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»,Quemadmodum nihil refert, utrum aegrum in ligneo lecto
an in aureo colloces: quocmnque illum transtuleris, morbum secum
suum transferet: sic nihil refert, utrum aeger animus in divitiis an
in paupertate ponatur. Malum illum suum sequitur”

»Jak nie ma réznicy, czy polozysz chorego na drewnianym albo
zlotym fozu - gdziekolwiek go bowiem umiescisz, zabierze ze sobg
chorobe: tak i bez znaczenia jest to, czy chora dusza przebywa wéréd
bogactw, czy tez w ubdstwie. Choroba wszedzie sie za nig powlecze”

Seneka Mtodszy
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Wstep

Szanowni Parnistwo,

Stowo , pacjent” pojawia sie w naszej codziennej pracy bardzo czesto i we
wszystkich mozliwych odmianach.

W brzmieniu anglojezycznym - patient — oznacza czlowieka cierpigcego.
W jezyku lacifiskim funkcjonuje stowo — patientis — czyli cierpie¢, — od stowa
pati. W polskim stowniku wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych , pacjent”
okresla chorego, zwlaszcza bedacego pod opieka lekarza albo zgtaszajacego sie
do niego. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zdefiniowata pacjenta jako oso-
be korzystajaca z ustlug medycznych, ze $wiadczen zdrowotnych, niezaleznie od
tego czy ta osoba jest zdrowa, czy chora. W Polsce oznacza kazdego, kto wszed!
do systemu opieki zdrowotnej, powierzajgc mu swoje zdrowie. Podejmowane sg
jednak préby wprowadzenia okre$lenia , klient”, dla odréznienia cztowieka cho-
rego od zdrowego. W naszym kraju jednak, dtuzsza i lepsza tradycje niz klient,
ma okreélenie , podopieczny” lub ,podmiot opieki”. Funkcjonuje takze pojecie
,biorca $wiadczen”, ktérym moze by¢ kazdy czlowiek, bez wzgledu na wiek
i pteé, oczekujacy Swiadczen na rzecz zdrowia realizowanych przez pracowni-
kéw ochrony zdrowia.

Kim jest wiec pacjent? Czy jest nim chory oczekujgcy na wizyte u leka-
rza, potrzebujgcy pomocy pielegniarki, czy tez psychologa? Czy jest nim tylko
cztowiek lezacy w szpitalu, w sanatorium, hospicjum? Cztowiek niepelnospraw-
ny, czy takze osoba zdrowa? Co warunkuje uznanie kogo$ za pacjenta? Jakie
zadania wyznacza pacjent dla pracownikéw stuzby zdrowia? Czego od nich
oczekuje? Co i w jaki sposéb oni moga mu zaoferowac? Czy faktycznie trze-
cie tysigclecie przyniosto przeobrazenia w przestrzeganiu praw pacjenta, a po-
szanowanie jego godnosci i niezaleznosci, dbatos¢ o zapewnienie mu komfortu
bio-psycho-spotecznego staly si¢, obok podstawowego procesu leczenia, naczel-
nym celem dziatan zespotu terapeutycznego? Czy faktycznie jest tak, jak pisat
Gogol, ze ,przewaga pacjenta nad lekarzem polega na tym, ze pacjent czuje
bol”? Czy moze prawdziwsze sg stowa Ludwika Jerzego Kerna, ze ,prawie
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kazdy pacjent marzy o takim lekarzu, ktéry bylby wyspecjalizowany wylacz-

nie w nim”?
Mamy nadzieje, ze odpowiedzZ na te pytania, a takze na wiele innych, znaj-

dziecie Pafistwo w naszej monografii.

Zespét redakcyjny
Elzbieta Krajewska-Kulak, Matylda Sierakowska,
Jolanta Lewko, Cecylia Lukaszuk



Elzbieta Krajewska-Kulak!, Antigoni Chatzopulu?
Cecylia Lukaszuk!, Jolanta Lewko!, Marta Leszczyrniska®

Postrzeganie pacjenta na przestrzeni wiekéw

,Prawda jest cérka czasu”

Francis Bacon

Pielegnowanie i leczenie, jako najstarsze przejawy aktywnosci czlowieka, ist-
niejg odkad istnial §wiat. Przez dtugi okres czasu pielegnowano z pobudek mito-
Sci, przywigzania, mitosierdzia, leczono nie majgc ku temu Zzadnego przygotowa-
nia. Pacjent poczatkowo byt jedynie biernym odbiorg $wiadczonych wzgledem
niego ustug, nie majagcym zadnego wplywu na to co si¢ z nim dzieje. Z czasem
stal sie osobg centralng, Swiadomie i w pelni uczestniczacg w umacnianiu swego
zdrowia i w procesie powrotu do niego.

,Kontakt z chorym jest pracg tworcza,
jest to jakby tworzenie nowych
portretéw chorego”

A. Kepinski
Chory w okresie ludéw pierwotnych

W okresie ludéw pierwotnych najwazniejszy wplyw na opieke nad dzieé-
mi i dorostymi mialty warunki zycia cztowieka. Ludzie skupiali si¢ nad ochrong
przed niesprzyjajacymi zewnetrznymi czynnikami przyrody (chtodem, niepogo-
da, zarem, kleskami naturalnymi). Do pierwszych $rodkéw ochrony nalezaty:
budowa osiedli, pojawienie sie prymitywnej odziezy, poczatki instynktownej hi-
gieny. Cialo 6wczesnego cztowieka, niczym prawie nie chronione, narazone byto
na urazy zwigzane z walkami z dzikimi zwierzetami, ukgszeniami jadowitych
wezy i owadéw. Towarzyszyly mu nierzadko epidemie choréb, a kobiety czesto

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogoélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
2 Szpital Kavala, Grecja
3 Samodzielny Publiczny ZOZ w Debowcu
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tracily zycie przy porodach. Te okolicznosci niewatpliwie zmuszaly czlowieka
pierwotnego do dzialalnosci lecznicze;j.

Wsréd ludéw pierwotnych czynnosci zwigzane z pielegnowaniem zaréwno
dzieci, jak i dorostych cztonkéw plemienia wykonywata przede wszystkim ko-
bieta. Kobiety pomagaly sobie nawzajem w czasie porodu, opiekowaly sie tymi,
ktérzy nie mogli wyruszy¢ na fowy np. z powodu urazéw, dolegliwosci, choroby.
W czasie zbierania roélin do jedzenia poznawatly ich wtasciwosci lecznicze oraz
szkodliwe dla zdrowia.

Najwczesniejsze dziatania na rzecz pacjenta ograniczaly sie do pomocy przy
porodach, wszelkiego rodzaju urazach i ranach i dopiero z biegiem czasu —
w chorobach wewnetrznych. Ludzie uczyli si¢ stopniowo, jak ustala¢ i rozréz-
nia¢ choroby zwigzane z nieodpowiednim odzywianiem sie. Z czasem w dzia-
falnosci opiekuriczo-pielegnacyjnej zaczeto wyodrebnia¢ sie i wyraznie rozwijaé
postepowanie o charakterze wylgcznie leczniczym, w ktérym coraz wigksza role
zaczeli odgrywaé mezczyzni-czarownicy. W niektérych plemionach podporzad-
kowane im byly kobiety wykonujace zlecone przez nich zabiegi. W tym czasie
zaczeto takze dokonywac drobnych zabiegéw chirurgicznych, a z czasem powaz-
niejszych zabiegéw operacyjnych. W licznych wykopaliskach znalezione zostaty
kosci ludzkie z dobrze zagojonymi zlamaniami, bliznami po ranach oraz wy-
gojonymi trepanacjami. Kobiety starsze wlasne doswiadczenia zwigzane z pie-
legnowaniem dzieci i dorostych, karmieniem, ochrong, pomoca przy porodzie,
poznawaniem ,,sit leczniczych” roélin przekazywaly z pokolenia na pokolenie,
przez co sposoby postepowania ulegaly stale unowoczesnianiu i poglebianiu.

U wszystkich prawie ludéw pierwotnych wystepowata wiara w sity nad-
przyrodzone, od ktérych zalezat los pacjenta.

Na wyzszych szczeblach kultury pierwotnej istniat juz bogaty arsenat $rod-
kéw leczniczych, a chorymi opiekowali si¢ znachorzy, czarownicy i kaptani.
Przychodzac do chorych przebierali si¢ w dziwne stroje, zakladali maski, uzy-
wali hatasliwych instrumentéw i wypedzali demona, ktéry ,siedzac” w chorym
wywolal chorobe. Do wypedzenia demona uzywali tajemniczych zakle¢ i ma-
gicznych wyrazéw. U wszystkich prawie ludéw istotne znaczenie w opiece nad
chorym zajmowaly tzw. amulety (kamieri, metal, ziele, zab, ko$¢), zaopatrzone
w magiczne znaki, noszone na szyi i majace tajemng moc chronigca od choréb
i nieszczes¢.

Chory w Mezopotamii, Babilionii

Najstarszym z dotychczas zachowanych dokumentéw medycznych tego
okresu jest tabliczka gliniana zapisana pismem klinowym, znaleziona w wy-
kopaliskach Nippur, ktéra opisywata srodki lecznicze, najczesciej substancje po-
chodzenia roélinnego (kora, tymianek), zwierzecego (skéra weza, skorupa z6t-
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wia) i leki mineralne (chlorek sodu, saletra). W okresie tym w leczeniu chorych
stosowano najczesciej zewnetrznie masci i wywary, a w sklad lekéw wchodzity
rozmaite oleje oraz sproszkowany mut rzeczny.

Zrédlem poznania medycyny babiloriskiej jest przede wszystkim Kodeks
kréla Hammurabiego z XVIII stulecia p.n.e. Byt to zbiér praw, pouczenr o wyko-
nywaniu zabiegéw ocznych i zebowych. Wymienione s3 w nim réwniez czeste
kary w formie okaleczenia przez odciecie rak, palcéw, jezyka, ztamanie kosci.
Wsréd babiloniskich, a pézniej asyryjskich wykopalisk pokrytych pismem klino-
wym, napotka¢ mozna réwniez te o tresci medycznej, zawierajace opisy licznych
objawéw choréb zotadka, ptuc, zéttaczki, a nawet opisy udaru mézgu. W okre-
sie tym uwazano, ze zycie, zdrowie, choroba zalezaly przede wszystkim od sit
nadprzyrodzonych, bogéw, demonéw, takze od uktadu gwiazd.

Pielegnowaniem dzieci, osobami chorymi i potrzebujgcymi pomocy zajmo-
waly sie przede wszystkim kobiety. Konieczne do tego umiejetnosci zdobywaly
od starszych kobiet w ramach wychowania domowego.

W wielu pismach religijnych znajdowaly sie takze wskazéwki zwigzane z za-
chowaniem higieny, wspétzyciem plciowym, sanitarno-epidemiologiczne, zagad-
nienia profilaktyczne i lecznicze.

