia kreatyniny. W nielicznych przypad-
kach pacjenci z rozpoznanym CIN mogg wymagac leczenia nerkozastep-
czego [2, 8, 9].

Do czynnikéw ryzyka nefropatii kontrastowej zaleznych od chorego
nalezg: upos$ledzenie filtracji ktebuszkowej ze wzrostem stezenia kre-
atyniny > 1,5 mg/l, cukrzyca, nefropatia cukrzycowa, podeszly wiek
> 75. r.z., odwodnienie, hipotensja, niska frakcja wyrzutowa serca, za-
stoinowa niewydolno$¢ serca — zwlaszcza IV klasa wg NYHA, nadci-
$nienie tetnicze, wstrzas kardiogenny, szczegélnie z zastosowaniem kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej, niedokrwisto$¢ (hematokryt < 39% u mez-
czyzn, < 36% u kobiet), hipoalbuminemia (< 3,5 g/1), leki neurotoksyczne,
np. niesteroidowe leki przeciwzapalne, aminoglikozydy [6, 8].

Nalezy zapobiega¢ wystgpieniu nefropatii kontrastowej poprzez zi-
dentyfikowanie pacjentéw z grupy ryzyka i wdrozeniu wtasciwego le-
czenia przygotowawczego. Do dziatani zapobiegajacych kontrastowej nie-
wydolnosci nerek nalezy: stosowanie niskoosmolarnych srodkéw kontra-
stowych, ograniczenie iloSci podawanego $rodka kontrastowego ponizej
150 ml, odstawienie lekéw z grupy NLPZ, diuretykéw, ACE inhibitoréw,
metforminy na czas 1-2 dni przed zabiegiem, podanie NaCl 0,9% z do-
datkiem NaHCO;, optymalizacja stanu hemodynamicznego, ograniczenie
czestych badan u pacjentéw bez/z cukrzyca < 48 godzin, z cukrzyca i/lub
niewydolnoscig nerek < 72 godziny [3, 18].

Udar mézgu — wystepuje przewaznie po 48 h od chwili zabiegu.
Udar mézgu definiowany jest jako nagle wystgpienie mniej lub bar-
dziej nasilonych objawéw ogniskowych uszkodzenia mézgu, powsta-
tych w wyniku zaburzeni krazenia mézgowego. Jest dos¢ rzadkim po-
wiktaniem, powoduje jednak bardzo powazne konsekwencje i moze do-
prowadzi¢ do zgonu. U niektérych pacjentéw moze pozostawic¢ trwate
nastepstwa w postaci niedowladéw, porazen, zaburzenn czucia lub wi-
dzenia. Podlozem udaru moze by¢ zator lub zakrzep tetnic moézgo-
wych [2, 7, 9].

Udar niedokrwienny mézgu, jako powiktanie badania moze powsta-
wacé na skutek kilku mechanizméw. Sa to: zator, zakrzep, zaburzenia he-
modynamiczne, w wyniku podania $rodka cieniujgcego. Materiatem za-
torowym sa najczeéciej skrzepliny przyscienne zlokalizowane w aorcie
wstepujacej lub tuku aorty, oderwane blaszki miazdzycowe, zwapnienia
oderwane z zastawki aortalnej, ktore sg przenoszone w trakcie interwencij
na koricu prowadnika lub cewnika diagnostycznego. Materiatem zatoro-
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wym moze by¢ réwniez powietrze, ktére dostato sie do organizmu przez
nieszczelny uktad wykorzystywanych narzedzi [7, 10].

Zakrzep — zmiany zakrzepowe moga powstawac¢ w duzych tetnicach
domézgowych, gdy u ich ujscia byta umiejscowiona blaszka miazdzy-
cowa i zostata uszkodzona przez cewnik diagnostyczny lub prowadnik.
Gdy wcze$niej w otoczeniu zwezonej tetnicy wytworzyto sie krazenie
oboczne, to gwaltowne jej zamkniecie moze przebiega¢ zupelnie bez-
objawowo.

Zaburzenia hemodynamiczne w nastepstwie spadku rzutu serca wy-
wolanego podaniem kontrastu do naczyn wiericowych, zaburzenia rytmu
pracy serca lub w wyniku nadmiernego obnizenia ci$nienia tetniczego
krwi, u oséb ze zmianami w obrebie tetnic mézgowych i domézgowych
doprowadzaja do dekompensacji mechanizméw wyréwnawczych i po-
wstania niedokrwienia [8, 11].

Udar mézgu powstaly po koronarografii ma najczesciej tto niedo-
krwienne wywolane zatorem. Natomiast udar powstaty po PTCA naczyn
wiericowych moze mieé charakter niedokrwienny lub krwotoczny, zwia-
zane jest to z leczeniem przeciwzakrzepowym. W przypadku podejrze-
nia udaru nalezy jak najszybciej wykona¢ badania diagnostyczne, w celu
okredlenia jego przyczyny i charakteru. Nastepnie w zaleznosci od pod-
foza nalezy rozpoczaé leczenie [2, 12].

Zatorowo$¢ — nagte zamkniecie Swiatta naczynia powoduje ostre nie-
dokrwienie danego naczynia lub grupy organéw, a z czasem dopro-
wadza do martwicy komorek i powstania zawatu. Mechanizmy pro-
wadzace do powstania zatoréw obwodowych po zabiegach inwazyj-
nych sg zblizone do mechanizméw prowadzacych do zatoréw moézgo-
wych [1, 2, 13].

Tamponada serca — jest to gromadzenie si¢ krwi w worku osierdzio-
wym, ze znacznym wzrostem ci$nienia wewnatrzosierdziowego i zabu-
rzeniami hemodynamicznymi calego serca, i jest zawsze zagrozeniem dla
zycia pacjenta [1, 13].

Tamponada serca jest najczeSciej konsekwencja perforacji tet-
nicy wienicowej, spowodowanej sprzetem stosowanym podczas zabie-
goéw PCI. Bezposrednie przyczyny perforacji to przedziurawienie tet-
nicy przez prowadnik angioplastyczny lub zastosowanie balonu (stentu)
o zbyt duzej $rednicy w stosunku do poszerzanego naczynia wiefico-
wego [4, 8].

Do czynnikéw tamponady serca naleza miedzy innymi: podeszly
wiek, pte¢ zeriska, choroba wielonaczyniowa, zabiegi z zastosowaniem ro-
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tablacji, aterektomii kierunkowej oraz technik laserowych, zabiegi udraz-
niania przewlektych okluzji [1, 3, 14, 15].

Tamponade serca mozna podzieli¢ na [13]:

e wczesng — tamponada serca zdiagnozowana w trakcie przeprowadza-
nego zabiegu PCI na podstawie obrazu angiograficznego, z szybko
narastajgcymi objawami klinicznymi.

® p6Zna — objawy kliniczne tamponady rozwijaja si¢ powoli (z opdz-
nieniem) w ciggu kilku godzin po zabiegu, czasami nawet po 24—
-36 godz. [13].

Podstawowym postepowaniem w przypadku wystgpienia tampo-
nady serca jest ciggte monitorowanie cinienia tetniczego krwi, o$rod-
kowego ci$nienia zylnego, zapisu EKG oraz jak najszybsze wykonanie
echokardiogramu. Kolejnymi dzialaniami stosowanymi w leczeniu tam-
ponady sa:

e wdrozenie postepowania farmakologicznego,

e wykonanie naktucia worka osierdziowego po kontrolg ultrasonogra-
ficzng lub angiograficzng i ewakuacja (usuniecie) krwi,

e wykonanie przezskérnych zabiegéw w celu jak najszybszego za-
mkniecia wrét perforacji tetnicy wiericowej i zahamowanie groma-
dzenia si¢ krwi w worku osierdziowym,

e jezeli wyZzej wymienione dziatania nie przyniosty poprawy nalezy
skierowaé pacjenta do leczenia kardiochirurgicznego [13].
Powiklania miejscowe, naczyniowe — zabiegi inwazyjne wykony-

wane sg z dostepu naczyniowego, poprzez naklucie tetnicy obwodowej
i wprowadzenie na czas badania do jej $wiatla koszulki naczyniowe;.
Z uwagi na wysokie wartosci ciSnienia krwi panujace w ukladzie tet-
niczym uzyskanie homeostazy po zabiegu jest utrudnione i wigze sie
z mozliwo$cig wystgpienia powiktafi miejscowych. Gdy zostanie usunieta
koszulka naczyniowa ze $wiatla naczynia rozpoczyna si¢ proces gojenia
pozostatego otworu w tetnicy. Wytwarza sie skrzep, ktéry ulega organi-
zacji i gojeniu. Duze znaczenie ma elastycznos¢ écian tetnicy powodujaca
obkurczenie si¢ zmniejszenie otworu po naktuciu [15]. Do najczestszych
powiklait miejscowych spotykanych po zabiegach koronarograficznych
nalezg: podbiegniecia krwawe, krwawienie zaotrzewnowe, tetniak rze-
komy, przetoka tetniczo-zylna.

Czynniki ryzyka wystepowania powiklaii miejscowych to: starszy
wiek, otytoé¢, ple¢ zeriska, wysokie ciSnienie skurczowe w trakcie usu-
wania koszulki naczyniowej (> 160 mmHg), kilkakrotne naktucie tetnicy,
$rednica koszulki naczyniowej, przediuzony czas pozostawienia koszulki
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naczyniowej, stosowanie inhibitoréw receptora GP IIb/Illa, podawanie
koagulantéw lub heparyny przed zabiegiem, niewtasciwa homeostaza po
usunieciu koszulki naczyniowej [3, 12, 14].

Podbiegniecie krwawe — naklucie tetnicy udowej wiaze sie z ryzy-
kiem wystgpienia krwiaka. Charakter i rozmiar jego moze by¢ rézny, od
niewielkiego wynaczynienia podskérnego krwi do do$¢ duzego wylewu
krwawego. Krwiaki o duzych rozmiarach mogg przebiega¢ z anemizacja
organizmu, poniewaz przestrzen miedzypowieziowa moze pomieéci¢ na-
wet do 1 litra wynaczynionej krwi. Wowczas okre$la sie je jako duze powi-
ktanie krwotoczne, ktére jest definiowane jako spadek poziomu hemoglo-
biny (Hb) o 3-5 g/dl lub potrzeba transfuzji krwi. W przypadku wysta-
pienia podbiegniecia krwawego stosuje sie leczenie zachowawcze [1, 3, 8].

Krwiak zaotrzewnowy — to krwawienie do przestrzeni potozonej
poza jama otrzewnowa. Krwawienie zaotrzewnowe jest bardzo nie-
bezpieczne z powodu stabo nasilonych objawéw. Przestrzen zaotrzew-
nowa moze pomie$ci¢ znaczng objetos¢ wynaczynionej krwi, dlatego tak
wazne jest szybkie postawienie rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego
leczenia [3, 5].

Do objawéw krwiaka zaotrzewnowego naleza: hipotonia spowodo-
wana hipowolemig, szybki spadek poziomu hematokrytu i hemoglobiny
w obrazie morfologii krwi, napiecie i tkliwos¢ powlok brzusznych, bél
w dole brzucha, w okolicy pachwiny lub plecach, zewnetrzny krwiak
w pachwinie, pocenie sie, bradykardia, nudnodci, parcie na mocz, neuro-
patia udowa [3, 5].

Tetniak rzekomy — powstaje po usunieciu koszulki naczyniowej z tet-
nicy udowej, jest to patologiczne polaczenie tetnicy udowej z otaczajgca
tkanka wiléknisto-miesniowa, powodujace powstanie jamy wypelnionej
krwig. Sktada si¢ on z szyi, ktéra znajduje si¢ w niezasklepionym miejscu
po usunieciu koszulki naczyniowej oraz jamy. Przewaznie szyja tetniaka
ma $rednice zblizong do $rednicy koszulki hemostatycznej. Podejrzenie
tetniaka rzekomego nastepuje w sytuacji, gdy pacjent zglasza bél w oko-
licy naktucia z wyczuwalnym pulsowaniem. W celu potwierdzenia rozpo-
znania wykonuje si¢ dopplerowskie badanie ultrasonograficzne. Postepo-
wanie lekarskie skierowane jest na usuniecie nieprawidtowego polaczenia
i wykrzepienie jamy tetniaka [7, 12, 13, 14, 15].

Neuralgia udowa — na wystgpienie neuralgii udowej najbardziej na-
razone sg osoby z otylodcig i z wodobrzuszem. Nalezy ona do grupy,
ktérej powodem jest ucisk wywierany na nerw przez otaczajace tkanki.
Etiologia neuralgii wtérnej moze by¢ urazowa lub jatrogenna. Najczesciej



202 Krystyna Kowalczuk i inni

wigze sie z kompresjg nerwu udowego przez krwiak powstalty w oko-
licy naktucia tetnicy udowej lub na skutek odczynu zapalnego, obrzeku,
jak réwniez niedokrwienia spowodowanego zakrzepica tetnicy udowej.
Neuralgia udowa wystepujaca po zabiegach inwazyjnych moze by¢ kon-
sekwencjg dlugotrwatego mechanicznego ucisku tej okolicy przez opaske
elastyczng [3, 15].

W neuralgii udowej dominujacym objawem jest b6l pachwiny i we-
wnetrznej powierzchni uda, ktéry ma charakter: silny, palacy i staly. Przyj-
muje momentami charakter napadowego pradu przebiegajacego przez
udo. B6l promieniuje czesto od pachwiny w dét uda, wzdtuz prze-
biegu nerwu. Nasila si¢ przy chodzeniu, w pozycji stojacej lub prze-
proécie stawu biodrowego. Zgiecie konczyny dolnej w stawie biodro-
wym przynosi ulge. Objawy utrzymuja sie do kilku dni, ustepujg dos¢
szybko, rzadko przyjmujg charakter przewlekly. Postepowanie leczni-
cze polega na usunigciu przyczyny i zastosowaniu Srodkéw przeciw-
bélowych [3, 5].

Ponowne zwezenie naczynia — restenoza — wystepuje ona od 3 do
6 miesiecy po zabiegu. Przyczyna jest: reakcja odbicia sprezystego, nie-
korzystny typ przebudowy naczynia, proliferacja widknisto-miesniowa.
Jezeli wystapig objawy niedokrwienia miesnia sercowego moze to suge-
rowa¢é restenoze. Rozpoznanie mozliwe jest tylko na podstawie korona-
rografii. Zapobieganie polega przede wszystkim na optymalnym posze-
rzaniu naczynia i upowszechnianiu wszczepiania stentéw. Dziataniami
w przypadku rozpoznania restenozy sa: zwalczanie czynnikéw ryzyka
i opanowanie objaw6w, leczenie inwazyjne (wszczepienie stentéw, §réd-
naczyniowa brachyterapia wierficowa poprzedzona angioplastyka, aterek-
tomia kierunkowa, wykonanie CABG) [10, 11, 12, 13].

Cel pracy

Celem pracy bylo poréwnanie jakosci zycia pacjentéw przed i po
zabiegu angioplastki tetnic wieficowych.

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono w 2008 roku wsréd 100 pacjentéw hospita-
lizowanych w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku. W pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego.
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Wyniki

Badaniu ankietowemu poddano 100 losowo wybranych oséb obu
plci, hospitalizowanych w Klinice Kardiologii Inwazyjnej Uniwersytec-
kiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Respondenci bioracy udziat
w badaniu byli po zabiegu angioplastyki tetnic wiericowych. Wiekszos¢
pacjentéw stanowili mezczyZni — 62%, za$ kobiety — 38%. Najwiekszy
odsetek (29%) mezczyzn liczyla grupa w przedziale 61-80 lat, za§ wéréd
kobiet 19% (tabela 1). Najwieksza grupe respondentéw stanowili miesz-
karicy duzych miast powyzej 100 tys. mieszkaricow — 42%. W malych
miastach mieszkato 34%, a najmniej liczng grupe stanowili mieszkaricy
wsi — 24% respondentéw. Najliczniejsza grupe stanowig osoby posiada-
jace wyksztalcenie zawodowe — 33%, nastepnie osoby z wyksztalceniem
$rednim — 32% oraz osoby posiadajgce tylko podstawowe wyksztalce-
nie — 24%. Najmniej liczng grupe stanowili chorzy z wyksztalceniem wyz-
szym — 11%.

Tabela 1. Przedzial wiekowy ankietowanych

Kobiety Mezczyzni Ogdtem
Przedziat wieku
N % N % N %
Do 50 lat 5 5% 8 8% 13 13%
51-60 lat 8 8% 21 21% 29 29%
61-80 lat 19 19% 29 29% 48 48%
Powyzej 81 lat 6 6% 4 4% 10 10%
Ogdlem 38 38% 62 62% 100 100%

Srednia wieku badanych wyniosta 64,8+11,9 (§r+SD)

Badania wlasne wykazaly, iz 65% respondentéw chorowato na nad-
cidnienie tetnicze, a 67% na chorobe wieficowa. W podanej populacji 13%
respondentéw nie potrafito okresli¢ czy rozpoznano u nich nadci$nienie
tetnicze, za$ 17% nie posiadato wiedzy dotyczacej rozpoznania choroby
wienicowe;j.

W obecnych badaniach ankietowani dokonywali subiektywnej oceny
swojego stanu po zabiegu PTCA wzgledem stanu zdrowia przed zabie-
giem. Wiekszos¢ ankietowanych, 82% uznato, ze stan zdrowia im si¢ po-
lepszyt, 68% z nich wskazalo nawet na znaczne polepszenie stanu zdro-
wia. Ankietowani, ktérzy nie odczuli poprawy zdrowia stanowili 11%.
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Ryc. 1. Subiektywna ocena stanu zdrowia przed i po zabiegu

[ lznacznie lepiej niz przed zabiegiem [ nieco lepiej niz przed zabiegiem
[Ibez zmian BN nieco lepiej niz przed zabiegiem
I Znacznie gorzej niz przed zabiegiem

Pogorszenie stanu zdrowia wskazalo niewiele oséb — 4% respondentéw
stwierdzito, iz nastgpito lekkie pogorszenie, za$ 3% stan zdrowia okreslito
jako gorszy niz przed zabiegiem PTCA (ryc. 1).

Wsréd ankietowanych mezczyzn 60,6% miato wykonang angiopla-
styke tetnic wiericowych, a 51,6% badanie koronarograficzne. W grupie
kobiet 39,5% miato wykonang koronarografie, a 18,4% zabieg PTCA. Lacz-
nie 91,1% ankietowanych mialo wcze$niej badanie koronarograficzne, za$
49,1% zabieg angioplastyki. Oba zabiegi inwazyjne miato 43,2% ankieto-
wanych, z czego 15,8% to kobiety, a 27,4% mezczyzni (tabela 2).

Tabela 2. Typ zabiegu inwazyjnego

badanie
badanie zabieg koronarograficzne
koronarograficzne angioplastki i zabieg
angioplastki
N % N % N %
kobiety 15 39,5 7 18,4 6 15,8
mezczyzni 32 51,6 19 30,6 17 27,4
ogélem 47 47,0 26 49,1 23 23,0

* liczby nie sumuja sie do 100 poniewaz istniala mozliwo$¢ udzielenia kilku odpowiedzi
przez ankietowanego

Badania wlasne wykazaly, iz przed zabiegiem angioplastyki tet-
nic wiericowych dolegliwosci bélowe z réznym nasileniem wystepowaty
u wszystkich respondentéw. 34% ankietowanych twierdzito, iz dolegli-
wosci bélowe pojawialy sie podczas wykonywania niewielkich wysitkow
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(III stopient bolow dlawicowych). Béle wiericowe IV stopnia wystepowaty
u 30% respondentéw. Natomiast béle I stopnia pojawiajace sie podczas
duzych wysitkéw dotyczyly 14% ankietowanych (tabela 3).

Tabela 3. Subiektywna ocena stopnia wystepowania bélow
dlawicowych przed zabiegiem

Dolegliwoéci bélowe N %
I stopien 14 14
II stopient 22 22
III stopiery 34 34
IV stopien 30 30

Ogotem 100 100

Badania wtasne wykazaly, ze 47% ankietowanych odczuwata nie-
wielkie béle dfawicowe pojawiajace sie¢ podczas wykonywania codzien-
nych czynnosci. W badanej populacji 32% respondentéw odczuwata boél
podczas wykonywania duzych wysitkéw. Niewielki odsetek ankietowa-
nych (4%) odczuwato béle dtawicowe w spoczynku.

Ankietowani hospitalizowani w Klinice Kardiologii Inwazyjnej mieli
za zadanie okre$lenie natezenia b6lu okotozabiegowego za pomoca skali
VAS, zaznaczajac wartosci liczbowe od 0 do 10 stopni. 18% ankietowa-
nych okreélito natezenie bélu w stopniu 3, 14% respondentéw okreslito
dolegliwosci bélowe w stopniu 4. Najmniejszy odsetek ankietowanych 2%
odczuwato bdl w stopniu 0.

Dyskusja

Badania nad jakoscig zycia koncentrujg sie¢ gléwnie na tym, w jaki
sposéb wystapienie choroby i zwigzane z nig leczenie wplywa na funk-
cjonowanie czfowieka. Stanowi to wazne Zrédto wiedzy o samopoczuciu
chorego i jego problemach

Badania wlasne wykazaly, iz wiekszo$¢ ankietowanych (62%) stano-
wili mezczyzni. Analiza danych literaturowych potwierdza, iz mezczyzni
czedciej niz kobiety zapadaja na chorobe wiericowa i poddawani sg za-
biegowi angioplastyki tetnic wieficowych [16, 17].

Potwierdzenie uzyskujemy w badaniach Wilczynskiej, ktéra anali-
zowala wystepowanie choroby wiericowej serca u chorych na cukrzyce



206 Krystyna Kowalczuk i inni

typu 2 poddanych leczeniu inwazyjnemu. Badaniem objeta grupe sta-
nowigcg 505 chorych. Wsréd jej ankietowanych zdecydowang wiekszosé¢
stanowili mezczyZzni — 93% [18].

W pracy Celifiskiego dotyczacej leczenia inwazyjnego wséréd ankie-
towanych rowniez przewazali mezczyzni — 66% [19, 20].

Badania wlasne wykazaly, iz najwiekszy procent badanych stanowili
pacjenci w przedziale wiekowym 61-80 lat — 48% oraz 51-60 lat — 29%.
Otrzymane wyniki potwierdzajg, ze choroba wiericowa wystepuje naj-
czedciej w piatej i szostej dekadzie zycia [11]. W obecnych badaniach
najliczniejszq grupe ankietowanych stanowili mieszkancy miast — 76%.
Pozostaly czes¢ stanowili mieszkaricy wsi — 24%. Wedlug Koztowskiej
mieszkanie w aglomeracjach miejskich nie sprzyja zdrowemu stylowi zy-
cia. Stres, ciggly pospiech, hatas, brak aktywnosci fizycznej to czynniki
istotnie wplywajgce na zachorowalnos¢ oséb na chorobe wieticowa [21].

Z analizy wynikéw badan wynika, iz wiekszo$¢ respondentéw (68%),
dokonujac oceny stanu swojego zdrowia po zabiegu PTCA okreélita go
jako znacznie lepszy niz przed zabiegiem. Otrzymane wyniki znajduja
potwierdzenie w badaniach Celiriskiego. Badal on wplyw leczenia in-
wazyjnego lub zachowawczego na jakos¢ zycia chorych z rozpoznanymi
ostrymi zespolami wiericowymi. Badania zostaly przeprowadzone wéréd
210 chorych. Postuzyt si¢ on analizg dokumentacji medycznej oraz kwe-
stionariuszem SF-36, ktéry stosowany jest do oceny stanu zdrowia. Wy-
kazatl, ze jako$¢ zycia badanej populacji ulegta znacznej poprawie po le-
czeniu inwazyjnym [19].

Z badan wlasnych wynika, iz 65% ankietowanych przed zabiegiem
chorowalo na nadcis$nienie tetnicze, a 67% miato rozpoznang chorobe
wiencowa serca.

Z badan Karpiuk przeprowadzonych w Klinice Kardiologii Inwazyj-
nej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku wsréd 50 lo-
sowo wybranych pacjentéw, u ktérych zostato przeprowadzone badanie
koronarograficzne i/lub zabieg przezskérnej angioplastyki tetnic wien-
cowych wynika, iz do najczesciej wystepujacych choréb u ankietowanych
nalezato: nadci$nienie tetnicze (82%), choroba niedokrwienna serca (78%)
oraz przebyty zawal mie$nia sercowego (52%) [22].

W badaniach Derkacza, ktéry analizowat krétkotrwate leczenie cho-
rych na nadci$nienie tetnicze z incydentem ostrego zespolu wierico-
wego z uniesieniem odcinka ST, poddanych zabiegowi angioplastyki
nadci$nienie stwierdzit w 75% wszystkich analizowanych respondentéw
(721 oséb) [23].
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Whnioski

1. Wiekszos¢ ankietowanych jako$¢ wilasnego Zycia przed zabiegiem

operacyjnym okreélita jako gorszy niz po zabiegu operacyjnym.

2. Choroby wspdlistniejace wystepowaly w poréwnywalnym stopniu

zar6wno u kobiet, jaki mezczyzn.
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Ocena jakosci zycia pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa
stawéw obwodowych, akceptacji niesprawnosci
i umiejetnosci radzenia sobie w chorobie

Wstep

Zmiany zwyrodnieniowe stawéw naleza do najczeSciej spotykanych
i najbardziej ucigzliwych probleméw zdrowotnych wieku éredniego i po-
deszlego, stanowigc najczestsza przyczyne dolegliwosci ze strony narzadu
ruchu, obniZzonej sprawnoéci i trudnoéci w funkcjonowaniu w Zyciu co-
dziennym [1, 2, 3].

Choroba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS) (ang. osteoarthritis — OA)
charakteryzuje sie przewleklym procesem destrukcji chrzastki stawowej
i podchrzestnej warstwy kostnej, wspétistniejgcym z procesami napraw-
czymi. Zmianom towarzyszy¢ moze wtérnie proces zapalny biony ma-
ziowej. Choroba obejmuje wszystkie tkanki stawu [2].

Podstawowym problemem klinicznym jest b6l stawéw, pojawiajacy
sie¢ przy ruchach i postepujaca deformacja, i dysfunkcja stawu, manife-
stujaca sie uposledzeniem ruchomodci.

Choroba zwyrodnieniowa stawéw dotyczy populacji w starszym
wieku, cho¢ moze stanowié¢ powazny problem zdrowotny takze u oséb
przed 50-tym rokiem zycia. Ciezsze postaci choroby czesciej dotycza
kobiet. Posta¢ ChZS z zajeciem stawéw kolanowych i biodrowych jest
gléwng przyczyng inwalidztwa oséb starszych [4].

I Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2 Samodzielny Publiczny Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy dla Dzieci i Mlodziezy w Ba-
cikach Srednich

3 Klinika Geriatryczna Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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W postepowaniu terapeutycznym nalezy dazy¢ do usuniecia lub
przynajmniej minimalizacji przyczyn schorzenia, leczenia samego pro-
cesu chorobowego, jak i jego nastepstw. Leczenie powinno by¢ zindy-
widualizowane, oparte w pierwszym rzedzie na metodach niefarmako-
logicznych, gdzie szczegdlng wage przypisuje sie edukacji pacjenta, re-
dukcji masy ciata, ¢wiczeniom kinezyterapeutycznym i fizykoterapii oraz
zaopatrzeniu w pomoce ortopedyczne i sprzet utatwiajacy poruszanie sie
i samoobstuge [6, 7, 8].

Standardy leczenia opracowane przez American College of Rheuma-
tology (ACR, raport z 2000 roku), wskazuja na wazno$¢ samoopieki, wia-
Sciwego stylu zycia i rehabilitacji w ChZS [2]. Akceptacja choroby, po-
faczona z profesjonalng opiekg, systematycznym przyjmowaniem lekéw
i ¢wiczeniami usprawniajacymi korzystnie wplywa na poprawe jakosci
zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQOL) pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawéw, w wymiarze
funkcjonowania fizycznego, psychicznego, relacji spotecznych i wptywu
Srodowiska; ocena odczuwanych dolegliwosci i umiejetnosci radzenia so-
bie w chorobie.

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono wséréd 60 pacjentéw z rozpoznang cho-
robg zwyrodnieniowg stawéw wg kryteriow ACR (American Collage of
Rheumatology). Badania wykonano metoda sondazu diagnostycznego,
z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety i kwestionariusza jakosci zy-
cia WHOQOL BREF w polskiej wersji jezykowej [9].

Wyniki badan

Uzyskane dane spoleczno-demograficzne oraz dane dotyczgce cho-
roby i przebiegu leczenia pozwalaja na ogdlng charakterystyke bada-
nych w kontekscie takich zmiennych, jak: wiek, pte¢ i miejsce zamieszka-
nia, posiadane wyksztalcenie i aktywnos¢ zawodowa, czas trwania cho-
roby, samodzielne funkcjonowanie, czestotliwo$¢ wystepowania dolegli-
wosci bélowych, przyjmowanie lekéw, wystepowanie uczucia sztywnosci
w stawach, poczucie izolacji spotecznej, akceptacji choroby i niepeino-
sprawnosci.
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Badang grupe stanowito 60 pacjentéw z rozpoznang chorobg zwyrod-
nieniowg stawoéw (N = 60), w przedziale wiekowym 45-60 lat (N = 19)
-1 gr, 61-76 lat (N = 22) —II gr. i powyzej 77 lat (N = 19) — III gr. Wiek-
sz0$¢ respondentéw stanowily kobiety — 42 (70%), mezczyzni 18 (30%).

Najliczniejsza grupa zamieszkiwata miasto — N = 39 (65%), na wsi
mieszkato 21 oséb (35%). Znaczny odsetek badanych posiadat wyksztat-
cenie podstawowe N=28 (46%), 18 (32%) zawodowe i 13 (22%) Srednie.

Wsréd badanych 25 (42%) byto nieaktywnych zawodowo, z powodu
braku okresowo lub stale pracy, 18 pracowato (30%), a 17 (28%) przeby-
walo na rencie, bagdz emeryturze.

Ze wzgledu na czas trwania choroby wyodrebniono 3 grupy bada-
nych: do 5 lat, 6-10 lat i powyzej 11 lat. Rozktad liczbowy grup rozktadat
sie rownomiernie (do 5 lat N = 20 (33%), 6-10 lat N = 21 (35%), powyZzej
11 lat N = 19 (32%).

Wykonywanie codziennych czynnosci nie sprawiafo trudnosci 16 ba-
danym (27%), pomocy w niektérych czynnosciach potrzebowato 28 oséb
(48%), natomiast statej systematycznej opieki 15 respondentéw (25%).

Na czeste bole stawow skarzyto sie 37 ankietowanych (61%), 22 (37%)
niekiedy odczuwato dolegliwosci bélowe, natomiast tylko 1 osoba (2%)
w ogole nie deklarowata bélu. Wystepowanie bélu na poczatku ruchu
zglaszato 22 pacjentéw (37%), bol przy diuzszym trwaniu czynno$ci wy-
stepowal u 28 (48%), natomiast 8 (15%) odczuwato b6l nawet w spo-
czynku. Bolowi towarzyszyta sztywnos¢ stawéw, ktérg odczuwato wiek-
szo$¢ badanych — N = 37 (61%), 19 (32%) stwierdzalo niekiedy wystepo-
wanie sztywnosci, natomiast zaledwie 4 (7%) nie miato z tym problemu.

Poczucie izolacji spolecznej wskutek przewleklej i postepujacej cho-
roby deklarowalo 27 ankietowanych (45%), w stanach pogorszenia zdro-
wia izolacja dotyczyta 25 (42%), natomiast 8 (13%) nie odczuwato wpltywu
choroby na poczucie izolacji spoteczne;.

Wsréd badanej populacji 28 (47%) zaakceptowalo swojg chorobe
i zwigzang z nig niepelnosprawnosé, 6 (10%) nie moglo pogodzié¢ sie
z faktem choroby i niepetnosprawnosci, a 26 (43%) niezupelnie zaakcep-
towato fakt choroby i zwigzang z nig niepetnosprawnos¢.

Ocena jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
Wyniki badan jakosci zycia przedstawiajg subiektywng ocene w za-

kresie czterech podstawowych dziedzin (dziedzinie fizycznej, psycholo-
gicznej, relacji spotecznych i $rodowiskowej). Poziom jako$ci zycia oce-
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niano w przedziale od 4 do 20 punktéw. Jak wykazuja uzyskane wyniki
najwyzsza jakoé¢ zycia respondenci deklarowali w dziedzinie spotecznej
(QOL - 12,86) i srodowiskowej (QOL — 12,12), najnizej za$ w dziedzinie
tizycznej (QOL - 10,35) i psychologicznej (QOL - 10,53) (ryc. 1).

Ryc. 1. Przecietna warto$¢ punktowa poszczegdlnych dziedzin
jakosci zycia
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18 -
16 -
14 -
12 -
10 -

4 T T T 1

fizyczna psychiczna spoteczna srodowiskowa

Dokonujgc analizy ocen jakosci zycia w zaleznosci od wieku bada-
nych, kazda grupa ocenita nizsze funkcjonowanie w dziedzinie fizycznej
i psychologicznej. Stabsza ocene fizyczng (QOL — 8,63), jak i psycholo-
giczng (QOL - 9,54) wykazywali badani z trzeciej grupy wiekowej (po-
wyzej 77 lat). Pacjenci najmiodsi (45-60 lat) deklarowali najwyzsze zado-
wolenie w dziedzinie spotecznej (QOL - 13,96) (ryc. 2).

Ryc. 2. Przecietna warto$¢ punktowa poszczegdélnych dziedzin
a wiek badanych
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Badania wykazujq istotne statystycznie réznice (p < 0,05) w ocenie
jakosci zycia w zalezno$ci od wieku respondentéw (gr. I vs gr. II), szcze-
golnie w dziedzinie fizycznej, psychologicznej oraz spotecznej (tab. 1).

Tabela 1. Jako$¢ zycia w poszczeg6lnych dziedzinach a wiek badanych

Wiek
Dziedzina fizyczna
45-60 lat > 77 lat
Nlos¢ 19 19
Warto$¢ srednia 12,78 8,63
Analiza statystyczna p < 0,000
Wiek
Dziedzina psychologiczna
45-60 lat > 77 lat
Nlos¢ 19 19
Warto$¢ srednia 11,87 9,54
Analiza statystyczna p < 0,001
Wiek
Dziedzina spoteczna
45-60 lat > 77 lat
llos¢ 19 19
Warto$¢ srednia 13,09 11,45
Analiza statystyczna p <0,022

Z badan wynika, ze jako$¢ zycia w zaleznosci od plci jest istotnie
rézna w dziedzinie srodowiskowej (tab. 2).

Tabela 2. Jako$¢ zycia w dziedzinie sSrodowiskowej a ple¢ badanych

Pteé¢
Dziedzina $rodowiskowa
Kobiety Mezczyzni
Ilosé 42 18
Warto$¢ srednia 11,78 12,94
Analiza statystyczna p <0,045
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W wyniku analizy zaleznosci jakosci zycia w stosunku do miejsca za-
mieszkania, nie stwierdza si¢ istotnych réznic w ocenie funkcjonowania
tizycznego — miasto (QOL - 10,43), wie$ (QOL - 10,20). Dziedzina $rodo-
wiskowa byta nieco nizej oceniona przez mieszkaricow wsi (QOL —11,81),
miasto (QOL - 12,30). Ankietowani zaréwno z miasta, jak i wsi najwyzej
ocenili dziedzine spoleczng: miasto (QOL - 12,85), wies (QOL 12,89).

Dokonujac analizy wptywu wyksztalcenia na jako$¢ zycia, stwier-
dzono najwyzsze funkcjonowanie w dziedzinie spotecznej i $rodo-
wiskowej w grupie z wyksztalceniem $rednim (dziedzina spoleczna
QOL - 14,85, dziedzina srodowiskowa QOL - 13,62). Pacjenci z wyksztat-
ceniem podstawowym najnizej ocenili funkcjonowanie w dziedzinie fi-

zycznej (QOL - 8,88) (ryc. 3).

Ryc. 3. Przecietna warto$¢ punktowa poszczegdlnych dziedzin
a wyksztalcenie badanej populacji
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W wyniku analizy zaleznosci jakosci zycia od poziomu wyksztalcenia
badanych stwierdzono istotne réznice statystyczne w dziedzinach: fizycz-
nej (p < 0,042), psychologicznej (p < 0,002) i Srodowiskowej (p < 0,033)
(tab. 3).