Chory w starozytnym Egipcie

Medycyne starozytnego Egiptu obrazujg liczne napisy hieroglificzne na sar-
kofagach, piramidach i innych pomnikach kultury, a przede wszystkim papirusy
oraz mumie egipskie i dzieta pisarzy greckich: Herodota (ktéry nazwat Egipt
i Libie najzdrowszymi krajami) i Diodora. Inni pisarze greccy podawali, ze cata
wiedza egipska zawarta byta w 42 ksiegach, ktére utozyt Toot, bég wszechwie-
dzy, nazywany przez Grekéw Hermesem. Ostatnie 6 toméw tego zbioru trak-
towalo o cato$ci medycyny: pierwszy o anatomii, drugi o chorobach ogdlnie,
trzeci o narzadach, czwarty o lekach, piagty o chorobach oczu i ostatni o cho-
robach kobiecych. Lekarzom nie wolno bylo odstepowa¢ od zasad zawartych
w tych ksiegach. Z niektérych papiruséw, w jakie zawijano niekiedy mumie
lub ktére sktadano wzdtuz zabalsamowanego ciata, miedzy udami lub na pier-
siach, zostaly odczytane opisy éwczesnych choréb jelit, drég oddechowych, za-
palenia stawéw, schorzen skérnych i oczu. Na szkieletach faraonéw znaleziono
slady zabiegéw chirurgicznych na kosciach koniczyn i kregostupa, a nawet tre-
panacji czaszki.

U Egipcjan w leczeniu pacjentéw stosowany byt bardzo bogaty arsenat le-
kéw, np.: olej rycynowy na przeczyszczenie, kora granatowca na robaki, piotun
na apetyt, cebula morska na wymioty, opium na uémierzenie bélu. Stosowa-
no takze tatarak, mirre, jalowiec, cynamon, czosnek, cebule, siemie Iniane, réze,
szafran, daktyle. Ze §rodkéw mineralnych stosowano sole miedzi na wymioty,
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a sole ofowiu w celach kosmetycznych. Produktami ze $wiata zwierzecego byly:
miéd, mleko, tluszcze zwierzece, rybie i ptasie, z61¢, rézne rodzaje krwi, miesa,
skéry, wloséw, rogéw, kopyt, katu, cate owady, robaki, zmije. Srodki lekarskie
przepisywano jako roztwory, masci, plastry, oktady, czopki.

Na dos¢ wysokim poziomie stala tez higiena i zapobieganie chorobom — pro-
filaktyka oraz kosmetyka. Gléwna metodg profilaktyki choréb bylo stosowanie
lewatywy i zazywanie Srodkéw wymiotnych i moczopednych. Profilaktycznie
stosowano réwniez upusty krwi, celem wydalenia , krwi zepsutej”.

W praktyce lekarskiej w starozytnym Egipcie sztuka potoznicza zajmowata
wybitne miejsce, w $wigtyniach, o czym $wiadcza odnalezione tzw. , papirusy
ginekologiczne i weterynaryjne”. W $wigtyniach istnialy prawdopodobnie ,sale
porodowe”, a postepowanie przy porodach bylo zblizone do dzisiejszego.

Mity i aforyzmy starozytnego Egiptu dowodza, Ze w najwczesniejszych po-
daniach boginie zajmowaly nadrzedne pozycje w religijnym panteonie. W egip-
skiej kosmogonii bogini slorica Hathor jest twérczynig, wladczynig i opiekunka
wszechswiata. Egipska Izis byla najwazniejszg boginig starozytnosci i zarzadzata
$wiatlem, piorunami i wiatrem, sprawowata wladze nad miloscig i rodzing, leczy-
fa chorych, przywracata do zycia zmartych. Kobiety mogly sie ksztalci¢ i nauczac,
np. wyktadaty medycyne. Opieka nad chorymi spoczywata jednak w rekach ka-
ptanéw, potem lekarzy, ktérzy udzielali porad nie z mitosierdzia, ale zawodowo
dla zarobku, a gléwna metodg leczenia chorych bylo zanoszenie modiéw do
boga. Pielegnowaniem zajmowaly sie kobiety-kaplanki.

Chory w starozytnej Grecji

Pierwsze wiadomosci o medycynie w starozytnej Grecji odnoszg si¢ do XII
stulecia p.n.e. Patronem, a z biegiem czasu bogiem medycyny byl syn Apolli-
na, Asklepios, zwany w mitologii rzymskiej Eskulapem. W dziejach 6wczesnej
medycyny greckiej znane sg réwniez corki Asklepiosa: Hygieja (uzdrawiajaca)
oraz Panakeja (wszystko leczgca). Wedlug podan pierwsza zastynela z profilak-
tyki, data nazwe higienie i uchodzita za boginie zdrowia, druga leczyta wszelkie
choroby, dzieki czemu $rodek leczacy wszystkie choroby nazwano panaceum.

Poczatki greckiej medycyny tworzyly kobiety, np. przy porodzie Eskulapa
uczestniczyta gtéwna potozna Olimpu, Eileityia. Cywilizacja mykeriska, ktéra
istniata na Krecie ok. 2000 lat p.n.e. zachowala siegajacy prawiekéw system ma-
trylinearny. Antropolodzy 1acza go z obecnoscia silnych lub dominujgcych béstw
zeniskich (Vasilakis). Najnowsze odkrycia archeologiczne dowodzg, ze przed po-
wstaniem Asklepiéw istnialy szpitale min. w Amfiareos, Mavrodilesi, Trofoniou
oraz w Tithoreos i byly zorganizowane do sprawowania opieki nad chorymi.

Najdawniejsza medycyna grecka miala charakter empiryczno-teurgiczny lub
taumaturgiczny i znajdowala sie w rekach kaptanéw. Wierzono, ze chorobe zsy-
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ajg bogowie za kare. Chorzy zglaszali sie do $wigtyni Asklepiosa i po licz-
nych zabiegach oczyszczajacych, postach i ofiarach zlozonych w darze béstwu,
odurzeni kadzidtami spedzali noc (pelng widziadet sennych i kuglarskich sztu-
czek kaptanéw) w $wiatyni lub jej przedsionku. Nastepnego dnia chory otrzy-
mywal przepisy lecznicze stosownie do tego, jakie sny i widzenia przedstawit
kaptanom i jakie ofiary zlozy! béstwu w $wigtyni. Doswiadczenie kaplanéw
z biegiem czasu stawalo si¢ coraz wigksze, wskutek czego naturalne metody
lecznicze, jak kapiele, napary, gimnastyka, smarowanie, nacieranie, podawanie
zi6l, posty, dieta wchodzily w coraz wieksze uzycie. Wykopaliska $wiadcza, ze
w $wigtyniach byly osobne pokoje dla kobiet, mezczyzn i dla przewlekle cho-
rych, ktérzy wymagali diuzszego pobytu. W calej Grecji byto ich ponad 300,
a najwiecej na pélwyspie peloponeskim. Mogto si¢ w nich leczy¢ od 400 do
500 chorych.

Nieodlgcznymi towarzyszami kaplanéw byly weze, ktére lizaly rany cho-
rych i wzbudzaly w nich postrach, czes¢ i postuch dla otrzymanych wskazéwek.
Chorzy, ktérzy odzyskiwali utracone zdrowie, skladali na ottarzach przedmioty,
tzw. vota wyobrazajace chore czesci ciata, chorg noge lub reke, a kaplani opisy-
wali wyleczone, rzekomo cudownie, przypadki na tablicach, ktére wystawiano
na widok publiczny.

Opieka nad dzie¢mi i chorymi domownikami i niewolnikami nalezata do
pani domu.

Potoznictwem trudnily sie ,babki” bez zadnego przygotowania, udzielajac
takze porad w chorobach kobiecych i dzieciecych. Przy swigtyniach Asklepiosa,
a takze poza nimi, zaczety w tym okresie powstawac szkoty medyczne, w ktérych
ksztalcily sie nie tylko przyszli adepci sztuki lekarskiej — kaptani, ale takze ludzie
$wieccy, w tym kobiety.

Starozytni lekarze bez skruputéw odmawiali pomocy lekarskiej chorym nie-
uleczalym. Platon w ,Rzeczpospolitej” wypowiada poglad, ze ,lekarz nie powi-
nien leczy¢ oséb schorowanych ani stabowitych, poniewaz to nie byloby korzyst-
ne dla parnstwa”.

W tym czasie bardzo duzo miejsca pielegnacji poswiecit w swych dzielach
Hipokrates. Oddzielit on medycyne od filozofii spekulacyjnej. Tym sposobem
medycyna Hipokratesa byla racjonalno-empiryczna, ze znaczng przewagg em-
piryzmu. Stala sie przede wszystkim sztuka i naukq nie popartg eksperymen-
tem, ale jednak naukg oparta na indukcji, na wielkim materiale, wymagajaca
Scistego spostrzegania i bardzo systematyczng. Dobro chorego bylo wysuniete
na miejsce naczelne. Nalezy podkresli¢ réwniez to, ze Platon, ktéry zajmowat
sie zagadnieniami filozoficznymi w medycynie, podzielit jg na cztery dziaty: far-
makiewtikin (farmaceutyczna), hirurgikin (chirurgiczna) i woithitikin (pomocnicza)
oraz nosognomikin (wiedzy o chorobie). Stowo woithia oznacza pomoc, wsparcie,
stuzbe wobec chorego. Zatem dzial pomocniczy oznaczal narodziny réwniez
pielegniarstwa.
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Chory w Bizancjum

Okres Bizancjum to najswietlejszy okres pielegnowania chorych. Na kartach
historii greckiego pielegniarstwa zapisat si¢ nieomalze zlotymi zgtoskami.

Jak nalezalo wies¢ zycie na ziemi wobec perspektywy nieuchronnego korica?
Aby osiggna¢ doskonatos¢ nalezato sprzedac¢ wszystkie posiadiosci, rozdac¢ swe
dobra miedzy biedakéw i wyrzec sie $wiata: materialnie i duchowo, czyli zosta¢
mnichem. Zaden aspekt zycia nie jest tak opisany jak monastycyzm.. Opracowa-
no metode zycia w spolecznosci. Jej podstawowsq zasadg byl: porzadek — taxis,
spoleczenstwo — kosmos i szczescie — evtihija. Wiele kobiet i mezczyzn wybierato
wojskowy styl zycia.

Pielegnowaniem chorych i biednych, odwiedzaniem i wspieraniem wigz-
niéw zajmowali si¢ diakoni i diakonises. Oddawali si¢ stuzbie w licznie powsta-
jacych szpitalach (nosokomiach), sierocificach, szpitalach polozniczych, domach
starcéw, przytutkach oraz leprokomiach. Szpitale bizantyjskie byty nie tylko do-
brze zorganizowane, ale wyktadano w nich réwniez medycyne. Wokét Konstan-
tynopola znajdowalo sie ich ok. 40. Do dzisiaj wzbudzajg ogromny podziw i py-
tanie, czy powrdcg czasy tak zorganiowanej opieki spotecznej.

Chory w kulturze muzulmarnskiej

W Koranie sprawy higieny zajmujg duzo miejsca. Koran zabrania uzywania
napojéw upajajacych, krwi zwierzat, wieprzowiny, a zaleca czystos¢ i ,reguluje”
zycie plciowe. Nauka i medycyna arabska byly wtasciwie tylko ogniwem posred-
niczgcym miedzy kulturg starozytng a Sredniowieczng faciriskg, bez wigkszej
samodzielno$ci. Najwieksze zastugi dla medycyny Arabowie polozyli na polu
szpitalnictwa, ktére jest chwalg i ozdobg arabskiej kultury.

W krajach mahometariskich chorzy psychicznie byli otaczani opieka, pel-
ng miloéci blizniego, w przeciwienistwie do krajéw zachodnich, gdzie jeszcze
znacznie pézniej chorych traktowano powszechnie jak przestepcéw. W Bagda-
dzie, Damaszku i Kairze byly osobne domy dla umystowo chorych.

W zyciu $wiata muzulmarnskiego duzg role odgrywatl eunuch tj. osobnik
meski pozbawiony czesdci plciowych przez kastracje, czyli wytrzebianie. Précz
ideologii religijno-ascetycznej wystepowaly w starozytnosci i inne motywy — na-
bywanie ich do pelnienia roli stuzby oraz dla celéw wokalno-artystycznych. Ko-
ran zabranial trzebienia wiernych. Kupcy przywozili ich wiec zewszad, a zwlasz-
cza z greckiej wyspy Chios. Rzezaricy zupelni mieli nieraz znaczne dolegliwosci
w czasie oddawania moczu, a wielu cierpiato na niezyt pecherza. Najwiekszym
kalectwem bylo nietrzymanie moczu. W tych przypadkach w celach leczniczych
uzywali oni specjalnych zatyczek, ktére wkladali do pozostatego odcinka cewki
moczowej. Od dawna byly znane byly zewnetrzne zmiany w budowie ciala oraz



Postrzeganie pacjenta na przestrzeni wiekow 19

zmiany psychiczne. W licznych haremach rzezancy potrafili sie wzajemnie pie-
legnowaé. W nowszych czasach kastracja nabrata szczegélnego znaczenia wéréd
zwolennikow sekty kosciola prawostawnego w Rosji w XVIII w. Do sekgji skop-
cow nalezaly takze kobiety, u ktérych wykonywano krwawe zabiegi na piersiach,
sromie, wycinano techtaczke.

Chory w czasach medycyny rzymskiej

Rzymianie bardzo duzo uwagi poswiecali higienie i pielegnowaniu ciata.
Wiedze medyczng dotyczaca traktowania chorego przejmowali od Grekéw, ale
nie osiggneta ona wysokiego stopnia rozwoju. Dziatalno$¢ naukowsa i prakty-
ke lekarska na rzecz chorych, oparta na glebokich studiach, prowadzit Galen,
zwolennik Hipokratesa.

Najwiekszy rozwdj organizacyjny osiggnely szpitale wojskowe — valentudi-
naria, przeznaczone dla rannych i chorych zotnierzy. Pielegnowaniem zajmowali
sie niewolnicy lub Zolnierze.

W Rzymie, we wczesnym okresie chrze$cijanistwa, na szeroka skale orga-
nizowano zgromadzenia religijne $wiadczgce pomoc biednym, cierpigcym, cho-
rym. Najwczedniej powstaly zgromadzenia diakonéw, diakonis, wdéw, dziewic
i sidstr. Zajmowali si¢ oni nie tylko postugami religijnymi, ale takze pielegno-
waniem.

W III w. diakonisy przestaly pelni¢ funkcje koscielne, ale nadal sprawowaly
czynno$ci opiekuniczo-pielegnacyjne. W zeriskim diakonacie pojawita sie idea
,powotania pielegniarskiego”, poswiecenia, wizji prawdziwej pielegniarki.

Czynnosci opieki nad chorymi w tym okresie sprawowali gtéwnie przed-
stawiciele kleru, rzadziej ludzie §wieccy, w tym kobiety.

Chory w okresie medycyny staroindyjskiej

W medycynie staroindyjskiej znane byly metody leczenia wielu schorzen,
m.in. tradu, niezytéw zotadkowo-jelitowych, zylakéw odbytnicy, ospy, choréb
stawdéw, oczu, uszu, a nawet schorzeri psychicznych. Jednym z najstawniejszych
lekarzy starozytnych Indii byt Susrut (VI wiek p.n.e.). W jego czasach istniato
1120 choréb, w tej liczbie np. 66 schorzen jamy ustnej oraz znano 760 roslin
leczniczych.

Badajgc chorego, starozytny lekarz hinduski winien byt jak najdokladniej
go wypytywac i troskliwie éledzi¢, postugujac sie wszystkimi zmystami: wzro-
kiem, stuchem, dotykiem, wechem i smakiem. Postugujgc sie stuchem wiedziat,
ze w przypadkach zlamania kosci slychaé trzeszczenie, uzywajac smaku zauwa-
zal, ze mocz niektérych chorych jest stodki, znal swoisty zapach, jaki chorzy



20 E. Krajewska-Kutak, A. Chatzopulu, C. Lukaszuk, J. Lewko, M. Leszczyriska

wydzielajg w niektérych chorobach, szczegétowo badat wyglad twarzy, jezyka,
calej skéry chorego, takze wyglad wydalin, tj. katu i moczu. Obmacywat guzy,
zbieral szczeg6lowy wywiad o chorobie, o trybie Zzycia chorego. Liczne wykopa-
liska $wiadczg o postugiwaniu si¢ réznorodnymi instrumentami chirurgicznymi
i wskazuja na inne dowody dokonywania zabiegéw amputacji, laparotomii i ope-
racji oftalmologicznych.

Hindusi umieli leczy¢ zfamania i zwichniecia konczyn, wytuszczali guzy,
operowali przetoki, wypuszczali wode przy puchlinie brzucha, usuwali chirur-
gicznie kamienie z pecherza. Dokonywali szczegélnie skomplikowanych operacji
plastycznych defektéw nosa, uszu. Znane byly w medycynie indyjskiej rozlicz-
ne i skuteczne $rodki przeciw ukgszeniom przez zwierzeta, jak i wiele odtrutek
przeciwko wszelkiego rodzaju truciznom.

Buddyzm wysunat na pierwsze miejsce mito$¢ blizniego, za czym szla po-
moc lekarska okazywana z milosierdzia. W Indiach na tle buddyzmu nalezy
szuka¢ szpitalnictwa. Napisy wskazujg, ze jeszcze przed Chrystusem krélowie
zakladali tam przytutki i szpitale dla bezdomnych i chorych, ale nie tylko dla
ludzi, lecz takze dla zwierzat.

Chory w medycynie chiniskiej

Pierwotnie w Chinach wierzono, ze slorice, gwiazdy, ksiezyc, burze, ogien,
choroba s3 wyrazem dzialania demondéw. Opieka nad chorymi i ich leczenie
polegato wiec na zamawianiu i czynno$ciach magicznych kaptanéw, dazacych
do opanowania demondéw.

W XII wieku przed Chrystusem oddzielono juz jednak czynnosci kaptariskie
od czynnosci lekarskich. Zwracano szczegdlng uwage na profilaktyke, wiasciwe
uregulowanie pracy, odpoczynku i snu, ze szczeg6lnym naciskiem na prawi-
diowe odzywianie. Wiele uwagi zwrdcono na wskazdéwki dietetyczne, masaze,
zabiegi wodolecznicze, kapiele stoneczne i gimnastyke lecznicza.

Chinczycy otaczajg niezwykly czcig wszystko co jest chiriskie. Sg konserwa-
tystami do szpiku kosci. Na kulture europejska, patrza z lekcewazeniem i z gory
przekonani o wyzszosci swojej. Maja wlasne starodawne autorytety min. lekarzy,
ktérych dzieta do dzi§ uwazane sg za wyrocznie.

Najwiekszym dzietem starozytnych Chin byl tzw. Kanon medycyny napisany,
wedlug podania, przez cesarza Huang Ti, z III tysigclecia przed Chrystusem.
Wiadomosci w niej zawarte sg po czeSci wyrazem wyobrazni opartej o teorie
kosmogonii. Choroby dzielono na 2 grupy, tj. grupe wywolywang czynnikami
zewnetrznymi (wiatr, zimno, sucho$¢, wilgo¢) oraz grupe wywolywang czynni-
kami wewnetrznymi, gtéwnie emocjonalnymi (strach, rado$¢, zmartwienie).

Uwazano, ze w przyrodzie jest na wszystko lekarstwo. W leczeniu cho-
rych stosowano takie $rodki, jak: kamfora, rabarbar, herbata, cebula, imbir. Ze
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srodkéw pochodzenia zwierzecego nalezy wymieni¢ klej kostny, szpik kostny,
watrobe, sproszkowane rogi jelenia, krew tygrysa. Znano réwniez $rodki znie-
czulajace, ktérymi byly wyciagi z mandragory, opium, haszyszu. Do ulubionych
chiriskich metod leczniczych, jakie przetrwaly do dnia dzisiejszego, naleza przy-
pieczki i akupunktura.

Chory w okresie sredniowiecza

W éredniowieczu w opiece nad chorym zaczal dominowa¢ mistycyzm, astro-
logia, przesady, magia. Osrodkami opieki stawaly sie klasztory. Przyjetym zwy-
czajem bylo pielegnowanie mezczyzn przez zakonnikéw, a kobiet przez zakon-
nice.

Duza role w pielegnowaniu odgrywaly takze kobiety $wieckie. W tym okre-
sie znaly sie one na réznych srodkach leczniczych, a nawet wykonywatly proste
zabiegi chirurgiczne. Swojg wiedze przekazywaly cérkom. W $wiadczeniu wza-
jemnej pomocy postugiwano sie tzw. medycyng ludows, stad wielu niosacych
pomoc chorym zostalo oskarzonych o czary. Wszedzie dopatrywano si¢ zda-
rzen nadprzyrodzonych, ciggle liczono si¢ z tajemnymi niewidzialnymi sitami,
wiecznie obawiano sie diabta, czaréw, nie odrézniano zjaw od rzeczywistosci,
ciggle wystepowaly nastroje pokutnicze. Wszystko to sprawiato, ze cztowiek $re-
dniowiecza zyl wcigz w afekcie, ktéry doprowadzat do stanéw neuropatycznych
i psychopatycznych.

Paradoksalnie, w zakonach lub przy boku $wiattych mezéw, niektérym ko-
bietom udawato si¢ realizowaé zainteresowania z dziedziny medycyny. Przykla-
dem mogg by¢ stynna wtoska lekarka Trotula Platearius, ktéra opracowata nowsa
metode chirurgiczng i byta autorka wielu prac medycznych z ginekologii, przez
kilkaset lat stuzacych jako najwazniejsze kompendium wiedzy na temat gineko-
logii i pediatrii, Dorothea Bucca — profesor medycyny oraz Hildegarda z Bingen,
slynaca ze swoich prac z psychologii, botaniki, medycyny ludowej oraz historii
naturalnej. Jeszcze w XVI w. powaga jej dziel w klasztorach nadreniskich byta
ogromna.