W ocenie funkcjonowania chorego w zaleznoéci od czasu trwania
choroby istotne réznice zaobserwowano we wszystkich dziedzinach ja-
koSci zycia (p < 0,05). Osoby chorujace najkrécej, wyzej ocenialy ja-
kos¢ zycia we wszystkich dziedzinach: fizyczna (QOL - 13,23), psy-
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Tabela 3. Jako$¢ zycia w poszczeg6lnych dziedzinach w zaleznosci

od wyksztalcenia

Wyksztalcenie
Dziedzina fizyczna Y
podstawowe | zawodowe $rednie
Nlos¢ 24 14 18
Wartos¢ $rednia 8,88 10,86 12,51
Analiza statystyczna p < 0,042
gr IvsIII p < 0,000
Wyksztalcenie
Dziedzina psychologiczna Y - -
podstawowe | zawodowe $rednie
Ios¢ 28 14 18
Wartos¢ srednia 9,24 11,03 12,27
Analiza statystyczna p < 0,002
gr I vs III p < 0,000
Wyksztalcenie
Dziedzina spoteczna Y - :
podstawowe $rednie
Ios¢ 28 18
Wartos¢ $rednia 11,67 14,85
Analiza statystyczna p < 0,001
Wyksztalcenie
Dziedzina $rodowiskowa B -
podstawowe | zawodowe $rednie
Ilos¢ 28 14 18
Wartos¢ $rednia 11,09 12,38 13,62
Analiza statystyczna p <0,033
gr I vs Il p < 0,000

chologiczna (QOL - 12,37), spoteczna (QOL - 14,47) i Srodowiskowa
(QOL - 12,70). Najnizsze oceny w funkcjonowaniu w dziedzinie fizycz-
nej (QOL - 7,82) i psychologicznej (QOL - 8,77) deklarowali chorujacy
powyzej 11 lat (ryc. 4).
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Ryec. 4. Przecietna warto$¢ punktowa poszczegdlnych dziedzina
a czas trwania choroby

m0-5lat

m6-10lat

211 lat

oo
7,82
8,77
11,23
10,97

fizyczna psychiczna spofeczna srodowiskowa

Analiza samodzielnos$ci chorych w wykonywaniu codziennych czyn-
noéci wskazuje na istotne réznice statystyczne we wszystkich dziedzi-
nach HRQOL (p < 0,05). Osoby samodzielnie wykonujace czynnosci
dnia codziennego ocenily swoje funkcjonowanie w czterech dziedzi-
nach na poziomie §rednim: dziedzina fizyczna (QOL - 13,39), psycholo-
giczna (QOL - 12,56), relacji spotecznych (QOL — 14,25) i Srodowiskowa
(QOL - 13,39). Chorzy potrzebujacy stalej, systematycznej opieki najnizej
oceniali dziedzine fizyczng (QOL - 6,43) i funkcjonowanie psychologiczne
(QOL - 8,61) (ryc. 5).

Ryc. 5. Przecietna warto$¢ poszczegélnych dziedzin a samodzielne
funkcjonowanie w Srodowisku
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Badani nie odczuwajacy ciggle bélu znacznie lepiej oceniali swoje
funkcjonowanie we wszystkich dziedzinach jako$ci zycia niz pacjenci
odczuwajacy bol czesto, czy bardzo czesto. Chorzy bez dolegliwosci
najwyzej ocenili dziedzine spoteczng (QOL - 14,11), natomiast odczu-
wajacy b6l najnizej dziedzing fizyczng (QOL — 8,78) i psychologiczng
(QOL -9,33) (ryc. 6).

Ryec. 6. Przecietne warto$ci HRQOL a czestotliwo$¢é odczuwania

dolegliwosci bélowych
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Ankietowani posiadajacy wiedze o chorobie i umiejetno$ci umoz-
liwiajgce aktywne zycie z ChZS, deklarujg nieco wyzsze zadowolenie
z funkcjonowania w dziedzinie spotecznej (QOL - 13,56). Osoby nie potra-
figce zy¢ z chorobg najnizej ocenity funkcjonowanie w dziedzinie fizycznej
(QOL -9,89) (ryc. 7).

Ryec. 7. Przecigtne wartosci dziedzin a posiadanie wiedzy i umiejetnosci
umozliwiajace aktywne Zzycie z choroba
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Globalna ocena jakosci zycia i samooceny zdrowia

Dokonujac szczeg6lowej analizy zadowolenia z jakosci zycia w ska-
li 1-5, najliczniejszg grupe (36%) stanowity osoby zadowolone z jakosci
swojego zycia, 30% bylo srednio zadowolonych (ani zadowolonych, ani
nie zadowolonych), natomiast 34% nie zadowolonych.

Oceniajac zadowolenie badanej populacji z jakosci swojego zdrowia
najliczniejszg grupe (65%) stanowily osoby niezadowolone z jakosci swo-
jego zdrowia, 26% ankietowanych byto srednio zadowolonych i tylko 9%
deklarowato zadowolenie z jakoSci swojego zdrowia.

Omoéwienie wynikéw

Problematyka jakosci zycia wigze si¢ z holistyczng koncepcja mo-
delu medycyny odpowiedzialnej za calego pacjenta, koncentrujacag wy-
sitki na uczynieniu jego zycia aktywnym i zblizonym do zycia ludzi zdro-
wych [10]. Pojecie ,jako$¢ zycia” wielokrotnie bylo przedmiotem badan
psychologicznych i spotecznych. W wigkszosci jakoé¢ Zzycia odnosi sie do
zjawisk indywidualnych i zwigzana jest z oceng wlasnej sytuacji.

Badania jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia oceniaja, w ja-
ki sposéb wystgpienie choroby i zwigzane z nig ograniczenia wplywaja na
funkcjonowanie pacjenta. Stanowig wazne Zrédto wiedzy o samopoczu-
ciu chorego i jego problemach [11]. Postugiwanie si¢ w medycynie termi-
nem jakosci zycia dotyczy obiektywnego, jak i subiektywnego wymiaru.
Bezposrednia ocena stanu zdrowia chorego spelnia warunek subiektyw-
nosci. Dokonywana jest zwykle pod wplywem dyskomfortu fizycznego,
psychicznego i spotecznego [12].

W ChZS, jako chorobie przewlektlej, na ocene jakosci zycia wplyw ma
szereg czynnikéw, takich m.in. jak: odczuwanie dolegliwosci bélowych,
poziom sprawnosci fizycznej, $wiadomos¢ zycia z chorobg przewlekls,
utrata pozycji w spoteczenistwie, osobnicze mozliwosci cztowieka dotknie-
tego choroba, potencjat jego sit adaptacyjnych oraz stopiei uzyskanego
wsparcia spotecznego [7, 13].

Z doniesien literaturowych wynika, Ze zmiany zwyrodnieniowe sg
najczesciej spotykang dolegliwoscia wieku $redniego i podesziego [2].
Znalazlo to odzwierciedlenie w badaniach wtasnych, gdzie grupa repre-
zentatywna byli pacjenci w przedziale wiekowym 61-76 lat.

Jak wykazujg uzyskane wyniki badani wiasnych, najwyzszg jakos¢
zycia pacjenci deklarowali w dziedzinie spotecznej (QOL - 12,86) i Sro-
dowiskowej (QOL - 12,12), nizszag w dziedzinie fizycznej (QOL - 10,35)
i psychologicznej (QOL — 10,53).
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Analizujac wiek ankietowanych w ocenie jakosci zycia zaobserwo-
wano istotng réznice statystyczng w grupach wiekowych w dziedzinach:
fizycznej, psychologicznej i spotecznej. Osoby powyzej 77. roku Zzycia
najnizej ocenialy dziedzine fizyczng (QOL - 8,63) oraz psychologiczna
(QOL - 9,54). Pacjenci w przedziale wiekowym 45-60 lat deklarowali
wieksze zadowolenie w dziedzinie spotecznej (QOL — 13,96) i Srodowi-
skowej (QOL - 13,09).

Z analizy badan wynika, ze jako$¢ zycia w zaleznosci od pici jest istot-
nie r6zna w dziedzinie Srodowiskowej: (kobiety QOL — 11,78, mezczyZni
QOL - 12,94). Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni do$¢ dobrze ocenili dzie-
dzine spoteczng, natomiast nisko funkcjonowanie w dziedzinie fizycznej
i psychologicznej.

W wyniku analizy zaleznosci jakosci zycia w stosunku do miejsca
zamieszkania badanych nie zaobserwowano istotnej zaleznosci. Zwraca
natomiast uwage fakt istnienia zaleznosci jakosci zycia od poziomu wy-
ksztalcenia respondentéw, we wszystkich dziedzinach HRQOL. Osoby
z wyksztalceniem podstawowym deklarowaly nizsza ocene jakosci zy-
cia, szczegblnie w dziedzinie fizycznej (QOL — 8,88) i psychologicznej
(QOL - 9,24).

Badajac wplyw czasu trwania choroby na jako$¢ zycia zaobserwo-
wano istotng réznice we wszystkich dziedzinach jakosci Zzycia. Osoby
chorujace najkrécej wyzej ocenialy jako$¢ zycia w poréwnaniu z cho-
rujacymi powyzej 11 lat (dziedzina fizyczna QOL - 7,82, psychologiczna
QOL - 8,77).

Pacjenci samodzielnie wykonujacy czynnosci dnia codziennego oce-
nili swoje funkcjonowanie w czterech dziedzinach na poziomie $red-
nim. Chorzy potrzebujacy stalej, systematycznej opieki najnizej oce-
nili dziedzine fizyczng (QOL - 6,43) i funkcjonowanie psychologiczne
(QOL - 8,61).

Najwiekszym problemem pacjentéw z ChZS jest bdl, ograniczenie ru-
chomosci w stawach, uczucie sztywnos$ci oraz niepetnosprawnos¢. Wiek-
sz0$¢ chorych obserwuje réwniez sztywnos$¢ stawéw, szczegdlnie rano
i po dltuzszym okresie nieczynnosci, nie przekraczajaca jednak 30 minut.
W miare postepu zmian chorzy stajg sie mniej ruchliwi i moga odczuwac
trzeszczenie, blokowanie lub tarcie w stawie podczas ruchu. Dolegliwo-
Sci te powodujg pogorszenie stanu zdrowia i niekorzystnie wptywajg na
samopoczucie pacjenta [1, 2, 3].

W ocenie funkcjonowania badanych, w zaleznoéci od czestotliwosci
odczuwanych dolegliwo$ci bélowych, zaobserwowano réznice w dziedzi-
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nie fizycznej. Osoby nie odczuwajace ciggle bélu znacznie lepiej ocenity
swoje funkcjonowanie we wszystkich dziedzinach niz osoby odczuwa-
jace bole czesto i bardzo czesto. Chorzy bez dolegliwosci najwyzej ocenili
dziedzine spoteczng (QOL - 14,11). Badani odczuwajacy bdl najnizej oce-
nili dziedzing fizyczng (QOL - 8,78). Osoby nie potrafigce zy¢ z choroba
najnizej ocenily funkcjonowanie w dziedzinie fizycznej (QOL - 9,89).

W literaturze podkredla sig, ze bardzo wazne dla osoby chorej czy
niepelnosprawnej jest zachowanie mozliwosci aktywnego, niezaleznego
zycia. Istotne jest, jak chory radzi sobie ze swojg choroba, jej proble-
mami, zmianami, jakie wywoluje choroba oraz zaleceniami terapeutycz-
nymi. Wszelkie niepowodzenia zniechecaja chorego, ktéry moze odczu-
waé bezradnosc¢ i beznadziejno$¢ wobec zaistniatej sytuacji zdrowotnej,
mie¢ poczucie matej mozliwosci oddzialywania na nig [12, 14].

W badaniach wiasnych, ankietowani samodzielnie wykonujacy co-
dzienne czynnosci deklarujg wieksze zadowolenie z jako$ci zycia we
wszystkich dziedzinach.

Chory z przewlekla, postepujaca chorobg stawéw powinien nauczy¢
sie profilaktyki niepelnosprawnosci przez wykorzystanie réznego rodzaju
srodkéw pomocniczych, umiejetne gospodarowanie swoja energia, korzy-
stanie z pomocy innych [15].

Wsréd badanej populacji 47% w pelni zaakceptowalo swojg chorobe
i zwigzang z nig niepelnosprawnos¢, tylko 10% nie byto w stanie pogodzié
sie z faktem choroby i niepelnosprawnosci.

Wiraszka uwaza, ze otrzymane wsparcie spoteczne zwieksza samo-
ocene oraz poczucie wlasnej wartosci, co jest waznym czynnikiem do
przezwyciezania wlasnych trudnoséci [16]. W sytuacjach trudnych i streso-
wych bardzo wazna role odgrywaja pozytywne wiezi miedzyludzkie. Do-
$wiadczenie blisko$ci z innymi ludZmi, poczucie zrozumienia, akceptacji
wzmacnia odporno$é¢ psychiczng, sprzyja wzrostowi samooceny. Wiezi
spoleczne daja poczucie przynaleznosci, wlasnej wartosci, umozliwiaja
zachowania opiekuricze [13].

Poczucie izolacji spotecznej wskutek przewleklej i postepujacej cho-
roby deklarowato 45% badanych.

Obiektywne wyznaczniki jakosci zdrowia i Zzycia nie zawsze sg
zgodne z subiektywna oceng chorego. Jakos$¢ zycia zalezy nie tylko od
dynamiki procesu chorobowego, ale tez od umiejetnosci radzenia sobie
z problemami, jakie niesie choroba. Dla wiekszosci chorych prioryte-
tem jest samodzielne funkcjonowanie. Ma to duze znaczenie praktyczne
i emocjonalne, wptywa korzystnie na fizyczny i psychiczny stan chorego,
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wzmacnia wiare we wlasne sily oraz przywraca pozytywny sens egzy-
stencji [9, 10, 11, 15, 17].

Whnioski

1. Ankietowani, ze wszystkich dziedzin jako$ci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia najnizej ocenili funkcjonowanie fizyczne, a najwyzej
spoteczne.

2. Osoby chorujace powyzej 11 lat gorzej ocenily swoje funkcjonowanie
we wszystkich dziedzinach HRQOL.

3. Odczuwanie dolegliwosci bélowych w chorobie zwyrodnieniowej sta-
woéw znaczgco wplyneto na nizsza ocene jakosci zycia w dziedzinie
fizycznej i psychologiczne;.

4. Chorzy samodzielnie wykonujacy codzienne czynnosci lepiej ocenili
funkcjonowanie we wszystkich dziedzinach HRQOL.

5. Pacjenci z wyksztatceniem §rednim i zawodowym wyzej ocenili swoje
funkcjonowanie we wszystkich dziedzinach, anizeli osoby z wy-
ksztalceniem podstawowym.

6. Akceptacja choroby i niepelnosprawnosci oraz posiadanie wiedzy
i umiejetnodci zycia z ChZS ma wplyw na wyzszg ocen¢ w dziedzinie
spotecznej i srodowiskowej
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Udzial pielegniarki w przygotowaniu
do funkcjonowania w Zyciu codziennym pacjentéw
ze stomia

Wstep

Pojecie stomii wywodzi si¢ z jezyka lacifiskiego i oznacza otwor, usta,
przetoke. Nazwa ta jest uzywana do okreélenia sztucznie wytworzonego
polaczenia miedzy powierzchnig skory lub btong Sluzowa a narzadem
jamistym [1].

W ostatnich latach stwierdzono znaczny wzrost zachorowalnosci na
raka jelita grubego. Podstawowe leczenie tego schorzenia to leczenie chi-
rurgiczne.

Z powodu raka jelita grubego jest leczonych okoto 80% chorych z ko-
lostomig. Coraz lepsze wyniki leczenia raka spowodowaly, ze czas zycia
chorego znacznie si¢ wydtuzyt [2, 3, 4].

Prawidlowo prowadzona rehabilitacja i catoSciowa, holistyczna opie-
ka dajg choremu szanse prowadzenia normalnego zycia towarzyskiego,
rodzinnego i zawodowego [5]. Duza role w sprawowaniu opieki nad cho-
rym po zabiegu wylonienia stomii odgrywa pielegniarka. To wtasnie ona
moze poméc w wyjasnieniu nieznanych dotad zagadnier i rozwigzaniu
nowo powstatych probleméw [6].

* ok X

1 Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, Collegium Medicum Uni-
wersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

2 Wydzial Nauk o Zdrowiu, studentka kierunku Pielegniarstwo, studia stacjonarne II,
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
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Stomie, zwang takze zewnetrzng przetoka jelitowg lub sztucznym od-
bytem, wykonuje sie w celu przywrécenia lub zachowania droznosci na-
rzadow, ktére zostaly dotkniete zmiang chorobowg [7].

Stomia spetnia funkcje wydalniczg — odprowadzajgca stolec (przetoka
jelitowa, jest nazywana takze odbytem brzusznym) [2, 7, 8, 9, 10].

Pomimo szybkiego rozwoju nowych technik sposobéw chirurgicz-
nych oraz wprowadzeniu szwu mechanicznego liczba wykonywanych
stomii w tej chorobie nie ulega zmniejszeniu [3, 11].

Zabieg wylonienia stomii jelitowej to ogromne obcigzenie psychiczne
dla pacjenta i jego rodziny [12]. Jest to bardzo traumatyczne wydarze-
nie zyciowe. Daje ono poczucie wstydu i inwalidztwa. Pojawia si¢ wiele
probleméw zwigzanych z wylonieniem stomii. Dotycza one wszystkich
sfer zycia pacjenta: funkcjonowania w rodzinie, zycia zawodowego, spo-
fecznego i seksualnego. Problemy te wywotuja lek, depresje, poczucie
okaleczenia. Wéréd chorych rodzi si¢ niepewnos¢, jakie beda relacje z ro-
dzing, znajomymi i otoczeniem po zabiegu. Czuja sie odrzuceni przez
caly $wiat.

Pokonanie trudnosci i probleméw musi zagwarantowa¢ choremu ze-
spot terapeutyczny: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog [6].

Dos$wiadczenie zespotu, jak i jego zaangazowanie majg bardzo duzy
wplyw na ostateczny sukces, ktérym bedzie niezaleznos$¢ chorego w co-
dziennych czynnosciach, m.in. w pielegnacji stomii oraz integrowanie sie
ze spoleczenistwem [13].

Wszystkie osoby znajdujace si¢ w zespole terapeutycznym maja jeden
cel — dobro chorego i pomoc w osiggnieciu jak najlepszego stanu. Kazdy
cztonek zespotu ma SciSle okres$lone dziatania i jest odpowiedzialny za ich
realizowanie. Lekarz jest koordynatorem tych wszystkich zadan. Kazdy
z zespotu musi podchodzi¢ holistycznie do chorego i uwzglednia¢ jego
osobe jako catos¢ [14, 15].

Zespot interdyscyplinarny powinien realizowaé swoje dzialania po-
przez: wczesne rozpoznawanie ograniczen natury bio-psycho-spotecznej
chorego, holistyczne rozwigzywanie probleméw; zaopatrzenie chorego
w sprzet stomijny; pomoc rodzinie w rozwigzywaniu catoksztaltu proble-
mow. Zespot terapeutyczny powinien tak pracowad, aby pacjent byl prze-
konany, Ze nie jest tylko biorcg ustug, ale sam stanowi aktywne ogniwo
procesu leczenia i readaptacji biopsychospotecznej [9, 15].

Bardzo istotng role odgrywa wsparcie emocjonalne okazane ze strony
zespolu terapeutycznego, ktére minimalizuje negatywne skutki silnych
emocji i stresu, ktére towarzysza chorobie i zastosowanej formie terapii.
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Wsparcie to bardzo ulatwia pacjentowi werbalizacje uczué i wystepuja-
cych watpliwosci. Dzieki takiemu wsparciu okazanemu pacjentowi przez
zespo6l interdyscyplinarny chory zostaje wigczony w caloksztatt podejmo-
wanych dziafan, jest zapewniona mu autonomia i moze on decydowac
o sobie [7].

Znaczny wplyw na koricowy sukces pracy zespotu terapeutycznego
majg kompetencje jego cztonkéw i ich zaangazowanie w caly proces le-
czenia. Korficowy sukces pracy zespotu interdyscyplinarnego to uzyskanie
pelnej niezaleznosci przez chorego w codziennej pielegnacji stomii i osia-
gniecie przez niego pelnej integracji spotecznej [13, 14].

Waznym zadaniem pielegniarki — jako czlonka zespotu terapeutycz-
nego, jest to, aby obok dziatari majgcych na celu zminimalizowanie nega-
tywnych skutkéw choroby, potrafila takze ukaza¢ pozytywne strony zy-
cia chorego, podtrzymywac je i rozwijaé. Jest to niezwykle istotne, gdyz
przewaga pozytywnych emocji, reakcji i postaw wplywa na znaczne po-
lepszenie chorego oraz zwigksza szanse¢ na osiggniecie wysokiej jakosci
zycia chorego po operacji [12].

Rehabilitacja i readaptacja chorych ze sztucznym odbytem dotyczy
zar6wno usprawniania fizycznego, jak i psychospotecznego. Odpowied-
nio prowadzona i pelna rehabilitacja chorych ze stomig powinna prowa-
dzi¢ do odzyskania samodzielnosci i podejmowania aktywnosci Zyciowej
w takim samym zakresie, jak przed zabiegiem wytworzenia stomii (o ile
nie wystepuja ograniczenia wynikajace z choroby podstawowej lub in-
nych niezaleznych od stomii czynnikéw) [7].

Szczegblowe dziatania pielegniarskie rehabilitacyjne to przede
wszystkim [1, 2, 7, 12]:

e Usprawnianie chorego w 16zku — samodzielna zmiana pozycji ciata,
odwracanie na boki, przygotowanie do pionizacji;

e Pionizacja chorego w zalezno$ci od samopoczucia i stanu w okresie
pooperacyjnym (zwykle 2—4 doby po zabiegu);

e Ochrona okolicy stomii i rany pooperacyjnej przed nadmiernym
wplywem sit zewnetrznych i wewnetrznych (nacigganie, urazy, na-
pinanie otaczajgcych tkanek, delikatny uscisk i ochrona okolicy rany
pooperacyjnej podczas kaszlu, kichania, defekacji; przez okres ok. 4
tygodni zabronione jest wykonywanie ¢wiczen zwiekszajgcych napie-
cie mies$ni tloczni brzucha);

e Wprowadzanie ¢wiczefi wzmacniajacych miesnie brzucha (nie wcze-
$niej niz w 5-6 tygodniu po zabiegu i niepowiktanym okresie poope-
racyjnym);



226 M. A. Humariska, J. Tabaczyriska, L. Rezmerska, M. Glowacka, M. Felsmann

e Rehabilitacja psychospoteczna — zapewnienie wsparcia emocjonal-
nego — rozmowa, kontakt niewerbalny, umozliwienie kontaktu z ro-
dzing;

e Edukacja i przygotowanie chorego do samoopieki to jeden z najwaz-
niejszych elementéw rehabilitacji.

Po zabiegu wylonienia stomii pielegniarka kontroluje wyglad stomii,
wykonuje pielegnacje tego miejsca i zaopatruje odbyt brzuszny w od-
powiedni sprzet. Worki przezroczyste rozpuszczalne (jedno lub dwucze-
Sciowe) sg uzywane w pierwszych dniach po zabiegu, a po kilku dniach
zostajg wprowadzone inne worki w zaleznosci od rodzaju stomii i po-
trzeby. Pielegniarka edukuje pacjenta, aby do momentu wypisu ze szpi-
tala byt on w petni samodzielny w zakresie pielegnacji stomii i uzywania
sprzetu stomijnego [6].

Bardzo istotne jest, aby pielegniarka korygowata bledy, ktére pa-
cjent popelnia przy wykonywanych czynnosciach, aby wiedziat jak pra-
widlowo powinien pielegnowa¢ stomie i zaopatrzy¢ w sprzet stomijny.
Pacjent, ktory bedzie przekonany, ze umie dobrze wykonywac czynnosci
pielegnacyjne wokoét stomii, bedzie na pewno bez problemu pokonywat
wszystkie te czynnosci [6].

Pacjent, jako bezposredni uzytkownik sprzetu stomijnego ma prawo
wyboru i ostatecznie decyduje o tym, jaki sprzet jest dla niego najlep-
szy. W dokonywaniu wyboru moze pomoc choremu pielegniarka sto-
mijna. Bardzo wazne jest, aby pacjent mégt zobaczy¢ i wyprébowaé worki
i ptytki produkowane przez rézne firmy. Wszystkie worki i ptytki maja
poréwnywalng jakos$¢. Nalezy je jedynie dopasowaé do indywidualnych
potrzeb pacjenta [6, 10, 16, 17].

Wybér sprzetu stomijnego jest bardzo rézny, dostosowany do rozma-
itych probleméw i potrzeb chorego. Dostepny jest, np. sprzet zaopatrzony
w mechanizmy regulujace przeplyw gazéw, zawierajacy uktady dezodo-
rujace, zapobiegajace powstawaniu przykrych zapachéw, ktérego plytka
czy pole klejowe ma wlasciwosci gojace oraz zapobiegajace powstawa-
niu podraznien skéry. Kazdy pacjent, uwzgledniajac wtasne upodobania,
rozmiar stomii i jej umiejscowienie na pewno znajdzie dla siebie najod-
powiedniejszy sprzet [6, 10, 16, 17, 18].

Fakt posiadania stomii nie wywoluje probleméw tylko natury biolo-
gicznej, pojawiaja sie takze problemy natury spolecznej i psychicznej. Sq
one trudniejsze do rozwigzania, lecz jednak ich wyjasnienie i opanowanie
jest mozliwe.

Nowo powstata sytuacja dotyka wszystkich sfer zycia chorego — ro-
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dziny, pracy zawodowej, zZycia intymnego. Wywoluje u pacjenta zaburze-
nia emocjonalne, jest przyczyng wstydu.

Bardzo czestym uczuciem towarzyszacym osobom chorym ze sto-
mig jest wstyd. Posiadajg oni bowiem sztuczny odbyt, ktéry samoistnie
wydala stolec i gazy. Chory w ogole nie jest w stanie tego kontrolo-
waé. Zazwyczaj towarzyszy temu wydzielanie sie niemitego zapachu, co
réwniez zawstydza chorego. Bardzo czesto wiasnie uczucie wstydu jest
gléwng przyczyna izolacji chorego, odsuwa sie on od rodziny, znajomych,
spoteczenistwa, rezygnuje z pracy zawodowej, czyli z dotychczas prowa-
dzonego zycia [1, 7].

U chorych ze stomig moga wystepowac zaburzenia w funkcjonowa-
niu seksualnym, ktére maja dwie podstawowe przyczyny: rodzaj zabiegu
operacyjnego (np. resekcja brzuszno-kroczowa — uszkodzenie splotu
miednicznego, uszkodzenie drég nerwowych i krwionoénych) oraz do-
tyczace zmiany obrazu wiasnego ciata [9, 19].

Bardzo czesto poczucie zazenowania i wstydu podczas kontaktow
seksualnych z partnerem powoduje, Ze chory zaczyna ograniczac te kon-
takty lub zupelnie sie z nich wycofuje. Chory izoluje sig, nie chce, aby
jego ,niedoskonatosci” fizyczne byly uzewnetrzniane, przez co ogranicza
swoja aktywnos$¢ seksualng. Ma poczucie glebokiej niemocy, kalectwa,
czuje sie niedoskonaty, nieatrakcyjny [1].

Obraz ciata osoby ze stomig ulega drastycznej zmianie. Chory ma
obawy, ze jego cialo, ktére dotad dostarczato partnerowi pozytywnych
bodzcéw seksualnych, zatracito te zdolnos¢, a nawet, ze jego widok przy-
niesie skutki wrecz odwrotne. Obawia si¢, ze jego cialo bedzie napa-
waé obrzydzeniem i niechecig partnera seksualnego. Chory ze stomia
jest Swiadomy tego, ze podczas stosunku seksualnego moze dojé¢ do ro-
zerwania worka stomijnego, a co si¢ z tym wigze do wylania si¢ tresci
jelitowej. To zdarzenie faczy sie natomiast z wydostaniem sie¢ niemitego
zapachu oraz z mozliwoécig ubrudzenia siebie i partnera katem. Chory
obawia sie, ze partner go odrzuci, bedzie myslat o nim z obrzydzeniem,
nie bedzie dla niego juz tak atrakcyjny jak przed zabiegiem wylonienia
stomii.

Dlatego tez tak wielu chorych ze stomig ma opory lub catkowicie
zaniechato wszelkich kontaktéw seksualnych [12].

Istotne jest réwniez wczesne rozpoznanie zaburzeri seksualnych
u chorego. Pielegniarka moze tego dokonaé poprzez szczerg rozmowe
z chorym, dzigki ktérej pozna jego trudnosci. Powinna zacheca¢ cho-
rego do wypowiadania swoich lekéw dotyczacych kontaktéw seksual-
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nych. Przy kazdej takiej rozmowie powinien by¢ obecny partner — maz,
zona. Chory powinien by¢ skierowany do najblizszej poradni seksuolo-
gicznej w celu rozpoznania podtoza zaburzen i rozpoczecia leczenia far-
makologicznego polaczonego z psychoterapig. W terapii powinni braé
udziatl oboje partnerzy, co pozwoli uzyskac lepsze efekty leczenia. Nalezy
u$wiadomi¢ choremu, jak wazne jest wczesne podjecie takiego leczenia
i jakie korzysci ptyna z niego dla obojga partneréw [9, 19].

Wazne znaczenie dla calego procesu zdrowienia oraz przystosowy-
wania sie do zycia ze stomig ma postawa rodziny oraz najblizszego oto-
czenia wobec chorego [12].

Postawy rodziny wobec chorego mogg mie¢ dwojaki charakter: pozy-
tywny i negatywny. Postawy negatywne to brak stalego zainteresowania
i obojetno$¢ wobec chorego. Odrzucenie i catkowity brak zainteresowania
problemami chorego jest postawgq skrajnie negatywng.

Natomiast postawy pozytywne wobec pacjenta ze stomig to: otaczanie
go miltoscig przez cztonkéw rodziny, troska oraz serdecznosé, gotowosé
do niesienia pomocy i ulgi w cierpieniu [12].

Postawy negatywne rodziny powoduja, ze u chorego pojawia sie
uczucie zagrozenia, niepewno$¢ oraz tendencje do ukrywania choroby:.
To, w jaki sposéb zachowujg sie ludzie zdrowi zalezy gltéwnie od ich
charakteru, stopnia niepetnosprawnosci chorego oraz wcze$niejszych do-
$wiadczerh wyniesionych z kontaktéw z osobami chorymi [12].

Oproécz wsparcia rodziny i najblizszego otoczenia, chory moze row-
niez otrzymaé wsparcie z grup wzajemnej pomocy. Dlatego tez powstat
pomyst utworzenia grup wzajemnej pomocy os6b chorych ze stomig. Do
tych stowarzyszen naleza osoby, ktére przebyly lub czekaja na zabieg wy-
fonienia stomii jelitowej [10].

W coraz to liczniejszych krajach powstajag Kluby Chorych z Ileosto-
mig. Organizacje te wydaja wlasne czasopisma, prowadza wspdtprace
z producentami sprzetu stomijnego, organizujag pomoc chorym, ktérzy
oczekuja na operacje i takze tym juz zoperowanym, wspélpracujg réw-
niez z chirurgami w poszukiwaniu nowych, doskonalszych metod ope-
racji [8, 10].

Gléwnym celem tych organizacji s dzialania majace na celu pelng
rehabilitacje zdrowotng, readaptacje psychiczng i spoleczno-zawodowa
chorego, czyli osiggniecie pelnej aktywnosci Zzyciowej chorych ze sto-
mig [10].

Bardzo istotne jest to, aby pacjent wiedzial, gdzie ma si¢ zwrdcié
po pomoc po wyijsciu ze szpitala. Zadaniem pielegniarki jest poda¢ mu
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informacje dotyczace najblizszych poradni stomijnych oraz stowarzyszen
ludzi ze stomig. Pielegniarka powinna takze przekaza¢ choremu infor-
macje, gdzie odbywaja si¢ takie spotkania, w jakich terminach i zacheci¢
chorego do udziatu w tychze spotkaniach [6, 8, 16].

W Polsce zyje ok. 20 tys. ludzi z wyloniong stomia. Chorzy ci 1a-
cza sie w stomijnych towarzystwach samopomocy. Pol-Ilko (Polskie To-
warzystwo Opieki nad Chorym ze Stomig) jest jednym z nich. Obec-
nie na terenie Polski dziata 20 oddzialéw regionalnych Towarzystwa. Do
Pol-Ilko moze naleze¢ kazdy chory po wylonieniu stomii. O tym stowa-
rzyszeniu chorzy powinni by¢ poinformowani w szpitalu, a takze pod-
czas pierwszych wizyt w poradniach stomijnych. Gtéwny cel ich dziatar
to wspieranie os6b ze stomig oraz pomoc w powrocie do normalnego
zycia [8, 16, 20].

Zostal ustalony harmonogram, zgodnie z ktérym cztonkowie Towa-
rzystwa spotykaja sie najczesciej 5-6 razy w ciggu roku. Bardzo wiele
0s6b jest zainteresowanych zdobyciem nowych informacji odnoénie sto-
mii. W zwigzku z czym w spotkaniach Towarzystwa uczestniczg piele-
gniarki stomijne, lekarze chirurdzy, rehabilitanci, psycholog i inni czton-
kowie zespotu terapeutycznego. Przygotowuja oni wyktady, pogadanki,
pokazy dla chorych i udzielajag odpowiedzi na ich pytania [20].

Chory powinien spotka¢ si¢ z wolontariuszem Pol-Ilko. Sg to osoby
z wyloniong stomig, ktére posiadajg zgode Polskiego Towarzystwa Cho-
rych ze Stomig na dzialalnos¢ wolontariatowg [9].

Wolontariusz jest osobg taka samg jak pacjent — ma wyloniong sto-
mie jelitowa. Dotknely go takie same problemy. On w pelni szczerosci
moze powiedzie¢ do pacjenta — ,,rozumiem cie”. Tez byt zalamany nowo
powstala sytuacja po zabiegu wytonienia stomii. Jednakze poradzit sobie
z wieloma problemami, ktére go napotykaly.

Jest on najodpowiedniejszg osobg, ktéra moze powiedzie¢ pacjentowi
,Dasz rade — trzeba tylko chcie¢”! Wolontariusz jest w stanie odpowie-
dzie¢ na wiele pytan chorego [7, 9, 16].

Pomoc wolontariusza to bezinteresowna pomoc, ktéra dla chorego
jest niezwykle cenna. Wsparcie emocjonalne uzyskane z jego strony moze
mieé¢ znaczacy wplyw na szybsze dostosowanie sie osoby ze stomia do
nowo zaistniatej sytuacji [20].

Bardzo trudng do zaakceptowania jest sytuacja, w jakiej znajduje sie
chory po zabiegu wyltonienia stomii. Wiele w dalszym zyciu chorego za-
lezy od otrzymanego wsparcia spolecznego. Przyjazny stosunek, wyrozu-
miatos¢ i cierpliwoé¢ okazane choremu przez spoleczeristwo, w trudnym
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dla niego czasie, pozwalajg na tatwiejszg akceptacje stomii i znacznie re-
dukuja lek zwigzany z powrotem do normalnosci [7, 9].

Pielegniarka powinna poinformowac o przestrzeganiu pewnych istot-
nych zasad przed rozpoczeciem pracy zawodowej. Pacjent musi miec
opanowane w stopniu bardzo dobrym czynnosci zwigzane z pielegna-
¢ja stomii. Chory musi uzywacé sprzet stomijny zabezpieczajacy przed
zabrudzeniem. Pacjent musi przestrzega¢ zalecerr dietetycznych. Jesli to
mozliwe chory powinien kontrolowaé swoje wypréznienia za pomoca
irygacji, co znacznie polepszy jego samopoczucie w pracy i zlagodzi lek
przed zabrudzeniem.