Opieka nad tredowatymi, a takze decydowanie o tym, ze kogo$ trzeba od-
osobnié, nalezalo diugi czas do wtadz koscielnych, stad powstat obrzed litur-
giczny jaki odprawiano w wielu miejscach nad chorym uznanym za tredowa-
tego.

W okresie pdznego $redniowiecza na rozwéj opieki nad chorym mia-
ly wptyw wyprawy krzyzowe. W tym czasie obowigzek $wiadczenia pomocy
charytatywnie i zajmowania si¢ pielegnowaniem w szpitalach przejety zakony
wojskowo-rycerskie. Tworzyli je Rycerze Szpitalni Sw. Jana (opieka nad chorymi
umystowo), Rycerze Teutoriscy i Rycerze Sw. Lazarza (opieka nad chorymi na
trad). Kazdy mial odpowiednik meski i zeriski. Niesieniem pomocy zajmowali
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sie takze Sw. Franciszek z Asyzu (gléwnie opieka nad chorymi na trad), Zakon
Kobiecy Ubogich Klarysek (opieka nad chorymi na trad) i Zgromadzenie Begi-
nek. Czynnosci pielegnacyjne na oddzialach meskich wykonywali bracia, a na
oddziatach zenskich siostry.

Chory w czasach Odrodzenia

W okresie odrodzenia poziom higieny byt na bardzo niskim poziomie. Okres
od XVI wieku do polowy XIX zastuzy! sobie na miano okresu ,czarnego” w za-
kresie szpitalnictwa i pielegnowania, zwtaszcza w Anglii i Francji. Wielka Refor-
macja Protestancka doprowadzita do zamkniecia wielu klasztoréw i likwidowa-
nia szpitali, jako wylegarni heretyckiej mysli protestanckiej.

W okresie odrodzenia udzial kobiet w nauce, leczeniu i pielegnowaniu zma-
lat., gdyz krélowal arystotelesowski poglad o kobietach, jako istotach uposle-
dzonych umystowo. Lepsza sytuacja panowala jedynie w Niemczech. Tu w ro-
ku 1574 ukazat sie pierwszy podrecznik Jakuba Oetneusa o pielegnowaniu cho-
rych. W krajach katolickich powstawaty nowe zgromadzenia w celu organizowa-
nia i sprawowania opieki.

Wielkim reformatorem tego okresu byt franciszkanin Sw. Wincenty 4 Paulo.
Uwazal on, ze nalezy oddzieli¢ biednych od chorych, a tych ostatnich powierzy¢
opiece kobiet, zaréwno w domu, jak i w szpitalu. Tworzy! dla potrzebujgcych po-
mocy nocne schroniska, kolonie miejskie i wiejskie (gdzie mogli zdoby¢ zawéd)
oraz organizowat opieke dla sierot i podrzutkéw. Reforme w zakresie pielegno-
wania rozpoczat od zorganizowania Zgromadzenia Pafi Mitosierdzia — c6rek mi-
losierdzia. Sprawowaly one opieke nad chorymi. Siostrom wpajano postuszen-
stwo wobec lekarzy, doktadne wypelnianie ich poleceni i lojalno$¢. Zachecano
jednak do poznawania lekéw i postepowania zwigzanego z ich stosowaniem.
Do obowigzkéw sidstr nalezato: stanie 16zek, sprzatanie, podawanie positkéw,
napojéw, spieszenie z pomocg. W 1642 roku cérki milosierdzia zaczely sktada¢
roczne $lubowanie i otrzymywaty tytut ,siostry”.

Chory w okresie Oswiecenia

W okresie o$wiecenia nastapil wyrazny rozwdéj nauk medycznych. Caly wiek
XVIII i poczatek XIX to w dalszym ciggu jeszcze niekorzystny okres dla szpi-
talnictwa i opieki pielegniarskiej. Opieka pielegnacyjna byla jedynie lepsza tam,
gdzie pracowaly siostry milosierdzia i beginki. Pielegnowaniem nadal zajmowaty
sie osoby bez wyksztalcenia, nie umiejgce czytac i pisaé. Do zadan sidstr zakon-
nych nalezato podawanie lekéw i wykonywanie np. upustéw krwi. Inne zabiegi
pielegnacyjne byly wykonywane przez dozorcéw i stuzbe.
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Dopiero w latach 1780-1800 wprowadzono w Niemczech szkolenie zatrud-
nionych w szpitalu dozorcéw i opracowano w tym celu specjalny podrecznik
(1782 r., dr May) i dzieki temu poziom opieki nad chorym ulegt wyraznej po-
prawie. Szkolenie z biegiem lat rozwijalo sie. Poszerzono go o zajecia teoretyczne,
jak i praktyczne. Uczono zmiany opatrunkéw, wykonywania lewatyw i podawa-
nia lekéw.

W roku 1836 Teodor Fliedner reaktywowal zakon diakonis, otworzyt dla
nich szkole przyszpitalng i dokonat zmiany struktury szpitala. Podzielit go na 6
oddziatéw: kuchnie, pralnie, dzial utrzymania czystosci oraz oddziaty — kobiecy,
meski, dzieciecy. Diakonisy szkolac sie praktycznie kolejno we wszystkich od-
dziatach otrzymaty skromne przygotowanie teoretyczne. Uczyt je lekarz, z pod-
recznika dr Dieffenbacha.

Chory w dawnej Polsce

Poczatki medycyny polskiej, podobnie jak u wszystkich innych narodéw,
tkwily w lecznictwie ludowym. Przewazata w nich wiara w uosobione i ubé-
stwione sily przyrody, wierzenia w demony. Posrednikami miedzy ludZzmi a du-
chami i demonami byly czarownice, przewaznie stare kobiety, ktérych praktyki
mialy na celu odczynianie i rzucanie urokéw oraz wplywanie na demony choro-
botworcze, by opuscily cialo chorego. Demony zwodzono utajniajac przed nimi
brzemienno$¢ i polég, imie noworodka lub przebierajgc narazonego na zacho-
rowanie, a przede wszystkim chroniono sie przed chorobami za pomocg prze-
réznych amuletéw, odstraszano hatasem, uderzeniami chorego dla wypedzenia
demonéw z ciata oraz oszukiwania ich licznymi sposobami. Przyczyne choroby
przypisywano takze wplywowi cial niebieskich, zwierzat przebywajacych w cia-
fach ludzkich, a w szczegdlnosci robakéw.

Dawne zZrédla przekazuja wiadomosci o leczeniu choréb ,lekarstwami”
i o pomocy medycznej udzielanej przez kaplanéw, guslarzy, wiedzmy, babki.
Z najczesciej uzywanych $rodkéw leczniczych, wspominanych w starych Zré-
dtach historycznych i literackich, wymieni¢ nalezy: miéd pszczeli, ttuszcz bobro-
wy, sadlo niedzwiedzia lub innych dzikich zwierzat, mieszaniny z wezy, zab,
jaszczurek, octy z réznych zi6t i owocéw lesnych.

Obok wymienionych $rodkéw oraz praktyk opartych na przesadach, sto-
sowano réwniez takie zabiegi, jak: podawanie §rodkéw przeczyszczajacych lub
wymiotnych, stawianie baniek z rogu bydlecego lub z garnka, przykladanie pi-
jawek itp. Warto réwniez nadmienié¢, ze w grobach wczesnohistorycznych, jak
np. w powiecie plockim, znaleziono czaszki z otworami trepanacyjnymi o kra-
wedziach ran zabliznionych, zagojonych za Zycia.

W XVI w. do pierwszej potowy XVIII w. zdrowie traktowano jako przy-
stowiowy skarb i przywigzywano do niego olbrzymia wage. Ludzie 6wczes$ni
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uwazali, ze posiadanie zdrowia jest podstawa wszelkiej dzialalnosci i punktem
wyjéciowym dla wszelkich planéw zyciowych. Niski poziom medycyny unie-
mozliwial przeciwdziatanie ztemu stanowi zdrowotnemu spoteczeristwa. Pacjent
w walce z chorobg znajdowat si¢ czesto na straconej pozycji, nie znajac Zrédta
choroby i nie rozumiejgc istoty proceséw chorobowych nie mial szans na zwy-
ciestwo.

Najgrozniejszymi chorobami dotykajacymi ludzi byly: dzuma, ospa, dury,
malaria, czerwonka bakteryjna, btonica, ospa zwane: zarazami, morem, powie-
trzem, gruzlica, choroby weneryczne. Inne opisywane to np. szkorbut, podagra,
krzywica, choroby jamy ustnej i zebéw, choroby oczu, zatrucia i zakazenia po-
karmowe, $wierzb.

Pacjent w tym okresie nie posiadat zadnych praw. W medycynie krélowaty
zabobony i tzw. uzdrawiacze, ktérzy nie poczuwali si¢ do odpowiedzialno$ci
za zycie chorego i nie obowigzywaly ich prawa przyjete przez tzw. Swiat lekar-
ski. Wykorzystywali naiwno$¢ chorych, batamucili teoriami o zmorach, upiorach,
0 ,zadawaniu” rozmaitych choréb, niejednokrotnie doprowadzajac do tragedii.
Czesto stosowanym sposobem wypedzenia choroby bylo obmywanie chorych
w wodach z ziét, z réwnoczesnym wymawianiem zakle¢ i modlitw, wylewa-
niem wody przed dom itp. gustami. Znachorzy rekrutowali si¢ ze zwyktych bab
i chtopow.

Pacjenci byli bardzo latwowierni, gdyz wystarczyla im pogtoska, ze ktos
dobrze leczy. Ogromnym zaufaniem darzyli cudotworcéw i wszelkiego rodzaju
szarlatanéw oraz lekarzy czy pseudo-lekarzy przyjezdzajacych z obcych stron.
Leczyli réwniez aptekarze i zakonnicy. Wyksztatconych lekarzy i szpitali byto
stosunkowo duzo, ale nie wszyscy prezentowali odpowiedni poziom. Podstawg
ideowg dawnego szpitalnictwa byto milosierdzie chrzescijariskie, pod hastem —
Res sacra miser. Chorymi zajmowali sie ksieza. Nedzarz powinien by¢ otoczony
opieka, ubrany i nakarmiony. Szpitale zajmowaly sie raczej opieka nad bezdom-
nymi, anizeli leczeniem chorych. Wykwalifikowanych lekarzy byto wsréd nich
niewielu. Zastepowali ich cyrulicy, leczacy rany i wrzody, nastawiajacy ztama-
nia, wykonujgcy operacje, sprowadzajacy masci, kupujacy w aptekach odpowied-
nie lekarstwa. Nierzadko chorego leczyli domowymi érodkami wspéttowarzysze
szpitalni. Stopniowo w wigekszych miastach zaczyna sie coraz wieksza wage przy-
klada¢ do strony lekarskiej szpitali.

Pacjent w okresie zycia Florencji Nightingale

Umownie przyjeta data poczatku nowoczesnego pielegniarstwa i wspétcze-
énie pojetego opiekowania sie chorym jest rok 1860, kiedy przy szpitalu Sw. To-
masza w Londynie zalozono pierwszg szkole pielegniarstwa wedlug koncepcji
Florencji Nightingale. Sama Nightingale nie miata zadnego formalnego prze-
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rozpoczeta dzialalno$é nowoczesna szkota pielegniarstwa. W okresie dziatalnosci
szkoly zawdd pielegniarki byt w powszechnej pogardzie. Nightingale opisywata
osoby pracujace jako pielegniarki: ,za stara, za slaba, zbyt pijana, zbyt brudna,
zbyt obojetna i zanadto zta, aby robi¢ co$ innego”. Jej szkola miata wyraznie spre-
cyzowany cel. Musiata przygotowaé pielegniarki do podjecia pionierskiej pracy
reformatorskiej. Wyksztalci¢ je tak, aby potrafily tworzy¢ i rozwija¢ wlasciwy sys-
tem pielegnowania w szpitalu, wprowadzi¢ odnowe w zarzadzaniu szpitalem,
pielegnowacé chorych i uczy¢ innych pielegnowania.

Florencja Nightingale uwazatla, ze pielegnowanie polega na tym, aby do-
brze zaobserwowaé objawy wspdlne wszystkim chorym i te, ktére sg wtasciwe
poszczegdlnym pacjentom. Gtéwnym celem niesienia pomocy podopiecznym jest
natomiast stworzenie takich warunkéw, by chorzy mogli przezy¢ lub co najmniej
zy¢ lepiej az do $mierci. Twierdzila, ze pacjentowi nalezy zapewni¢ takie otocze-
nie, w ktérym wykonywana opieka bylaby tatwa do przeprowadzenia. Trzeba
dbac o wietrzenie sal chorych, dostarcza¢ im $wiatla, zapewnia¢ czystos¢, cieplo,
eliminowa¢ halas, stosowa¢ odpowiednig diete i prowadzi¢ wnikliwg obserwacje
pacjenta. Pacjent nadal byt jednak postrzegany biernie i odgrywat role pasywna
jako podmiot opieki.

Wspélczesne podejscie do pacjenta

W roku 1926 roku Jan Chrystian Smutas sformutowal paradygmat (mo-
del) medycyny holistycznej. Traktowal go jako antidotum na analityczny re-
dukcjonizm dominujagcy w nauce XX wieku i skierowat do lekarzy, piele-
gniarek, nauczycieli zdrowia, dietetykéw, fizjoterapeutéw, muzykoterapeutéw
i wszystkich podejmujgcych sie sprawowania opieki nad innymi niezaleznie
od tego, czy dzialajg w zorganizowanym systemie opieki zdrowotnej, czy po-
za nim.

Holizm zaklada zainteresowanie cala osobg, w aspekcie jej potrzeb bio-psy-
cho-spotecznych oraz réznych sposobéw leczenia i praktyk leczniczych, nie wy-
faczajac z tego medycyny niekonwencjonalnej. Wedtug zatozert medycyny ho-
listycznej od pacjenta nalezy wymagac¢ aktywnego podejScia do spraw swego
leczenia, rezygnacji z postawy bycia biernym w odbiorze Swiadczen leczniczych.
Osoba sprawujaca opieke nad chorym powinna z nim spedza¢ duzo czasu,
uznajac wyjatkowos¢ jego zycia przy zwyczajnosci choroby. Kazdy pacjent wy-
maga innego podejscia, réznych technik terapeutycznych, diety, srodkéw far-
maceutycznych, podejécia psychoterapeutycznego i respektowania kulturowych
uwarunkowar sposobéw chorowania i leczenia. Kazdy tez ponosi sam odpo-
wiedzialno$¢ za wlasne zdrowie i ma ukryte sily autolecznicze, ktére trzeba
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Wspélczesne podejscie do pacjenta traktuje go jako partnera w potegowaniu
i utrzymaniu zdrowia, walce z choroba, w rehabilitacji. W zwigzku z powyzszym
chory ma by¢ nie tylko biorcg ustug zespotu terapeutycznego, ale powinien wy-
kazywaé zainteresowanie zdobywaniem wiedzy na temat swojej choroby, by¢
w pelni Swiadomym stanu swego zdrowia i mozliwoéci wptywania na ten stan,
by¢ samodzielny w podejmowaniu decyzji majacych znaczenia dla jego zdro-
wia, wykazywa¢ sie aktywno$cig w pielegnowaniu, leczeniu i rehabilitacji oraz
ponosi¢ pelng odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie.

Zespol terapeutyczny musi widzie¢ w chorym czlowieka. Respektowac je-
go prawa do subiektywnego odczuwania swego zdrowia, z szacunkiem odnosi¢
sie do jego subiektywnych odczué, pogladéw, przekonan i wiary. Wykorzysty-
wa¢é subiektywne odczucia chorego w ocenie jego stanu i planowaniu opieki.
Powinien uznawaé prawo kazdego chorego do niezaleznoéci i odrebnosci oso-
bistej, postepowania i zachowania odbiegajacego od ogdlnie przyjetych wzoréw
i standardéw zycia, reagowania w swoisty sposéb dla siebie na r6zne bodzce
wewnetrzne i zewnetrzne, w tym innych ludzi.

Pacjent w Swietle wybranych wspétczesnych
modeli pielegniarstwa

Virginia Henderson uwazala, ze pielegniarka ma przede wszystkim obo-
wigzki wobec pacjenta, na drugim miejscu wobec lekarza. Pacjent jest bowiem
osobg centralng, uprawniong do otrzymywania mozliwie najlepszej pomocy
w podejmowaniu wlaéciwych decyzji oraz majacg prawo do traktowania go z pet-
nym szacunkiem.

Pielegnowanie wedlug niej to asystowanie ludziom chorym i zdrowym
w podejmowaniu dzialari znaczacych dla umacniania i przywracania zdrowia
(takze dla zapewnienia spokojnego umierania), ktére podejmowaliby sami, gdy-
by mieli potrzebng site, wole, wiedze. To pomaganie pacjentom w prowadzeniu
leczenia oraz w osiggnieciu petnej niezaleznosci tak szybko, jak to tylko jest moz-
liwe. Pielegniarka jest tym, kto towarzyszy pacjentowi, kto jest blisko, a réwno-
czeénie tym, kto w kazdej chwili jest gotowy do $wiadczenia fachowej pomocy.
Pielegnowanie i opieka nad chorym sg wiasciwe tylko wtedy, jezeli stymulujg
lub pomagaja czlowiekowi w zapewnieniu warunkéw do: normalnego oddycha-
nia, dostarczania wlasciwego pozywienia i napojéw, wydalania zbednych pro-
duktéw przemiany materii, poruszania sie i utrzymania wlasciwej pozycji, do-
brania odpowiedniego ubioru — ubierania i rozbierania, utrzymania odpowied-
niej temperatury ciata poprzez dostosowywanie odziezy/okrycia i modyfikacje
$rodowiska — otoczenia, utrzymywanie ciala w czystosci, jego dobrego wygla-
du i zabezpieczenia cigglosci powlok, snu i odpoczynku, unikanie zagrozen ze
strony $rodowiska, komunikowania sie z innymi dla wyrazenia uczué, potrzeb,
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obaw i opinii, odbywania praktyk religijnych zgodnie z nakazem wiary, pracy,
ktéra pozwala na pewne osiggniecia, zabawy lub uczestniczenia w jej réznych
formach, uczenia si¢, odkrywania i zaspokajania ciekawosci, ktéra prowadzi do
normalnego rozwoju i zdrowia oraz korzystania z mozliwo$ci umacniania zdro-
wia. Potrzeby te wystepuja u wszystkich ludzi, jednak pielegniarka musi bra¢
pod uwage rézne uwarunkowania moggce prowadzi¢ do ich modyfikacji: wiek
czlowieka, temperament, stan emocjonalny, krétkotrwaty nastréj, stan socjalny
i kulturowy, wlasciwosci fizyczne czlowieka, mozliwoéci intelektualne oraz funk-
cjonowanie receptoréw. Pielegniarka powinna pomagac pacjentowi tylko wtedy,
gdy brakuje mu: sit (odpowiednio zastepowacé pielegnowanego w odpowiednich
czynnosciach), motywacji (pobudzaé podopiecznego do aktywnosci) oraz wiedzy
(uczy¢, pomagaé w przyswajaniu takiej wiedzy i umiejetnosci, jakie sa niezbedne
do opiekowania si¢ wlasnym zdrowiem) i podporzadkowywaé praktyke raczej
problemom pielegnacji niz diagnozie medyczne;j.

Dorothea Orem jest zwolenniczkg zasady, ze czlowiek posiada wrodzong
sklonnos¢ do samopielegnowania, a w ciggu zycia nabywa okre$long wiedze
i umiejetnosci, dzieki ktérym moze zaspakaja¢ swoje potrzeby. Samoopieka sta-
nowi bowiem cze$¢ kultury zdrowotnej czlowieka, a sposéb w jaki jest prze-
prowadzana jest unikalny dla poszczegélnych ludzi, rodzin, spotecznosci. In-
dywidualna zdolnoé¢ do samoopieki zmienia si¢ i jest uwarunkowana przede
wszystkim: wiekiem, etapem rozwojowym, do$wiadczeniem zyciowym, orienta-
¢ja socjalno-kulturowsq, srodowiskiem oraz stanem zdrowia. Podstawowym wa-
runkiem, niezbednym do podjecia opieki pielegniarskiej nad chorym i okresle-
nia jej zakresu, jest umiejetne rozpoznanie potrzeb pacjenta oraz indywidualna
ocena deficytéw w zakresie samopielegnacji. Wybdér metody pracy z pacjentem
musi by¢ Scile powigzany z doborem systemu pielegnowania, tj. okreslonego
podejscia w zaleznoéci od wymaganej przez pacjenta pomocy, a to zalezy od
stanu pacjenta, jego potrzeb oraz indywidualnej oceny rodzaju i stopnia deficy-
tow samoopieki. Pielegniarka moze dokonaé¢ wyboru jednego, badZz kombinacji
systeméw pielegnowania. Zaliczamy do nich: system pielegnowania caltkowi-
cie kompensacyjny (stosowany w opiece nad pacjentami niezdolnymi do wy-
dawania osgdéw, opinii i podejmowania decyzji dotyczacych samopielegnacii,
nad osobami z ograniczong mozliwo$cig/niemoznoscia poruszania si¢, komu-
nikowania z otoczeniem oraz oceniania zagrozen ze strony $rodowiska), sys-
tem pielegnowania czeéciowo kompensacyjny (stosowany w opiece nad osobami
z niepelng zdolnoscia do samoopieki, spowodowang np. ograniczeniem poru-
szania si¢, niedostatkiem wiedzy i umiejetnosci samoopieki, brakiem psychicz-
nej oraz fizycznej gotowosci do podejmowania dzialari samopielegnacyjnych)
oraz system pielegnowania wspierajgco-uczacy (w opiece nad osobami majacymi
potencjalng zdolnoé¢ do samoopieki, ale wymagajagcymi wsparcia, motywowa-
nia, przekazywania okreslonej wiedzy i umiejetnosci lub pomocy w podejmo-
waniu decyzji).
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Martha Elizabeth Rogers uwazala, ze miejsce pielegniarki jest wszedzie
tam, gdzie sg ludzie ,dzi§ na ziemi, jutro w kosmosie”. Twierdzila, ze piele-
gniarka dzieki bacznej uwadze moze dostrzec pole energii jakie stanowi pacjent,
czyli odczuwac fale energetyczne emanowane przez pole pacjenta. Celem opieki
nad chorym powinno by¢ wiec promowanie i ulatwianie harmonijnego zwigzku
miedzy srodowiskiem cztowieka a cztowiekiem dla wzmocnienia spéjnoéci istot
ludzkich oraz przeksztatcenie form tych interakcji dla zapewnienia maksimum
potencjatu zdrowotnego spoleczenstw.