Pacjent musi pamietaé, ze fakt posiadania stomii nie jest przeszkoda
w podjeciu pracy zawodowej. Powrét do pracy lub rozpoczecie nowej
zalezy jedynie od ogdlnego stanu zdrowia pacjenta. Posiadanie stomii
wigze sie z ograniczeniami dotyczacymi wykonywania ciezkiej pracy fi-
zycznej oraz pochylania sie, a takze w przypadku ileostomii niewskazana
jest praca w wysokich temperaturach [16, 21].

Bardzo czesto fizyczne efekty choroby (okaleczenie, utrata kontroli
nad wydalaniem gazéw i katu oraz zwigzany z tym ucigzliwy lek przed
zabrudzeniem oraz napietnowaniem ze strony spoleczenistwa kazg cho-
remu ze stomig podja¢ decyzje o wycofaniu sie z Zzycia spolecznego, a co
sie¢ z tym wigze rezygnacje z obecnej pracy lub niepodjecie préb znale-
zienia nowego miejsca pracy [1].

Podsumowanie

Nowotwor jelita grubego oraz inne schorzenia jelit sg niezwykle po-
wszechne. Bardzo czesto te choroby konicza sie diagnozg lekarska, ktéra
brzmi jednoznacznie — wylonienie stomii jest konieczne. Dla wielu oséb
sytuacja taka jest szokiem, nie mogg zrozumiec i wyobrazié sobie Zycia ze
stomig. W tej sytuacji niezwykle wazna jest praca calego zespotu interdy-
scyplinarnego, w sktad ktérego réwniez wchodzi pielegniarka. Przez caly
czas opieki pielegniarskiej sprawowanej nad chorym niezwykle wazna
kwestig jest edukacja chorego i jego rodziny pod kazdym wzgledem.
Dzieki wlasciwej edukacji chory nauczy sie zy¢ ze stomig i normalnie
funkcjonowaé w spoleczenistwie.

Po zabiegu wytonienia stomii zaczynajq pojawiac sie problemy natury
biologicznej, ale takze i spolecznej oraz psychicznej. Pielegniarka ma za
zadanie pomdéc choremu rozwigzywac je i przygotowac go do sprawnego
funkcjonowania w zyciu codziennym.
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B6l i cierpienie pacjentéw w starszym wieku
ze schorzeniami narzadu ruchu w aspekcie
analizy sprawnosci funkcjonalnej i jakosci Zzycia

Wstep

Staros$¢, jako ostatni etap Zycia, stanowi warto$¢ sama w sobie, nieza-
leznie od zmian, jakie zachodza. Jest rowniez zadaniem, ktéremu kazdy
cztowiek musi mie¢ site i odwage sprostac. Staros¢ czesto spostrzegana
jest jako mato atrakcyjny okres w zyciu cztowieka. Za podstawowe cechy
staro$ci uznaje sie: znaczny spadek zdolnosci adaptacyjnych w wymiarze
biologicznym i psychospotecznym, postepujace ograniczenia samodziel-
nosci zyciowej, stopniowe nasilenie sie zaleznosci od otoczenia [1, 2]. Sta-
rzenie si¢ oznacza stopniowe zaburzenie funkcjonowania organizmu, jest
procesem cigglym i nieodwracalnym zaleznym od stylu zycia, warunkéw
genetycznych oraz czynnikéw Srodowiskowych. Wraz z wiekiem zmniej-
sza si¢ réwniez zdolno$¢ do samoopieki i ros$nie zapotrzebowanie na
opieke ze strony innych oséb [1, 2, 3].

W wieku starszym pojawia si¢ wiele schorzen, ktére wptywaja nieko-
rzystnie na globalng jako$¢ zycia. Stopniowo pogorszeniu ulegaja funkcje
poszczegdlnych uktadéw i narzadéw oraz zmniejsza sie¢ odpornosé or-
ganizmu [1, 2]. Postepujace zmiany inwolucyjne w organizmie cztowieka
oraz pojawiajace sie rézne schorzenia wraz z wiekiem przyczyniajg sie
do ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej, niezaleznosci oséb w starszym
wieku, powoduja réwniez cierpienie i b6l. Do najczesciej wystepujacych
w tym okresie zycia schorzen naleza: choroby ukladu krazenia, uktadu

1 Katedra i Klinika Geriatrii Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK Torusi
2 SP ZOZ w Radziejowie
3 Instytut Psychologii UKW w Bydgoszczy
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ruchu, oddechowego i pokarmowego. Dodatkowo moga wystepowaé do-
legliwosci i schorzenia typowe dla wieku, tzw. ,,wielkie problemy geria-
tryczne” [3, 4, 5].

Schorzenia uktadu ruchu wséréd oséb starszych stanowig bardzo
liczng grupe réznorodnych choréb charakteryzujacych sie zmianami i do-
legliwosciami w ukladzie kostno-mie$niowo-stawowym. Sg to choroby
przewlekle, rozwijajace si¢ stopniowo i z reguty prowadzg do znacznego
inwalidztwa, a tym samym do uzaleznienia od innych oséb. Swiadomoéé
istoty tych schorzen oraz wiele dolegliwo$ci somatycznych i psychicznych
wplywa czesto negatywnie na stan emocjonalny pacjentéw. Chorzy sg cze-
sto przygnebieni, apatyczni, zniecheceni do kontynuowania leczenia oraz
boja sie 0 swojg przysztos¢. Na stan psychiczny ma wptyw bél o réznym
nasileniu, ktéry czesto towarzyszy choremu, a takze dlugotrwale leczenie
dajace niekiedy powazne skutki niepozadane. U niektérych oséb obser-
wowane sg objawy depresji, w szczeg6lnosci, gdy nastepuje pogorszenie
stanu zdrowia, zmuszajace do korzystania z pomocy otoczenia w wyko-
nywaniu najprostszych codziennych czynnosci [6, 7, 8]. Obniza si¢ row-
niez globalna jako$¢ zycia pacjentow. NajczeSciej wystepujace schorzenia
narzadu ruchu to grupy choréb i wad wrodzonych uktadu kostno-stawo-
wego, zmiany pourazowe, choroby zwyrodnieniowe kregostupa i stawéw,
choroby stawéw o etiologii zapalnej, choroby metaboliczne tkanki kost-
nej oraz nowotwory [7, 8]. Kazda z tych grup to wiele réznych jednostek
chorobowych.

Pojecie jakoSci zycia jest ztozone i wielowymiarowe. Termin ,jako$¢é
zycia” znajduje odzwierciedlenie w wielu dziedzin nauk spotecznych
i medycznych, takich jak ekonomia spoleczna, filozofia, socjologia, psy-
chologia oraz medycyna. Kwestia jakoSci zycia czlowieka stala sie ob-
szarem szczegOlnego zainteresowania w naukach spotecznych w II po-
towie XX wieku. Niektérzy badacze twierdzili, ze podstawg jakosci zy-
cia sg ludzkie potrzeby, a jako$¢ zycia jest stopniem zaspokojenia tych
potrzeb, np.: biologicznych, psychicznych, spotecznych, zwigzanych z ak-
tywnoscig, statusem cywilnym oraz strukturalnym. Podejécie to stano-
wito reminiscencje hierarchii potrzeb wg Maslowa [10, 11]. W medy-
cynie szczegblne zainteresowanie problematyka jakosci zycia pojawilo
sie w latach siedemdziesiatych, w odniesieniu do badania zdrowotnych
i pozazdrowotnych konsekwencji przewlektych stanéw chorobowych oraz
dla oceny medycznych i pozamedycznych efektéw interwencji lekarskiej
i opieki zdrowotnej. Zainteresowanie ta problematyka wigzato sie Sciéle
z nowym podejSciem do oceniania skutkéw leczenia — nie tylko poprzez
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dlugosc¢ przezycia, ale takze z perspektywy ,jakosci” tego przedtuzonego
sukcesem terapeutycznym zycia, a tym samym z nowg koncepcja modelu
medycyny odpowiedzialnej za calego pacjenta [9, 10, 11].

Wyréznia sie jako$¢ zycia niezalezng od stanu zdrowia (NHRQL, Non
Health Related Quality of Life) oraz zalezng od stanu zdrowia (HRQL,
Health Related Quality of Life). Zycie cztowieka diametralnie sie zmie-
nia, jesli cierpi on z powodu przewleklej choroby, a stan zdrowia deter-
minuje wszystkie aspekty jego funkcjonowania. W badaniach naukowych
poswieca sie sporo miejsca jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia, po-
niewaz w coraz wiekszym stopniu mozna na nig wptywac przez leczenie
i rehabilitacje [12]. Pojecie jakosci Zzycia stosowane w medycynie oznacza
jakos¢ zycia wyznaczong stanem zdrowia, wystepujacymi chorobami oraz
naturalnym procesem starzenia sie. De Walden-Gatuszko okresla HRQL
jako réznice pomiedzy realng sytuacjg czltowieka a sytuacjg przez niego
wymarzong. Model jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia tworza
co najmniej cztery komponenty, okreélane réwniez jako wymiary lub do-
meny. Stanowig je stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, sy-
tuacja spoteczna i warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne [13].
Proponuje si¢ uwzglednienie dodatkowych komponentéw, np.: funkcjo-
nowania w rolach spotecznych, status ekonomiczny, aspekty duchowosci
lub subkomponentéw, np.: seksualnosci, obrazu ciata, samooceny jako
uzupelnienia koncepgji jakosci zycia. Osoby starsze odczuwajg jakos¢ zy-
cia jako poczucie autonomii, bezpieczeristwa, dobrego samopoczucia, sa-
tysfakcji Zyciowej, wolnosci i niezalezno$ci.

Przedstawione problemy zwigzane ze schorzeniami narzadu ruchu
stanowig wyzwanie dla zespotu pielegniarskiego i wskazuja zakres dzia-
fan. Ocena sprawnosci funkcjonalnej i jej wptywu na aspekty jakosci zycia
przyczynia si¢ do lepszego zrozumienia probleméw chorego i zaplano-
wania opieki.

Celem leczenia pacjentéw z chorobami narzadu ruchu jest przede
wszystkim spowolnienie rozwoju choroby, zmniejszenie bélu i cierpienia,
zapobieganie powiklaniom w obrebie uktadu ruchu, prowadzacym do
trwalego inwalidztwa oraz poprawa jakosci zycia.

Cel badan

Celem badan byta ocena sprawnosci funkcjonalnej i aspektéw jako-
Sci zycia pacjentow w starszym wieku ze schorzeniami uktadu ruchu.
Sformulowano nastepujace problemy badawcze:
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1. Jaka jest sprawno$¢ funkcjonalna w zakresie podstawowych i zto-
zonych czynnosci dnia codziennego osob starszych ze schorzeniami
uktadu ruchu w $wietle badania kwestionariuszem ADL i IADL?

2. Od czego zalezy wydolnoé¢ funkcjonalna badanych pacjentéw?

3. Jaka jest samoocena zdrowia i jako$¢ zycia pacjentéw w oparciu o ba-
danie kwestionariuszem NHP oraz czym jest uwarunkowana?

Material i metody

Badania przeprowadzone zostaly metodg sondazu diagnostycznego
z zastosowaniem techniki ankiety. Narzedziami badawczymi byly:

e kwestionariusz Nottingham Health Profile wersja polska do pomiaru
subiektywnego stanu zdrowia oraz jakosci zycia (wersja polska). Kwe-
stionariusz NHP jest narzedziem psychometrycznym, zostal opracowany
przez zespdt badaczy brytyjskich: J. McEwen, S. M. Hunt i S. McKenna
w 1987 r. Sktada si¢ on z dwdch czesci. Pierwsza zasadnicza dotyczy ak-
tualnie dodwiadczanych probleméw w funkcjonowaniu fizycznym, psy-
chologicznym i spotecznym zwigzanych ze stanem zdrowia. Zawiera ona
38 kroétkich stwierdzen, dotyczacych szesciu wymiaréw oceny subiektyw-
nego stanu zdrowia: sprawnosé¢ ruchowa, energia zyciowa, bdl, zaburze-
nia snu, reakcje emocjonalne i izolacja spoteczna. Czeé¢ druga dotyczy
wplywu aktualnego stanu zdrowia na siedem sfer zycia: prace zarob-
kowg, prace domowe, Zzycie towarzyskie, zycie rodzinne, Zycie seksualne,
zainteresowania i hobby oraz wykorzystanie czasu wolnego.

e kwestionariusz oceny sprawnosci codziennej (ADL) na podstawie
skali Katza,

e kwestionariusz oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL)
na podstawie skali Lawtona.

Badania zostaly przeprowadzone wéréd pacjentow Oddziatu Reuma-
tologii i Oddziatu Rehabilitacji w SPZOZ (szpital) w Radziejowie w 2008 r.
Przebadanych zostato 120 pacjentéw z nieurazowymi schorzeniami na-
rzadu ruchu. Badane byty tylko osoby w wieku > 60 lat. Wszystkie ba-
dania byly dobrowolne, indywidualne i anonimowe, prowadzone i nad-
zorowane przez jedng i te samg osobe. Na badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetyki CM w Bydgoszczy. Szczegétowe dane socjodemograficzne
przedstawiono w tabeli 1.

Do statystycznej analizy wynikéw badari zastosowano pakiet sta-
tystyczny programu komputerowego Statistica 6.0. Analize korelacyjna
przeprowadzono za pomoca testu korelacji Spearmana (rS), okreslajac
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw

Licznosé Odsetek [%]
) Mezczyzna 23 23,00
Ple¢ Kc?bietz 97 77,00
do 60 15 12,50
Wiek 60-74 70 58,33
powyzej 75 35 29,17
Podstawowe 58 48,33
Wyksztalcenie SZ::Q?:WQ ;g ;Z:(l)(;
Wyzsze 3 2,50
Miejsce zamieszkania Mi.a?to 40 33,33
Wie$ 80 66,67
Zamezna/zonaty 58 48,33
Stan cywilny Wdowa/wdowiec 53 44,17
Wolny 9 7,50
Zamieszkanie Mieszkam z rodzing 94 78,33
Sama 26 21,67
Bardzo dobra 0 0,00
Sytuacja materialna Dobra 92 76,67
Trudna 28 23,33
Osteoartroza 71 59,17
Schorzenie Spondyloe.artroza 12 10,00
Dyskopatia 5 4,17
RZS 32 26,67
Razem 120 100,00

warto$ci wspoélczynnika korelacyjnego. W pracy przyjeto nastepujace
wspotczynniki korelacji: rS = 0 (brak korelacji); S = 0-0,3 (korelacja
staba); rS = 0,3-0,7 (korelacja umiarkowana); rS = 0,7-1,0 (korelacja silna)
i S = 1,0 (korelacja $cista). Hipotezy statystyczne weryfikowano na po-
ziomie istotnosSci p < 0,05.

Wyniki badan

Dokonana ocena sprawno$ci w czynnoSciach zycia codziennego
(ADL) wykazata, ze 76% ankietowanych uzyskato wysoki poziom spraw-
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nodci funkcjonalnej, 22% zakwalifikowato sie do grupy o Srednim po-
ziomie, a tylko 2% uzyskato poziom niski. W catej badanej grupie Sred-
nia warto$¢ wynikéw skali ADL wyniosta 4,96+0,85. Reasumujac, ocena
sprawno$ci w czynnos$ciach zycia codziennego ksztattowata sie na wyso-
kim i $rednim poziomie. Ocena stopnia sprawnosci pacjentéw przeprowa-
dzona za pomocg Testu Ztozonych Czynnoéci Zycia Codziennego (IADL)
wykazala, ze w stanie pelnej sprawnosci w wykonywaniu czynnosci zto-
zonych znajdowato sie 77% badanych oséb. Wéréd badanych nie byto
osoby z najnizszym poziomem w skali JADL, natomiast 22% oséb byto
w stanie umiarkowanej zaleznoéci. Srednia wartoé¢ punktéw skali IADL
wyniosta 21,69+3,08.

W wyniku przeprowadzonej analizy wynikéw zauwazono, ze wiek,
sytuacja materialna oraz rodzaj schorzenia byly skorelowane z wynikiem
testu ADL i IADL. Dodatkowo ple¢ oraz wyksztalcenie byto istotne sta-
tystycznie dla wartosci testu IADL.

Tabela 2. Wartosci wspétczynnika korelacji rang Spearmana w korelacji
miedzy ADL i IADL a czynnikami niezaleznymi

ADL IADL
rS P rS P
Pte¢ -0,18 0,05 -0,23 0,01
Wiek -0,19 0,04 -0,22 0,02
Wyksztalcenie 0,07 0,47 0,22 0,01
Zamieszkanie 0,03 0,79 0,05 0,58
Stan cywilny -0,09 0,32 -0,16 0,08
Zamieszkanie -0,10 0,26 -0,14 0,12
Sytuacja materialna -0,27 0,00 -0,31 0,00
Schorzenia -0,24 0,01 -0,24 0,01

S — wspélczynnik korelacji; p — poziom istotnosci

Najwiekszy deficyt samodzielnosci stwierdzono u oséb znajdujacych
sie w grupie wiekowej powyzej 75 lat (4,69 pkt. w ADL i 20,63 pkt.
w IADL. Natomiast najmtodsza grupa badanych oséb do 60 lat cechowata
sie najwiekszg sprawnosciag w czynnosciach zycia codziennego, uzysku-
jac Srednig wartos¢ 5,43 punktow w tedcie ADL i 23,27 punkéw w te-
Scie IADL. Rodzaj schorzenia znaczaco wplywa na ocene sprawnosci
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w czynnoéciach zycia codziennego. Najwieksza samodzielnoscig cecho-
waly sie osoby z dyskopatig (5,60 pkt. w ADL i 23,80 pkt. w IADL)
i osteoartroza (5,16 pkt. w ADL i 23,30 pkt. w IADL). Natomiast osoby
ze zwyrodnieniem stawow kregostupa oraz reumatoidalnym zapaleniem
stawéw uzyskaly ponizej 5 punktéw w skali ADL i ponizej 22 punktéw
w skali JADL. Osoby okreslajace swojg sytuacje materialng jako dobra
wykazywaly wieksza sprawno$¢ w czynnosciach zycia codziennego niz
respondenci w trudnej sytuacji materialnej.

Uwzgledniajac wszystkie wartosci podskal NHP w badanej grupie
wykazano wysoki poziom dolegliwosci bélowych (0,81+0,032), zaburzen
energii zyciowej (wsk. 0,77+0,052), zaburzer snu (0,68+0,057) oraz ograni-
czerh ruchowych (0,61+0,036). Wyobcowanie spoteczne (0,21+0,047) oraz
reakcje emocjonalne (0,43+0,044) ksztaltowaly sie ponizej $redniej. Po-
wyzsze wyniki przedstawiono na rycinie 1.

Ryc. 1. Wartosé podskal NHP dla 95% przedzialu ufnosci
|

Ograniczenie ruchowe I
Rekacje emocjonalne |

Wyobcowanie spoteczne '

Zaburzenie snu I

energia

bé-IIIIIIJIJ'I

0,00 010 020 030 040 050 060 070 080 090

Wraz z wiekiem wybrane aspekty jakosci zycia ulegaja obnizeniu —
narastajg wyobcowanie spoteczne oraz negatywne reakcje emocjonalne
oraz obniza si¢ energia zyciowa (ryc. 2).

Z badan wynika réwniez, ze trudna sytuacja materialna ma istotny
wplyw na poglebienie wyobcowania spotecznego oraz negatywnych re-
akcji emocjonalnych. Nie zauwazono istotnego wplywu wybranych scho-
rzefi na poziom wynikéw w skali NHP.
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Ryc. 2. Wplyw wieku na wynik skali NHP

QOgraniczenie ruchowe (do 75) - *

Ograniczenie ruchowe (>75) | J
Rekacje emocjonalne (do 75) q
Rekacje emocjonalne (>75) | J
Wyohcowanie spoteczne (do 75) J—
Wyohcowanie spoteczne (>75) J

Zaburzenie snu {do 75) - q

Zaburzenie snu (>75) )

bol(do 75) | o

bal (>75) ]

energia (do 75) - #

energia (>75) )

000 010 020 030 040 050 060 070 080 090 1,00

Omoéwienie

Wydluzenie ludzkiego Zzycia wplywa w sposéb znaczgcy na wzrost
odsetka o0s6b starszych przewlekle chorych. Wspoétczesna medycyna i pie-
legniarstwo dazy do objecia kazdego chorego kompleksowg, holistyczna
opieka w celu przywrécenia zaburzonych funkcji jego organizmu oraz
ulgi w cierpieniu. Jesli choroba jest przewlekla, dazy si¢ do takiego
usprawnienia pacjenta, aby mogt osiggnaé maksymalng samodzielnos¢
i niezaleznos¢ [14]. U oséb w wieku podeszlym najczeSciej wystepuje
uposledzenie funkcji motorycznych, czego nastepstwem jest utrata nie-
zaleznodci w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci Zycia co-
dziennego. Dlatego podczas sprawowania opieki wazne jest dokonanie
oceny sprawnosci psychofizycznej seniora i okreélenie istnienia ewentu-
alnych brakéw [14].

Badania wtasne wykazaty, Ze wydolno$¢ funkcjonalna badanych oséb
w $wietle kwestionariusza ADL ksztattuje si¢ na poziomie Srednim i wy-
sokim. Az 76% ankietowanych nie wykazalo trudnoéci podczas wyko-
nywania podstawowych czynnosci zycia codziennego, takich jak: kapiel,
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ubieranie sig, toaleta osobista, kontrolowanie zwieraczy, karmienie i poru-
szanie sie. Zauwazono rowniez wysoki poziom realizacji ztozonych czyn-
nosci dnia codziennego przy uzyciu kwestionariusza IADL.

W badaniach, jakie przeprowadzily pielegniarki Srodowiskowo-ro-
dzinne wsréd mieszkanicow gminy Lukéw dotyczacych samodzielno-
Sci oséb starszych w odniesieniu do oceny ich jakosci zycia uzyskano
podobne wyniki. Przy ocenie samodzielnosci brano pod uwage takie
czynniki, jak: samodzielno§¢ w poruszaniu sie po mieszkaniu i poza
nim, utrzymanie higieny ciala, przygotowywanie positkéw, robienie zaku-
pow [15]. Poréwnujac wyniki mozna stwierdzié, ze osoby z badanej grupy
w wiekszoéci przypadkéw byly w dobrej kondydji fizycznej, co pozwala
im na mozliwie dobra egzystencje i samodzielno$¢ w codziennym funk-
cjonowaniu. Tylko mata grupa wéréd badanych byta niesamodzielna [15].
Z badan tych wynika, iz duza grupa oséb starszych samodzielnie zaspo-
kajata swoje codzienne potrzeby, co pozwalato im na samodzielno$¢ bez
obnizania si¢ jakosci zycia [15].

Badania wtasne wykazaly, ze najwigekszy deficyt samodzielnosci
stwierdzono u 0s6b znajdujacych sie w grupie wiekowej powyzej 75 lat.
Natomiast grupa badanych oséb do 60 lat cechowata sie najwieksza
sprawno$cig w czynno$ciach zycia codziennego. Rodzaj schorzenia zna-
czgco wplywa na ocene sprawnosci w czynno$ciach zycia codziennego.
Wieksza samodzielno$cig cechowaly sie osoby z dyskopatiq i osteoartroza
niz badani, ktérzy cierpiag z powodu zwyrodnienia stawéw kregostupa
oraz chorzy z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Osoby okreslajace
swoja sytuacje materialng jako dobrg wykazywaly wieksza sprawnosé
w czynnos$ciach zycia codziennego niz respondenci w trudnej sytuacji
materialnej.

Badania wtasne wykazaly, ze samoocena zdrowia oraz jakos$¢ zycia
pacjentéow ze schorzeniami uktadu ruchu ksztattuje sie od $rednich do
niskich pozioméw dla oséb dorostych. Zauwazono wysoki poziom dole-
gliwosci bélowych, spadek energii zyciowej, ograniczerr ruchowych oraz
zaburzen snu. Najmniej zaburzong byla sfera zycia psychicznego w za-
kresie wyobcowania spotecznego oraz negatywnych reakcji emocjonal-
nych. Wnioskowaé mozna na podstawie tych wynikéw, ze osoby starsze
s3 wspierane przez opiekunéw.

Z badann Muszalik wynika, Ze najbardziej zaburzong sfera u pacjen-
tow w starszym wieku bylta energia zyciowa. Duzy odsetek badanych
odczuwatl zaburzenia zwigzane ze snem oraz ograniczenia ruchowe. Ba-
dani rzadziej uskarzali si¢ na wyobcowanie spoleczne. Pacjenci ze scho-
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rzeniami reumatoidalnymi istotnie czesciej zglaszali dolegliwosci bélowe
i ograniczenia w poruszaniu si¢. Jakos¢ zycia pacjentéw przewlekle cho-
rych uwarunkowana byla giéwnie wiekiem, a najwazniejsze problemy
starszych pacjentéw wigzaly sie przede wszystkim z utratg energii Zycio-
wej, ograniczeniem sprawnoéci ruchowej oraz czestym wystepowaniem
dolegliwosci bélowych oraz zaburzen snu [14]. Podobne wnioski mozna
wyciggnaé z naszych aktualnych badan. Badania wlasne wykazaty réw-
niez, ze na jako$¢ zycia pacjentéw ze schorzeniami ukfadu ruchu miata
istotny wplyw sytuacja materialna. Pacjenci w trudnej sytuacji material-
nej czuli sie bardziej wyobcowani spotecznie, co wiaze si¢ z negatywnymi
reakcji emocjonalnymi.

Whnioski

1. Osoby starsze ze schorzeniami uktadu ruchu wykazaly $redni i wy-
soki poziom sprawnoéci funkcjonalnej mierzonej kwestionariuszem
ADL i IADL.

2. Wraz z wiekiem obniza si¢ jakos¢ zycia badanych.

3. Pacjenci ze schorzeniami ukladu ruchu ocenili wlasny stan zdrowia
oraz jako$¢ swego zycia na poziomie $rednim i niskim.

4. Wiek oraz trudna sytuacja materialna wywiera istotny wplyw na ja-
kos¢ zycia badanych.

5. Wysoki poziom bélu, utrata energii zyciowej oraz zaburzenia snu
dominowaly w badanej grupie.
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Jakos¢ zycia i zachowania zdrowotne dzieci w domu dziecka
na podstawie badan wlasnych w Bialymstoku i Supraslu

Wstep

W Polsce system opieki oraz wychowania dzieci osieroconych i opusz-
czonych obejmuje réznorodne formy. Zalicza sie do nich instytucje dia-
gnostyczne, kwalifikacyjne oraz zakladowe [1]. Standardem nadal jest
umieszczanie dzieci w Domach Dziecka. Szacuje si¢, ze w 380 Domach
Dziecka w Polsce przebywa ponad 21 tysiecy dzieci [2].

Wszystkie spoteczeristwa sg Swiadome wagi tworzenia warunkow,
w ktérych dzieci moga przychodzié na $wiat, rozwijac si¢ i dorasta¢, chro-
nione przed bieda, chorobami oraz otrzymywac¢ wyksztalcenie, ktére roz-
winie ich potencjat intelektualny. Kazde dziecko dla pelnego i harmonij-
nego rozwoju powinno wychowywa¢ sie w srodowisku rodzinnym, w at-
mosferze szczescia, mitosci i zrozumienia [3]. Dzieci z Doméw Dziecka
tesknig do swoich rodzin, nie znaja mitoéci rodzicielskiej, borykaja sie
z nowymi problemami, czesto s3 wysmiewane, ponizane i nie nabywaja
wzorcéw potrzebnych w dorostym zyciu [4].

Dziecinstwo i wiek milodzieficzy sa okresami, w trakcie ktérych
dochodzi do intelektualnego i fizycznego rozwoju, w tym momencie
s przyswajane zachowania zdrowotne i spoteczne na cate zycie. Udo-
wodniono fakt, ze zdolno$¢ mlodych ludzi do podejmowania decy-
zji dotyczacych zachowan zdrowotnych jest najwieksza woéwczas, gdy

1 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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moga oni mie¢ wplyw na swoje spoteczne, fizyczne i edukacyjne Srodo-
wisko [1].

Celem podjetych badan bylo zdiagnozowanie jakosci Zzycia i zacho-
wan zdrowotnych dzieci wychowujacych sie¢ w Domach Dziecka oraz
poréwnanie uzyskanych wynikéw z grupa rowiesnikéw wychowan-
kéw z pelnych rodzin oraz znalezienie zaleznosci teoretycznych w tej
dziedzinie.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono w grupie dzieci w Domach Dziecka (grupa
badana) w wojewédztwie podlaskim (Biatystok i Supra$l) i grupie kon-
trolnej, wychowujacej sie w rodzinach witasnych, w tych samych miej-
scowosciach, w ktérych zlokalizowane byly Domy Dziecka. Obie grupy
dzieci liczyty po 70 oséb.

Do realizacji przyjetych celéw wykorzystana byta metoda sondazu
diagnostycznego przy pomocy kwestionariuszy ankiet: Skali Zachowar
Zdrowotnych, sktadajacej sie z 40 stwierdzen okreslajgcych zachowania
zwigzane ze zdrowiem oraz Ankiety Dzieci opracowanej na podstawie
WHOQOL-BREF w polskiej adaptacji Wolowickiej i Jaracz, zawieraja-
cej pytania dotyczace: dziedziny fizycznej, psychologicznej, relacji spo-
tecznych i Srodowiskowych. Skala zawiera réwniez pozycje (pytania),
ktére analizowane s3 oddzielnie: dotyczace indywidualnej ogélnej per-
cepgji jakosci zycia, dotyczace indywidualnej, ogélnej percepcji wiasnego
zdrowia [5].

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Dyrekcji Domoéw
Dziecka, rodzicéw lub prawnego opiekuna dziecka.

W celu utatwienia interpretacji wynikéw postuzono sie nastepujacy
skalg przymiotnikowa dla wspétczynnika korelagji (r): r < 0,3 — brak ko-
relacji, 0,3 < r < 0,5 — korelacja staba, 0,5 < r < 0,7 — korelacja przecietna,
0,7 <r < 0,9 - korelagja silna, r > 0,9 — korelacja bardzo silna.

Wyniki badan

Grupa kontrolna i grupa badana liczyly po 70 oséb, z czego w grupie
kontrolnej 35 os6b zamieszkiwato w Bialymstoku i tyle samo w Supraslu;
w grupie badanej licznosci te wynosily odpowiednio 40 i 30 dzieci. Nieco
wieksza czes¢ badanej zbiorowosci stanowili chtopcy — byto ich 76, pod-
czas gdy dziewczat jedynie 61. W przypadku trojga dzieci w ankietach
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nie zostata podana pte¢ — osoby te nie byly uwzgledniane w analizach do-
tyczacych tego czynnika. W dalszej analizie dokonano podziatu na dwie
grupy wiekowe: 9-12 lat (mfodszy okres szkolny) i 13-16 (okres dora-
stania). Zatem, grupa dzieci mieszkajagcych w domach dziecka jest nieco
starsza — dlatego tez wazne jest, by poréwnaé grupe kontrolng i grupe
badang przy uwzglednieniu czynnika wiek.

1. Analiza czynnikéw wplywajacych na jakosé zycia wg Ankiety Dzieci
e Miejsce wychowywania i miejsce zamieszkania

Na wstepie poréwnano skltadowe jakosci zycia wg Ankiety Dzieci
w zalezno$ci od miejsca zamieszkania i miejsca wychowywania. Ponizsza
tabela (Tab. 1.) zawiera zestawienie wartosci $rednich i odchylenia stan-
dardowego w poréwnywanych grupach, w kolejnej tabeli (Tab. 2.) znalez¢
mozna wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (warto$ci prawdopodo-
biefistwa testowego p), za$§ na wykresie (Ryc. 1.) dokonano poréwnania
wartosci $rednich (wraz z 95% przedzialami ufnosci dla odpowiednich
populacji).

Tabela 1. Zestawienie wartosci $rednich i odchylenia standardowego
w poréwnywanych grupach

Jakos¢ ) Dziedzina | Dziedzina | Relagje Srodowi-
o Zdrowie .
zycia fizyczna psych. spoleczne sko
Miejscowosé¢| Grupa — — - = = =
x s x s X s X s x s x s

kontrolna| 86 21 82 18 84 9 72 16 82 13 79 8

Bialystok |\ dana | 52 | 28 | 59 | 20 | 64 | 18 | 48 | 23 | 63 | 26 | 48 | 19
Supracl kontrolna| 82 | 17 | 79 | 20 | 84 | 11 | 75 | 14 | 81 | 18 | 76 | 10
P badana | 55 | 32 | 62 | 34 | 67 | 16 | 58 | 24 | 77 | 17 | 58 | 20

Tabela 2. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wg Ankiety Dzieci

Jakos¢ Zdrowie Dziedzina | Dziedzina Relacje Srodowi-

Testowany efekt zycia fizyczna psych. spoleczne sko

grupa badana 0,0000%** 0,0000%** 0,0000%** 0,0000%** 0,0006*** 0,0000%**
miejscowos¢ 0,9584 0,9946 0,6085 0,0673 0,0475* 0,1968
interakcja 0,4341 0,5111 0,4961 0,3063 0,0216* 0,0143*

Mozna wysung¢ podstawowe wnioski, gdzie kluczowym jest pierw-
szy z nich: niezaleznie od miejsca zamieszkania, dzieci wychowujace sie
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Ryc. 1. Poré6wnanie wartosci srednich wraz z 95% przedzialami ufnosci
dla odpowiednich populacji

E Jakosé zycia [ Zdrowie _L_ Dziedzina fizyczna
I Dziedzina psychologiczna I Relacje spoteczne Srodowisko

grupa kontrolna grupa badawcza
100 T T

o BE L]
. ! }
‘. g T

40

o

Ocena punktowa

30

20

miasto wies miasto wies

w Domach Dziecka maja znaczgco nizsza samoocene kazdej sfery jakosci
zycia, mozna stwierdzi¢ wplyw miejsca zamieszkania na oceny w kate-
gorii ,relacje spoleczne” — dotyczy on przede wszystkim grupy bada-
nej (stad tez istotnos¢ interakcji pomiedzy obydwoma czynnikami), dla
kategorii ,$rodowisko” mozna stwierdzi¢ istotno$¢ interakcji pomiedzy
miejscem zamieszkania i miejscem wychowywania — w Srodowisku wiej-
skim réznica pomiedzy Domem Dziecka i normalnymi rodzinami byta
mniejsza.

e Ple¢ i miejsce wychowywania

Analize wplywu plci na samoocene jakosci zycia przeprowadzono
przy kontroli czynnika miejsce wychowywania z uwagi na fakt, iz wy-
wieral on bardzo znaczacy wplyw na badane wielkoéci. Ponownie za-
stosowano dwuczynnikowq analize¢ wariancji. Nie stwierdzono wplywu
plci na poziom odpowiedzi w jakiejkolwiek sferze jakosci zycia, potwier-
dzajac przy tym znaczacy wplyw miejsca wychowywania. Jedynie dla
kategorii ,,Srodowisko” zachodzi staba interakcja pomiedzy plcig i miej-
scem wychowywania sie, gdyz wéréd dziewczat mozna zaobserwowaé
nieco mniejsza réznice pomiedzy grupa kontrolng i badana.
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e Wiek i miejsce wychowywania

Ponizej przedstawiono analize uzyskanych wynikéw dotyczacych
wplywu wieku dzieci na jako$¢ zycia (Tab. 3.). Statystycznie istotny
wplyw tego czynnika zaobserwowano w trzech kategoriach jakoSci zy-
cia: zdrowiu, dziedzinie psychologicznej, srodowisku, gdzie uzyskano
wyzszg punktacje u starszych dzieci. Na ponizszym wykresie (Ryc. 2.)
zilustrowano wplyw wieku i miejsca wychowywania na te trzy sfery ja-
kosci zycia.

Tabela 3. Wplyw wieku i miejsca wychowywania na jakos¢ zycia

Jakos¢ . Dziedzina | Dziedzina Relacje Srodowi-
Testowany efekt o Zdrowie y

zycia fizyczna psych. spoleczne sko
grupa badana 0,0000%** 0,0000*** 0,0000%** 0,0000*** 0,0002*** 0,0000***
grupa wiekowa | 0,2532 0,0044** 0,2187 0,0435* 0,0659 0,0142*
interakcja 0,6754 0,5481 0,5522 0,6879 0,3153 0,0676

Ryc. 2. Wplyw wieku i miejsca wychowywania na te trzy sfery
jakosci zycia

= Zdrowie —$— Dziedzina psychologiczna Srodowisko
100
90
. %//E T
g 70 I/I
]
=
£ o N !
2 50 s
[
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20
10
0 i i i i
miodszy okres mtodszy okres
okres szkolny dorastania okres szkolny dorastania

grupa kontrolna grupa badana
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1.1. Korelacje pomiedzy skladowymi Ankiety Dzieci

W ponizszej tabeli (Tab. 4.) zamieszczono warto$ci wspdlczynni-
kéw korelacji pomiedzy poszczegdlnymi dziedzinami jakosci zycia. Za-
stosowano nieparametryczny wspoétczynnik korelacji rang Spearmana,
z uwagi na jego odpornos¢ na wystepowanie obserwacji odstajacych.
Wiekszoé¢ kategorii jakosci zycia jest powigzanych ze sobg w stop-
niu przecietnym (wszystkie korelacje byly istotne statystycznie). Naj-
silniejsza zalezno$¢ wystepuje pomiedzy srodowiskiem i dziedzing fi-
zyczng, za$ najstabsza pomiedzy relacjami spotecznymi i ogé6lng jakoScia
zycia.

Tabela 4. Wartosci wspoélczynnikéw korelacji pomiedzy poszczegél-
nymi dziedzinami jako$ci zycia

Wspdlczynniki korelagji Jakosé . |Dziedzina|Dziedzina| Relacje |Srodowi-
rang Sp, earmar}sj\ zycia Zdrowie fizyczna | psych. |spoteczne| sko
(cata zbiorowosc)

Jakos¢ zycia 1,00 0,60 0,6174 0,65 0,37 0,69
Zdrowie 0,60 1,00 0,54 0,55 0,48 0,53
Dziedzina fizyczna 0,61 0,54 1,00 0,65 0,49 0,71
Dziedzina psych. 0,65 0,55 0,65 1,00 0,55 0,66
Relacje spoleczne 0,37 0,48 0,49 0,55 1,00 0,50
Srodowisko 0,69 0,53 0,71 0,66 0,50 1,00

Nalezy wzigé pod uwage, ze poziom korelacji pomiedzy sktadowymi
jakosci zycia moze by¢ zawyzony z uwagi na fakt, iz na wszystkie skta-
dowe bardzo wyraZnie wptywa miejsce wychowywania si¢. Dlatego wy-
znaczono takze wspodtczynniki korelacji oddzielnie dla obu grup. Wydaje
sie jednak, ze réznice w poziomie wspétczynnika korelacji nie okazaly
sie bardzo duze, co prezentuja tabele 5 1i 6.

2. Analiza czynniké6w wplywajacych na poziom zachowan zdrowotnych
wg Skali Zachowan Zdrowotnych
e Miejsce wychowywania i miejsce zamieszkania

Dla wigkszosci kategorii zachowan zdrowotnych mozna stwierdzi¢
statystycznie istotny wplyw miejsca wychowywania (wyjatki to: ,warto-
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Tabela 5. Wartosci wspoélczynnikéw korelacji pomiedzy poszczegél-
nymi dziedzinami jakosci Zycia w grupie kontrolnej dzieci

Wspolczynniki korelacji Jakosé . |Dziedzina|Dziedzina| Relacje |Srodowi-

rang Spearmana . Zdrowie | .

zycia fizyczna | psych. |spoleczne| sko
(grupa kontrolna)

Jakosé¢ zycia 1,00 0,44 0,50 0,60 0,23 0,64
Zdrowie 0,44 1,00 0,51 0,35 0,44 0,47
Dziedzina fizyczna 0,50 0,51 1,00 0,46 0,26 0,57
Dziedzina psych. 0,60 0,35 0,46 1,00 0,37 0,58
Relacje spoleczne 0,23 0,44 0,26 0,37 1,00 0,52
Srodowisko 0,64 0,47 0,57 0,58 0,52 1,00

Tabela 6. Wartosci wsp6tczynnikéw korelacji pomiedzy poszczegol-
nymi dziedzinami jakoS$ci zycia w grupie badanej dzieci

Wspdiezynniki koreladji Jakosé . |Dziedzina|Dziedzina| Relacje Srodowi-

rang Spea'rmana zycia Zdrowie fizyczna | psych. [spoteczne| sko
(dom dziecka)

Jakos¢ zycia 1,00 0,58 0,37 0,51 0,30 0,50
Zdrowie 0,58 1,00 0,44 0,57 0,37 0,49
Dziedzina fizyczna 0,37 0,44 1,00 0,56 0,52 0,62
Dziedzina psych. 0,51 0,57 0,56 1,00 0,60 0,56
Relacje spoteczne 0,30 0,37 0,52 0,60 1,00 0,39
Srodowisko 0,50 0,49 0,62 0,56 0,39 1,00

Sciowanie zdrowia” i , profilaktyka”). Miejsce zamieszkania mialo pewien
wplyw tylko na odbidr , sytuacji stresowych” — korzystniejsze odpowiedzi
notowali tu mieszkaricy wsi (Tab. 7 i Tab. 8).

e Ple¢ i miejsce wychowywania

Mozna zauwazyé¢, ze wplyw czynnika pte¢ oddzialuje na punkta-
cje w kategorii ,stosowanie uzywek”. Wszystkie testowane efekty byly
istotne, a mianowicie potwierdzony zostal wplyw miejsca wychowywa-
nia na ,stosowanie uzywek”. Zauwazy¢ mozna, ze dziewczeta rzadziej
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Tabela 7. Wplyw miejsca wychowania na poziom zachowan

zdrowotnych
Wartoscio— Auto- Sytuacje Stosqwa— Nawyki Akt}f‘fv_ Profilak- | Wsparcie
wanie ocena stresowe nie zywie- nosé tvka spofeczne
Grupa zdrowia zdrowia uzywek niowe fizyczna y P
X s X s X s X s X s X | s X | s X s
Biatystok
kontrolna | 63 19 75 10 60 9 99 4 | 63 12 75 15 | 46 11 78 13
badana 58 | 22 | 54 | 20 | 49 | 14 | 72 | 16 | 50 | 11 | 55 | 20 | 44 | 10 | 56 | 24
Suprasl
kontrolna | 63 | 13 | 72 | 13 | 64 91 99 3|65 |10 |79 (15| 46 | 11 | 79 | 14
badana 64 | 22 | 58 17 | 54 13 71 26 | 53 13 58 18 | 43 12 61 21
Tabela 8. Wplyw miejsca wychowania na poziom zachowan
zdrowotnych
Wartoécio-|  Auto- . Stosowa- | Nawyki Aktyw- . ;
Testowany efekt| wanie ocena Sytuacje nie zywie- nosé Profilak- | Wsparcie
- . stresowe . . X tyka spoleczne
zdrowia | zdrowia uzywek niowe fizyczna
grupa badana 0,5139 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** 0,1760 0,0000%**
miejscowosé 0,2993 0,9393 0,0186* 0,7402 0,2339 0,2122 0,7654 0,3612
interakcja 0,3251 0,2466 0,8355 0,7402 0,8304 0,9052 0,8841 0,5640

podejmuja antyzdrowotne zachowania, przy czym réznica ta wystepuje
w zasadzie tylko w grupie dzieci z Doméw Dziecka (stad dodatkowo
efekt interakcji pomiedzy plicig i miejscem wychowywania).
Ponadto nieco lepsze rezultaty ,uzyskuja” chlopcy w kategorii ak-
tywnos¢ fizyczna. Uzyskane wyniki badania prezentuja tabele 9 i 10.

Tabela 9. Wplyw plci na poziom zachowan zdrowotnych

Wartoscio— Auto- Sytuacje Stosqwa— Nawyki Akt}f‘fv_ Profilak- | Wsparcie

wanie ocena s nie zywie- nosé tvka Yeczn
Grupa zdrowia zdrowia stresowe uzywek niowe fizyczna Y spoleczne

P yw Y
X s X s X s X s X s X | s X | s X s
Dziewczyna
kontrolna | 61 19 70 14 60 8 99 3 66 12 75 16 46 10 79 14
badana 62 | 25 | 56 17 | 50 13 | 83 18 | 53 11 56 19 | 43 11 57 | 22
Chtopak

kontrolna | 66 | 12 | 76 9 | 64 10 | 99 51 62| 10 | 80 13 | 45 12 | 78 14
badana 59 21 55 20 52 13 65 20 51 12 57 20 43 11 58 23
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Tabela 10. Wplyw plci i miejsca wychowania na poziom zachowan

zdrowotnych
T WartOé.CiO_ Auto- Sytuacje Stosgwa— Nawyki Akt}f‘fv_ Profilak- | Wsparcie
estowany efekt| wanie ocena nie zywie- nosé
. ) stresowe . . . tyka spoleczne
zdrowia | zdrowia uzywek niowe fizyczna

grupa badana 0,4486 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** 0,1650 0,0000%**
ple¢ 0,7230 0,3461 0,1181 0,0003*** | 0,1186 0,0399* 0,9174 0,9236
interakcja 0,2540 0,2085 0,7833 0,0005*** | 10,7110 0,4746 0,7155 0,7847

e Wiek i miejsce wychowywania

Mozna stwierdzi¢, ze czynnik wiek ma wplyw na uzyskane wyniki,
bowiem kategoria ,samoocena zdrowia” jest wyzej punktowana wsréd
starszych dzieci, podobnie jak ,aktywnos¢ fizyczna”, co przedstawiaja

tabele 11 i

12.

Tabela 11. Wplyw wieku i miejsca wychowania na poziom zachowan

zdrowotnych
Wartoscio— Auto- Sytuacje Stosqwa— Nawyki Akt}f‘fv_ Profilak- | Wsparcie
wanie ocena stresowe nie zywie- nos¢ tvka spofeczne
Grupa zdrowia zdrowia uzywek niowe fizyczna y P
X S X S X S X S X S X | S X | S X S
Mtodszy okres szkolny
kontrolna | 60 14 72 11 63 10 99 4 62 12 75 14 45 11 77 12
badana 57 | 24 | 51 | 21 | 48 | 13 | 68 | 22 | 52 | 10 | 52 | 20 | 45 | 10 | 54 | 22
Okres dorastania

kontrolna | 66 | 17 | 75 | 12 | 62 8 | 9 4 | 65 | 11 | 79 | 15 | 47 | 10 | 80 | 15
badana 64 20 60 15 54 13 75 19 50 13 60 18 42 12 62 23

Tabela 12. Wplyw wieku i

miejsca wychowania na poziom zachowan

zdrowotnych
Wartoécio-|  Auto- . Stosowa- | Nawyki Aktyw- ) ;
Testowany efekt| wanie ocena sst}r]:sl(a)sxlri nie zywie- nosé Prof;(l:k— :V(S)iacrzcrl;
zdrowia | zdrowia uzywek niowe fizyczna ty P
grupa badana 0,4426 0,0000%** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** | 0,0000*** 0,1608 0,0000%**
grupa wiekowa |  0,0601 0,0200* 0,1172 0,1617 0,9711 0,0399* 0,7783 0,0831
interakcja 0,9931 0,2727 0,0505 0,2341 0,1755 0,4746 0,1833 0,5018
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2.1. Korelacje pomiedzy skladowymi Skali Zachowan Zdrowotnych

Korelacje pomiedzy skladowymi Skali Zachowan Zdrowotnych sg
duzo stabsze niz wséréd sktadowych jakosci zycia. W wielu przypad-
kach nie mozna moéwi¢ o zadnej zaleznosci. Tylko w dwéch przy-
padkach mozna zauwazy¢ korelacje o przecietnej sile. Bardziej wiary-
godne wnioski odnosnie zaleznosci pomiedzy sktadowymi Skali Zacho-
wan Zdrowotnych uzyskaé¢ mozna, gdy wyeliminuje si¢ wplyw miej-
sca wychowywania. Skltadowq najbardziej zwigzang z pozostalymi jest
,samoocena zdrowia” — nieskorelowana jedynie z poziomem ,profilak-
tyki”. Uzyskane wyniki badania prezentujg ponizsze tabele (Tab. 13
i Tab. 14).

Tabela 13. Korelacje pomiedzy sktadowymi Skali Zachowan
Zdrowotnych w grupie kontrolnej

Wsp6lczynniki korelacji Wartoscio— Auto- Sytuage Stosgwa— Nawyki Akt}iwfv— Profilak- | Wsparcie
rang Spearmana wanie ocena nie zywie- nos¢
. .| stresowe . f ) tyka |spoleczne
(grupa kontrolna) zdrowia | zdrowia uzywek | niowe | fizyczna
Warto$ciowanie zdrowia| 1,00 0,40 -0,10 0,13 0,29 0,11 0,30 0,15
IAutoocena zdrowia 0,40 1,00 0,46 0,31 0,31 0,56 0,25 0,42
Sytuacje stresowe -0,10 0,46 1,00 0,09 0,14 0,40 -0,03 0,33
Stosowanie uzywek 0,13 0,31 0,09 1,00 0,22 0,09 0,05 0,24
INawyki zywieniowe 0,29 0,31 0,14 0,22 1,00 0,20 0,09 0,32
|Aktywnos¢ fizyczna 0,11 0,56 0,40 0,09 0,20 1,00 0,08 0,26
Profilaktyka 0,30 0,25 -0,03 0,05 0,09 0,08 1,00 0,27
Wsparcie spoleczne 0,15 0,42 0,33 0,24 0,32 0,26 0,27 1,00

Tabela 14. Korelacje pomiedzy sktadowymi Skali Zachowan
Zdrowotnych w grupie badanej

Wsp6tczynniki korelacji Wartoscio— Auto- Sytuagje Stosgwa— Nawyki Akt}i‘fv_ Profilak- | Wsparcie
rang Spegrmana wanie ocena | L e nie zywie- _nos¢ tyka spoteczne
(dom dziecka) zdrowia | zdrowia uzywek | niowe | fizyczna
Warto$ciowanie zdrowia 1,00 0,22 0,16 0,07 0,18 0,07 -0,08 0,50
IAutoocena zdrowia 0,22 1,00 0,62 0,16 0,34 0,39 -0,06 0,30
Sytuacje stresowe 0,16 0,62 1,00 0,00 0,37 0,11 -0,01 0,10
Stosowanie uzywek 0,07 0,16 0,00 1,00 0,16 0,06 0,02 0,09
INawyki zywieniowe 0,18 0,34 0,37 0,16 1,00 0,09 0,09 0,09
|Aktywnos¢ fizyczna 0,07 0,39 0,11 0,06 0,09 1,00 -0,07 0,25
[Profilaktyka -0,08 -0,06 -0,01 0,02 0,09 -0,07 1,00 -0,07
Wsparcie spoleczne 0,50 0,30 0,10 0,09 0,09 0,25 -0,07 1,00
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3. Korelacje pomiedzy Skala Zachowarn Zdrowotnych a Ankieta Dzieci

Uzyskane wyniki badania wykazaly, ze korelacje pomiedzy sktado-
wymi jakosci zycia i ocenami zachowarn zdrowotnych s mocno zréz-
nicowane. Wyrazny jest zwigzek pomiedzy ,samooceng stanu zdro-
wia” i wszystkimi skladowymi jakosci zycia, podobna sytuacja doty-
czy ,wsparcia spotecznego” oraz, w mniejszym stopniu, ,sytuacji stre-
sowych” i ,stosowania uzywek”. Nizszy poziom korelacji jest pomie-
dzy oceng ,nawykow zywieniowych” i ,, aktywnoscig fizyczng” z jednej,
a sktadowymi jakosci zycia z drugiej strony. Zdecydowanie najstabsze sa
zwiazki ,, warto$ciowania zdrowia” i , profilaktyki” ze sktadowymi jakosci
zycia (Tab. 15).

Tabela 15. Korelacje pomiedzy sktadowymi Skali Zachowan
Zdrowotnych a sktadowymi Ankiety Dzieci

(Wsp6tczynniki korelacji Wartoscio— Auto- Sytuacje Stosgwa— Nawyki Akt}fwfv— Profilak- | Wsparcie
rang Spearmana wanie ocena nie Zywie- nosé
; e - .| stresowe . f . tyka |spoleczne
(cata zbiorowosc) zdrowia | zdrowia uzywek niowe fizyczna
Jakos¢ zycia 0,16 0,53 0,41 0,51 0,43 0,48 0,20 0,50
Zdrowie 0,18 0,57 0,34 0,35 0,33 0,39 0,17 0,34
Dziedzina fizyczna 0,18 0,64 0,58 0,58 0,45 0,48 0,12 0,50
Dziedzina psych. 0,30 0,65 0,54 0,44 0,40 0,50 0,11 0,61
Relacje spoteczne 0,31 0,47 0,33 0,26 0,27 0,28 0,08 0,48
Srodowisko 0,23 0,55 0,51 0,55 0,43 0,44 0,21 0,56
Omoéwienie

Przeprowadzone badania mialy na celu dokonanie analizy jako$ci
zycia i zachowan zdrowotnych dzieci wychowujacych sie w Domach
Dziecka wedlug ich wlasnej oceny, poréwnanie uzyskanych wynikéw
z grupa rowiesnikéw wychowankéw z rodzin wilasnych oraz znalezie-
nie zaleznosci teoretycznych w tej dziedzinie.

Nie ma mozliwosci odniesienia uzyskanych wynikéw w Ankie-
cie Dzieci oraz Skali Zachowani Zdrowotnych przeprowadzonych wéréd
dzieci do innych badan polskich, poniewaz dotychczas w kraju nie wy-
konano ich przy uzyciu tych metod.

Wykorzystujac Ankiete Dzieci okre$lono poziom jakosci zycia dobra-
nej celowo grupy badawczej i grupy kontrolnej dzieci. Ankieta Dzieci ana-
lizuje: dziedzine fizyczng, dziedzine psychologiczng, relacje spoteczne,
srodowisko, indywidualng ogélng percepcje jakosci zycia i samoocene
stanu zdrowia. Przy uzyciu Skali Zachowan Zdrowotnych okreslono
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réznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem grupy badawczej
i grupy kontrolnej dzieci: warto$ciowanie zdrowia, autoocena zdrowia,
sytuacje stresowe, stosowanie uzywek, nawyki zywieniowe, profilaktyka,
aktywnos¢ fizyczna, wsparcie spoteczne.

Na podstawie analizy wynikéw uzyskanych w Ankiecie Dzieci
stwierdzono, ze niezaleznie od miejsca zamieszkania, dzieci wychowu-
jace sie w Domach Dziecka majg znaczaco nizsza samoocene kazdej sfery
jakosci zycia. Wiele innych prac potwierdza fakt, ze dzieci wychowujace
sie w Domach Dziecka maja znieksztalcony obraz swiata, wywotujacego
lek i nieufno$é, polaczony z zanizong samooceng oraz uproszczonym
i stereotypowym widzeniem siebie w réznych rolach spotecznych: zony,
matki, pracownicy [6, 7]. Truszkowska podkre$la, ze dziecko o negatyw-
nej samoocenie jest stale napiete wewnetrznie, dreczy je niepokdj, ktéry
moze rozladowac poprzez: zachowania agresywne, wyzywajace, nonsza-
lanckie, unikanie innych, oskarzanie i pomniejszanie wartosci innych [8].
Warto odnotowaé, ze Przygoda w swoich badaniach wykazata, iz pod-
opieczni Doméw Dziecka nie potrafia znaleZé swego miejsca w Zyciu,
czujq sie gorsi we wszystkich jego sferach od réwiesnikéw z normalnych
rodzin [9].

Badania wtasne wykazaly wplyw miejsca zamieszkania na zanize-
nie oceny w kategorii ,relacje spoleczne” przede wszystkim w grupie
badanej dzieci. Wyniki te sg zgodne z danymi zawartymi w fachowej
literaturze. W wielu pracach na temat rozwoju dzieci od najwczesniej-
szego dziecifistwa wychowywanych w placéwkach opiekuriczo-wycho-
wawczych, zwracano uwage na trudnoéci w ksztaltowaniu Scistych wiezi
miedzyludzkich oraz, ze zaburzenia w rozwoju emocjonalnym na ogét
facza sie z zaburzeniami w kontaktach spotecznych [8, 10, 11].

Analiza uzyskanych wynikéw badan dotyczacych wptyw wieku
dzieci na ocene jakosci zycia wykazala statystycznie istotny wplyw tego
czynnika w trzech kategoriach: ,zdrowiu”, ,dziedzinie psychologicz-
nej”, ,,srodowisku”, gdzie uzyskano wyzsza punktacje u starszych dzieci.
W uzupetnieniu powyzszych wynikéw badan warto doda¢, ze Talarska
w swoich badaniach wsréd uczniéw ze szkoly gimnazjalnej i licealnej wy-
kazata istnienie statystycznie istotnej réznicy w globalnej ocenie jakosci
zycia w zaleznosci od wieku miodziezy (p < 0,05) [12]. Ponadto Kaim
sugeruje, ze wraz z wiekiem zwigkszajg sie oceny negatywne dotyczace
zadowolenia z Zzycia [13].

Badania wilasne wykazaly, iz wigekszos¢ kategorii jakosci zycia jest
powiazanych ze sobg w stopniu przecietnym i wszystkie korelacje byly
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istotne statystycznie. Najsilniejsza zalezno$¢ wystepuje pomiedzy ,éro-
dowiskiem” i ,dziedzing fizyczng”, za$ najstabsza pomiedzy ,relacjami
spotecznymi” i ogdlng ,jakosciag zycia”.

Dla wiekszosci ocen kategorii zachowan zdrowotnych mozna stwier-
dzi¢ statystycznie istotny wplyw miejsca wychowywania dzieci, wy-
jatki to: ,, warto$ciowanie zdrowia” i ,profilaktyka”. Miejsce zamieszkania
miato pewien wplyw tylko na odbiér ,sytuacji stresowych”, gdyz korzyst-
niejsze odpowiedzi notowali tu mieszkaricy wsi.

Wykazana réznica istotnie statystyczna dla kategorii ,, stosowanie uzy-
wek” w obu badanych grupach respondentéw na niekorzysé dzieci wy-
chowujacych si¢ w Domach Dziecka znalazta potwierdzenie w piSmien-
nictwie. Jednakze, jak donosi literatura, wyniki badarn wéréd populacji
dzieci wychowujacych sie w rodzinach wtasnych w tej dziedzinie zacho-
wan zdrowotnych sg réwnie niepokojace [10]. Tatarowicz zaobserwowat,
ze u zrédet zjawisk demoralizacji oraz przestepczosci dzieci i mtodziezy
czesto znajdujemy nieprawidlowa strukture i funkcjonowanie rodziny
oraz brak wiezi rodzinnej [8, 10]. Natomiast Eszyk i wsp. [14] w swo-
ich badaniach dowiodtly, ze wigkszo$¢ uczniéw szkoty podstawowej, szkoét
gimnazjalnych i uczniéw liceum ogélnoksztalcgcego twierdzi, ze zdrowie
jest wartoscig o ktérg nalezy dbac.

Analiza wynikéw badan wykazata wptyw czynnika , pte¢” na punk-
tacje kategorii ,stosowanie uzywek”. Wszystkie testowane efekty byly
istotne, a mianowicie potwierdzony zostal wplyw miejsca wychowywania
na kategorie ,,stosowanie uzywek”. Zauwazy¢ mozna, ze dziewczeta rza-
dziej podejmuja tego typu antyzdrowotne zachowania, przy czym réznica
ta wystepuje w zasadzie tylko w grupie dzieci z Doméw Dziecka. Po-
twierdzeniem w/w wynikéw wlasnych sa badania Kuzmy [15] przepro-
wadzone w wybranych szkotach podstawowych stwierdzajace, ze palenie
papieroséw jest bardziej rozpowszechnione wsréd chiopcéw niz wséréd
dziewczat. Inni autorzy uwazajg réwniez, ze nieco wiecej chlopcéw niz
dziewczat pije alkohol [13, 16].

Wyniki badari wlasnych wykazaly takze, Ze nieco lepsze rezultaty
uzyskuja chtopcy w kategorii ,,aktywnoé¢ fizyczna”. Pilawska i wsp. do-
wiodly w swoich badaniach, ze dziewczeta rzadziej niz chtopcy wykonuja
¢wiczenia fizyczne i, ze chtopcy sg bardziej aktywni ruchowo [16, 17]. Po-
twierdza to takze Kaim [13].

Badania wtasne wykazaly, ze czynnik , wiek” ma wpltywa na ocene
zachowan zdrowotnych, bowiem kategoria ,,samoocena zdrowia” jest wy-
zej punktowana wsréd starszych dzieci, podobnie jak ocena kategorii ,ak-
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tywnos$¢ fizyczna”. Badania Woynarowskiej i wsp. [18] oraz Gacek [19]
sugerujg natomiast, ze autoocena zdrowia mtodziezy z wiekiem znacznie
pogarsza sie.

Analiza wystepujacych korelacji pomiedzy sktadowymi Skali Zacho-
wan Zdrowotnych wykazata, ze zaleznosci sg duzo stabsze niz zwigzki
wéréd kategorii jakosci zycia.

Uzyskane wyniki badan wtasnych wykazaty ponadto, Ze korelacje po-
miedzy sktadowymi jakosci Zycia i kategoriami zachowan zdrowotnych
sq wysoce zréznicowane. Wyrazny jest zwigzek pomiedzy ,samooceng
stanu zdrowia” i wszystkimi sktadowymi jakosci zycia, podobna sytuacja
dotyczy kategorii ,wsparcie spoteczne” oraz ,sytuacje stresowe” i ,sto-
sowanie uzywek”.

Whnioski

Zebrany podczas badar material empiryczny, jego statystyczne opra-
cowanie i interpretacja wynikéw wyznaczaja zakres wnioskéw korico-
wych:

1. Samoocena jakosci zycia i samoocena zachowan zdrowotnych bada-
nej mlodziezy zalezala od jej wieku, plci oraz miejsca zamieszkania
i wychowania.

2. Zaleznosci pomiedzy kategoriami jakoSci zycia byly duzo silniejsze
w ocenach dzieci wychowujacych sie w Domach Dziecka w poréw-
naniu do grupy kontrolnej niz korelacje pomiedzy sktadowymi Skali
Zachowan Zdrowotnych.

3. Korelacje pomiedzy sktadowymi jakosci zycia i ocenami zachowan
zdrowotnych sg wysoce zréznicowane.
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Zasady monitorowania i terapii bélu przewleklego
w chorobie nowotworowej

Pierwszym Srodkiem,
jaki natura pozostawia do naszej dyspozycji,
w celu uzyskania ulgi w bélu, ktory nas ogarnia, sq tzy....

Hegel

Bol jest to bardzo ztozone, nieprzyjemne, subiektywne doznanie. Mie-
dzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu (International Association for
the Study of Pain) podato definicje: ,B6l jest to nieprzyjemne dozna-
nie zmystowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie wystepujacym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia”.

Bol ostrzega czlowieka przed dziataniem czynnikéw uszkadzajacych
tkanki, pelni wazng role odruchowo-obronna, wskazuje na powstanie
choroby oraz jest bodZcem do szukania pomocy w usunieciu jej przyczyn.
Bardzo silne, trwajgce zbyt diugo doznania bélowe przestajg by¢ czynni-
kiem ostrzegawczo-obronnym. Mogg by¢ przyczyng ogromnego cierpie-
nia fizycznego i psychicznego, a takze wielu zaburzen w funkcjonowaniu
tkanek i narzagdéw wewnetrznych.

Klasyfikacja bélu
Ze wzgledu na miejsce powstania bélu rozrézniamy:

e Bol receptorowy — powstaje w wyniku podraznienia receptoréw bélo-
wych — nocyceptoréw. Dzieli sie na: bdl fizjologiczny — wynika z dziatania

I Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Medycyny Klinicznej UMB
2 Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Pielegniarstwa Klinicznego UMB
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bodZzca bélowego, bez uszkodzenia tkanek oraz bdl kliniczny — zwigzany
z uszkodzeniem tkanek.

e Bol niereceptorowy — mechanizm jego powstania jest inny niz draznie-
nie zakoriczen nerwowych. Dzieli sie¢ na: bél neuropatyczny — wynika
z pierwotnego uszkodzenia lub dysfunkcji uktadu nerwowego; oraz bél
psychogenny — powstaje bez uszkodzenia tkanek; bdl zapalny — powstaje
w wyniku obnizenia progu pobudliwosci nocyceptoréw, wykazuje cechy
bélu patologicznego.

Ze wzgledu na miejsce odczuwania bélu:

e Bél zlokalizowany — ograniczony, mozliwe jest konkretne wskazanie
miejsca wystepowania.

® Bl rzutowany — promieniujgcy, moze by¢ odczuwany w innym miejscu
niz zrédio jego powstania.

e B6l uogdlniony — wszechogarniajacy, wystepuje w wielu miejscach jed-
noczesnie.

Ze wzgledu na czas trwania bélu mozemy sklasyfikowaé go jako:
bél ostry, ,przetrwaly” i przewlekly. Ostry bdl ustepuje zazwyczaj po
wygojeniu uszkodzonych tkanek. Bol , przetrwaly” powstaje, gdy czynnik
szkodliwy dziala bardzo diugo, nawet kilka lat. Bél przewlekly powstaje
w nastepujacych etapach:

— nadwrazliwo$¢ nocyceptoréw,

nadwrazliwo$¢ w obwodowych cze$ciach witdkien dosrodkowych,
nadwrazliwoé¢ w komérkach rogéw tylnych,
nieprawidlowe potaczenia w OUN,
trwate zmiany w ukfadzie nerwowym.
Z bolem przewleklym wiaze sie wiele zmian zaréwno fizjologicznych,
psychologicznych, jak i behawioralnych. U osoby cierpigcej z powodu
przewlektego bélu moga wystapi¢ zaburzenia snu, apetytu, drazliwos¢,
nastrdj depresyjny, uczucie przemeczenia, obnizenia progu czucia bélu,
problemy z koncentracjg, uposledzenie ruchowe. Bol przewlekly odgrywa
rowniez bardzo destrukcyjng role w sferze spotecznej, zmniejsza aktyw-
noé¢ zawodowgq i spoteczng.

Bél nowotworowy

Leczenie bélu jest szczegdlnie waznym problemem w opiece nad
pacjentami z chorobg nowotworowg. W érednim stadium zaawansowa-
nia choroby bél odczuwa okoto 40% pacjentéw, natomiast w stadium
zaawansowanym i terminalnym okoto 70-80% chorych. Oznacza to, ze
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w Polsce leczenia przeciwbdlowego w przebiegu nowotworu wymaga 50
do 70 tysiecy oséb rocznie. Znaczna cze$¢ chorych na chorobe nowo-
tworowgq znajduje si¢ pod opieka wyspecjalizowanych osrodkéw, w kt6-
rych leczenie przeciwbdlowe stanowi, a w kazdym razie powinno sta-
nowi¢ integralng czes$¢ leczenia onkologicznego. Jednak pomimo istot-
nego postepu nadal wyniki leczenia nowotworéw, zwlaszcza najczest-
szych: raka ptuc, zotadka, piersi, jelita grubego, prostaty pozostaja bardzo
niezadowalajace.

Bol nowotworowy taczy w sobie wszystkie mechanizmy i skutki b6lu
przewleklego. Poteguje go specyfika choroby nowotworowej oraz towa-
rzyszace jej emocje: gniew, lek, depresja. Problem bélu w chorobie no-
wotworowej nie dotyczy jedynie osoby chorej, ale takze calej jej rodziny.
Aby skutecznie leczy¢ b6l nowotworowy nalezy przede wszystkim oce-
ni¢ mechanizm powstania bélu: bél nocyceptywny, mieszany, trzewny, po
napromienianiu, chemioterapii czy tez pooperacyjny.

Rozpoznanie typu bélu sklada si¢ z wielu elementéw. Nalezy ziden-
tyfikowaé wszystkie rodzaje béléw wystepujace u chorego, ustali¢ ich
etiologie, patomechanizm oraz to, jakie inne czynniki wplywaja na od-
czuwanie bélu. Do innych elementéw rozpoznania nalezy okreslenie na-
tezenia bélu oraz odréznienie tak zwanych b6low przebijajacych od bélu
podstawowego.

Przyczyny b616w nowotworowych

Béle spowodowane nowotworem — sg one spowodowane rozrasta-
niem si¢ guza, jego uciskiem na nerwy, a takze przerzutami do kosci,
skoéry oraz narzagdéw migzszowych. Béle powstate w wyniku leczenia —
powstaja w wyniku leczenia nowotworu, np. béle pomastektomijne, po
chemioterapii. Nie poddaja si¢ leczeniu przyczynowemu. Béle zwigzane
z chorobg — sa wynikiem unieruchomienia chorego w 16zku, wyniszcze-
nia nowotworowego, infekcje. Béle koincydencyjne — wystepuja u cho-
rych na nowotwory ztoéliwe, ale nie sa zwigzane ani z nowotworem, ani
z przebytym leczeniem, np. béle glowy, stawow.

Ocena kliniczna chorego z bélem
Polega na okresleniu zmian charakteru bdlu, stopnia natezenia

i umiejscowienia w czasie jego trwania. Ocene¢ skutecznosci zastosowa-
nych metod leczenia i dazenie do zréznicowania swoistego okre$lonego
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dziatania od efektu placebo oraz monitorowanie stopnia natezenia bélu
w zaleznodci od innych czynnikéw niz zastosowane leczenie. Ustalenie
czynnikéw powodujacych nasilenie bélu umozliwia wdrozenie wtasci-
wego postepowania terapeutycznego. Pomiar bélu to nie tylko wystu-
chanie skarg chorego, istnieje réznica pomiedzy doznaniem bélu, za-
chowaniem bélowym a stownym opisem boélu. Rzetelny pomiar bélu
jest zawsze zwigzany z wykorzystaniem wigcej niz jednego narzedzia
pomiaru.

Bél jest odczuciem subiektywnym. Dlatego tez jego prawidtowa ocena
moze nastrecza¢ ogromnych trudnosci, przede wszystkim dlatego, ze pa-
cjenci nie zawsze manifestujg go w wyrazny sposéb. Niezbedne jest wiec
stosowanie przez pielegniarki dostepnych metod oceny bélu. Uzywane
obecnie skale stuzgce do oceny natezenia dolegliwosci bélowych cechuja
sie prostota i bazujg na wypowiedziach chorego. Istnieje wiele narzedzi
pomagajacych w okresleniu natezenia odczuwanego bélu.

Bdl jest zjawiskiem subiektywny, dlatego samoocena z uzyciem od-
powiednich skal, cho¢ nie jest pozbawiona wpltywéw subiektywnych ze
strony chorego, jest obecnie najbardziej polecanym sposobem pomiaru
bélu.

Do najpopularniejszych sposobéw pomiaru naleza skale:

a) uproszczona — 5-stopniowa: bez bélu — bél staby — bl umiarkowany

— bdl silny — bél nie do zniesienia;

b) VAS (visual analogue scale);
c) VNRS (verbal numerical rating scale) skala od 0 (bez bélu) do 10 (b6l
nie do zniesienia).
Najbardziej popularnym sposobem pomiaru bélu jest obecnie potaczenie
skali VAS i VNRS.

VAS (Visual Analogue Scale) — skala wzrokowo-analogowa

Jest to skala numeryczna z graficznym odcinkiem o diugosci 10 cm,
na ktérym pacjent zaznacza wielko$¢ natezenia bolu, ktéry aktualnie od-
czuwa. Na dwoéch konicach odcinka dziesieciocentymetrowego znajduja
sie pozycje skrajne w ocenie bélu: punkt ,0” oznacza — nie ma bélu (brak
odczucia bélu), punkt ,10” — b6l maksymalny (bdl tak silny, jak tylko jest
to mozliwe) (ryc. 1). Wzdtuz tej linii moga znajdowac si¢ stowne okredle-
nia natezenia bélu (b6l lekki, éredni, silny). Innym rodzajem skali VAS
jest odcinek o okreslonej dtugosci (najczesciej dziesigciocentymetrowy)
z oznaczeniami tylko jego poczatku i korica (minimum i maksimum od-
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Ryc. 1. Skala oceny bélu VAS

| |
bez bolu bol nie do zniesienia

czuwania bélu). Odcinek ten przedstawiony jako pozioma linia, na kt6-
rej pacjent zaznacza punkt odpowiadajacy natezeniu odczuwanego bélu.
Wynik ten jest przedstawiony w milimetrach (odlegtos¢ punktu od le-
wego skraju odcinka) lub w procentach natezenia okre$lonego bélu.