Betty Neuman za przyczyne wszystkich choréb uwaza stres. Rola pielegniar-
ki w opiece nad chorym powinna, wedtug niej, dotyczy¢ rozpoznawania zdolno-
Sci pacjenta do walki ze stresem, redukowania stresu i warunkéw niepomyslnych
dla pacjenta, nauczania chorego niwelowania stresu odpowiedzialnego za stan
jego zdrowia oraz pomocy pacjentowi (jako systemowi otwartemu) w osigganiu
rownowagi i stabilnosci ze srodowiskiem.

Callista Roy twierdzi, ze cele opieki nad chorym i ich formulowanie w zna-
czeniu zamierzonych wynikéw powinny by¢ uzgodnienie z pacjentem. Wszelkie
interwencje pielegniarskie muszg stanowi¢ wybrane dla kazdego pacjenta dzia-
lania, zmierzajace do zapewnienia mu wiasciwej stymulacji dla uzyskania reak-
¢ji adaptacyjnych promujacych jego zdrowie i dobrostan. Pielegniarka powinna,
dzieki swej wiedzy i do$wiadczeniu przewidzie¢ ewentualne trudnoéci w uru-
chomieniu przez pacjenta skutecznych mechanizméw obronnych, wspiera¢ go
i pomaga¢ w utrzymaniu juz osiggnietych, pozytywnych reakcji na dziatajgce
bodzce.

Hildegard Peplau jest przekonana, Zze najistotniejsze znaczenie w opiece
nad chorym ma relacja pielegniarka — pacjent. To, co moze zyska¢ od pielegniar-
ki ten, ktéremu ona $wiadczy swojag pomoc zalezy od osobowosci pielegniar-
ki oraz wplywu pielegniarstwa i edukacji pielegniarskiej na rozwéj dojrzatosci
zawodowej pielegniarki. Pielegnowanie, to bowiem proces miedzyludzki o cha-
rakterze terapeutycznym, a wiec o duzym znaczeniu dla zdrowia czlowieka.
To nic innego tylko sztuka uzdrawiania. Kazdego chorego nalezy postrzega¢
jako unikalng strukture biologiczno-duchowo-spoteczng, ktéra odrebnie i nie-
powtarzalnie reaguje na sam bodziec. Kazdy pacjent wyksztalca bowiem swo-
je indywi-dualne mechanizmy reagowania i posiada wlasng percepcje otaczaja-
cych go zjawisk. O sukcesie terapeutycznym bedzie wiec $wiadczyl wzajemny
szacunek pielegniarki i pacjenta. Pielegniarka powinna wiec by¢ dla pacjenta
nauczycielem, doradca, przywdédcy, ekspertem technicznym, zastepcg i zrédd-
fem informacji.

Jean Watson uwaza, ze opieka nad chorym powinna zajmowac centralne
miejsce w pielegnowaniu i nadrzedne w stosunku do kazdej formy dziatar pie-
legnacyjnych. Chorym nalezy poméc w osiggnieciu przez nich wysokiego po-
ziomu zharmonizowania (niezbednego, azeby promowac pozyskiwanie wiasnej
wiedzy) oraz samouzdrawiania. Opiekowanie sklada¢ sie wiec musi z okolicz-
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noéci opiekuniczych, ktérych rezultatem jest stan zaspokojenia potrzeb pacjen-
ta (przezycia, funkcjonowania, zintegrowania, samorozwoju). Wlasciwa opie-
ka nad chorym jest bardziej ,zdrowogenna” niz leczenie, poniewaz praktyka
opiekuricza jednoczy wiedze biologiczno-fizjologiczng z wiedzg o ludzkim za-
chowaniu dla umacniania lub promocji zdrowia i w celu stuzenia tym, ktérzy
sg chorzy.

Madelaine Leininger podkresla, Ze racjonalna opieka pielegnacyjna powin-
na uwzglednia¢ uwarunkowania kulturowe pacjentéw. Powinno si¢ je pozna¢
i rozumieé¢ oraz odpowiednio uwzgledni¢ w procesach planowania i realizo-
wania opieki. Cztowiek jest ludzka istota, kulturowa. Rozpatrywanie czlowieka
wymaga uwzglednienia jego powigzan z kulturg i ujmowaniu go w sposéb ho-
listyczny. Kazda kultura ma swoje wzorce, normy, sposoby ekspresji oraz struk-
tury troszczenia sie o zdrowie. Umozliwiaja one poznanie, wyjaénianie, a takze
przewidywanie zdrowia i dobrostanu. Podstawowa rolg pielegniarki jest zapew-
nienie troskliwosci zgodnej z ludzkimi warto$ciami i sposobem zycia tego, komu
pielegniarka $wiadczy swoja pomoc.

W opiece nad chorym pamieta¢ bowiem warto stowa I. Stephen: , Pielegno-
waé tworczo, to: wyzwala¢ postawy twodrcze u oséb korzystajgcych z opieki,
pamietaé, ze kazdy czlowiek ma w sobie kontynent nieodkrytych mozliwosci,
a szczesliwy jest ten, kto jest Kolumbem wlasnej duszy”.
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Rola zespolu terapeutycznego
w holistycznej opiece zdrowotnej
i podnoszeniu jakosci Zycia pacjentow






Wprowadzenie

Problematyka zdrowia i choroby wzbudza coraz wigksze zainteresowanie
w obszarze nauk medycznych jak i humanistycznych, ze wzgledu na dostrzezenie
wplywu czynnikéw Srodowiskowych, stylu zycia, czynnikéw psychologiczno-
-kulturowych czy spoleczno-ekonomicznych na zdrowie i chorobe.

Niewatpliwie obszarem badawczym, ktéry zyskal szczegélng popularnosé,
poczatkowo w naukach spolecznych, a od lat 70-ych réwniez w medycynie jest
kwestia jakosci zycia czlowieka. Jako$¢ zycia odwotuje si¢ do subiektywnego
poczucia zadowolenia, doswiadczanego i/lub wyrazanego przez jednostke: na-
wigzuje do wszystkich sfer osobowosci (fizycznej, psychologicznej, socjalnej, du-
chowej) i od kazdej z nich jest uzalezniona. Jakos¢ zycia definiowana jest réowniez
jako subiektywnie odbierane poczucie satysfakgji z sytuacji zyciowej, w kontek-
Scie wlasnych potrzeb i mozliwosci.

Choroba w znacznym stopniu determinuje Zycie jednostki i jego rodziny.
W warunkach choroby dochodzi do utraty jakosci zycia, sit fizycznych, braku
poczucia bezpieczeristwa, niezdolnosci do jakichkolwiek dziatan, a wiec bezuzy-
tecznosci, depresji, leku, niemoznosci dostrzegania i nadawania swojemu zyciu
jakiegokolwiek sensu. Jako$¢ zycia osoby chorej zwigzana jest z mozliwo$ciami
wyboru w réznych sferach zycia, pozostaje jednak w dysproporcji z mozliwoscia-
mi wyboréw cztowieka zdrowego. Czlowiek bedacy w sytuacji choroby skazany
jest na przystosowanie sie do roli chorego, zaleznego od innych. Choroba dezor-
ganizuje zycie nieraz na bardzo diugi okres, wymusza modyfikacje dotychczaso-
wych relacji w rodzinie. Nasila potrzeby, szczegdlnie bezpieczernistwa i kontaktu
emocjonalnego. Stwarza caly system oczekiwan osoby chorej, dotyczacych opieki
i wsparcia. Radzenie sobie z chorobg oraz efektywnos¢ podejmowanych strategii
majg wplyw na poziom dobrostanu pacjenta.

Praktycznie o jakosci zycia chorego decyduje réznica pomiedzy sytuacja
przez pacjenta upragniong a aktualnymi realiami. Im ta réznica jest wigksza,
tym gorzej ocenia on swa jako$¢ zycia.

Troska o osoby chore moze mie¢ istotne znaczenie w procesie ksztattowa-
nia ich jakos$ci zycia, nie moze si¢ jednak ogranicza¢ do przywracania im zdro-
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wia w mozliwie jak najwiekszym stopniu. Pielegniarka styka sie w swojej pracy
z réznorakimi problemami pacjentéw. Poprawa jakosci ich zycia mozliwa jest
przez podniesienie stopnia sprawnosci funkcjonalnej, samoopieki, likwidowanie
cierpienia fizycznego i tworzenie Zzyczliwego otoczenia fizycznego i spoteczne-
go. Nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze jakos¢ zycia pacjenta zalezy réwniez od
warunkéw ekonomicznych, dostepu do débr kultury, uzyskiwanego wsparcia
spolecznego ze strony najblizszej rodziny, mozliwosci znalezienia pracy itd.

Wydaje sie, ze zainteresowanie zdrowiem i chorobg zaréwno przez nauki
medyczne, jak i spoteczne przyczyni sie do kompleksowego ujmowania proble-
moéw, dajac szeroka, o charakterze interdyscyplinarnym perspektywe catoscio-
wego, holistycznego widzenia czlowieka, zgodnie z definicja zdrowia Swiatowej
Organizacji Zdrowia podkreélajacej, ze zdrowie jest stanem dobrego samopo-
czucia psychicznego, fizycznego i spolecznego, a nie tylko brakiem choroby czy
niepelnosprawnoéci.

Matylda Sierakowska



Matylda Sierakowska!, Elzbieta Krajewska-Kutak!,
Jolanta Lewko!