PDS Pain Distres Scale — skala stresu b6lowego

Johnson wprowadzit dwie skale do okreslen sensorycznych bélu:
skale boélu (Pain Sensation Scale) i skale stresu bélowego. Skala PDS jest
takze skalg numeryczng z graficznym odcinkiem o okre$lonej diugosci,
na ktérym chory zaznacza nasilenie stresu zwigzanego z odczuwaniem
boélu. Na dwoéch koricach tego odcinka znajduja sie skrajne opisy odczu-
wanego stresu: ,0” oznacza brak stresu, a ,10” stres maksymalnie od-
czuwany. Wzdtuz poziomej linii znajduja si¢ stowne okres$lenia natezenia
stresu (lekki stres, éredni, silny).

STAS Support Team Assessment Schedule — wersja zmodyfikowana

Skala STAS w wersji oryginalnej sktada sie z 17 pozycji, dziesie¢ doty-
czy pacjentéw i ich Rodzin, a siedem zwigzanych jest z systemem opieki
i cztonkami zespotu. Pozycje te mozna podzieli¢ na nastepujace grupy:
objawy fizyczne (b6l), objawy emocjonalne, duchowos¢ i kryzys wiary, ro-
dzina i bliscy opiekunowie, komunikacja — porozumiewanie si¢, planowa-
nie dla umierajacego, doradcza rola zespotu. Badajac pacjentéw w stanie
terminalnym metode te radykalnie skrécono i stwierdzono, ze najbardziej
przydatna jest pierwsza cze$¢ metody — pozycje od 1 do 9.

Kwestionariusz Melazacka (MPQ Melazack Pain Questionaire)

Narzedzie to sktada sie z czterech czeéci dotyczacych lokalizacji, cha-
rakteru czestotliwosci i natezenia bélu. Umozliwia on pomiar iloéciowy
i jakoSciowy oceny doznani bélowych badanego, bioragc pod uwage ich
aspekt emocjonalny, poznawczy i sensoryczny. Sedlak jako pierwszy prze-
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tozyt test MPQ na jezyk polski, nazywajac go polska wersja kwestionariu-
sza McGill-Melzacka. Kwestionariusz ten okresla jakos¢ bolu uwzgled-
niajac jego komponente sensoryczng (site, jakos¢ i dynamike), emocjo-
nalng i ogdélng (mieszang). Pierwsza polska wersje kwestionariusza do
oceny boélu opracowat Szczudlik. W 1984 roku Szatanik opracowat uprosz-
czong wersje kwestionariusza bélu McGill-Melzacka i nazwat jg Arku-
szem Oceny B6lu. Arkusz Oceny Bélu sktada sie z 43 stéw podzielonych
na 20 grup uwzgledniajagcych dwie kategorie: pozycje 1 do 15 — kategoria
sensoryczna, pozycja 16 do 20 — kategoria emocjonalna.

Skala Doloplus — Behawioralna Ocena Bélu

Stosowanie skali wymaga odpowiedniego przygotowania i przeszko-
lenia. Czas przeprowadzenia badania wynosi kilka minut i jest zalezny
od sprawnosci w zakresie postugiwania si¢ ta metoda. Skala Doloplus
moze by¢ wypelniana na podstawie notatek oraz zapiséw zachowania
pacjenta. Nie jest sprawg konieczng, aby wszystkie pozycje testu byly
ocenione podczas jednego badania. Jezeli pacjent nie moze sie komu-
nikowaé ze wzgledu na stan swojego zdrowia (np. $piaczka), wéwczas
koncentrujemy sie na opisie wskaznikéw somatycznych, pomijajac ocene
komunikagji. Przyjmuje si¢, Ze uzyskany na skali wynik réwny lub wiek-
szy od 5 (na mozliwych 30) wskazuje na istnienie bélu. Wyniki graniczne
Swiadczace o watpliwosciach powinny by¢ interpretowane na korzys¢ pa-
cjenta — uznaje sig, ze pacjent jest cierpigcy i wdraza si¢ skuteczne leczenie
przeciwbdlowe.

Skala Doloplus dotyczy oceny bélu i jest narzedziem mierzagcym
zmiany w zachowaniu pacjenta powstate na skutek odczuwania bélu.
Skale te uzywa sie wobec pacjentéw, ktérzy maja trudnosci w porozumie-
waniu sie i wspétpracy podczas badania. W sktad skali wchodzi 10 po-
zycji zawartych w trzech obszarach:

— reakcje somatyczne obejmujace 5 pozycji: dolegliwosdci somatyczne,
obronna pozycja ciata, ochrona miejsc bolesnych, wyraz twarzy i sen;

— reakcje psychomotoryczne — tutaj zawarte sa 2 pozycje: aktywnosé
zycia codziennego (ubieranie, mycie) oraz zdolno$¢ poruszania sie;

— reakcje psychospoteczne — w tym obszarze ujete sg 3 zagadnienia:
zycie spoteczne, problemy zachowania oraz komunikacja.

Wedlug badarn skala DOLOPLUS ma dobre wtadciwosci psychome-
tryczne — potwierdzono jej dobrg rzetelnosc¢ i trafnoé¢ w zakresie 3 ob-
szaréw i calosci skali.
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Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

Skala ta wykorzystywane jest przede wszystkim do oceny bdélu
u dzieci. Przedstawia schematy twarzy wyrazajacych rézne nasilenie bélu.
Stosowana jest takze u osob, ktére czesto majg problem z okreSleniem
stownym swojego bélu (ryc. 2).

Ryc. 2. Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

NIC NIE EOLI EOLI BOLI BOLI DUZs BOLI 7&K
BOL| TROSZKE TROSZKE JEBZCZE BARDZIES MOCND JAK
BARDZIES BARDZIEJ MDZESZ S0BE
WY CBRAZIC
inna
numaracja D 2 4 5] 8 10

Objasnienia — Skala Wonga-Bakera: Twarz 1 — boli troszke; twarz 2 —
boli troszke bardziej; twarz 3 — boli jeszcze bardziej; twarz 4 — boli duzo
bardziej; twarz 5 — boli tak mocno, jak mozesz sobie wyobrazié. Przedsta-
wia schematy twarzy wyrazajacych rézne nasilenie bélu. Stosowana jest
u dzieci, ktére czesto majg problem z okresleniem stownym swojego bélu.

Rzetelny pomiar i ocena bdlu jest istotnym elementem opieki nad
pacjentem z chorobg nowotworowa. Amerykariskie Towarzystwo Lecze-
nia Bélu zaleca, aby rutynowo oceni¢ bél u kazdego chorego, réwnole-
gle z dokonywaniem pomiaréw tetna, ciSnienia tetniczego, cieptoty ciata
i czynno$ci oddechowej.

Na uzytek codziennej praktyki mozna przyja¢ nastepujace kryteria
oceny skutecznodci leczenia przeciwbélowego — jesli chory:

— nie budzi sie w nocy z powodu bélu — leczenie zadowalajace,
— nie odczuwa bélu w spoczynku — leczenie dobre,
— moze swobodnie porusza¢ sie¢ bez bélu — leczenie bardzo dobre.

Udzial pielegniarki w leczeniu bélu

Do zadan pielegniarki nalezy obserwacja reakcji chorego na bdl tak,
aby w pore mozna bylo zastosowac fizyczne i psychiczne metody jego
zwalczania. Pielegniarka okresla lokalizacje bolu, jego charakter (ciggty,
okresowy) i nasilenie. Podczas wykonywania zadan pielegnacyjnych i za-
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biegowych zwraca uwage na wyglad twarzy (grymasy, zaciskanie zebow)
oraz parametry zyciowe chorego, takie jak: podwyzszone ci$nienie tetni-
cze lub przyspieszone tetno, ktére moga Swiadczy¢ o wystapieniu bélu.
Ma to szczegélne znaczenie w przypadku pacjentéw zamknietych w so-
bie, przygnebionych swoja sytuacja, pacjentow, ktérzy niechetnie dzielg
sie swoimi odczuciami lub po prostu nie chcg nikomu sprawia¢ ktopotu

Leczenie przeciwbdlowe ma na celu doprowadzenie do stanu, w kt6-
rym chory nie odczuwa bélu, nie jest zbyt senny i jest zdolny do aktywno-
$ci umystowej i fizycznej odpowiadajacej jego mozliwosciom intelektual-
nym i zasobowi sil, a takze stworzenie choremu mozliwie komfortowych
warunkéw psychofizycznych oraz zahamowanie proceséw i odruchéw
zwigzanych z odpowiedzig autonomicznego i somatycznego ukfadu ner-
wowego.

Postepowanie pielegniarki w zakresie zwalczania b6lu polega przede
wszystkim na podawaniu zleconych uprzednio przez lekarza srodkéw
p/boélowych oraz wlasciwym, wygodnym ulozeniu chorego w 16zku i za-
stosowaniu réznych udogodnien. Istotne jest, aby zlecone leki przeciw-
bélowe byly podawane w odpowiednich, regularnych odstepach czasu,
dawka leku byta dostosowana do stopnia natezenia bélu, a leki byly poda-
wane w dawkach indywidualnych, odpowiednio dobranych, wystarczaja-
cych do zapewnienia odpowiedniego (najczeéciej 4-godzinowego) okresu
bezbdlowego.

Podstawowg metoda zwalczania bélu, jaki towarzyszy chorobie no-
wotworowej jest leczenie farmakologiczne.

Wedlug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia opracowano
standardy takiego leczenia. Jest to tzw. tréjstopniowa drabina analge-
tyczna (ryc. 3). Zgodnie z jej zasadami, leki przeciwbdélowe dobiera sie
w zaleznosci od nasilenia bélu.

Podzial analgetykéw (lekéw przeciwbélowych)

1. Proste analgetyki: paracetamol (Codipar, Apap, Acenol), niestery-
dowe leki przeciwzapalne (np. Polopiryna, Ibuprofen, Naproksen,
Majamil);

2. Proste analgetyki w polaczeniu ze slabymi opioidami: kodeing, tra-
madolem (Tramal, Trodon);

3. Proste analgetyki w polaczeniu z silnymi opioidami: morfing (chlo-
rowodorek lub siarczan morfiny, tabletki MST Continus lub Vendal),
buprenorfing (Bunondol, Tamgesic), fentanylem (Durogesic — plastry),
petydyna (Dolargan).
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Ryc. 3. Drabina analgetyczna w leczeniu bélu (wg WHO)

1l STOPIEN

silne opioidy

+ leki nieopioidowe
+ lekl wspomagajgce

1l STOPIEN

stabe opioidy MORFINA

+ leki nieopioidowe FENTANYL TTS

+ leki wspomagajace BUPRENORFINA'

. bél silny = bardzo silny
| STOPIEN ' TRAMADOL brak odpowiedzi na
leki nieopicidowe KODEINA leki Il stopnia
+ leki j

S wepomapaiace bél umiarkowany = siiny

brak odpowiedzi na leki
NLPZ | stopnia
PARACETAMOL

bél staby = umiarkowany

Na kazdym stopniu drabiny analgetycznej stosuje si¢ leczenie wspo-
magajace, polegajace na podawaniu w miare potrzeby Srodkéw uspo-
kajajacych, nasennych, przeciwdepresyjnych, przeciwdrgawkowych oraz
kortykosterydéw. Leki te wzmagaja dziatanie analgetykéw oraz fagodza
skutki uboczne podstawowego leczenia.

Leczenie bélu polega na podawaniu coraz wyzszych dawek lekéw
okreslonego stopnia, a po osiggnieciu ich dawki maksymalnej — na dota-
czeniu leku ze stopnia wyzszego lub zmianie na inny, silniejszy.

Istotnym elementem w terapii bolu jest rowniez prowadzenie syste-
matycznej, wnikliwej obserwacji pacjenta. Umozliwia to bowiem stwier-
dzenie, czy zastosowana dawka leku przeciwbdlowego nie jest zbyt wy-
soka lub — przeciwnie — niewystarczajgca. W zwiazku z tym kontrolo-
wanie efektu powinno si¢ odbywaé przez cala dobe. W zaleznosci od
potrzeby w porozumieniu z lekarzem ustala sie¢ wéwczas nowe dawki,
zmienia ich czestotliwoé¢, a nawet wybiera inny lek. Bardzo wazna jest
takze wczesna identyfikacja i eliminacja czynnikéw pogarszajacych tole-
rancje boélu oraz wplyw na czynniki, ktére poprawiaja tolerancje boélu.
Do czynnikéw pogarszajacych tolerancje bélu nalezg: nasilenie objawoéw
choroby nowotworowej, bezsennos¢, depresja, lek, uczucie osamotnienia,
nuda. Natomiast do czynnikéw poprawiajgcych tolerancje bélu naleza:
dobry sen, skuteczne leczenie onkologiczne, poprawa nastroju, obecnos¢
bliskich oséb.

Bole nowotworowe sg szczeg6lnie trudne do opanowania, gdy stano-
wig element zespotu okreélanego jako bél wszechogarniajgcy, na ktéry skia-
daja sie nie tylko czynniki somatyczne, ale réwniez psychologiczne i so-
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cjologiczne: lek przed $miercig, depresja, poczucie bezsilnoéci, utrata po-
zycji w rodzinie oraz spoteczenstwie, fizycznej atrakcyjnosci, samodziel-
nosci, a co sie z tym wigze niezaleznosci i godnosci, obawy o materialne
bezpieczeristwo najblizszych, a takze trwato$¢ zwigzkéw emocjonalnych.
Mozemy wplywaé tylko na niektére z nich, zawsze jednak nalezy pa-
mietaé, ze skuteczne leczenie przeciwbdlowe jest podstawowym, ale nie
jedynym warunkiem rozwigzania najistotniejszych probleméw chorego.
Czesto konieczne jest stosowanie lekéw wspomagajacych, a takze pomoc
psychologa, pracownika socjalnego, a nierzadko duchownego.

Obok leczenia farmakologicznego istotne znaczenie majg metody nie-
farmakologicznego zmniejszania bélu. Obejmuja one dziatania wspoma-
gajace, poznawcze, behawioralne i fizykalne.

Metody poznawcze maja na celu oddzialywanie na my$lenie i wy-
obraznie pacjenta, odwracajagc uwage chorego poprzez rozmowe, mu-
zyke itd. Innymi przyktadami takiego oddzialywania jest tworzenie wy-
obrazen i hipnoza.

Do metod behawioralnych naleza metody relaksacji, stosowanie gle-
bokiego oddychania. Natomiast metody fizykalne polegaja na zastosowa-
niu dotyku, ciepta, zimnych kompreséw oraz przezskornej elektrycznej
stymulacji nerwéw obwodowych (TENS).

Definicja bélu, opracowana przez Miedzynarodowe Towarzystwo Ba-
dania B6lu, podkresla subiektywno$c¢ tego odczucia i jego zwigzki z emo-
cjami. Diagnostyka i terapia psychologiczna w terapii oséb z bélem prze-
wleklym maja na celu redukcje poziomu leku, przeciwdziatanie poczu-
ciu bezradnosci i frustracji, opanowanie strategii funkcjonowania mimo
odczuwanego bélu oraz umiejetnodci wlasciwego wykorzystania wspar-
cia spolecznego. W terapii psychologicznej wazne jest przekazanie in-
formacji o mechanizmach bélu przewlektego oraz aktywizacja chorego,
zapobieganie izolowaniu si¢ i wycofywaniu z dotychczasowych aktywno-
$ci. Do zadan psychologa nalezy pomoc w przystosowaniu srodowiska
zawodowego do potrzeb osoby z zaburzeniami funkcjonalnymi w prze-
biegu schorzeri narzagdu ruchu. Poprawia to mozliwosci readaptacji osoby
z przewlektym bélem.

Podsumowanie
B6l wywotuje nie tylko przykre doznania somatyczne i zaburze-

nia funkcji zyciowych, ale réwniez negatywne emocje i cierpienie du-
chowo-egzystencjalne, przez co obniza jako$¢ zycia pacjenta i jego bli-
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skich. Istotne znaczenie w opiece nad chorym onkologicznie ma sys-
tematyczne monitorowanie bélu przewleklego za pomoca standaryzo-
wanych skal pomiarowych. W ocenie skutecznosci terapii bélu nalezy
zwrdéci¢ uwage m.in. na: charakter bélu, stopieri natezenia, umiejscowie-
nie i promieniowanie bélu, czynniki wyzwalajace bdl oraz skutecznosé
stosowanych metod terapii. Leczenie bélu przewleklego jest wielokie-
runkowe i obejmuje, oprécz farmakoterapii, metody niefarmakologiczne,
chirurgiczne, anestezjologiczne, psychologiczne i rehabilitacje. Obecnie
standardem leczenia bélu nowotworowego jest podawanie lekéw prze-
ciwbdlowych wg tzw. tréjstopniowej drabiny analgetycznej opracowanej
przez WHO. Odpowiednio dobrane leczenie pozwala na opanowanie
bélu u okoto 90% chorych.
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Zywienie pozajelitowe podstawa zycia komérki i organizmu
- skuteczna terapia chorych hospitalizowanych
w oddziatach Szpitala Wojewédzkiego w Lomzy
w stanach zagrozenia Zycia

Wstep

Kazdy organizm, aby utrzymac sie przy zyciu, potrzebuje tlenu i ener-
gii. Niezbedna energia dostarczana jest z pozywieniem lub jest pokry-
wana ze Zrédet endogennych. Zrédlem energii endogennej jest biatko
pochodzgce z mieéni lub tkanka ttuszczowa. Jego wykorzystanie powo-
duje zmniejszenie masy narzadow i zawartosci biatka, ktérym towarzy-
szy osltabienie czynno$ci mie$ni szkieletowych i oddechowych, zmiany we
wchlanianiu i motoryce jelit, spadek stezenia enzyméw mikrosomalnych,
utrate zdolnosci zageszczania moczu przez nerki, ostabienie czynnosci
serca, zmiane humoralnej i komérkowej odpowiedzi immunologicznej [1].

Zgodnie z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia Poza-
i Dojelitowego (ASPEN) 7-dniowe niewystarczajace zywienie doustne jest
maksymalnym, dopuszczalnym okresem, ktéry pacjent moze tolerowac
bez leczenia zZywieniowego.

Narodowy Komitet Zywienia Danii zaleca podjecie leczenia zywie-
niowego, jezeli podaz pozywienia wynosi ponizej 33% zapotrzebowania
przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie.

I Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczodci
w Lomzy

2 Szpital Wojewddzki im. Kard. Stefana Wyszytiskiego w Lomzy

3 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

4 Wyzsza Szkota Agrobiznesu w Lomzy
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Niedozywienie jest niezaleznym, proporcjonalnym do stopnia nasi-
lenia i najsilniejszym, oprécz niewydolnosci narzagdowej, czynnikiem ry-
zyka wystgpienia nowych choréb, powiktan leczenia i $mierci chorego [2].

Leczenie Zywieniowe ma na celu utrzymanie lub poprawe czynno-
$ci narzagdéw oraz powstrzymanie utraty masy ciata lub przywroécenie
masy ciala i sktadnikéw organizmu w przypadku chorych z niedobo-
rami. Kazdy spadek wagi ciala ponad 10% wymaga wdrozenia inten-
sywnego zywienia dostosowanego do indywidualnych potrzeb chorego,
utrata okoto 30-40% masy ciata stanowi zagrozenie zycia. Zapobieganie
zaburzeniom stanu odzywienia i leczenie ich jest istotng czescig leczenia
i opieki nad chorym.

Mimo postepu wiedzy o przyczynach, wystepowaniu, rozpoznawa-
niu, nastepstwach i leczeniu zaburzen stanu odzywienia, w praktyce kli-
nicznej zwykle nie zwraca sie¢ uwagi na stan odzywienia chorych, a lecze-
nie zywieniowe jest czesto rozpoczynane bez wskazan lub zbyt pézno.
Wplywaja na to nastepujgce czynniki: brak zespotu zywieniowego na te-
renie szpitala, brak zainteresowania ze strony personelu podnoszeniem
kwalifikacji z zakresu zywienia i skutkéw niedozywienia, nieuwzglednie-
nie w leczeniu sytuacji prowadzacych do wzrostu wydatku energetycz-
nego, objawy niedozywienia stosunkowo odlegle w czasie, tzn. nie wyste-
puja z dnia na dzieri, dokumentacja prowadzona w sposéb nieczytelny.

Celem wsparcia zywieniowego jest ocena zapotrzebowania na sub-
stancje odzywcze i energie, ocena stanu odzywienia chorego, monitoro-
wanie jego stanu klinicznego oraz zapewnienie optymalnego wykorzysta-
nia wybranej drogi karmienia do zmniejszenia niedozywienia, a leczenia
zywieniowego — przywrodcenie czynnosci komoérek, odbudowa utraconych
komorek.

Pacjenci odzywiani pozajelitowo wymagaja kontroli metabolicznej ce-
lem unikniecia groznych zaburzeri metabolicznych i nastepstw niedozy-
wienia.

Zywienie pozajelitowe mozna prowadzié przez zyte centralna lub zyty
obwodowe, systemem wielu butelek lub jednego pojemnika , wszystko
w jednym” — all-in-one. Pojemniki sg przygotowywane w komorze lami-
narnej [1, 2, 3, 8, 11].

Jesli odbywa sie ono droga zyt obwodowych powinno by¢ prowa-
dzone nie dtuzej niz 14 dni, a zapotrzebowanie energetyczne nie przekra-
cza 2000 kcal/24 h, emulsje ttuszczowe, ktére zmniejszaja osmolarnosé
mieszaniny odzywczej do ok. 800 mOsm stanowig istotng cze$¢ ogdlnej
podazy energii.
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Zywienie przez zyle centralng wymaga zatozenia dostepu do zyly
szyjnej wewnetrznej, zewnetrznej lub podobojczykowe;.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie skutecznej terapii zywieniowej cho-
rych w stanach zagrozenia zycia, hospitalizowanych w oddziatach Szpi-
tala Wojewo6dzkiego w Lomzy w oparciu o analize dokumentacji pacjen-
tow, dotyczacej zywienia pozajelitowego (parenteralnego).

Material i metody

Analizie zostala poddana dokumentacja medyczna pacjentéw, u kté-
rych podczas hospitalizacji do leczenia wlgczono zywienie pozajelitowe.
Byli to pacjenci oddziatéw: Chirurgicznego, Neurologicznego, Onkologii,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Pododdziatem Intensywnej Tera-
pii Dzieciecej, hospitalizowani od stycznia do czerwca 2009 r. w Szpitalu
Wojewédzkim w Lomzy.

Laczna liczba pacjentéw w/w oddziatéw, u ktérych wigczono w trak-
cie leczenia zywienie pozajelitowe wyniosta 38, w tym kobiet 14 i 24 mez-
czyzn.

Dane liczbowe opracowano przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego Mi-
crosoft Excel z pakietu MS Office 2003.

Wyniki badan

Dwa oddzialy prowadzily pelng dokumentacje zywienia pozajelito-
wego. Z analizy dokumentacji wynika, iz wszyscy badani pacjenci byli
w stanie zagrozenia zycia.

W omawianym przypadku zywienie pozajelitowe drogg obwodowa
prowadzono u 9 chorych, droga zyly centralnej wykorzystano w 29 przy-
padkach (ryc. 1)

Zywienie pozajelitowe w 12 przypadkach zostalo wdrozone u pacjen-
tow, ktérzy doznali urazu wielonarzgdowego (uraz czaszkowo-moézgowy,
uraz klatki piersiowej), co stanowi 31,6% badanej grupy. Pacjenci, ktérych
przyczyna hospitalizacji byly choroby neurologiczne stanowili 18,4% ba-
danych (7 pacjentéw), podtoze kardiologiczne bylo przyczyna hospitali-
zacji 6 pacjentéw, co stanowi 16% badanych, do Zywienia pozajelitowego
zostato zakwalifikowanych 9 pacjentéw (23,7%) po interwencji chirurgicz-
nej, za$ 10,5% (4 pacjentéw) to pacjenci onkologiczni (ryc. 2).
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Ryc. 1. Drogi prowadzenia zZywienia pozajelitowego

liczba 0s6b

30 1

25 1

20 1

15 1

10

Zywienie pozajelitowe przez Zywienie pozajelitowe przez
zyty obwodowe zyle centralng

Ryc. 2. Wskazania do zywienia pozajelitowego ze wzgledu
na przyczyne hospitalizacji

[ uraz wielonarzadowy
[ choroby kardiologiczne
[ choroby neurologiczne
I interwencja chirurgiczna

Analizujgc wartosci poziomu biatka podczas hospitalizacji pacjen-
tow zywionych droga parenteralng nie zaobserwowano tendencji spad-
kowych.

W trakcie trwania zywienia pozajelitowego tylko w 2 przypadkach
doszto do powiktan septycznych. W obu przypadkach byli to pacjenci
chirurgiczni, u ktérych objawy septyczne mialy podtoze chirurgiczne. Nie
wystapily powiktania typu mechanicznego, zaburzenia metaboliczne nie
byly poddane analizie.

W wyniku analizy dokumentacji uzyskano informacje, iz bilans pty-
néw kontrolowany jest w trzech oddziatach, w jednym z oddziatéw spo-
sOb prowadzenia dokumentacji jest nieczytelny i nie zostat poddany oce-
nie. Utrata mocznika i elektrolitéw z moczem wykonywana byta syste-
matycznie w dwéch oddziatach, podaz dobowa elektrolitéw kontrolo-
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wano na wszystkich oddziatach, poziom biatka réwniez kontrolowano
na wszystkich oddziatach, ale z r6zng czestotliwoscia.

Podsumowanie

Komérka odzywiona to zywa komérka

Kazdy organizm w celu utrzymania sie¢ przy zyciu potrzebuje tlenu
i energii. Substancje zwane sktadnikami pokarmowymi czerpie ze Srodo-
wiska, ktére wystepuja w zwigzkach, takich jak: biatko, ttuszcze, weglo-
wodany, sktadniki mineralne, witaminy i woda. Sktadniki pokarmowe
pobierane s3 z produktéw zywnosciowych w celu zapewnienia tkan-
kom odnowy, wzrostu oraz mozliwosci wykorzystania rezerw ustrojo-
wych w sytuacji glodu lub naruszenia réwnowagi metabolicznej.

Zapotrzebowanie energetyczne powinno by¢ pokryte w 15-20%
z aminokwaséw, w 25-50% z emulsji ttuszczowych i w 30% z weglowoda-
noéw. Zapotrzebowanie na aminokwasy wynosi 0,8-2,0 g/kg mc/24 godz.
Podstawowym weglowodanem stosowanym w zywieniu jest glukoza po-
dawana w stezeniu 10-70%. Gléwnym Zrédlem energii w Zywieniu sg
emulsje ttuszczowe, ktére dostarczajg niezbednych kwaséw ttuszczowych,
fosfolipidéw i wit. E. Zywienie musi by¢ uzupetnione o elektrolity, pier-
wiastki §ladowe i witaminy [1].

Podstawowe ogoélne zasady zywienia chorych w stanie zagrozenia zycia
oraz chorych, u ktérych nie jest mozliwe zywienie droga doustna lub
droga dojelitowa

1. Primum non nocere.

2. Okresdli¢ zapotrzebowanie biatkowe. Podczas prawidlowej prze-
miany biatka dochodzi do ciaglego wydalania azotu (gtéwnie w postaci
mocznika), odpowiadajacego 50 g biatka na dobe. Taka sama iloé¢ po-
winna by¢ codziennie dostarczana w pozywieniu. Zapotrzebowanie na
biatko zwieksza sie w czasie choroby, po urazie, operacji oraz w zaka-
zeniach. Waznym czynnikiem majacym wplyw na przemiane biatka jest
odpowiednia podaz energii, ktéra w zaleznosci od sytuacji metabolicznej
chorego waha sie granicach 90-200 kcal/g azotu, (1 kcal = 4 kJ). Srednio
podaje sie ok. 150 kcal/g azotu. 1 gram azotu zawiera 6,25 g biatka, czyli
nalezy poda¢ co najmniej 1 g/kg mc/dobe biatka. W sytuacji ogranicze-
nia lub nietolerancji ptynéw nalezy zastosowa¢ preparat o zwiekszonej za-
warto$ci azotu (70 g biatka, 210 g weglowodanéw), a nastepnie zwiekszy¢
te sama ilos¢ zaleznie od tolerancji do 1,5 g/kg mc/dobe. Nalezy zwiek-
szy¢ podaz kalorii do wartosci spoczynkowego wydatku energetycznego
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(energia zuzywana na podstawowe procesy zyciowe). Zapotrzebowanie
na spoczynkowy wydatek energetyczny wynosi 25-35 kcal/kg mc/24 h.

W trakcie gtodzenia dochodzi do zuzycia biatka, mimo braku do-
starczania go z zewnatrz, co prowadzi do ujemnego bilansu biatkowego.
W sytuacjach krytycznych nastepuje przys$pieszona synteza nowych tka-
nek, komorek zapalnych, kolagenu, czynnikéw krzepniecia i przeciwciat.
Elementy budulcowe biatka, ktére biorg udziat w tych procesach, to ami-
nokwasy uzyskiwane z tkanki mieéniowej i innych biatek pochodzenia so-
matycznego i trzewnego. W celu zminimalizowania tego procesu nalezy
w zywieniu zapewnié dostarczenie Zrédet energii, aby jak najmniejsza jej
iloé¢ pochodzita z biatka endogennego. Gtéwnymi Zrédtami energii dla
organizmu sg glukoza i ttuszcz.

Glukoza stanowi podstawowe Zrédlo energii dla tkanki mézgowej
i krwinek czerwonych. Podawanie glukozy choremu w stresie popra-
wia wydajno$¢ normalnej syntezy biatek, jest ona niezbedna do pokrycia
zapotrzebowania energetycznego narzadéw i tkanek, catkowicie zalez-
nych od glukozy. Osrodkowy uktad nerwowy potrzebuje 120-150 g glu-
kozy (25% catkowitego wydatku energetycznego organizmu), 40 g jest
utleniane w nerkach, komérkach krwi, tkance limfatycznej, szpiku i ra-
nach. Maksymalna szybko$¢ bezposredniego utleniania glukozy zmniej-
sza sie¢ w warunkach stresu metabolicznego z 4-5 mg/kg mc/min do
3-4 mg/kg mc/min (4-6 g/kg mc/24 h) [1, 6, 9].

Tabela 1. Usrednione wartosci poziomu biatka

Oddziat Wyijsciowe wartosci | Koficowe wartosci

u$rednione biatka | u$rednione biatka
Neurologiczny 4,8-4,9 g/dl 5,0-5,1 g/dl
Chirurgiczny 4,8-5,0 g/dl 54-5,2 g/dl
Onkologii 4,8-4,6 g/dl 4,5-4,6 g/dl
Anestezjologii i Intensywnej Terapii 54-5,1 g/dl 5,0-5,7 g/dl

3. Poziom biatka pacjentéw hospitalizowanych w OIT utrzymywat sie
$rednio na poziomie 5,0 g/dl, nie zaobserwowano tendencji spadkowych,
w oddziale chirurgicznym poziom biatka utrzymywat si¢ od 5,0-5,4 g/dl,
u pacjentéw onkologicznych wyj$ciowe warto$ci wyniosly ponizej 5 g/dl,
wartosci koricowe biatka nie ulegly poprawie.

Oszacowac podstawowy wydatek energetyczny — BEE w kcal/dobe.
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a) wzor Harrisa i Benedicta
Mezczyzni BEE (kcal/dobe) = 66 + [13,7 x W] + [5 x H] - [6,8 x A]
Kobiety BEE (kcal/dobg) = 665 + [9,6 x W] + [1,7 x H] - [4,7 x A]
gdzie W — masa ciala w kg; H — wysoko§¢ w cm; A — wiek w latach
b) inna metoda szacowania: 850-950 kcal/m?* pc./dobe lub 20-30 kcal/
kg mc/dobe
c) proste przyblizenia: masa ciala = 50 kg — 1300 kcal/dobe; 60 kg

— 1500 kcal/dobe; 70 kg — 1700 kcal/dobe; 80 kg — 1900 kcal /dobe.

Metabolizm nasilajg: uraz (SF — wynosi 1-2), temperatura (TF — dla
38°C - 1,1; dla 39°C - 1,2; dla 40°C - 1,3), ruchy wykonywane w t6zku
(AF -1,2-1,3).

4. Oszacowaé spoczynkowy wydatek energetyczny — REE w kcal/
dobe

REE = (BEE) x wspoélczynnik stresu.

5. Oszacowac zapotrzebowanie kaloryczne — REE x (wspéiczynnik
aktywnosci, goraczki). Gorgczka zwieksza zapotrzebowanie o 5-10%/
°C/dobe.

6. Okreslic¢ ilos¢ kalorii niebiatkowych.

Weglowodany ~ 60%, maksymalna dawka glukozy u krytycznie
chorych ~ 400-5—g/dobe lub maksymalna predkos¢ wlewu 4-5 mg/kg
mc/min. Ttuszcze od 3 do 30% catkowitej liczby kalorii do 40-50% u cho-
rych z posocznicg. Optymalny stosunek liczby kalorii weglowodanowych
do ttuszczowych wynosi 70:30.

7. Insuline podaje si¢ w zaleznosci od stezenia glukozy w surowicy
oraz stezenia podawanej glukozy.

8. Elektrolity nalezy uzupelni¢ po wnikliwej analizie ich stezen w su-
rowicy i wydalaniu z moczem oraz zgodnie z zapotrzebowaniem. Wita-
miny dziatajg jako koenzymy i warunkuja prawidlowy przebieg reakcji
enzymatycznych oraz udzial w regulacji metabolizmu biatek, thuszczéw
i weglowodanéw.

Sod (Na) - 60-150 mEq/dobe (zwykle 100-120; zmniejsza sie
w przypadku nadmiaru plynéw w organizmie
i ciezkiego niedozywienia

Potas (K) - 30-100 mEq/dobe, maksymalne stezenie 80 mEq/1

Wapn (Ca) — 5-15 mmol/dobe

Magnez (Mg) — 8-20 mmol/dobe

Fosforany (P) — 12-24 mmol/dobeg

Chlorki (Cl) zwiekszona podaz podczas nadmiernej utraty
Octany zwiekszona podaz przy duzej utracie (np. biegunki)
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9. Do obliczania zapotrzebowania na wode wykorzystuje sie bilans
plynéw, w ktérym podaz odpowiada zamierzonym stratom. Zapotrzebo-
wanie zwieksza si¢ w przypadku: zakazenia, goraczki, wysokiej tempe-
ratury otoczenia, wymiotéw, biegunki i przetok [1, 4, 7, 9].

10. Identyfikacja pacjentéow nalezacych do grupy ryzyka powiklan
zwigzanych z niewlasciwym odzywianiem dokonywana jest za pomoca
prognostycznego wskaznika stanu odzywienia — PNI. Biorgc pod uwage
parametry antropometryczne i biochemiczne najwiekszy wplyw na prze-
bieg okresu pooperacyjnego ma: stezenie albumin w surowicy, grubosé¢
faldu skérnego nad mie$niem tréjgtowym ramienia, stezenie transferyny
w surowicy oraz skérna reakcja nadwrazliwosci typu péznego. Na pod-
stawie tych parametréw mozna okresli¢ prognostyczny wskaznik stanu
odzywienia umozliwiajacy iloSciowg ocene stopnia ryzyka okotoopera-
cyjnego oraz prawdopodobieristwo wystgpienia powikian.

Prognostyczny wskaznik stanu zapalnego i stanu odzywienia — PNI
obejmuje stezenie biatek ostrej fazy (orozomukoid i biatko C-reaktywne)
i biatka surowicy (albuminy i prealbuminy) stanowigc podstawe systemu
punktacji, umozliwiajacg diagnostyke i rokowanie u pacjentéw w stanie
stresu.

11. Ocena kliniczna moze réwniez stanowié¢ podstawe do okre$lenia
stanu odzywiania pacjentéw. Opiera si¢ ona gtéwnie na ogélnym wra-
zeniu, jakie wywiera pacjent podczas badania, a wnioski nie maja cha-
rakteru iloéciowego. Ocenie poddaje sie szereg wykladnikéw klinicznych
stanu odzywienia, a rezultat stanowi wskaZnik ciezkosci choroby, a nie
stopnia niedozywienia.

W oparciu o dane z wywiadu i badania fizykalnego mozliwa jest
identyfikacja pewnych choréb i innych czynnikéw kwalifikujacych pa-
cjenta do grupy wysokiego ryzyka rozwoju niedozywienia.

e choroby przewlekte: nowotwory, schorzenia nerek i watroby, zasto-
inowa niewydolnos¢ krazenia

e choroby zaburzajace trawienie i wchlanianie substancji pokarmo-
wych: stany zapalne jelit, zespot krétkiego jelita, przetoki zotgdkowo-

-jelitowe, schorzenia trzustki, przewlekta biegunka

e czynniki socjalne i dietetyczne: naduzywanie alkoholu i lekéw, ub6-
stwo, zly stan uzebienia

e inne stany prowadzgce do wzrostu zapotrzebowania energetycznego:
oparzenie, posocznica, zabieg chirurgiczny, chemioterapia.

Do oceny okre$lenia stopnia ryzyka powiklan zwigzanych ze zltym
stanem odzywiania sluzy subiektywny system punktacji ogélnej — SGA
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(subjective global assessment). Ocenie poddawane sg kryteria: zmiany
masy ciata, podaz substancji pokarmowych, objawy ze strony przewodu
pokarmowego, wydolno$¢ fizyczna, nasilenie stresu i nieprawidtowosci
ujawnione w czasie badania fizykalnego. Klasyfikuje sie¢ pacjenta w skali
od A do C, co umozliwia wyodrebnienie chorych, ktérzy sa szczegol-
nie narazeni na ryzyko rozwoju powikian zwigzanych ze zlym stanem
odzywienia.

Do oceny ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia stosuje si¢ row-
niez skale NRS (Nutritional Risk Score). Ocena punktowa w skali od 1
do 3 dotyczy pogorszenia stanu odzywiania i nasilenia choroby (zwiek-
szone zapotrzebowanie). Wynik po zsumowaniu mniejszy niz 3 jest wska-
zaniem do leczenia zywieniowego, wiekszy niz 3 nalezy rozwazy¢ poste-
powanie zachowawcze i powtérzy¢ badania po 7 dniach.

Tabela 2. Zasady kwalifikacji do Zywienia pozajelitowego

Formularz )
Forn'u}larz" przesiewowej Subiektywna,
kwalifikacji K Globalna
i i kontroli oceny ryzyka Ocena Rozpoznanie
Oddziat 1 kontrofi zwiazanego ce C
zywienia azaneg Stanu kliniczne
z niedozywie-
poza- i (lub) niem Odzywienia
dojelitowego | _ NjRg 2002 (SGA)
Neurologiczny — — — Tak
Chirurgiczny — — — Tak
Onkologii Zastosowano | Zastosowano | Zastosowano Tak
Aneste.z]ologl.l.l Inten- Zastosowano | Zastosowano | Zastosowano Tak
sywnej Terapii

Kwalifikujac pacjentéow do zywienia pozajelitowego zastosowano
pelna dokumentacje dotyczaca zywienia pozajelitowego w dwdéch oddzia-
fach, tj. w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Pododdzia-
fem Intensywnej Terapii Dzieciecej oraz w Oddziale Onkologii. W Od-
dziale Neurologicznym i Chirurgicznym wdrozono leczenie Zywieniowe
na podstawie rozpozna klinicznego i stanu fizykalnego pacjentéw.

Parametry sluzace do oceny stanu odzywienia:
e masa ciata: nalezna masa ciata, OBW (kg), wskaznik masy ciala,
BMI (kg/m?)
e rezerwa kaloryczna organizmu
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e rezerwa biatkowa organizmu

e wskaznik kreatyniny

e bilans azotowy

e biatka krwi krazacej

e skiad ukladu immunologicznego
e pomiar skfadu ciata [3, 9].

Bilans azotowy

Zawarto$¢ biatka w organizmie jest gléwnym czynnikiem warunku-
jacym przezycie w stanie niedozywienia, istotne znaczenie ma monitoro-
wanie bilansu azotowego u zagrozonych pacjentéw. Jedng z metod stu-
z3ca do oceny metabolizmu biatka i azotu jest obliczanie bilansu azo-
towego. Rzadziej stosowana w praktyce jest analiza réznicy zawartosci
aminokwaséw we krwi tetniczej i zylnej, co odzwierciedla metabolizm
w tkankach obwodowych. Pomiary bilansu azotowego odzwierciedlaja
stan gospodarki biatkowej ustroju. Produkty katabolizmu biatek wyda-
lane sg gtéwnie z moczem, czeSciowo ze stolcem, w postaci ztuszczaja-
cego sie naskoérka oraz odrastania wloséw i plytek paznokciowych. U cho-
rych hospitalizowanych istniejg dodatkowe drogi utraty biatka, np. przez
rany i przetoki. Dokonujac pomiaru ilodci azotu przyswajanego w postaci
biatka oraz traconego réznymi drogami, okre$la sie¢ tzw. bilans azotowy:
Nbii = Nprzyswojony = Nuwydalony- Bilans azotowy jest posrednig, lecz wiary-
godng metoda oceny rownowagi proceséw rozpadu i biosyntezy biatek.
Ujemny bilans azotowy $wiadczy o tym, Ze utrata biatka przewyzsza jego
podaz [4].

Niedozywienie moze by¢ skutkiem niedostatecznej podazy lub nad-
miernej utraty substancji odzywczych lub zwiekszonego zapotrzebowania
metabolicznego. Bez wzgledu na przyczyne wskazane jest zapobieganie
i leczenie niedozywienia i jego nastepstw stosujac odpowiednig terapie
zywieniowq. Glodzenie i stres majg zréznicowany wplyw na metabo-
lizm. Podczas glodzenia organizm oszczedza zapasy energetyczne, utrata
biatka i azotu jest niewielka. Stres i choroba w zwigzku ze zwiekszo-
nym wydatkiem energetycznym stymulujg procesy kataboliczne. Niedo-
zywienie bialkowo-kaloryczne (NB-K) prowadzi do obnizenia odporno-
Sci zwigzanej z reakcjg immunologiczng typu komérkowego. Niezaleznie
od etiologii ciezkie niedozywienie wigze si¢ z ubytkiem biatek ustroju,
tluszczu, glikogenu, potasu, fosforanéw, magnezu, cynku, selenu, wita-
min A, E, C. Niedozywienie wigze si¢ ze zwigkszeniem ryzyka zakazenia,
opdznieniem gojenia sie ran i powiklaniami chirurgicznymi [3, 9, 12].
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Tabela 3. Dane, na podstawie ktérych kontrolowano podaz
i uzupelniano straty elektrolitéw i biatka

Bilans . Straty z moczem Podaz Kontrola
. ) Bilans ) )
Oddziat plynéw azotow mocznika, dobowa |poziomu
ml/24 h y Na, K, Ca elektrolitow | biatka
Historia choroby
Neurologiczny | mato czytelna — |Brak danych| Brak danych | Pelne dane |1/14 dni
brak danych
Chirurgiczny Pelne dane  |Brak danych| Brak danych | Pelne dane | 1/8 dni
Onkologii Pelne dane Pelne dane Pelne dane Pelne dane | 1/7 dni
Anestezjologii
i Intensywnej Pelne dane Pelne dane Pelne dane Pelne dane | 1/8 dni
Terapii

W wyniku analizy dokumentacji wykazano, iz bilans ptynéw kon-

trolowany jest w trzech oddziatach, w jednym z oddziatéw sposéb pro-
wadzenia dokumentacji jest nieczytelny i nie zostal poddany ocenie.
Utrata mocznika i elektrolitéw z moczem wykonywana byta systematycz-
nie w dwoéch oddziatach, podaz dobowg elektrolitéw kontrolowano na
wszystkich oddziatach, poziom biatka réwniez kontrolowano na wszyst-
kich oddziatach, ale z ré6zng czestotliwoscig.

Wskazania do wdrozenia zywienia pozajelitowego — sa to sytuacje,
gdy zywienie droga jelitowa jest niemozliwe, niewystarczajace lub nie-
wskazane:

rozlegle oparzenia szczegélnie, gdy dotycza przewodu pokarmo-
wego,

dzieci z wadami wrodzonymi uktadu pokarmowego oraz wczedniaki,
u ktérych przewdd pokarmowy nie jest wystarczajaco rozwiniety,
okres chemioterapii i radioterapii (w niektérych przypadkach),
Spiaczka,

niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, w przetokach przewodu po-
karmowego,

okres okotooperacyjny u chorych niedozywionych lub wyniszczo-
nych,

zespot jelita krotkiego,

zaburzenia wchtaniania jelitowego, w chorobie Le$niowskiego-Croh-
na,
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e ostre zapalenie trzustki,
e niekiedy w leczeniu ciezkich przypadkéw anoreks;ji i bulimii.
Decyzja odnoénie wdrozenia odzywiania pozajelitowego w zwigzku
z r6zna tolerancja na gtodowanie musi by¢ rozwazona pod katem kazdego
pacjenta z osobna [1, 2, 5].

Wplyw niedozywienia na podstawowe uklady organizmu czlowieka
Uklad oddechowy: ciezkie niedozywnie powoduje obniZenie odpor-
nodci komoérkowej i humoralnej. Spada efektywnosé fagocytozy, obniza
sie zdolno$¢ do wewnatrzkomoérkowego zabijania bakterii, opdznia sie
zdolnoé¢ fagocytow do dojrzewania.
Uklad krazenia: W skrajnym niedozywieniu dochodzi do bradykar-
dii, spadku pojemnosci wyrzutowej i rzutu serca, co prowadzi do obja-
woéw niewydolnosci krazenia. Okreslane jest terminem kacheksja serca.
Uklad oddechowy: Ograniczenie podazy kalorii do 500 na dobe
powoduje spadek odpowiedzi uktadu oddechowego na niedotlenienie
0 40%. Niedozywienie powoduje nieproporcjonalny duzy spadek wagi
mieénia przepony i w zwigzku z tym obnizenie pojemnosci zyciowej ptuc
do 60% normy, a wentylacji do 40% wartosci prawidlowych.
Zaburzenia metaboliczne: W trakcie glodzenia dochodzi do roz-
padu waznych dla organizmu czltowieka biatek: immunoglobuliny, fibry-
nogenu, transferyny, prealbuminy, protrombiny, albuminy, biatek wcho-
dzacych w sklad $luzu pokrywajacego blone Sluzowsq jelita, a spelniaja-
cego wazng role w zapobieganiu kolonizacji i translokacji bakterii [7, 14].
Zywienie pozajelitowe obarczone jest powiklaniami, ktére mozna po-
dzieli¢ na: mechaniczne, metaboliczne i septyczne.

Powiklania zywienia pozajelitowego

Powiktania Zywienia pozajelitowego dzielimy na trzy grupy: powi-
ktania mechaniczne, metaboliczne i septyczne. Powiklania metaboliczne:
hiper- i hipoglikemia, niekwasicza $pigczka hiperglikemiczna, kwasica
mleczanowa, mocznica, hipo- i hipermagnezemia, niewydolno$¢ odde-
chowa, zaburzenia czynno$ci watroby, niedobér NKT. Powiklania me-
chaniczne: uszkodzenie zyly podobojczykowej, odma optucnowa, zator
powietrzny, niewlasciwe potozenie cewnika, ztamanie lub niedroznos¢
cewnika. Do powiklani septycznych dochodzi po wniknieciu bakterii do
uktadu krazenia.

Celem zmniejszenia liczby powiktan podczas prowadzenia Zywienia
pozajelitowego nalezy przestrzega¢ obowigzujacych procedur podczas za-



Zywienie pozajelitowe podstawg zycia komérki i organizmu - skuteczna terapia... 285

ktadania i pielegnacji dostepu naczyniowego, monitorowac¢ wyniki badan
biochemicznych, prowadzi¢ dobowg zbiérke moczu oraz dokumentacje
zywienia pozajelitowego [1, 14].

W trakcie trwania zywienia pozajelitowego tylko w 2 przypadkach
doszto do powiklani o podiozu septycznym. W obu przypadkach byli to
pacjenci chirurgiczni, u ktérych objawy septyczne mialy podioze chirur-
giczne. Nie wystgpily powiklania typu mechanicznego, zaburzenia me-
taboliczne nie byly poddane analizie.

Whnioski

1. Zywienie pozajelitowe jest bezpieczng terapig, ktéra pokrywa nie-
dobory biatkowo-kaloryczne, zapobiega niedozywieniu, jego nastep-
stwom, ktére doprowadzajg do wyniszczenia organizmu i Smierci.

2. Zywienie pozajelitowe jest jedyna alternatywa dla pacjentéw, ktérzy
nie moga by¢ zywieni droga doustng (enteralng).

3. Prowadzenie petnej dokumentacji zywienia pozajelitowego jest wy-
mogiem standardu zywienia, poddaje doktadnej analizie zapotrzebo-
wanie kaloryczne, straty biatka i elektrolitéw.
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Ocena reakcji emocjonalnej studentéw pielegniarstwa
wobec Smierci

Wstep

Zdecydowana wiekszo$¢ Polakéw reaguje negatywnymi uczuciami
na wiadomos$¢ o $mierci innego cztowieka. Zagadnienie $mierci i umie-
rania s raczej tematami tabu. Podczas zaje¢ z Komunikowania inter-
personalnego ze studentami I roku pielegniarstwa, w bloku tematycz-
nym dotyczacym rozméw o $mierci i umieraniu oraz porozumiewaniu
sie z pacjentami umierajacymi i ich rodzinami okazato sieg, iz zdecydo-
wana wigkszos¢ os6b nigdy nie rozmawiata z innymi ludZmi na temat
$mierci i umierania. Z informacji przekazanych przez studentéw wynika,
ze w niektérych rodzinach istnieje stanowczy, nie wyartykutowany za-
kaz podejmowania tych tematéw. Jednoczes$nie prawie wszyscy studenci
na poczatku zaje¢ spodziewali si¢ swoich silnych, negatywnych reakcji
emocjonalnych. Wiele os6b moéwito o strachu przed wtasng ekspresja
placzu, a nawet leku. Niektérzy z nich wyrazali sprzeciw wobec po-
dejmowania tematu $mierci podczas zaje¢ z Komunikowania. Powstata
paradoksalna sytuacja, w ktérej niektérzy adepci pielegniarstwa prote-
stowali przeciwko znaczacej, bo nieuniknionej cze$ci wybranego przez
siebie zawodu.

Kontakt pracownikéw ochrony zdrowia ze $miercig jest czestszy niz
przecietnego cztowieka. O ile niektérym ludziom, w ciggu catego zycia,
moze nie zdarzy¢ sie naoczne widzenie umierania, o tyle studenci juz
w czasie pierwszych zaje¢ klinicznych czesto stajg sie $wiadkami $mierci
swoich pacjentéw.

1 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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Cel pracy

Celem pracy byla ocena nasilenia i jako$ci negatywnych emocji stu-
dentéw pielegniarstwa wobec $mierci innego czlowieka.

Material i metody

W badaniu uczestniczylo 85 studentéw I roku studiéw licencjac-
kich kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
Udzial w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Po sprawdzeniu po-
prawnosci wypetnionych kwestionariuszy, do analizy zakwalifikowano
69 odpowiedzi.

Do zbierania danych uzyto autorskq skale Moje doswiadczenia ze $mier-
cig, zawierajacg miedzy innymi skale Likerta do oceny pogladu studen-
tow na temat emocji wobec $mierci oraz postuzono si¢ standaryzowa-
nymi kwestionariuszami: Skalg depresji Becka, Inwentarzem Stanu i Ce-
chy Leku (STAI), Kwestionariuszem inteligencji emocjonalnej (INTE) oraz
Kwestionariuszem Oceny Stanu Zdrowia Goldberga (GHQ-12).

Kwestionariusz Moje doswiadczenia ze Smiercig zawieral takze sugestie
stowng, sktaniajgca respondentéw do refleksji nad pojeciem ,$mierc¢”. Na-
stepnie dokonano pomiaru wybranych parametréw przy uzyciu pozosta-
tych kwestionariuszy.

Wyniki badania

Badana grupa skladata sie z 69 0s6b, w tym 4 mezczyzn. Przewazaly
osoby wyznania rzymsko-katolickiego (88%). Oséb prawostawnych oraz
wyznawcéw innych religii, w tym ateistéw, byto odpowiednio po 4%.
W grupie badanej nie byto ewangelikéw.

Wsréd respondentéw przewazaly osoby, ktére w ciggu ostatniego
roku nie miaty doswiadczenia Smierci osoby bliskiej (78%).

Przy uzyciu skali Likerta respondenci ocenili swéj emocjonalny sto-
sunek do $mierci. Zdaniem zdecydowanej wiekszosci badanych (suma
odpowiedzi twierdzacych wynosi 71%) — ,$mier¢ jest przygnebiajaca”
w jakims$ stopniu.

W opinii niewielu ponad potowy badanych (52%) - ,myslenie
o $mierci nie bylo straszne”. O tym, iz ,my$lenie o $mierci jest straszne”
przekonanych byto 35% os6b. Jednoznacznego pogladu w tej kwestii nie
miato 13% studentow.
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Okazalo sie réwniez, ze badana grupa studentéw byla zréznico-
wana pod wzgledem pogladu na temat tego, iz ,, wszyscy ludzie bojq sie
$mierci”. Nie zgadzato sie¢ z nim 48% badanych, za$ 39% potwierdzato te
teze.

W ciggu ostatniej doby przed badaniem, u 23% studentéw wystepo-
waly przejawy depresji, stwierdzone skalg Becka, a przygnebionych byto
22% oséb. Zatem u 45% wystepowaly stany emocjonalne o cechach de-
presyjnych.

Potwierdzeniem tego byly réwniez wyniki uzyskane przy uzy-
ciu Kwestionariusza Oceny Stanu Zdrowia (GHQ-12). Wedtug tej skali
u 49% respondentéw, w okresie poprzedzajagcym badanie, wystepowaly
zaburzenia ogoélnego stanu zdrowia, kwalifikujace do skorzystania z po-
rady lekarskiej.

Nieco ponad potowa studentéw (57%) charakteryzowata sie prze-
ciethym poziomem inteligencji emocjonalnej, a u 1/4 badanych stwier-
dzono jej niski poziom. Wysoki poziom tego wskaznika zaobserwowano
u 19% respondentéw.

Jednoczesnie prawie potowa studentéw (49%) charakteryzowata sie
ponadprzecietnym lekiem-cecha, za$ ponizej przecigtny lek-cecha wyste-
powatl u 35% badanych. Przecigtny lek-ceche stwierdzono u 16% respon-
dentéw.

Na tle wzglednie statych cech osobowych (inteligencja emocjonalna,
lek-cecha) zmierzono poziom leku przed $miercig, wywolany sugestia
sktaniajgca do refleksji na ten temat. W wyniku pomiaru kwestionariu-
szem STAI stwierdzono powyzej przecietny lek przed Smiercig u 72%
studentéw. Ponizej przecietny lek przed $miercig wystepowal u 17% ba-
danych.

Wyniki badania podzielono na dwie kategorie ze wzgledu na do-
Swiadczenie $Smierci w rodzinie w ciggu ostatniego roku. Kryterium
to spetniato 22% studentéw. Natomiast zdecydowana wiekszos¢ bada-
nych nie do$wiadczyla $Smierci w najblizszej rodzinie w ciggu ostat-
niego roku.

Z poréwnania obu grup wynika, ze wéréd studentéw z doswiadcze-
niem $mierci w najblizszej rodzinie bylo mniej 0s6b z cechami przygne-
bienia i depresji (odpowiednio 33% i 46%), ale za to wigcej oséb miato
zaburzenia ogdlnego stanu zdrowia (odpowiednio 53% i 48%).

W grupie studentéw z do$wiadczeniem $mierci osoby bliskiej w cig-
gu ostatniego roku wystepowal réwniez wyzszy poziom leku-cechy
(odpowiednio 53% i 46%). W tej samej grupie badanych bylo wiecej
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0s6b przezywajacych ponadprzecietny lek przed $miercig (odpowiednio
73% i 68%).

Omoéwienie wynikéw badan

Przygnebienie i lek przed $miercig charakteryzujg wspoétczesne spo-
teczeristwo polskie. W zaleznosci od jakoSci osobistych dos$wiadczen
z umieraniem os6b bliskich, wéréd dorostych Polakéw wystepuje zrézni-
cowanie pod wzgledem intensywnosci tych przezy¢. Lecz prawie zawsze
sg one negatywne. Dodatkowo istnieje tabu zakazujace rozméw o $mierci
w sposéb otwarty i bez eufemizméw. Jesli podejmujemy ten temat, to
zwykle rozmawiamy o $mierci innych ludzi, z ktérymi nic nas nie 13-
czylo, poniewaz ten typ rozmowy jest emocjonalnie tatwiejszy i bardziej
bezpieczny. Natomiast méwienie o Smierci 0s6b bliskich jest zablokowane
lekiem przed przezywaniem silnych negatywnych emocji oraz zakazem,
by nie sprawi¢ przykroéci takg rozmowa osobie z doswiadczeniem straty
kogos bliskiego.

Z drugiej strony, srodki masowego przekazu epatujag mnéstwem in-
formacji o $mierci. Pokazywane sg zmasakrowane ludzkie ciata oraz prze-
razeni bliscy, przezywajacy rozpacz po stracie. Czyli $mieré przedsta-
wiana jest w postaci tragicznego i bolesnego odchodzenia w wyniku ciez-
kich choréb, zbrodni, wypadkéw i katastrof oraz wojen i zamachéw zbroj-
nych. W zasadzie odnosi sie wrazenie, ze $mier¢ jest wynikiem przemocy
i nieszcze$¢ oraz zawsze zwigzana jest z bélem umierajacych i osieroco-
nych. Niewatpliwie epatowanie $miercig tragiczng moze wzbudza¢ lek
przed $miercig w ogole. Osoby bojace sie $mierci sg podatne na manipu-
lacje, co czyni je ulegltymi wobec opinii i naciskéw innych ludzi, ktérzy
tym lekiem mogg sterowac.

Jednocze$nie w niektérych rozwazaniach na ten temat pojawia sie po-
glad o normalnosci leku przed $miercig [1, 2]. Jakoby mialby on natural-
nie chronié zycie cztowieka przed zagrozeniami. To miatoby takze ozna-
czaé, ze cztowiek niebojacy sie $mierci jest na nig szczegdlnie narazony,
a jego instynkt samozachowawczy miatby by¢ niesprawny. Wydaje sie, ze
utozsamianie leku przed $miercig z instynktem samozachowawczym jest
btedem. Lek jest stanem patologicznym, uniemozliwiajagcym samorealiza-
cje, a nawet utrudniajgcym umieranie. Natomiast §mier¢ jest naturalnym
procesem dopetniajgcym zycie czlowieka. Nie mozna jej uniknaé, a jed-
noczeénie jest demonizowana, co czyni sytuacje cztowieka nieznos$ng na
dltugo przed domniemanym terminem wlasnego umierania.
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W zwigzku z tym $mieré miataby by¢ patologia i komu zalezy na
utrzymywaniu i podsycaniu tego szkodliwego pogladu w umystach in-
nych ludzi? Dlaczego mielibySmy unika¢ $mierci, skoro moze by¢ ona
Srodkiem w realizacji siebie, stawania si¢ coraz bardziej sobg, dazenia
do form doskonatych, bardziej ztozonych, idealnych, do spetniania siebie
np. w zyciu wiecznym? Dlaczego by nie uzna¢ leku przed $miercig za
objaw zaburzenia zdrowia, cho¢ jest on do$¢ powszechny, wiec wydawacé
by sie moglo — statystycznie normalny? Dlaczego niektérzy $miatkowie
muszg wtornie zaprzyjazniac sie ze $miercig, by zy¢ z nig w zgodzie, lecz
jednoczesnie pod prad spotecznej nieakceptacji braku leku, czyli wbrew
ogodlnemu oczekiwaniu?

Lek przed $miercig i przygnebienie na mysl o niej, a takze mozliwos¢
zademonstrowania tych stanéw jest dla niektérych ludzi wielka wartoscia.
Takie osoby czasami uczestniczg w zajeciach warsztatowych dla profesjo-
nalistow medycyny. Mozna je réwniez spotka¢ codziennie wokét siebie.
Na propozycje zmiany wtasnych pogladéw na takie, by stowo ,$mierc”
nie wywotywato negatywnych emocji, u 0séb tych pojawia sie zgorsze-
nie. Czesto sa one oburzone takg propozycja. Nawet czasami z agresja
mowia: , Irzeba nie mie¢ w sobie ludzkich uczué, nigdy nie kocha¢ i nie
by¢ kochanym, by co$ podobnego zaproponowac”. Jest to oczywiscie atak
w strone osoby prowadzacej zajecia warsztatowe.

Taka reakcja jednocze$nie oznacza, ze postawa leku i przygnebie-
nia wobec $mierci jest dodatkowo silnie zwigzana z obrazem siebie jako
cztowieka przyzwoitego. Innymi stowy, brak leku i przygnebienia wo-
bec $mierci, to brak czlowieczeristwa u siebie, ale niestety takze u innych
ludzi. Osoby, o ktérych mowa, nie dajg przyzwolenia na inne przezywa-
nie $mierci niz to, ktére same reprezentuja. Ich zdaniem, taka reakcja na
$mier¢ jest jedynie stuszna i mozliwa do zaakceptowania. Jest to postawa,
z ktéra nie mozna dyskutowa¢, by nie narazi¢ si¢ na agresje.

Generalnie mozna powiedzie¢, ze wsréd ogoétu spoteczeristwa domi-
nuje negatywna postawa wobec $mierci. Z tego spoteczenistwa rekrutuja
si¢ kandydaci do zawodéw medycznych.

Od roku akademickiego 2003 /2004, w ramach przedmiotu , Komuni-
kowanie interpersonalne” na kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku, do tredci ksztalcenia wprowadzono zagadnie-
nia porozumiewania si¢ z pacjentem umierajagcym. Intencja tych zajec jest
zapoznanie studentéw z procedurg komunikowania si¢ z osobg umiera-
jaca, a takze praca nad wlasnymi potencjalnymi reakcjami na umieranie
innego czlowieka. Jest to takze okazja do otwartej rozmowy o $mierci
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i umieraniu w ogéle. Cwiczenia prowadzone sg interaktywng metoda na-
uczania, a studenci i nauczyciel siedzg w potkregu bez stotéw po srodku,
aby umozliwi¢ wzajemng wymiane mysli i spostrzezeri. Studenci wyko-
nuja zadania w parach, w podgrupach i na forum grupy, a nastepnie
omawiane sg doswiadczenia poszczegdlnych oséb podczas specjalnej se-
sji briefingu (nauczyciel odstuchuje wszystkich uczestnikéw, prowadzac
z nimi dialog). W czasie zaje¢ rygorystycznie przestrzegane s dwie za-
sady méwiace o tym, iz: 1. , kazdy ma prawo do wlasnego zdania, prze-
zywania uczué, odczud i spostrzezen” oraz 2, ze ,studenci i nauczyciel nie
oceniajg (nie wartosciujg) wzajemnie swoich wypowiedzi”. Stwarza to at-
mosfere emocjonalnego bezpieczeristwa, zapewnia studentom mozliwo$¢é
bycia autentycznymi i jednocze$nie ksztattuje poszanowanie dla rézno-
rodnosci spostrzezen i doswiadczerr wlasnych i innych oséb. Zwieksza
rowniez akceptacje i tolerancyjnosc.

Inne szczegélowe zagadnienia bloku tematycznego o $mierci i umie-
raniu dotycza takze duchowosci, wptywu kulturowych przekazéw i norm
na przebieg umierania oraz radzenia sobie z emocjami w zwigzku ze
$miercig potencjalnych pacjentéw i oséb bliskich.

Wazne ze wzgledu na relacyjny charakter prowadzonych zaje¢ sa me-
rytoryczne i metodyczne przygotowanie nauczyciela oraz jego cechy oso-
bowe. Z cala pewnos$ciag mozna orzec, iz ten sam blok zaje¢ tematycznych
mialtby innych charakter, rowniez inne rezultaty, w zaleznosci od innej
konstelacji wspomnianych czynnikéw. Aczkolwiek dazymy do obiekty-
wizacji ksztalcenia, to z catosci tego procesu — treSci nauczania pozostaja
obiektywne, lecz ostateczny wynik moze by¢ rezultatem intersubiektyw-
nych czynnikéw osobowych oséb uczacych sie i nauczajacych.

W analizowanej sytuacji, nauczyciel prowadzacy zajecia charaktery-
zuje sie nastepujacymi cechami: dysponuje przygotowaniem psychotera-
peutycznym, pietnastoletnim doswiadczeniem w pracy dydaktycznej pro-
wadzonej metodg interaktywnego nauczania (warsztaty i treningi gru-
powe) oraz jest osobg w wieku dojrzalym. Atutem jest rowniez pozy-
tywna postawa wobec $mierci.

Wedlug meyerowskiej teorii rozwoju cztowieka [3], wiek nauczyciela
moze determinowa¢ jego podejScie do spraw ostatecznych, co w oma-
wianym temacie ma istotne znaczenie. Etapem rozwoju, mogacym pozy-
tywnie wplywacé na jako$¢ rozméw o $mierci i umieraniu wg Meyera jest
,petnia twércza”, przypadajaca na okres po 40. r.z.

Pozytywna postawa nauczyciela wobec $émierci bierze si¢ z przepra-
cowania wlasnego leku przed $mierciag w toku uczestniczenia w psy-
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choterapii wlasnej treningowej (forma psychoterapii szkoleniowej). Ce-
lem takiego przepracowania jest kompensacja leku lub jego catkowite
wyleczenie. Uzasadnienie tego postepowania wyplywa z zatozenia mo-
wigcego o tym, iz edukacja jest rodzajem wywierania wptywu wiasnie
poprzez postawe nauczyciela. W tej sytuacji pozytywna postawa nauczy-
ciela wobec $mierci moze mie¢ wplyw poprzez modelowanie pozytywnej
postawy u studentéw. Jest to jeden z celéw ksztalcenia w ramach przed-
miotu ,, Komunikowanie interpersonalne”. W tym sensie zajecia o $mierci
i umieraniu maja walor doswiadczen korekcyjno-terapeutycznych.

Innym waznym czynnikiem zwiekszajacym jakos$¢ ksztalcenia jest
uczestniczenie nauczyciela w kolezeriskiej superwizji pracy dydaktyczne;j.
Superwizja [4, 5] jest okazja do zawodowego rozwoju, a takze posrednio
zapewnia studentom bezpieczenistwo i chroni ich przed emocjonalnym
naduzywaniem w dydaktycznej relacji. Takim potencjalnym zagrozeniem
bezpieczefistwa studentéw moga by¢ ewentualne emocjonalne problemy
nauczyciela, np. zwigzane ze stratg oséb bliskich. Moze si¢ to przeja-
wia¢ w postaci obcigzania ich trudnymi emocjami, blokujagcymi otwarta
komunikacje. Moze réwniez polegaé na celowym blokowaniu okreslo-
nych waskich grup tematéw dotyczacych $mierci, by sttumié¢ pojawie-
nie sie ekspresji silnych uczu¢. Najbardziej niepozagdanym zachowaniem
nauczyciela mogloby by¢ pocieszanie studentéw w sytuacji wzruszenia
podczas opowiadania o stracie osoby bliskiej lub zawstydzanie ich, gdy
takie uczucia pojawia sie.

Sytuacja ksztalcenia jest wzajemng interakcja 0os6b w niej uczestni-
czacych. Temat émierci i umierania angazuje emocjonalnie i intelektual-
nie studentéw i nauczyciela. O ile obiektywne czynniki nauczania po-
zostajg raczej niezmienne, tak czynniki osobowe ulegaja zmianom i cig-
glym modyfikacjom. Stwarza to okazje do intersubiektywnych poréwnan
doswiadczen i rezultatéw ksztalcenia. Skiania to takze do przynajmniej
czedciowej obiektywizacji dokonanych spostrzezerh w toku prowadzonych
pomiaréw wybranych czynnikéw, waznych w ksztaltowaniu pozytywnej
postawy studentéw wobec §mierci. Omawiane wyniki badania moga wta-
$nie pelnié¢ taka funkgcje.

W przeciggu ostatnich pieciu lat (rok akademicki 2004 /05-2008/09)
zmienial sie klimat rozméw o $mierci i umieraniu, prowadzonych ze
studentami Pielegniarstwa. Pierwsze roczniki studentéw w tym okresie
czasu byly bardziej otwarte na dialog o $mierci, jakby mniej zahamowane,
bardziej skfonne do podejmowania emocjonalnego ryzyka. W nastepnych
latach sytuacja byta juz trudniejsza.
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Scenariusz zaje¢ nt. porozumiewania si¢ z pacjentami umierajgcymi
byt w kazdym roku podobny. Modyfikowane byly jedynie tresci naucza-
nia, co bylo wynikiem osobistego rozwoju nauczyciela prowadzacego
zajecia.

Wydaje sie, ze najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na zmiane
jakosci i tredci rozméw o umieraniu byt wypadek biatostockich matu-
rzystow pod Jezewem 30 wrze$nia 2005 roku. W roku akademickim
2006/2007, w grupie studentéw I roku Pielegniarstwa bylty osoby, kt6-
rych znajomi zgineli w tym wypadku, a jedna osoba byta bezposred-
nim uczestnikiem katastrofy pod Jezewem. Zajecia na temat porozumie-
wania si¢ z pacjentem umierajgcym bezposrednio aktywizowaly trau-
matyczne wspomnienia u wigkszosci studentéw. Byly to zajecia, pod-
czas ktérych otwarcie méwiono o rozpaczy, niesprawiedliwosci Boga,
o najtrudniejszych uczuciach, z ktérymi jednak wiekszod¢ studentéw
nie poradzita sobie. Méwili oni o braku wsparcia oséb dorostych, ktére
na wspomnienie o katastrofie dtawity sie wlasng rozpacza. Czes¢ stu-
dentéw unikafla podejmowania tego tematu, nie chcac sprawi¢ doro-
slym przykrodci. Przez to pozostawali z wlasnym dramatem zupelnie
sami. Zajecia o $mierci w ramach ,Komunikowania interpersonalnego”
byly dla wielu z nich okazja do pierwszej otwartej rozmowy o tym,
co czuja w zwigzku ze $miercig przyjaciét. Mimo ogromnego wzrusze-
nia studenci byli otwarci i podejmowali ryzyko méwienia o rzeczach
bolesnych.

W nastepnym roku akademickim (2007 /2008) pojawita si¢ zasadnicza
zmiana klimatu rozméw o $mierci i umieraniu. Z informacji uzyskanych
podczas briefingu od studentéw kolejnego I roku Pielegniarstwa wyni-
kato, ze z nikim nie rozmawiajg o $mierci, jak réwniez czes¢ z nich ak-
tywnie protestowato przed uczestniczeniem w zajeciach o umieraniu. M6-
wili, Ze jest to trudny temat, Ze bojg sie swoich reakcji podczas tych roz-
mow, jak réwniez spontanicznie odwotywali sie do swoich negatywnych
wspomnien katastrofy pod Jezewem. Jednak nikt z nich nie miat przyja-
ciot wsréd ofiar wypadku. Natomiast jednoczeénie studenci opowiadali
o szkolnych obchodach rocznicy katastrofy, ktére przebiegaly w atmosfe-
rze glebokiego smutku. Takie uroczystosci odbywaja sie corocznie w dniu
30 wrzesnia we wszystkich szkotach rednich na terenie Bialegostoku oraz
na miejscu wypadku i w koSciotach. Ten temat poruszany jest takze w lo-
kalnych mediach.

Najbardziej wyrazistym elementem klimatu zaje¢ o umieraniu byt sta-
nowczy sprzeciw niektérych studentéw wobec udziatu w nich w ogdle,
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a potem catkowicie bierna postawa podczas ¢wiczeni. Powstal paradoks,
w ktérym niektérzy kandydaci do zawodu pielegniarki catkowicie zane-
gowali mozliwo$¢ uczenia sie o Smierci. A przeciez umierania pacjentéw
nie mozna unikna¢.