Problemy jakosci zycia w chorobach przewleklych

Jakos¢ zycia w naukach spotecznych

Koncepcja ,jakos¢ zycia” (quality of life — QOL) jest problematykq nowg, od
wczesnych lat 60-tych zajmujg sie nig liczne dyscypliny naukowe, m.in. socjolo-
gia, psychologia, filozofia, pedagogika.

Pojecie to miedci sie zaréwno w kategoriach normatywnych, jak i fenome-
nologicznych, empirycznych i relacyjnych. Mozna je odnie$¢ do normy klinicznej
(brak objaw6éw choroby), spotecznej (wypelnienie okreslonej roli) lub indywidu-
alnej (realizacja celéw osobowych). Poczatkowo jakoé¢ zycia oznaczato ,dobre
zycie” w sensie typowo konsumpcyjnym, wyrazajace sie posiadaniem débr ma-
terialnych, nastepnie zostato rozszerzone o obszary ,by¢” (zamiast , mie¢”), co
spowodowato koniecznos¢ wprowadzenia nowych kryteriéw, takich jak: eduka-
cja, wolnos$¢, zdrowie, szczescie [1].

Jakos¢ zycia w naukach spotecznych, a zwlaszcza w psychologii, rozumia-
na jest jako poczucie zadowolenia, stopieri pomyslnosci zyciowej w kontekscie
realnych potrzeb i mozliwosci danej osoby. Mozna ja definiowaé réwniez ja-
ko subiektywnie odbierane poczucie satysfakcji zyciowej w kontekscie wlasnych
potrzeb i mozliwoéci. Im stopiefi zaspokojenia waznych dla cztowieka potrzeb
jest wyzszy, tym lepsza jest jako$¢ jego zycia.

Do czynnikéw obiektywnych wptywajacych na jakod¢ zycia zalicza si¢ wa-
runki zycia uzaleznione od stanu zdrowia, wyksztalcenia, sytuacji zawodowej,
warunkéw socjalnych oraz prawnych, ekonomicznych i politycznych panstwa.
Natomiast czynniki subiektywne, psychospoleczne dotyczg oceny i samopoczu-
cia w zakresie wlasnego stanu fizycznego, psychicznego i materialnego, relacji
z otoczeniem, wsparcia spotecznego, systemu cenionych wartosci i przekonan [2].

Przyjmuje sie, ze wysoka jako$¢ Zzycia jest darem samym w sobie i dlate-
go stanowi réwniez pojecie etyczne. W istocie chodzi o to, jak cztowiek oce-
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nia swoje zycie, majgc do poréwnania realng sytuacje na pewnym etapie zycia,
z przyjetym wzorem lub z zalozonym programem zyciowym. Mozliwos¢ re-
alizowania siebie w dzialaniu moze, wg psychologéw i socjologéw, stanowic
o jakosci zycia. Najwyzszg jako$¢ zycia w potocznym rozumieniu daje szczedcie.
Szczedcie, zgodnie z teorig ,.cebulowg” Czapiriskiego, jest tworem-konstrukcja
skladajacq sie z powigzanych ze sobg warstw: warstwe najgtebsza tworzy wola
zycia; warstwe posrednig — ogdlne zadowolenie z Zzycia jako catoéci — pozytyw-
na postawa wobec przeszlosci, jak i przyszloséci (oczekiwanie czego$ dobrego,
nadzieja); warstwe powierzchowng stanowig satysfakcje czastkowe — oceny po-
szczegllnych dziedzin zycia (zdrowia, rodziny, warunkéw materialnych). Ocena
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem stanowi jedng z form satysfakcji czgstko-
wych [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie jako nie tylko brak
choroby czy przypadtosci, ale obecnos¢ dobrego samopoczucia zaréwno fizycz-
nego, psychicznego jak i spolecznego [4]. Wynika stad, ze choroba nie jest tyl-
ko sprawg zachwiania fizycznej integralnosci ludzkiego organizmu, lecz rozgry-
wa sie na plaszczyznach psychicznego, spolecznego i duchowego funkcjonowa-
nia [5].

Rozwijajac termin zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla jakos¢
zycia jako indywidualny sposéb postrzegania przez jednostke jej pozycji zycio-
wej w kontekécie kulturowym i systemie wartosci w ktérym zyje oraz w od-
niesieniu do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi. Mozna zatem powiedzieé, ze czlowiek chcacy zbadaé jakosé
swego zycia musi kompleksowo oceni¢ stan zdrowia fizycznego, stan emocjo-
nalny, samodzielno$¢ w zyciu, stopieri niezaleznoéci od otoczenia oraz relacje ze
$rodowiskiem, osobiste wierzenia, przekonania, religie i poglady [6, 7, 8, 9].

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

Badania jakosci zycia w medycynie weszly do praktyki medycznej juz we
wczesnych latach 70-tych. Zainteresowanie to wigzalo si¢ z nowg holistyczna
koncepcja modelu medycyny odpowiedzialnej za catego pacjenta.

Holizm - to podejécie do pacjenta jako do bytu intelektualnego, emocjo-
nalnego, spolecznego, duchowego i fizycznego. Pacjenta traktuje sie indywidu-
alnie, z uwzglednieniem jego podmiotowosci oraz potrzeb psychospotecznych.
Od chorego wymaga sie aktywnego podejécia do spraw swego leczenia, rezy-
gnacji z postawy bycia biernym biorcg §wiadczen leczniczych. Holizm wymaga
zainteresowania cala osobg w calym jej otoczeniu i caloksztaltem stosowanych
sposobow leczenia i praktyk leczniczych.

Pomiar jakosci zycia powinien uwzglednia¢ dwa paradygmaty, ktére stano-
wig holistyczne i podmiotowe traktowanie pacjenta.
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Przejawem zaakceptowania jakosci zycia w badaniach medycznych byto
wprowadzenie w 1977 roku wyrazenia ,jakos$¢ zycia” (quality of life) do Idex
Medicus jako stéw kluczowych.

Wiegkszo$¢ metod pomiarowych przed okresem lat 70-tych skupiato sie jedy-
nie na stwierdzeniu dobrego lub ztego stanu zdrowia, ograniczeniu funkgji, roz-
poznaniu objawéw choroby. Poszukiwanie dodatkowych metod pomiaru zdro-
wia, uzupelniajgcych tradycyjne metody (zachorowalnosci, umieralnoéci), roz-
poczeto w latach 80-tych [10]. Najistotniejszym czynnikiem w procesie zacho-
dzacych zmian okazalo sie wéwczas uwzglednienie istoty spotecznych skutkéw
choréb i interwencji medycznych nie tylko w przediuzaniu czasu zycia, lecz takze
w poprawie jego jakosci [11]. Przyjeto zatozenie, Ze pozytywna koncepcja zdro-
wia, to nie tylko nieobecno$¢ choroby, ale réwniez , pelnosprawne funkcjonowa-
nie” i ,dobra wydajnoé¢” umystowa i fizyczna oraz adaptacja spoteczna [12].

W 1990 r. Schipper i wspétpracownicy wprowadzili nowe pojecie: Jakosé Zy-
cia Uwarunkowana Stanem Zdrowia (HRQL — Health Relatet Quality of Live),
definiujac je jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany (przezywa-
ny) przez pacjenta.

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje cztery dziedziny: stan
fizyczny i sprawnoéc¢ ruchowy; stan psychiczny; sytuacje spoteczng i warunki eko-
nomiczne; doznania somatyczne [13]. W szerszej definicji HRQOL aspekty zdro-
wia obejmuja: zdrowie ogélne, funkcjonowanie fizyczne, objawy choroby, funk-
cjonowanie emocjonalne, funkcje poznawcze, funkcjonowanie w rolach, funkcjo-
nowanie spoleczne, wydolnoé¢ seksualna oraz zagadnienia egzystencjalne [4].

Rozwijajgc koncepcje jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, zwra-
ca si¢ uwage na koniecznoé¢ rozréznienia pomiedzy stanem zdrowia (objawy
obiektywne) a HRQOL, bedgcym subiektywnym doswiadczeniem pacjenta [14].
Istotne jest takze wprowadzenie nowego sposobu oceny jakosci zycia (HRQOL)
w wymiarze psychicznym, gdzie poza opisem elementéw negatywnych (przy-
gnebienie, lek), bierze sie pod uwage elementy pozytywne, takie jak satysfakcja,
nadzieja, adaptacja.

Jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem nalezy wiec rozpatrywac jako koncepcje
wielopoziomows, reprezentujacg rezultat wspélnego dziatania wszystkich fizjo-
logicznych, psychologicznych i spotecznych czynnikéw wplywajgcych na zdro-
wie.

Préby pomiaru jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia polegaja na
subiektywnych ocenach pacjentéw, ich fizycznej, psychicznej i spotecznej strony
codziennego kontaktu ze skutkami choroby oraz jej leczenia. Stanowig pewnego
rodzaju wglad w nasilenie objawéw i efekty uboczne terapii, wptywajacych na
komfort Zzycia pacjenta. Jest to swego rodzaju przelom w medycynie tradycyjnej,
prowadzacy ku wiekszej jej humanizacji. Ocena, ktéra jest z reguly subiektywna,
pozwala pozna¢ sytuacje, jakie wplywaja na postawy i dgzenia pacjenta, ktéry
staje sie partnerem w procesie leczenia i pielegnowania.
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Pomiar jakosci zycia
Jakosé¢ zycia mozemy mierzy¢é w trzech réznych aspektach: jako ogélng ja-

kos¢ zycia, gdzie zajmiemy sie wszystkimi mozliwymi domenami; psychospo-
feczng jakos¢ zycia, badajacq psychospoteczne funkcjonowanie jednostki i jakosé
zycia zwigzang ze zdrowiem, odnoszaca si¢ do fizycznej, psychicznej i spotecznej
wlasciwosci zdrowia, odrebnej dla kazdego.

Narzedzia stosowane do badania jakosci zycia powinny by¢ wystandaryzo-

wane, posiadaé rzetelng weryfikacje psychometryczng i podstawe teoretyczna.
W przypadku stosowania ,,obcych” narzedzi badawczych niezbedna jest kultu-
rowa ich adaptacja.

Metody pomiaru jakosci zycia powinny cechowac sie:

przydatnoscig (validity) — zdolno$¢ do mierzenia zjawisk zachodzacych
w domenach;

wysokim stosunkiem sygnalu do szumu (signal to nosie ratio) — wyniki
oceny okreslonego parametru u pacjentéw, réznigcych sie pod wzgledem
mierzonego parametru sg rézne;

niezawodnoscig i powtarzalnoscig (reliability and reproducibility) — wyniki
oceny danego parametru u tego samego pacjenta sa zawsze jednakowe, pod
warunkiem Ze jego sytuacja nie ulega zmianie;

czulodcig (sensitivity) — zdolno$¢ instrumentu do wykrycia réznic pomiedzy
pacjentami lub grupami pacjentéw;

czulosciag w wykrywaniu zmian (responsiveness) — czuto$¢ w wykrywaniu
zmian zachodzgcych u danego pacjenta, gdy stan ulega poprawie lub po-
gorszeniu;

wyczerpaniem zagadnienia (coverage/appropriateness and acceptability) —
zawierajacy pytania dotyczace kazdego obiektywnego jak i subiektywnego
czynnika, odgrywajacego wazng role w badanej populacji i mogacy ulec
zmianie pod wplywem interwencji;

fatwoscig w uzyciu [15].