Analizowane badanie emocjonalnej postawy studentéw wobec $mier-
ci bylo zaplanowane jako cykl badan réznych grup profesjonalistow i nie
miato ono zwigzku z wypadkiem pod Jezewem. Jednak zaobserwowano,
ze po katastrofie zmalata otwartoéc¢ i gotowos¢ studentéw do aktywnego
udzialu w zajeciach o $mierci i umieraniu. Wyniki tego pomiaru poka-
zujg powszechno$¢ negatywnej postawy studentéw pielegniarstwa wobec
$mierci. Jest to powazny problem dydaktyczno-wychowawczy, a w dal-
szej perspektywie problem jakosci kontaktéw pielegniarek z umierajg-
cymi pacjentami. Z analizy innych okoliczno$ci mozna przypuszczaé, ze
by¢ moze okre$lony sposéb celebracji rocznicy katastrofy pod Jezewem
moze niechcacy potegowac lek przed $miercig u uczniéw szkét srednich,
ktérzy pdzniej zostaja studentami kierunkéw medycznych. Ta hipoteza
jednak wymaga dalszej obserwacji i weryfikacji.

Whnioski

1. Zdecydowana wiekszos¢ studentéw (71%) na $émierc reagowata przy-
gnebieniem.

2. U prawie potowy badanych (45%) wystepowaly zaburzenia emocjo-
nalne o cechach depresyjnych.

3. W okresie badania u 49% respondentéw wystepowaly zaburzenia
og6lnego stanu zdrowia.

4. Powyzej przecietny lek przed $miercig stwierdzono u 72% studentéw.

5. Na podstawie wynikéw badania, u wigkszosci studentéw stwier-
dzono negatywna emocjonalng postawe wobec $mierci, charaktery-
zujacy sie lekiem i przygnebieniem.

6. Tak powszechna negatywna postawa wobec $mierci jest wyzwaniem
dla nauczycieli pielegniarstwa i systemu ksztalcenia pielegniarek, kto-
rych celem powinno by¢ dziatanie na rzecz kompensacji negatywnych
emocji studentéw wobec $mierci i ksztaltowanie w nich terapeutycz-
nej postawy wobec umierajacych pacjentow.

7. By¢ moze specyficzne cechy celebracji rocznicy katastrofy matu-
rzystow pod Jezewem moga wzmagaé negatywng postawe wobec
$mierci.
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Ewa Mojs!, Marlena Filipiak!, Wlodzimierz Samborski?

Znaczenie rozmowy w zmaganiu si¢
pacjentek z rakiem szyjki macicy
w opinii pracownikéw oddzialé6w onkologicznych

Wprowadzenie

Choroba nowotworowa czesto w poczatkowych etapach rozwija sie
bezobjawowo. Dolegliwosci czasem pojawiajg sie tak p6zno, ze nie mozna
juz zatrzymaé postepu choroby, a postepowanie terapeutyczne prowa-
dzone jest w celu tagodzenia objawéw. W przypadku raka szyjki macicy
pierwszym objawem sa krwawienia, nastepnie bél, zakazenia. Wystapie-
nie choroby nowotworowej wywoluje szereg negatywnych skutkéw dla
pacjenta, takze w sferze psychicznej. Mozna stwierdzi¢, iz nastepstwa
choroby nowotworowej s kompleksowe i dotyczg catego organizmu. Do-
Swiadczenie cierpien fizycznych i psychicznych zwigzanych z chorobg jest
tez czyms$ osobistym i wyjatkowym. Nie oznacza to jednak, iz pacjentka
sama i tylko sama zmuszona jest zmagac si¢ z choroba. Stad tez wazna
rola w tym, jakie informacje, w jakiej formie i kiedy powinny by¢ przeka-
zywane pacjentce. Bycie przygotowanym na pojawienie sie r6znych trud-
nych przezy¢, jakie niesie ze sobg choroba i samo leczenie, utatwi zrozu-
mienie i zaakceptowanie ich jako normalnej reakcji na maksymalne obcig-
zenie psychiki [1, 2, 3, 4]. Wielka wiec rola lekarza leczacego, aby umieé
zapanowa¢ nad choroba. W chorobie nowotworowej narastajace objawy
chorobowe to takze potegujace si¢ dolegliwosci bélowe, ktére w konse-
kwengji przeradzaja si¢ w cierpienie. Ludzie cierpigcy wolaja o odpo-
wiedZ na pytanie o sens i przyczyne tego cierpienia, ale na to pytanie

1 Zaktad Psychologii Klinicznej Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

2 Katedra i Klinika Fizjoterapii, Rehabilitacji i Reumatologii Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
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trudno jest znalez¢ odpowiedz. Cierpienie jest czesto nie rozpoznawane
lub nie poswieca sie cierpigcym dostatecznej uwagi. Cierpienie jest uswia-
damiane poprzez rozmowe z chorym cierpigcym, jego rodzing, bliskimi,
bedacymi §wiadkami cierpienia. Poznanie cierpienia pomaga w zrozu-
mieniu cierpigcych i zapewnieniu im holistycznej opieki [2, 3, 4].

Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy to pierwotny nowotwoér zlosliwy szyjki macicy.
Inwazyijny rak szyjki jest zazwyczaj poprzedzony stanem zwanym we-
wnatrzbtonkowa neoplazja szyjki macicy. Dysplazja szyjki macicy moze
ulegac progresji do raka inwazyjnego, sama nie stanowiac zagrozenia dla
zdrowia kobiety. Stad tak istotne jest wczesne wykrycie tych zmian w ba-
daniu cytologicznym rozmazu z pochwowej czesci szyjki macicy [1, 2].
Okre$la sig, ze rak szyjki macicy jest drugim pod wzgledem czestosci wy-
stepowania nowotworem ztosliwym u kobiet. Ten rodzaj nowotworu do-
tyka najczesciej mtode kobiety, pomiedzy 25.-29. rokiem Zzycia. Do czyn-
nikéw ryzyka raka szyjki macicy zalicza sie:

— wiek,

— wczesne rozpoczecie wspoétzycia piciowego,

— palenie tytoniu,

— zakazenia pochwy wirusem HSV-2, EBV, przewlekle bakteryjne za-
kazenia pochwy,

— liczne cigze i porody, zwlaszcza w mlodym wieku,

— ekspozycja na dwuetylostylbestrol (DES),

— wysoka aktywnos¢ plciowa,

— prostaglandyny w spermie,

— niski status socjoekonomiczny, niedobory witaminy A, B, C i kwasu
foliowego,

— rak szyjki macicy w rodzinie [1, 2, 4, 5].

Rak szyjki macicy w poczatkowej fazie rozwoju nie daje zadnych
widocznych objawéw, badZ sg one na tyle dyskretne, ze z trudnoScia
daja sie zauwazy¢ kobiecie. Poczatkowo pojawiaja si¢ wodniste, brud-
noszare uplawy, moga one charakteryzowac¢ sie przykrym zapachem
i by¢ podbarwione krwig. Krwawienia wystepujg niezaleznie od cyklu
miesigczkowego i w poczatkowym okresie moga przybra¢ forme upo-
rczywego plamienia. W fazie péZniejszej choroby nowotworowej poja-
wiajg si¢ bole podbrzusza i okolicy krzyzowo-ledZwiowej. Jezeli rozrost
guza nowotworowego jest na tyle duzy, ze powoduje ucisk na naczy-
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nia, w nastepstwie zaburzenia krazenia chionki, moze dojs¢ do niesy-
metrycznych obrzekéw koriczyn dolnych. Stopient zaawansowania cho-
roby okresla sie jako: stan przedrakowy, rak przedinwazyjny i rak inwa-
zyjny. Stan przedrakowy wystepuje wtedy, gdy w komérkach nabtonka
szyjki macicy zostajag uwidocznione zmiany. Zmienione chorobowo ko-
morki, to komérki dysplastyczne i to z nich moze rozwing¢ sie nowotwor,
i wtedy méwimy tez o dysplazji szyjki macicy. Komérki dysplastyczne
przeksztalcaja sie w komorki rakowe i powstaje tzw. rak przedinwazyjny.
Swoim zasiegiem obejmuje on wylgcznie nabtonek szyjki macicy. W mo-
mencie, kiedy komorki zaczynaja wnika¢ w glab i przekraczaja granice
nabtonka, stan ten wchodzi w faze raka inwazyjnego [6, 7, 8]. Nowo-
twor szerzy sie lokalnie przez naciekanie sgsiadujacych tkanek i narza-
doéw. Nowotwor nacieka przymacicze i $ciane miednicy matej; bezpo-
$redni ucisk guza na moczowody moze prowadzi¢ do ich niedrozno-
Sci skutkujacej wodonerczem, roponerczem, odmiedniczkowym zapale-
niem nerek i mocznica. Naciekanie odbytnicy prowadzi do wytworzenia
przetoki. Rak moze tez nacieka¢ Sciang¢ pecherza moczowego oraz po-
chwe, rzadziej trzon macicy. Czesto drogg naczyn chtonnych dochodzi
do przerzutéw do weztéw chtonnych: okotoszyjkowych, biodrowych ze-
wnetrznych, biodrowych wspélnych, okotoaortalnych, pachwinowych, ale
takze do szyjnych. Przerzuty droga chtonng nastepuja stosunkowo wcze-
$nie. Rzadziej i pézniej nowotwoér daje przerzuty droga naczyn krwio-
noénych, przede wszystkim do pluc i kosci. Aby mie¢ obraz pelnego
przebiegu raka szyjki macicy, nalezy przedstawi¢ stopnie klinicznego za-
awansowania wg FIGO:

— stopien 0 — rak przedinwazyjny (carcinoma in situ, CIN III),

— stopien I — rak ograniczony $Scisle do szyjki macicy,

— stopien IA — rak przedkliniczny, inwazyjny rozpoznawany tylko mi-
kroskopowo,

— stopien IB — zmiana kliniczna, naciek ograniczony do szyjki macicy,
ktérej glebokosé¢ naciekania lub Srednica przekracza wymiary okre-
Slone dla stopnia IA,

— stopien II — rak przechodzi poza szyjke macicy, nie dochodzi do écian
miednicy mniejszej,

— stopien III — naciek nowotworowy, zajmuje 1/3 cze$¢ pochwy lub
przymacicz, dochodzac do Scian miednicy mniejszej,

— stopienn IV — rak przekracza granice miednicy mniejszej lub na-
ciek nowotworowy zajmuje $luzéwke pecherza moczowego, odbyt-
nicy [1, 2, 8].
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Klasyfikacja wg Bethesda pokazuje obraz chorobowy nastepujgco:
— prawidlowy,
— LSIL (ang. low-grade squamous epithelial lesion) — $rédnablonkowe

zmiany dysplastyczne matego stopnia — odpowiednik CIN I,

— HSIL (ang. high-grade squamous epithelial lesion) — $rédnabton-

kowe zmiany dysplastyczne duzego stopnia — odpowiednik CIN II

i CIN III [4, 7, 8].

Wybér metody leczenia zalezy od klinicznego stopnia zaawansowa-
nia raka. Sposréd mozliwosci leczenia nalezy wymienié¢ leczenie chirur-
giczne (oszczedzajace badz zabiegi radykalne), radioterapie (brachy- lub
teleterapie), chemioterapie oraz leczenie skojarzone — chirurgiczne z ra-
dioterapia, chemioradioterapia, badZ chemioterapia [2, 6, 7, 8]. Zaleta
leczenia chirurgicznego jest mozliwos¢ pozostawienia jajnikéw i dzieki
temu zachowanie funkcji hormonalnych u mtodych kobiet, a takze unika
sie¢ dzieki temu zwlidknieniu w pochwie, pecherzu i odbytnicy, (ktére
to dolegliwo$ci moga wystapi¢ po radioterapii). W Polsce zaawanso-
wane stopnie raka szyjki macicy wykrywalne sg, niestety, tylko w 50%
i wtedy jedyna radykalng metodq pozostaje radioterapia, a leczenie chi-
rurgiczne uznawane jest za blagd w sztuce. Leczenie chirurgiczne sto-
suje sie w przypadku wczesnych stopni, przy wspélistniejacych, przewle-
klych stanach zapalnych przydatkéw, guzach przydatkéw i mie$niakach
macicy. O ile leczenie chirurgiczne dotyczy okreslonych stopni, o tyle
leczenie radioterapig dotyczy chorych we wszystkich stadiach zaawan-
sowania klinicznego wg FIGO, ale wyklucza chore, u ktérych stwier-
dza si¢ stan zapalny przydatkéw, guzy przydatkéw, miedniaki macicy
oraz cigze [18]. Pierwsza z metod napromieniowania ,,od wewnatrz”
jest leczenie srodjamowe, tzw. brachyterapia. W sposéb bezposredni Zroé-
dto promieniowania styka si¢ z chorg tkanka, a stosowane dawki pro-
mieni sg bardzo duze. Jednak nie zawsze docieraja one do wszyst-
kich mozliwych obszaréw i wtedy stosuje sie napromieniowanie ze-
wnetrzne, czyli teleradioterapie. Jesli jednak pojedyncze metody tera-
peutyczne nie daja oczekiwanych rezultatéow, wiacza sie¢ leczenie skoja-
rzone. Wskazaniami do zastosowania pooperacyjnej radioterapii sa: prze-
rzuty do weztéw chlonnych, komérki raka w przymaciczach, naciekanie
trzonu macicy, przerzuty do jajnikéw, rak gruczotowy lub inne rzad-
kie postacie raka. Kolejng metodq leczenia jest radiochemioterapia, uwa-
zana aktualnie za standard w leczeniu chorych z miejscowo zaawan-
sowanym rakiem szyjki macicy [6, 7, 8]. W przypadku chorych z ma-
sywnymi naciekami nowotworowymi, w celu okresowego zahamowania
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choroby i wydluzenia jakosci i czasu przezycia chorej, stosuje sie ra-
dioterapie paliatywng. Nalezy wspomnie¢ w tym miejscu takze o no-
wych metodach leczenia, mianowicie o laparoskopii, hipertermii (ogrza-
nie tkanki powyzej 42 st. C), zastosowaniu szczepionek oraz o radio-
terapii okolooperacyjnej i srédoperacyjnej. O ile leczenie powinno daé
efekty i na pewno daje, mniej lub bardziej zadowalajac i osobe leczong,
i osobe leczaca, nie nalezy zapominaé o dalszym postepowaniu, mia-
nowicie o badaniach kontrolnych. Jesli pacjentka miata to szczedcie, ze
w pore zostala zoperowana, a dodatkowe elementy terapii daly pelne
wyleczenie, powinna je dalej pielegnowaé. Przede wszystkim nie po-
winna zapomina¢ o badaniach ginekologicznych, badaniach cytologicz-
nych, a takze obowigzkowo powinna nauczy¢ sie¢ analizowa¢ wtasne do-
legliwosci. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku zdiagnozowania choroby
nowotworowej zaczynaja dziata¢ mechanizmy silnych przezyé¢ emocjo-
nalnych. Kazda choroba, a choroba nowotworowa w szczegélnosci, sta-
nowi dla kazdego silne obcigzenie psychiczne, a towarzyszace jej re-
akcje emocjonalne majg przede wszystkim zabarwienie negatywne [8].
Wiadomoé¢ o chorobie nowotworowej powoduje w jednej chwili pod-
jecie roli chorego, pacjent traci niezaleznos¢, dosiega go bdl i cierpie-
nie, niekiedy polgczone z okaleczeniem, zmuszony jest zmieni¢ swoj styl
zycia, zmieniaja si¢ jego relacje z otoczeniem, a w konsekwencji moze
sie liczy¢ z ostatecznym wynikiem, jakim jest $mier¢. Jak w takiej sy-
tuacji obroni¢ sie przed lekiem? Jednym sie to udaje, inni nie walcza.
Jedli nie podejma walki, mamy do czynienia z depresjg. Objawy de-
presji zalezg od stopnia nasilenia choroby nowotworowej. Utrzymujaca
sie depresja, czy wrecz poglebiajaca sie, zmniejsza szanse na wylecze-
nie. Niekiedy moze by¢ przyczyng mysli i préb samoboéjczych. Nalezy
pamietad, ze pacjentka w obliczu swojej choroby ma gltebokie poczucie
beznadziejnosci, co tym bardziej moze ja sktoni¢ do niekontrolowanych
zachowan.

Oprécz oméwionych juz wczesniej depresji, zaburzenn lekowych,
moga wystepowaé réwniez inne zaburzenia psychiczne, takie jak za-
burzenia dezadaptacyjne, zaburzenia $wiadomosci i zaburzenia psycho-
tyczne [4]. Zaburzenia $wiadomosci moga by¢ spowodowane zachwia-
niem homeostazy organizmu, a konkretnie moga je wywotac:
niedotlenienie osrodkowego uktadu nerwowego,
ciezka infekcja,
zaburzenia wodno-elektrolitowe,
reakcje na niektére leki.
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Do zaburzen $wiadomosci najczesdciej dochodzi w stanach terminal-
nych, méwimy wtedy o stanie majaczeniowo-pomrocznym. Zaburzenia
o charakterze jako$ciowym to zaburzenia w orientacji (miejsce, czas, sytu-
acja wilasna), halucynacje, pobudzenie psychoruchowe. Moga réwniez do-
faczy¢ sie zaburzenia psychotyczne, wymagajace Scistej wspoétpracy psy-
chologa z lekarzem psychiatrg, w celu ustalenia strategii leczenia, w tym
wlgczenia niezbednych lekéw psychotropowych.

Dos$wiadczenie ogromu cierpiefi zaréwno fizycznych, jak i psychicz-
nych, zwigzanych z choroba nowotworowa jest czyms$ bardzo osobistym
i wyjatkowym. Nie oznacza to jednak, ze pacjentka sama i tylko sama
zmuszona jest zmagac¢ sie z chorobg. Stad tez wazna rola w tym, ja-
kie informacje, w jakiej formie i kiedy powinny by¢ przekazywane spo-
teczeristwu. Bycie przygotowanym na pojawienie sie réznych trudnych
przezy¢, jakie niesie za sobg choroba i leczenie, ulatwi zrozumienie i za-

akceptowanie ich jako normalnej reakcji na maksymalne obcigzenie psy-
chiki [2, 7].

Material i metody badan

Celem badan byta ocena przekonar, jakie majg pracownicy oddzia-
16w onkologicznych na temat wiedzy pacjentek z rakiem szyjki macicy
przebywajacych na ich oddziatach. Z zalozenia przekonania te ksztattuja
sie na bazie doswiadczenia zdobywanego podczas pracy i bezposrednich
rozméw z pacjentkami chorymi na raka szyjki macicy.

Badania zostaty przeprowadzone wsréd 37-osobowej grupy pracow-
nikéw zatrudnionych w oddziatach onkologicznych szpitali terenu mia-
sta Poznania. Dobdr oddziatéw, jak i pracownikéw miat charakter lo-
sowy. W badaniu wzieto udziat 31 kobiet (83,8%) i 6 (16,2%) mez-
czyzn. Kobiety stanowily istotnie statystycznie wigkszg grupe niz mez-
czyzni, (Chi* = 16,89; p = 0,000). Najwieksza grupe oséb badanych stano-
wily osoby w przedziale wiekowym 36-45 lat (62,2%). Osoby w wieku
25-35 lat oraz 46-55 lat stanowily odpowiednio 24,3% i 13,5% badanych.
Réznice liczebnosci sg istotne statystycznie, (Chi* = 14,49; p = 0,001). Wigk-
szo$¢ badanych to osoby z wyksztalceniem $rednim medycznym (40,5%)
i wyzszym medycznym (35,1%). W badaniach wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety. Do weryfikacji postawionych hipotez wykorzy-
stano narzedzia statystyczne i program SPSS. Za wyniki istotne staty-
stycznie uznano dane przy zalozonym p < 0,05.
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Wyniki

Istotnie statystycznie najwiecej badanych oséb uwaza, ze poziom wie-
dzy pacjentek z rakiem szyjki macicy na temat choroby nowotworowej
jest niski (59,5%). Dwanascie oséb badanych (32,4%) ocenia ich stan wie-
dzy jako dobry, a 8,1% jako bardzo dobry. Réznice czestosci udzielonych
odpowiedzi sg istotne statystycznie, (Chi* = 14,65; p = 0,001). Dziewietna-
Scie 0s6b (51,4%) uwaza, ze pacjentki z rakiem szyjki macicy nie nazywaja
swojej choroby ,po imieniu”, a 16 oséb badanych (43,2%) uwaza, Zze nie
majg one oporu przed nazywaniem swojej choroby po imieniu. Dwie
osoby (5,4%) nie majg zdania na ten temat. R6znice czestosci udzielonych
odpowiedzi sg istotne statystycznie, (Chi* = 13,35; p = 0,001).

Trzydziedci trzy osoby (89,2%) uwazaja, ze pacjentki chetnie rozma-
wiajg z personelem medycznym o swojej chorobie, a jedynie 4 osoby ba-
dane (10,8%) uwazajg, ze niechetnie podejmujg takie rozmowy. Réznice
czestosci udzielonych odpowiedzi sg istotne statystycznie, (Chi® = 22,73;
p = 0,000). Ponad 78% respondentéw uwaza, ze nalezy informowac pa-
cjentki o diagnozie choroby nowotworowej, a 6 oséb badanych (16,2%)
uwaza, ze nie nalezy podawa¢ takich informacji. Trzydziesci jeden oséb
badanych (83,8%) uwaza, ze nalezy informowaé rodzine o postawionej
diagnozie choroby nowotworowej, a jedynie 1 osoba (2,7%) uwaza, ze nie
nalezy udziela¢ rodzinie takich informacji. Pie¢ oséb (13,5%) nie ma na
ten temat zdania. Wiekszo$¢ os6b badanych (81,1%) uwaza, ze z pacjent-
kami nalezy rozmawia¢ o ich chorobie otwarcie. Natomiast 7 0s6b (18,9%)
uwaza, ze W rozmowie z pacjentka na temat jej choroby nalezy postugi-
wac sie¢ terminologia medyczng. W momencie udzielania informacji pra-
cownicy obserwujg wystepowanie u pacjentek objawéw depresii (94,6%).
Objawy leku zaobserwowato 97,3% respondentéw. Wiekszosé badanych
(64,9%) uwaza, ze pacjentki z rakiem szyjki macicy potrzebuja wsparcia
ze wszystkich wymienionych stron. Na konieczno$¢ wsparcia ze strony
rodziny i psychologa wskazalo odpowiednio 13,5% oraz 10,8% badanych.
Jedna osoba badana (2,7%) uwaza, ze pacjentki potrzebuja wsparcia tylko
ze strony personelu medycznego (tab. 1).

Wiekszos¢ badanych (75,7%) uwaza, ze pacjentki chetnie podejmuja
wspoélprace z personelem medycznym w celu zwalczenia choroby no-
wotworowej, a 10,8% uwaza, ze sa niechetne. Brak zdania na ten temat
zadeklarowato 13,5% badanych oséb (tab. 2).

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych (94,5%) uwaza, ze obecno$¢ ro-
dziny na oddziatach onkologicznych ma znaczacy wplyw na samopoczu-
cie pacjentek z chorobg nowotworowa.
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Tabela 1. Rodzaj wsparcia najbardziej potrzebny pacjentkom
z choroba nowotworowa w opinii pracownikéw oddzialéw

onkologicznych
Jaki rgd;a] wsparcia wg Pani/Pana czestos¢ | procent Chi? p
ma najwieksze znaczenie?
wsparcie spoleczne 15 40,5 1,32 0,250
edukacja 10 27,0 7,81 0,005
psychoterapia 12 32,4 4,57 | 0,033
pomoc nieprofesjonalna 6 16,2 16,89 | 0,000

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 2. Ocena otwartos$ci na wspélprace pacjentek z personelem
oddzialu onkologicznego

Czy wg Pani/Pana pacjentki chetnie podejmuja
wspotprace z personelem medycznym, w celu czestoscé procent
zwalczania choroby nowotworowej?

Chetnie 28 75,7
Niechetnie 4 10,8
Nie wiem 5 13,5
Ogoétem 37 100,0

Chi* = 29,89; p = 0,000

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wiekszos¢ badanych (75,7%) twierdzi, ze na oddziale, na ktérym
pracuja jest zatrudniony na stale psycholog. Wizyty psychologa na od-
dziale w razie potrzeby deklaruje 10,8% badanych. Brak zatrudnionego
psychologa na stale oraz jego wizyty na oddziale dwa razy w mie-
sigcu zadeklarowato po 5,4% badanych. Niemal wszyscy badani (94,5%)
uwazaja, ze stala obecno$¢ psychologa na oddziatach onkologicznych
jest konieczna. Jedynie 5,4% badanych nie ma na ten temat zdania.
Potowa badanych (54,1%) twierdzi, ze na ich oddzialach sg prowa-
dzone zajecia terapeutyczne regularnie, a 27% twierdzi, ze sporadycz-
nie. Na brak zaje¢ terapeutycznych na ich oddziale wskazato 18,9% ba-
danych (tab. 3).
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Tabela 3. Rodzaj zaje¢ terapeutycznych przeprowadzanych
na oddzialach respondentéw

brrcpromwadza sis na Pant/ Fana oddiale? | 265105 | procent | CIi® | P

psychoterapie indywidualng 22 59,5 | 18,22 | 0,000
psychoterapie grupowa 4 10,8 | 47,41 | 0,000
edukacje 15 40,5 | 17,08 | 0,000
muzykoterapie 2 5,4 57,14 | 0,000
zajecia artystyczne 4 10,8 | 47,41 | 0,000

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wiekszos¢ os6b badanych (75,7%) uwaza, ze prowadzone zajecia te-
rapeutyczne spetniaja swoje zadanie, a jedynie 13,5% ocenifo ich efektyw-
noé¢ terapeutyczng negatywnie. Brak zdania na ten temat zadeklarowato
10,8% badanych. Warty podkreslenia jest fakt, iz zdecydowana wigekszosé¢
badanych (81,1%) uwaza, ze zajecia prowadzone na ich oddziatach sa ko-
nieczng formg pomocy psychologicznej dla leczonych kobiet, a jedynie
2,7% jest odmiennego zdania.

Dyskusja

Badania wykazaly, iz pracownicy oddziatéw onkologicznych sg prze-
konani, iz wiedza pacjentek na temat choroby nowotworowej, w tym
przypadku raka szyjki macicy jest bardzo staba. Mogloby sie wiec wyda-
wag, ze przy tak znikomej wiedzy na temat choroby profilaktyka bedzie
zarzucona, ale jednak tak nie jest. Nie jest wazna dla pacjentek konkretna
wiedza na temat choroby, ale mozliwo$¢ unikniecia zachorowania bie-
rze gore. O tym, Ze nie jest wazne dla pacjentek, co zawiera informacja
na temat samej choroby, swiadczy fakt rozméw ogoélnych na temat cho-
roby [9, 10, 11].

Przekazywanie wiadomo$ci na temat postawionej diagnozy: Z zaob-
serwowanych sytuacji pracownicy wnioskuja, ze informowanie zaréwno
pacjentki, jak i rodziny powinno mie¢ miejsce. Ludzie majacy na co dzien
kontakt z chorymi na nowotwor sa zgodni, iz nalezy informowa¢é pa-
gjentki o diagnozie, mimo ze choroba wywotuje silny lek i depresje.
W takich sytuacjach zawsze mozna postawi¢ pytanie, na ile ta pozy-
tywna postawa ma charakter deklaratywny, a na ile przektada sie na kon-
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kretne wdrazane w bezposredniej relacji dziatania. Jest to jednakze bar-
dzo wazna informacja, iz pracownicy zaréwno wyzszego, jak i sredniego
personelu sa przekonani o duzym znaczeniu bezposrednich interakcji,
jak i informowaniu pacjentek o chorobie, jej przebiegu, jak i rokowaniu.
Z ankiet wynika, ze pracujac wéréd chorych onkologicznych takie stany
sie spotyka. Stad bardzo wazna rola wsparcia zaréwno ze strony rodziny,
jak i personelu medycznego, psychologa. Co do rodzaju wsparcia, to nie
ma jakiego$ nacisku lub specjalnych preferencji, cho¢ wsparcie spoteczne
okazalo sie najsilniej akcentowane przez respondentéw [12, 13, 14].

Wsparcie ze strony rodziny jest bardzo istotne, co wynika z uzy-
skanych wynikéw i obecno$é¢ rodziny czyni wiele dobrego dla pacjentek
z nowotworem [15, 16, 17]. Obecnoé¢ psychologa jest réwnie waznym
elementem terapii. Okazuje sie, ze zatrudnienie psychologa nie stanowi
problemu, cho¢ wydawaloby sie, Ze nie wszedzie spelnia si¢ te kryte-
ria. W badanych przeze mnie placéwkach psycholog jest zatrudniony,
a wiec oddziatywanie psychologiczne jest realizowane przez profesjona-
listéw [18]. Dzieki temu prowadzone sa zajecia terapeutyczne i to nie od
przypadku do przypadku, tylko regularnie.
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Edyta Siwiriska'

Nauczyciel jako profesjonalista udzielajacy
wsparcia spolecznego uczniowi w zalobie

Jak podaja statystyki w 2006 roku liczba zgonéw wsréd dzieci
w wieku szkolnym, tj. w wieku 5-9 lat wyniosta 305, wéréd dzieci
w wieku 10-14 lat — 441, zas§ w wieku 15-19 lat — 1304 (Gtéwny Urzad
Statystyczny). Mozna przypuszczaé, ze w ciggu roku ponad tysigc dzieci
doswiadcza poczucia straty i zaloby z powodu $mierci swojego kolegi,
przyjaciela z tawki, a takze rodzicéw, dziadkéw, znajomych (jak podaje
GUS w Polsce, co roku umiera ok. 365000 ludzi).

Oczywistym jest, iz trudno poda¢ dokladne statystyki dotyczace
liczby dzieci, ktére rokrocznie przezywaja zatobe (bereavement), rozumiang
jako reakcje emocjonalne doswiadczane z powodu $mierci ukochanej osoby (Re-
ber, Reber, 2008). Jednoczesnie zauwaza si¢ brak nie tylko odpowiedniego
wsparcia dzieci w zalobie, ale w ogoéle brak spotecznej percepgji takiej
potrzeby. Jak pisze Elisabeth Kiibler-Ross, prekursorka badan nad poj-
mowaniem $mierci przez dzieci i dorostych, rutynowo izolujemy dzieci od
$mierci i umierania myslgc, ze chronimy je przed zranieniem. jednak oczywiste
jest, ze pozbawiajgc je tego dosSwiadczenia, wyswiadczamy im niedZwiedzig przy-
stuge. Poprzez uczynienie $mierci i umierania tematem tabu i trzymania dzieci
z dala od 0s6b, ktére umierajg lub umarly budujemy w nich niepotrzebny strach
(Ktibler-Ross, 2007).

Dziecko widzi $mieré, czuje jej obecnos$é, wspodtuczestniczy w prze-
zywaniu zaloby. Jak pokazuja badania (Herbart, Kiibler-Ross itp.) dzieci
juz w wieku 2—4 lat wykazuja lek przed rozstaniem — $mier¢ jest dla nich
rownoznaczna z tym lekiem, zatem rozumieja one $mier¢ jako zjawisko
przejéciowe, odwracalne. Swoja wiedze na ten temat zaczynaja stopniowo
zmieniaé czerpigc z doSwiadczen straty, np. dziadkéw lub tez zwierzatek
domowych. W wieku 4-7 lat (stadium mys$lenia operacyjnego por. Pia-

I Uniwersytet Szczecifiski
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get) dzieci zaczynajg zdawac sobie sprawe z ostatecznosci stanu $mierci,
maja jednak poczucie moznosci ucieczki przed $miercig (mozna ja prze-
goni¢, przechytrzy¢). Rozumiejg jej przyczynowosé (choroba, wypadek
— Smier¢), pojawia sie jednak myslenie magiczne, np. wyobrazenie, Ze
chorobe mozna wywota¢ brzydkim stowem lub byciem niegrzecznym.
Wiekszos¢ dzieci 7-letnich rozumie uniwersalizm $mierci, ma jednak po-
czucie, ze $mier¢ nie dotyczy ich. Warto zwréci¢ uwage, ze juz w wieku
8-10 lat dziecko ma uksztattowany zaséb poje¢ dotyczacych Smierci (ciato,
pogrzeb, zwloki), rozumie tez jej nieodwracalnosé, w zwigzku z czym po-
jawiajg sie u niego leki przed ostatecznym rozstaniem, szczegélnie z ro-
dzicami.

W wieku 11-12 lat dziecko potrafi odwolywa¢ si¢ do praw przyrody,
uwazajac Smier¢ za naturalny proces, ktéry dotyczy kazdej istoty. Skoro
rozumie jej nieuchronnos$¢, zaczyna narasta¢ u niego lek przed $miercia
i zwigzane z tym napiecia. Wraz z dorastaniem temat $mierci nabiera
charakteru pytar o sens zycia (Herbart, 2005, Buczynski, 2001, Kiibler-
-Ross, 2007). Nalezy podkresli¢ istnienie indywidualnych réznic w ksztat-
towaniu sie dzieciecego rozumienia zjawiska $mierci, ktére zalezne jest
zaré6wno od doswiadczenn wlasnych, jak i Srodowiska wychowania oraz
kulturowego kontekstu rozwoju dziecka.

Dorosli musza zrozumie¢, iz zgodnie ze stowami Elisabeth Kiibler-
-Ross, tysigce dzieci zyskuje Swiadomos¢ tego, czym jest umieranie. Czesto wie-
dzq na ten temat o wiele wigcej niz dorodli ludzie, ktorzy stuchajg ich niechet-
nie. Uwazajg ze dzieci nie sq w stanie zrozumie¢ Smierci i lekcewazg ich stowa
(Kiibler-Ross, 2007). Nalezy odrzuci¢ lekcewazace podejscie dorostych do
wiedzy i rozumienia przez dziecko zjawiska $mierci, ktérego konsekwen-
cjg moze staé sie brak mozliwosci prawidlowego przezycia przez dziecko
zatoby. Zamiast chroni¢ dzieci, pomézmy im zrozumie¢, ze Smier¢ jest na-
turalna kolejg ludzkiego Zycia. Aby zrobié¢ to dobrze, nalezy przygotowac
dorostych do stawienia czola dzieciecej potrzebie rozumienia i pozna-
wania $mierci, a takze potrzebie wspoétuczestnictwa w smutku i zatobie
dorostych. Takim podej$cie powoduje, iz miody cztowiek staje si¢ réwno-
rzednym partnerem dialogu pomiedzy dorostym a dzieckiem.

Dziecko jako uczestnik dialogu pedagogicznego
albo partner w dialogu

Poczatek dialogu pomiedzy Swiatem dorostych a $wiatem dziecka
ma miejsce w domu rodzinnym, jednak zdarza sie, iz dopiero w szkole
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nabiera on $wiadomego, profesjonalnego i pedagogicznego wymiaru.
Jak czytamy w Encyklopedii Pedagogicznej XXI, w naszym oczekiwaniu
wspolczesny nauczyciel to profesjonalista, przygotowany merytorycznie, pe-
dagogicznie, psychologicznie oraz metodycznie. Jest Zrédlem wiedzy i etycznych
wartosci oraz doSwiadczenia spolecznego i Zyciowego w zmieniajgcym sig Swie-
cie (Pilch, 2008). W $wietle takiego rozumienia roli i zadar nauczyciela,
tylko dobrze przygotowany merytorycznie nauczyciel, posiadajacy szero-
kie kompetencje spoteczne oraz interpersonalne moze pomoéc otworzyé
szkole na prawdziwy dialog. Ten proces otwierania si¢ jest czyms wiecej niz
empatig, tu nie chodzi tylko o zrozumienie dla partnera dialogu, ale i o pchnigcie
jego mysli i chcenia na nowe tory (Okori, 2001).

Tylko nauczyciel, ktéry otwiera si¢ na ucznia, na jego rozumienie
i przezywanie $wiata ma mozliwo$¢ w pelni realizowac¢ idee dialogu,
jednoczes$nie nabywajgc umiejetnosci wchodzenia w interakcje spoteczna,
ktéra moze okazac sie niezbednym elementem wsparcia ucznia w trud-
nych sytuacjach zyciowych?.

Nauczyciel jako profesjonalista udzielajacy wsparcie spolecznego
dziecku w zalobie

W sytuacji kryzysowej, a o takiej méwimy w momencie przezywania
przez dziecko (jak i dorostego) zatoby, istotna okazuje sie rola nauczyciela,
gdyz przezywanie zaloby (szczegdlnie niepelne) zostawia zazwyczaj swoéj Slad
w stosunku dziecka do szkoly i do dorostych. Zadaniem wychowawcy staje sig
wtedy stworzenie dziecku spokoju i stabilizacji poprzez ustalony porzgdek zajec,
poczucie bezpieczeristwa oraz budowanie wiezi opartej na zaufaniu, ktéra pozwoli
dziecku poczué sig wystuchanym i zrozumianym (Herbert, 2005).

Nauczyciel w petni przygotowany do swojego zadania wychowywa-
nia miodego cztowieka3, to réwniez nauczyciel gotowy do udzielania
wychowankowi odpowiedniego wsparcia, szczegdlnie w sytuacjach kry-

2 Wysoka jako$¢ procesu wsparcia uzyskuje sie poprzez respektowanie nastepujacych
zasad: akceptacji osoby wspieranej, afirmacji jej indywidualnosci, ujawniania swoich od-
czué i uczué w kontakcie z osobg wspierang, unikania pochopnego obwiniania i 0sg-
dzania, obiektywizmu, kontrolowania zaangazowania emocjonalnego, samostanowienia
(mozliwosci dokonywania wyboru proponowanych $wiadczeri) udostepniania réznych
zasoboéw osobom wspieranym, zachowania poufnosci dotyczacych wspieranych (za Du-
bois, Miley, 1996 w Encyklopedia Pedagogiczna XXI w., Pilch, 2008).

3 Wychowania rozumianego w jego waskim znaczeniu, a zatem jako proces odnoszacy
sie do sfery emocjonalno-motywacyjnej dzieci i mlodziezy (za Lobocki, 2003).
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zysowych, do ktérych nalezy $mier¢ bliskiej uczniowi osoby. Wsparcie
rozumiane jako rodzaj interakcji spolecznej, ktéra zostaje podjeta przez jednego
lub obu uczestnikéw w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub krytycz-
nej (Pilch za Segk, Cieslak, 2004) udzielone powinno zostaé szczegdlnie
w pieciu plaszczyznach: wsparcie emocjonalne, wsparcie wartosciujace,
wsparcie instrumentalne, wsparcie informacyjne, wsparcie duchowe (Ka-
wula, 2008).

Wsparcie emocjonalne

Polega ono na dawaniu komunikatéw werbalnych i niewerbalnych typu ,,je-
ste$ przez nas kochany”, ,lubimy Cig”, ,masz mocne cechy charakteru”, ,nie
poddawaj si¢” (Kawula, 2008).

Akceptacja emocjonalna $mierci bliskiej osoby wymaga czasu, wysitku, bolu
i ran. Opiekunowie, czy sq profesjonalistami, czy ktamcami czegsto brng w Slepg
uliczke, probujgc chroni¢ osobe w zalobie tylko po to, by zmniejszy¢ bol i od-
sungé go w czasie. Nie da sig bolu po prostu zabraé, odegnaé. Osoba w Zalobie
podswiadomie chce wycofac sig z rzeczywistosci (ktéz by nie chciat?), jednak
istnieje znaczgca réznica miedzy tym, czego ludzie cheg, a tym, czego potrze-
bujg. Wszyscy musimy byé¢ Swiadomi ogromnego niebezpieczeristwa, jakie niosg
za sobg opéZnienie w przezywaniu zatoby oraz jej unikanie, powinnismy wiec
rozwijaé otwartosci i postawe akceptacji, ktére pomagajg osobie osamotnionej za-
akceptowaé smieré¢ (Kiibler-Ross, 2008). Dziecko musi mie¢ poczucie, ze ma
prawo czuc bdl i smutek, ma prawo ptakaé (czasem w naszym mniemaniu
w najmniej odpowiednim momencie) musi wiedzie¢, ze nadal, pomimo
takich zachowan jest akceptowane i ze ludzie wokét niego chcg by¢ przy
nim. Stajg sie naturalnymi towarzyszami jego bélu.

Wiedza na temat szerokiego spektrum zachowan mtodego cztowieka
w okresie zaloby pomaga nauczycielowi zrozumie¢, co si¢ aktualnie dzieje
z jego wychowankiem i by¢ przygotowanym na réznorodnos$é¢ wyrazéw
zaloby — bunt i agresja, chaos w zyciu i dezorganizacja, depresja i roz-
pacz, napady bélu emocjonalnego, leki, poczucie wstydu, poczucie winy,
rozpamietywanie na site, wracanie do przesziosci, pytania egzystencjalne
o sens zycia, mysli samobojcze, idealizowanie zmarlego, identyfikacja ze
zmarlg osobg, placz, a takze reakcje somatyczne organizmu, w tym za-
uwazalne zmiany fizyczne i dolegliwosci cielesne (Krakowiak, 2008).

W okresie dorastania objawy przezywania zatoby moga by¢ interpre-
towane jako typowe przejawy kryzysu wieku dojrzewania. Tym wazniej-
sze zatem staje si¢ towarzyszenie mtodemu czlowiekowi w jego drodze
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do ré6wnowagi i uwazno$¢, aby nie przeoczy¢ momentu, kiedy to wspar-
cie bedzie szczegdlnie niezbedne.

Bardzo trudnym momentem w pracy nauczyciela jest sytuacja, kiedy
umiera jeden z cztonkéw klasy. Wychowawca musi wéwczas poradzi¢
sobie z wlasng zaloba, jednoczednie towarzyszac klasie w przezywaniu
jej zaloby. A przeciez w takiej sytuacji na zalobe grupy wychowankéw
sktada sie indywidualny wymiar przezywania zatoby przez poszczegol-
nych cztonkéw klasy (ktérych stopient zaangazowania w relacji ze zmar-
tym byt r6zny), a takze jej wspdlnotowy wymiar. Wskazana bytaby wéw-
czas interwencja psychologiczna, w trakcie ktérej klasa, jako wspdélnota
miataby mozliwo$¢ wyjscia naprzeciw zaistnialej sytuacji. Niestety, w na-
szym systemie o§wiatowym nie ma jeszcze jasno opracowanych procedur
wsparcia klas, grup szkolnych w sytuacjach kryzysowych.

Wsparcie wartosciujace

Wsparcie wartosciujgce, ktore polega na dawaniu jednostce komunikatéw
typu ,jestes dla nas kims znaczqgcym”, ,trzymaj sie tak dalej” (Kawula, 2008).

Gdy $mier¢ i zatoba dotyka rodziny dziecka, ono samo czesto zo-
staje odsuniete od wydarzeri domowych, czasem ,,oddane” pod opieke
cioci, babci lub dalszej rodziny. Gdy w domu cata rodzina pograzona jest
w smutku, przygotowujac uroczystosci pogrzebowe okazuje sig, ze nie ma
w niej miejsca dla jej najmtodszych cztonkéw. Dziecko czujac, ze dziejq sie
rzeczy wazne, ze rodzina obok niego jednoczy sie w rozpaczy, smutku,
dotkliwiej jeszcze przezywa swojga samotnos$é w bélu, czuje si¢ odsuniete.
W takim momencie dziecko, tracgc prawo do uczestnictwa w zalobie, traci
jednoczesnie poczucie bezpieczeristwa oraz miejsca w rodzinie. Stajac sie
niewidzialne emocjonalnie, traci poczucie swojej tozsamosci i wartosci.
Uczucie bycia porzuconym rodzi bezradnos¢. Dziecko nabiera przekonania, ze
nie moze nikomu zaufaé. W przysztosci trudno bedzie mu nawigza¢ bliskie re-
lacje z innymi osobami. Odsuwa si¢ od osoby, ktdrg obwinia o porzucenie, czuje
si¢ niekochane i pogrgza si¢ w wielkim smutku (Kiibler-Ross, 2007).

Zatem, pojawia sie konieczno$¢ wyjasnienia dziecku, co sie¢ dzieje
z jego rodzing, zwrécenie uwagi na stosunkowo czesto rodzace si¢ po-
czucie winy u dziecka, szczegélnie w sytuacji $mierci jednego z rodzicéw,
badz rodzenistwa. ,Gdybym byl grzeczniejszy, to mama by nie umarta”,
,lepiej bytoby gdybym to ja umart, bo rodzice bardziej kochali mojg sio-
stre”, ,,gdybym to ja umart, to rodzice nie byliby tak smutni” — to natu-
ralne mysli, ktére moga towarzyszy¢ dziecku w momencie zatoby. Nie-
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zbedne wydaje sie przynajmniej czedciowe zwrécenie uwagi rodziny na
przezycia dziecka.

W tym trudnym czasie szkota czesto zaczyna pelni¢ role stabilizatora
zycia — jej poukladanie, systematyka oraz niezmieniajace si¢ w niej miej-
sce dziecka staje sie bezpiecznym odniesieniem w zyciu. W takich mo-
mentach nalezy zadbaé rowniez o zmniejszenie negatywnych skutkéw
zatoby, wplywajacych na ksztaltowanie si¢ poczucia wartosci dziecka —
brak koncentracji wptywajacy na stabsze oceny, pogorszenie relacji z ré-
wiednikami. Dziecko musi mie¢ poczucie, ze szkota to miejsce, w ktérym
jest akceptowane, kochane i oczekiwane, w ktérym kto§ wykazuje tro-
ske o jego zdrowie i samopoczucie, w ktérym mimo trudnosci czuje sie
bezpiecznie.

Wsparcie instrumentalne

Wsparcie instrumentalne, czyli dostarczenie konkretnej pomocy, Swiadczenie
ustug (Kawula, 2008).

W momencie, gdy umiera czlonek rodziny, jej zycie ulega catkowi-
tej dezorganizacji. Uwaga pozostalych czlonkéw musi w pierwszej kolej-
nosci skupi¢ si¢ wokét spraw organizacyjnych zwigzanych z ceremonia
pogrzebowa oraz prawnymi aspektami wynikajacymi z zaistniatej sytu-
acji (Kiibler-Ross, 2007). Po ceremonii zdarza sie, ze kazdy z czlonkéw
rodziny pograza sie w swojej rozpaczy, szczegélnie gdy Smieré dotyczy
jednego z rodzicéw dziecka. Nie zawsze znajduje si¢ osoba, ktéra potrafi
swoja uwage skupi¢ na dziecku i na jego podstawowych potrzebach.

Moze okaza¢ sie, ze wsparcie, ktérego nalezy udzieli¢ dziecku do-
tyczy najbardziej podstawowych rzeczy — sprawdzenia, czy dziecko jada
$niadania, czy nie przychodzi do szkoty gtodne bez dodatkowego positku.
Warto pomysle¢ o tym, aby w sytuacjach wyjatkowych takie positki w naj-
blizszym czasie zorganizowa¢ na terenie szkoly. Nalezy zwréci¢ uwage,
czy dziecko posiada czysty stréj na lekcje wychowania fizycznego, czy
nie zabraklo mu przyrzadéw do szkotly, niezbednych do pelnego uczest-
nictwa w lekcjach. Do zadan nauczyciela wychowawcy nalezy réwniez
przekazanie pozostalym nauczycielom informacji, ze dziecko przez naj-
blizszy czas moze nie by¢ odpowiednio przygotowane do lekcji lub wy-
magac bedzie dodatkowej pomocy, gdyz jego uwaga i koncentracja moga
by¢ ostabione.

Te, wydawacé si¢ moga proste czynnosci, w sytuacji ogromnej dezor-
ganizacji zycia okazuja sie mie¢ kluczowe znaczenie dla zapewnienia mto-
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demu czlowiekowi dodatkowego komfortu psychicznego. Takze pomoc
w powrocie do bezpiecznego i uporzadkowanego cyklu zajaé (pomimo
zostawienia w tym porzadku miejsca na indywidualng zatobe) powoduje
stopniowy powrét dziecka do codziennosci, do zwyklego, bezpiecznego
funkcjonowania.

Wsparcie informacyjne

Wsparcie informacyjne, czyli udzielanie rad, porad prawnych i medycznych,
informacji, ktére moggq poméc w rozwigzaniu problemu zyciowego jednostki (Ka-
wula, 2008).

Dziecko jest czedcig rodziny, ktéra w czasie zatoby na pewien czas
moze utraci¢ samodzielnos¢ funkcjonowania. Niezbedne stajq sie wszelkie
dziatania, ktére pozwolg jej na odzyskanie réwnowagi w codziennym Zzy-
ciu spotecznym — a zatem rozwigzanie problemowych kwestii prawnych,
finansowych, itp. W takich sytuacjach najwlasciwsza pomoca okazuje sie
przekazanie informacji niezbednych do pouktadania spraw rodziny w no-
wej rzeczywistosci, jak chocby;

— jak zatatwi¢ sprawy zwigzane ze stypendium socjalnym, naukowym,

- jakie zajecia mozna zaproponowa¢é dziecku, ktére w wyniku zatoby
pogorszyto swoje wyniki nauczania,

— ktéra poradnia moze poméc rodzinie w rozwigzaniu jej problemoéw,

— kto w szkole odpowiada za wsparcie finansowe, pedagogiczne, itp.

Przekazanie rzetelnych informacji moze okazac¢ si¢ réwniez pierw-
szym krokiem, ktéry pozwoli otworzy¢ sie rodzinie na inne formy
wsparcia.

Gdy umiera jeden z uczniéw klasy, grupy to wlasnie nauczyciel (naj-
lepiej ze wsparciem psychologa) powinien jako pierwszy przekaza¢ kla-
sie jasne informacje na temat sytuacji, jaka si¢ wydarzyta. Negatywne
skutki sensacyjnego przekazywania sobie opowie$ci miedzy uczniami
lub ukrywania prawdziwych wydarzenh majg szkodliwy wymiar, ktéry
czesto odbija si¢ na caloksztalcie dalszego funkcjonowaniu danej klasy,
grupy, czasem calej szkoly. Nalezy pamietac, ze wydarzenie to dotyczy
wszystkich czlonkéw danej zbiorowosci i aby zapobiegaé falszywemu
lub sensacyjnemu rozpowszechnianiu sie wiedzy na jego temat, warto
wyjé¢ naprzeciw zaistnialej potrzebie informacji. Taka postawa otwar-
tosci na mlodego czlowieka, jego bdl, zal, czasem tylko ciekawo$¢, po-
woduje ksztattowanie szacunku do sytuacji i daje mozliwoé¢ jej wspdl-
nego przezywania.
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Wsparcie duchowe (psychiczno-rozwojowe)

Wystepuje wowczas, kiedy jednostki lub grupy, pomimo préb i wysitkéw
wlasnych oraz udzielonego im wsparcia w innych formach, nadal pozostajg w sy-
tuacjach dla nich trudnych, bez wyjscia (Kawula, 2008).

Zazwyczaj wsparcie udzielone przez rodzicéw, krewnych, nauczy-
cieli, ksiedza jest wystarczajace, aby dziecko badZ mitody cztowiek po-
radzil sobie z Zaloba. Jednak, gdy czas przezywania zaloby przedtuza
sie — trwa dluzej niz 6 miesiecy, nalezy zwrdéci¢ szczegdlng uwage na
zachowania, ktére mozna nazwac sygnatami alarmowymi:

— diugotrwaly smutek dziecka, zachowania depresyjne,
— zycie w szalonym tempie, bez czasu na relaks w gronie kolegéw,
— brak zainteresowania swoim wygladem, ubraniem, otoczeniem, za-
bawkami,
ciggle zmeczenie i problemy ze snem,
staly i podwyzszony poziom agresji,
dtugotrwate dolegliwosci fizyczne,
unikanie kontaktéw z otoczeniem, cheé pozostawania w samotnosci,
— obojetnos$¢ w stosunku do szkoly i czynnosci, ktére wczesniej dziecko
lubito,
— poczucie winy i brak poczucia wlasnej wartosci,
— poszukiwanie pocieszenia w alkoholu, narkotykach czy seksie,
— podatno$¢ na zmienne nastroje i brak kontroli nad nimi,
— bezposrednie lub posrednie grozby samobdjstwa (Krakowiak, 2008).

Intensywno$¢ oraz dtugotrwatoé¢ przezywania tych stanéw wymaga
udzielenia wsparcia dziecku przez specjaliste. Aby jednak konsultacje
psychologiczne lub psychiatryczne byly celowe, trzeba dziecko przego-
towac do takiego spotkania. Nalezy wytlumaczyé mu, Ze nie jest to kon-
sekwencja ich ,nienormalnosci”, a jedynie potrzeba szukania pomocy,
wszedzie gdzie jest to mozliwe. Dostosowujac jezyk do etapu rozwoju
oraz wiedzy podopiecznego nalezy mu wyjasni¢ potrzebe interwencji
psychologicznej (Krakowiak, 2008).

Nauczyciel, jako profesjonalny obserwator zmian zachodzacych
w swoim podopiecznym i jednocze$nie osoba pozostajgca na margine-
sie zycia emocjonalnego rodziny dziecka, ma wieksze mozliwosci obser-
wowania przebiegu zatoby i to czesto jemu tatwiej zauwazy¢é moment,
w ktérym dziecko potrzebuje wsparcia specjalisty. To réwniez on po-
winien o danej potrzebie poinformowa¢ rodzine, a takze wyttumaczy¢
potrzebe odpowiedniego przygotowania dziecka do takiego spotkania.
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Podsumowanie

Fakt umierania i $mierci dotyka predzej czy pdzniej kogo$ z rodziny
dziecka czy innego bliskiego wychowankowi cztowieka. Dlatego wycho-
wanie, majac na uwadze dynamiczny i nieredukowalny sztucznie rozwoj
podmiotowosci jednostki, musi otwiera¢ si¢ na fenomen $mierci juz we
wczesnym dziecinistwie (Goérska, 2008).

Zatem, by otworzy¢ szkole na fenomen $mierci, umierania oraz na fe-
nomen przezywania straty kogo$ bliskiego musimy przygotowaé nauczy-
ciela do umiejetnego wsparcia wychowankéw w sytuacjach, gdy dotyka
ich zatoba.
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Rola grup wsparcia w Zyciu rodzin osieroconych

Wprowadzenie

Jak wiadomo, émier¢ bliskiej osoby jest ogromnym przezyciem dla
kazdego czlonka rodziny [1]. Z pojeciem $mierci nieodigcznie wigze sie
osierocenie, czyli stan psychiczny cztowieka, w ktérym bez wzgledu na
wiek, ple¢ czy wyksztalcenie utrata waznej osoby wywotuje u osieroco-
nych silne emocje, takie jak: gniew, smutek, strach, lek przed nieznanym,
bezradnos$¢, poczucie utraty kontroli zdarzer, utrate wiezi rodzinnych
oraz przyjacielskich [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Osierocenie jest indywidualnie prze-
biegajacym procesem zlozonym z kilku etapéow [4]. Wyrézniamy nor-
malne i patologiczne jego przezywanie zalezne od wielu czynnikéw, np.
cech osobowo$ciowych osieroconego, stanu jego zdrowia psychicznego,
doswiadczen zyciowych czy stosunku do zmartej osoby [4].

W Polsce osoby osierocone najczesciej pomoc otrzymuja od zespotu
interdyscyplinarnego oraz od cztonkéw grup wsparcia dziatajacych przy
hospicjach, oddziatach paliatywnych badzZ tez pod patronatem koSciota.

Grupa wsparcia nazywamy zesp6t réwnouprawnionych oséb, ktérzy
spotykaja sie w celu wzajemnego niesienia pomocy i uzyskania oparcia,
ktérego gléwnym zadaniem jest radzenie sobie z wlasnymi problemami,
ulepszanie swego psychologicznego funkcjonowania oraz zwiekszanie
efektywnosci wlasnych dziatarh [4]. Podstawowymi Srodkami wsparcia
sq: wysitek oraz umiejetnosci i wiedza uczestnikéw pochodzaca z do-

1 Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Krakéw
2 Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie, Instytut Zdrowia Publicznego, Krakéw
3 Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy ZOL w Krakowie
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Swiadczenia zyciowego [8]. Praca w grupie skierowana jest na udzielanie
pomocy przez osoby znajdujgce sie obecnie w podobnej sytuacji zycio-
wej [8]. Wedlug de Walden-Gatuszko (2000) oraz Parkes (2001) ostatnim,
najwazniejszym etapem pomocy osieroconemu powinno by¢ towarzysze-
nie jej w tagodnym odchodzeniu od osoby zmartej i rozpoczecie nowego
zycia [9, 10].

Czlonkiem grupy moze zosta¢ kazda osierocona osoba, ktéra wy-
razi cheé uczestniczenia w spotkaniach na okreslonych zasadach. Istnieja
wspoélne zasady bez wzgledu na to, czy jest to grupa prowadzona przez
profesjonaliste czy nie [11].

Cel badania

Celem podjetych badan bylo poznanie roli grup wsparcia w zyciu
rodzin osieroconych.

Material i metoda

W badaniach pilotazowych wzielo udziat 36 os6b nalezacych do
dwoch grup wsparcia dla rodzin osieroconych dziatajgcych przy Ho-
spicjum im. Sw. Lazarza w Krakowie oraz przy Parafii Ksiezy Misjona-
rzy NMP z Lourdes w Krakowie.

Na przeprowadzenie badan wyrazili zgode Zarzad Hospicjum im.
Sw. Lazarza w Krakowie oraz prowadzacy spotkania grupy wsparcia dla
osieroconych kapelan Parafii Ksiezy Misjonarzy NMP z Lourdes w Kra-
kowie.

Badania przeprowadzano w okresie od stycznia do marca 2009 r. Do
badan zakwalifikowano cztonkéw grup wsparcia dla osieroconych, ktérzy
wyrazili zgode na udziat w badaniu. Za kryteria wylaczajace z badan
przyjeto cofniecie zgody w trakcie przeprowadzania badania.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy
uzyciu autorskiej wersji kwestionariusza wywiadu. Autorski kwestiona-
riusz wywiadu obejmowat 36 pytan dotyczacych nastepujacych kategorii
danych:

e dane socjometryczne (pteé, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, stopiefi pokrewieristwa ze zmartg osobg, okres czasu
jaki uptynat od $mierci bliskiej osoby oraz przyczyna i miejsce jej
$§mierci),

e dane dotyczace podejécia do $mierci przed utratg bliskiej osoby,
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e dane dotyczgce wplywu utraty bliskiej osoby na obecne Zycie osiero-
conego,

e dane dotyczace roli i uczestnictwa osieroconych w zajeciach grupy
wsparcia dla rodzin osieroconych.

Udzielanie odpowiedzi polega na wyborze i zaznaczeniu przez po-
stawienie ,X” przy jednej badZz kilku odpowiedziach sposréd przedsta-
wionych propozycji. Przy analizie danych uwzgledniono, Ze badani wielo-
krotnie zakreélali kilka odpowiedzi na jedno pytanie, a wiec suma % licz-
by odpowiedzi nie réwna si¢ 100%. W trakcie badan od kazdej badanej
osoby uzyskano poprawng odpowiedz na kazde zadane pytanie.

Charakterystyka badanej grupy

Probe badawczg stanowila grupa 36 0s6b osieroconych, w tym 25 ko-
biet (69% z 36 0s6b) i 11 mezczyzn (31% z 36 os6b), nalezacych do grup
wsparcia dla rodzi osieroconych z Hospicjum Sw. Lazarza przy ul. Fatim-
skiej 17 oraz z Parafii Ksiezy Misjonarzy NMP z Lourdes w Krakowie.

Wsréd badanych najwiecej, bo az 14 os6b (38%) byto w przedziale
wiekowym miedzy 50.-59. rokiem zycia. Najmlodszy uczestnik badania,
N =1 (3%) mial 19 lat, najstarszy, N = 1 (3) 82 lata. Srednia wieku wynosita
54,5 roku.

Wsréd badanych bylo najwiecej, bo 17 (47%) os6b owdowiatych.
W stanie malzeriskim pozostawalo 12 oséb (33%), w stanie wolnym byto
6 0s6b (17%) oraz 1 osoba (3%) rozwiedziona (ryc. 1).

Ryc. 1. Stan cywilny badanych oséb

)
17% 3%
47% 1 Wdowa/wdowiec
1 Mgzatka/Zzonaty
I Panna/kawaler
mmm Rozwod
33%

Wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe posiadato 7 oséb (19%),
a $rednie lub wyzsze 29 oséb (81%) (ryc. 2).

Osierocenie badanych bylo nastepstwem utraty u 16 oséb (44%)
wspo6tmatzonka, 10 oséb (28%) jednego z rodzicéw, po 4 osoby (11%)
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Ryc. 2. Poziom wyksztalcenia badanych
39% 8%

11%

1 Podstawowe
—= Srednie
= Zawodowe
mmm WyzZsze

42%

Ryc. 3. Stopierr pokrewiefistwa badanych z osobg, ktéra odeszla

1% 6%

11%

44% —3 Wspodtmatzonek
1 Rodzic

3 Dziecko

== Dziadkowie
mmm [nni

28%

Ryc. 4. Miejsce zamieszkania w stosunku do osoby, ktéra odeszta
19%

T Wspolne mieszkanie
[ Ta sama miejwscowos¢

I Inna miejscowosé

59%

22%

utracily dzieci lub dziadkéw oraz 2 osoby (6%) najblizszego przyjaciela
(ryc. 3).

Ponad potowa badanych, bo az 21 oséb (59%) mieszkata we wspdl-
nym mieszkaniu z osoba, ktéra odeszta, 8 0s6b (22%) mieszkalo w tej
samej, a 7 0s6b (19%) w innej miejscowosci (ryc. 4).

W badanej grupie wiadomos¢ o chorobie i o zbliZajgcej sie $mierci naj-
blizszych os6b stata sie podstawg do: zmiany dotychczasowych obowigz-
kéw i zmiany dotychczasowego stylu zycia dla grup po 16 oséb (44%),
po 2 osoby (6%) zmienily miejsce zamieszkania i zrezygnowaly z pracy
zawodowej (ryc. 5).



Rola grup wsparcia w zyciu rodzin osieroconych 325

Ryc. 5. Wplyw wiadomosci o zblizajacej sie $mierci
6% 6% 0%

44% | —Zmiana dotychczasowych
obowiazkow

[ Zmiana stylu zycia

3 Rezygnacja z pracy

mmm Zmiana miejsca zamieszkania

44%
Ryc. 6. Przyczyny $mierci
14%

6%
1 Choroba nowotworowa
—1 Choroba uktadu krazenia
= Wypadek
I [nne

14% 66%

(1]

Odpowiedzi na pytanie, jak dlugi okres czasu uptynat od $mierci
bliskiej osoby, odpowiedzi wahaly sie od kilku miesiecy do kilku lat,
$redni okres wynosit 3,5 roku.

W wiekszosci przypadkéw przyczyna Smierci oséb bliskich dla osie-
roconych byla choroba nowotworowa — u 24 oséb (66%), w grupach po
5 0s6b (14%) choroby uktadu krazenia oraz inne przyczyny (alkoholizm,
samobdjstwo lub morderstwo), natomiast 2 osoby (6%) zginely w wypad-
kach drogowych (ryc. 6).

Wyniki badan

Jedna trzecia badanych, 12 oséb (33%) o mozliwosci otrzymania po-
mocy w okresie osierocenia dowiedziala si¢ od duchownego, 7 0séb (19%)
od pielegniarki, 6 0séb (17%) od przyjaciela, 4 osoby (11%) od lekarza,
a 3 osoby (8%) od psychologa. Za pomoca ulotki lub z Internetu dowie-
dziato sie po 1 osobie (3%). Dwie badane osoby (6%) zakreslito odpowiedz
,inne zrédta” (ryc. 7).

Podczas spotkant grupy wsparcia najwiekszg pomoc w tagodzeniu
objaw6w osierocenia badani otrzymali: 13 0séb (36%) od innych cztonkéw
grupy wsparcia, 11 0s6b (31%) od psychologa, 5 0séb (14%) od kapelana,
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Ryc. 7. Zrédla informacji o mozliwosci otrzymania pomocy
30, 3% 6% 11%

Lekarz
Pielggniarka
Psycholog
Przyjaciel
Duchowny
Ulotka
Internet
Inne

19%

8%

LT

33%

17%

Ryc. 8. Osoby udzielajace pomoc
6% 6%

31%
Psycholog

Inny osierocony
Kapelan

Prawnik

Pracownik socjalny
Nikt

HIR00T

14%
36%

Ryc. 9. Ocena otrzymanej pomocy

8% 6%
11%
440/0 — Wystarczaj qce

[ Spetniajace oczekiwania
3 Niewystarczajace
I Niespetniajace oczekiwan
Bl Brak zdania

31%

3 osoby (8%) od prawnika, a 2 osoby (6%) od pracownika socjalnego.
W badanej grupie 2 osoby (6%) stwierdzily, Ze ,nikt nie wyszedt im na-
przeciw”. Zastanawiajace jest to, ze wéréd oséb pomagajacych nie byto
zadnej pielegniarki (ryc. 8).

Wiegkszos$¢ badanych, bo 16 oséb (44%) otrzymane formy pomocy
uwaza za wystarczajace, a 11 os6b (31%) za spelniajace ich oczekiwa-
nia. Cztery osoby (11%) stwierdzilo, Ze s3 one niewystarczajace, a 2 oso-
by (6%), ze nie spelnily ich oczekiwar. Nie mialy zdania na ten temat
3 osoby (8%) (ryc. 9).
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Ryc. 10. Przydatnos¢ pomocy
11%

Tak
= Nie wiem

89%

Ryc. 11. Motywy uczestnictwa w spotkaniach grupy wsparcia
6%

23%

1 Zrozumienie

— Akceptacjg sytuacji

= Wygadanie, wyzalenie si¢
B Poznanie nowych ludzi
mmm Uzyskanie informacji
B wsparcie i pomoc innym

14% 21%
19%

O celowosci i przydatnosci grup wsparcia w okresie osierocenia prze-
konanych byto 32 osoby (89%). Zadna z badanych os6b nie stwierdzita, ze
grupy te sg niepotrzebne, jednakze 4 osoby (11%) zakreslito odpowiedz
,nie wiem” (ryc. 10).

Wedlug badanych uczestnictwo w spotkaniach grupy wsparcia ro-
dzin osieroconych pozwolito 16 osobom (44%) zrozumie¢ i zaakceptowaé
obecng sytuacje. Dla 7 oséb (19%) bylo miejscem wygadania i wyzalenia
sig¢, dla 5 0s6b (14%) miejscem, gdzie poznali nowych ludzi z podob-
nymi, jak oni problemami. Grupa 6-osobowa (17%) uczestniczyta w tych
spotkaniach, aby uzyska¢ odpowiedz na nekajace ich pytania lub zapel-
ni¢ wolny czas. Wsparcie i mozliwo$¢ pomagania innym wazne byto dla
2 0s6b (6%) (ryc. 11).

W badanej grupie najbardziej odpowiadajaca forma pracy byta dla
17 0s6b (47%) rozmowa z grupa, dla 6 oséb (17%) kontakt z osobami
majacymi tak jak oni podobne problemy, dla grup 4-osobowych (11%)
spotkanie z psychologiem, wspdlne wyjscia do kina, teatru i muzeum
oraz zajecia warsztatowe. Trzem osobom (8%) odpowiadata mozliwosé
wypozyczenia ksigzek, a grupom 2-osobowym (6%) wspdlne ogladanie
filméw i praca wolontariusza. Badani wymienili sporadycznie réwniez
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Ryc. 12. Formy pracy grup wsparcia uwazane przez badanych za dobre

)
sove —47%
40%
30%
7 | WV

20% — 1% 11T% 1% g0/ 6° 6°
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Rozmowy Kontakt Spotkanie Wspolne Zajecia  Wypozyczanie Ogladanie ~ Wolontariat
zinnymi zpsychologiem wyjscia ~ warsztatowe  ksiazek filmow

* suma % liczby odpowiedzi nie réwna sie 100%, badani mogli poda¢ wiecej niz jedng odpowiedz

Ryc. 13. Propozycje zmian w pracy grupy wsparcia
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Rozmowy
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3% —
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Tlosé
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RO
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wspolne wycieczki i pielgrzymki, spotkania z ciekawymi ludZmi, roz-
mowy z duchownym, udzial w kwestach na rzecz hospicjum (ryc. 12).

Szesna$cie badanych oséb (44%) nie zmienifoby niczego w dotych-
czasowej pracy grupy wsparcia. Zmiany w postaci zwiekszenia liczby
spotkan, zwlaszcza w poczatkowym okresie, dokonatoby 6 oséb (17%),
uwagi do wigekszego zainteresowania duchownych i poruszania ciekaw-
szych tematéw mialy grupy 3-osobowe (8%). Natomiast pojedyncze osoby
wymienily: zmiane godzin i miejsca spotkari, wprowadzenie doktadniej-
szego omawiania sposobéw leczenia i pielegnacji chorych, wprowadzenie
indywidualnych rozméw oraz dostosowanie udzielanej pomocy do po-
trzeby osieroconego. Odpowiedzi ,nie wiem” udzielity trzy osoby (8%),
dla ktérych bylo to pierwsze spotkanie z grupg (ryc. 13).

Wiekszos¢, bo az 29 (81%) sposréd 36 badanych zadeklarowato pole-
cenie grupy wsparcia innym osobom po odejéciu ich bliskich. Najczest-
szymi argumentami przemawiajgcymi za tym bylo dla 10 oséb (28%)
wypelnienie pustki i przebywanie wéréd ludzi, dla 7 oséb (19%) pomoc
w przezyciu trudnego okresu, dla 5 0s6b (14%) wzajemne zrozumienie,
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Ryc. 14. Argumenty przemawiajace za poleceniem grup wsparcia innym
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o
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a dla 4 oséb (11%) jej skutecznosé. Dwie grupy trzy-osobowe (8%) wy-
mienily mozliwo$¢ wypowiadania si¢, poznanie innych oséb, natomiast
pojedyncze osoby wskazaty, miedzy innymi, na otrzymane wsparcie emo-
cjonalne i poczucie bezpieczeristwa (ryc. 14).

Whnioski

1. Zdecydowana wiekszoé¢ badanych przekonana jest o celowosci, przy-
datnosci i skutecznosci grup wsparcia dla rodzin osieroconych.

2. Wedlug badanych uczestnictwo w grupie wsparcia daje przede
wszystkim mozliwo$¢ zrozumienia i akceptacji sytuacji trudne;j.

3. Rozmowa okazata si¢ najlepsza i najbardziej oczekiwang forma pracy
grup wsparcia.

4. Prawie polowa badanych zaakceptowata dotychczasowq forme pracy
grup wsparcia. Niewielka grupa zasugerowala zwigkszenie liczby
spotkait w poczatkowym okresie osierocenia.

5. Grupy wsparcia sg wartg polecenia formg pomocy osobom osieroco-
nym.

Dyskusja

Wsparcie jest nieodigczng czescig zycia kazdego czlowieka. Potrze-
buje go kazdy bez wzgledu na wiek, pte¢, wyksztalcenie, miejsce pracy
czy zamieszkania. Odgrywa ono wazng role w kazdym okresie naszego
zycia, np. dziecifistwa, choroby czy samotnosci. Przeprowadzone badanie
udowodnito jego wielki wplyw na Zzycie oséb osieroconych [3, 4, 8]. Uzy-



330 Izabela Chmiel, Janusz Czekaj, Zygmunt Pucko, Katarzyna Galas

skane wyniki badan sg zgodne z doniesieniami innych autoréw, iz osiero-
cony potrzebuje wsparcia i zrozumienia, ktére uzyskuje poprzez kontakt
z osobami w podobnej sytuacji Zyciowej podczas spotkani grup wsparcia
lub z cztonkami zespotu interdyscyplinarnego opieki hospicyjno-palia-
tywnej [3, 4, 8, 12]. Badanie potwierdzito, ze uczestnictwo w tych spo-
tkaniach w znacznym stopniu utatwia osieroconym zrozumienie emocji
i uczu¢, pomoc w ich odreagowaniu, akceptacje nowej sytuacji zyciowe;j.
Stuzy réwniez odnowieniu sit i ukierunkowaniu ich na nowe cele, a takze
poznaniu nowych ludzi, wypelnieniu wolnego czasu, uzyskaniu odpo-
wiedzi na nekajace osieroconych pytania czy rozwigzaniu problemoéw
dnia codziennego po odejéciu osoby im bliskiej [1, 3, 4, 8, 9,11, 12, 13, 14].
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