Dobér instrumentéw do mierzenia jakosci zycia zalezy od celu badania.

Przy mierzeniu ogélnej jakosci zycia (generic instruments), zastosowanie znajduja
tzw. profile zdrowia (health profiles) np.:

SF-36 (Short Form-36), skala badajgca ogélng jakos¢ zycia, stan fizyczny, emo-
cjonalny i bol;

SIP (Sickness Impact Profile), umozliwiajacy samoocene stanu zdrowia oraz
wplyw choroby na funkcjonowanie fizyczne, psychospoleczne i kategorie
czynnosci niezaleznych;

WHOQOL 100, analizujagcy 6 dziedzin zycia (dziedzina fizyczna, psycho-
logiczna, poziom niezaleznosci, relacje spoteczne, srodowiskowa, ducho-
wosc¢/religia/osobiste przekonania) 24 kategorie, globalng jakos¢ Zycia i sa-
moocene stanu zdrowia badz w wersji skréconej WHOQOL Bref (4 podsta-
wowe domeny Zzycia);
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e skala NHP (Notingham Health Profil), uwzgledniajaca 6 podstawowych do-
men zycia.

Stosowane sg réwniez instrumenty mierzace uzytecznos¢ (wartosé, satysfak-
cje) danego stanu zdrowia (utility measures) np. Quality of Well-Being, Health
Unility Index.

Badajgc szczeg6lowe aspekty jakosci zycia (specific instruments) stosu-
jemy instrumenty specyficzne, oceniajace zjawiska, ktére u danego pacjenta
mogg ze znacznym prawdopodobienistwem wystapié. Specyficznos¢ moze od-
nosié sie do:

e choroby (choroba nowotworowa — QOL-C30, Indeks Jakoéci Zycia Spitzera;
reumatoidalne zapalenie stawéw — AIDS 2 — Arthritis Impact Measurment
Scale; choroba psychiczna — OLI-MH - Quality of life Index Mental Health);

¢ danej funkgji (zaburzenie funkcji lokomocyjnych — kwestionariusz Ferrenca

i Pawers’a);

® konkretnego problemu (chory dializowany — kwestionariusz Parfrey’a, Lau-
pacisa)

¢ populagji [16].

Kwestionariusze ogélne badajace QOL w réznych chorobach i populacjach
pacjentéw zapewniaja uogélnienie wynikéw, sa bardziej uniwersalne. Charak-
teryzuja sie jednak niskg czulo$ciq na zmiany zachodzace podczas interwencji
medycznych.

Narzedzia specyficzne sg bardziej czule na wyniki leczenia, moga wykazy-
wacé korelacje z wazng klinicznie aktywnoscig choroby, stanowig uzupelnienie
narzedzi ogdlnych do badania jakosci Zzycia. Pozwalajg na wytonienie tych ob-
szaréw, ktére w danej chorobie sg dla cztowieka najistotniejsze.

Jakosé¢ zycia w chorobach przewleklych

Czynniki determinujace jako$¢ zycia w chorobie odnoszg sie do samej cho-
roby — zmienne dotyczace procesu chorobowego oraz obrazujace rezultaty cho-
roby i czynniki socjo-demograficzne, takie jak wiek, pte¢, praca (petnienie rdl),
wsparcie spoteczne. Jakosé¢ zycia chorych cierpigcych przewlekly bél, niespraw-
noé¢ jest wynikiem pojedynczej i niepowtarzalnej interakcji wpltywu choroby,
osobniczej mozliwosci chorego, jego sil adaptacyjnych i proceséw radzenia sobie
z chorobg [17].

Choroba, zwlaszcza przewlekla, postepujaca wplywa na funkcjonowanie
chorego nie tylko w obszarze choroby i procesu terapeutycznego, ale réwniez
w blizszym i dalszym $rodowisku spolecznym, w relacjach interpersonalnych
w rodzinie, spoleczenistwie. Przystosowanie si¢ do zmian w Zyciu, spowodo-
wanych choroba, okaleczeniem, inwalidztwem psychicznym i fizycznym jest dla
wielu pacjentéw sprawg trudng. Problem jakosci zycia w wielu chorobach to
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nie tylko problem dolegliwosci, ale takze tolerancji leczenia, efektéw ubocznych
terapii oraz $miertelnosci zwigzanej z chorobami wspélistniejgcymi.

Wedlug Siegrista ocena jako$ci zycia w chorobach przewlektych ukazuje
punkt widzenia pacjenta, jest Zrédtem dodatkowych informacji, ktére mogg od-
grywac¢ wazng role w podejmowaniu decyzji zwigzanych z leczeniem, ukazuje
potrzeby pacjentéw i ich problemy dotyczace opieki pozaszpitalnej [18].

Terapia ukierunkowana na poprawe jakosci zycia bierze pod uwagg istotne
dla chorego wartosci. Pacjent dokonuje subiektywnej oceny stanu zdrowia, oce-
nia swoje samopoczucia psychiczne w zwigzku z chorobg i procesem leczenia.
Bardzo czesto najwazniejsze dla osoby chorej czy niepetnosprawnej jest zachowa-
nie (czy odzyskanie) mozliwosci aktywnego, samodzielnego Zycia. Dla zespolu
terapeutycznego miarg sukcesu w leczeniu i rehabilitacji staje sie podtrzymanie
lub przywrdécenie pacjentowi mozliwosci niezaleznego zycia [19].

Adaptacja w chorobie moze przyczyni¢ sie do znacznej poprawy jakosci zy-
cia chorego przewlekle. Z powodu adaptacji wielu pacjentéw moze ocenia¢ swoje
zycie wysoko, pomimo istnienia oczywistych probleméw lub moze nawet wyka-
zaé poprawe w wynikach pomiaréw QOL, przy braku korelacji z obiektywnymi
wskaznikami choroby czy funkgji fizycznych. Nawet ciezko chorzy nie zawsze
wykazuja niskg jakos¢ zycia. Pacjenci zmieniajg swoje wewnetrzne standardy,
warto$ci czy rozumienie pojecia jakosci zycia, a co za tym idzie oceniajg ja ina-
czej niz gdyby nie dostosowali sie do danej sytuacji. Takie zjawisko wewnetrznej
akceptacji jest okreslane jako , przesuniecie odbioru/reakcji”, gdzie, gdy naste-
puje zmiana w stanie zdrowia czlowieka, moze on zmieni¢ swoje wewnetrzne
standardy, poczucie wartosci oraz konceptualizacje QOL [20].

Podsumowanie

Jakos¢ zycia w medycynie wigze sie Scile z koncepcja medycyny odpowie-
dzialnej za catego pacjenta, tzn. nie tylko za przediuzenie mu zycia w sensie
biologicznym, ale takze zmaksymalizowanie wysitkéw w celu uczynienia jego
zycia aktywnym i zblizonym do tego, jakie jest charakterystyczne dla ludzi zdro-
wych. Bioragc pod uwage kontekst socjo-psychologiczny pacjenta, badania nad
jakoscig zycia torujg droge do powrotu medycyny ku jej podstawowemu i naj-
starszemu paradygmatowi, ktérym jest paradygmat holistyczny, ujmujacy calosé
osoby ludzkiej.

Pomiary oceny jakosci zycia pacjentéw dokonane przez personel medyczny,
w tym pielegniarki, mogg w praktyce okazac si¢ bardzo pomocne w przeptywie
informacji, komunikacji, identyfikowaniu aspektéw zycia o najwiekszym znacze-
niu dla pacjenta, w rozpoznawaniu specyficznych jego probleméw oraz w pla-
nowaniu i ocenianiu indywidualnej opieki. Moga by¢ réwniez traktowane jako
posredni miernik jako$ci opieki zwigzanej z wynikami pielegnowania i leczenia.
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Krystyna Florek!

W trosce — by nie zaniedba¢ czlowieka jako osobe

...5zacunek dla samego siebie
polega na przekonaniu,

ze jeste$ wartoscig, unikatem,
skoro zdobyte$ szacunek,

dla siebie bedziesz zdolny
pracowac tworczo i sprawnie,
ze Twoje zycie stanie sig
zyciem HUMANISTY...

Laurence J. Peter
Wstep

Kiedy zastanawiamy sie nad tajemnicg, wartoScig i godnoscig osoby ludz-
kiej napotykamy na problemy i pytania przerastajgce niekiedy nasze mozliwosci
poznawcze. Ten fakt nie powinien wplywaé destruktywnie na aktywnos$¢ w po-
znawaniu i budowaniu samych siebie by nie pomaga¢ innym. Wspétczesny czto-
wiek zagubiony traci §wiat wartosci obiektywnych, a jego subiektywne dobre
wybory staja sie antywartosciami, zagrazajac nie tylko jego egzystencji. Dodat-
kowym utrudnieniem w konstruowaniu wartosci jest ogromne zamieszanie na
rynku doktryn, pradéw filozoficznych, koncepgji etycznych, z ktérych kazda chce
wykazac sie wyzszoscig i posiadaniem patentu naprawde.

Istniejg wartosci fundamentalne i ponadczasowe, ktdre czytelnie wyznaczajq
kierunki pozytywnego rozwoju cztowieka. Warunek: osoba musi te wartosci po-
zna¢, zinternalizowa¢, realizowaé, umiejetnie ich broni¢, a takze swoim zyciem
je potwierdzad.

Nie ulega watpliwosci, ze medycyna zawdziecza swoje postepy wielu na-
ukom. Obserwowany dynamiczny rozwdj, na ktérym opiera si¢ terapia surowi-
cami, transplantologia, inzynieria genetyczna pozwala zmniejszy¢ $miertelnos¢,
ratowaé zagrozone zycie, poprawi¢ jako$¢ zycia. Jednak w zastosowaniu nauk
interdyscyplinarnych w $cistym ich rozumieniu do spraw chorego cztowieka
kryje sie pewna dwuznacznoé¢é. Obiektywizacja obrazu choroby dostarcza wy-
nikéw badarn, hipotez patofizjologicznych i wskazéwek w zakresie réznicowania
przyczyn, ale stanowi niebezpieczenistwo ZANIEDBANIA CZEOWIEKA JAKO

! Zaklad Pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia, PWSZ w Tarnowie
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OSOBY. Czesto swiat medyczny pielegniarstwa staje sie $wiatem przedmiotow,
wynikéw, parametréw, specjalistycznego sprzetu. Zwraca rowniez uwage pewna
tendencja w ksztalceniu kadr medycznych (pielegniarek, lekarzy), gdzie umie-
jetnodci manualne, wiedza, znajomo$¢ obstugi urzadzen medycznych stoi wyzej
niz zagrozenia antropologiczne, duchowe, psych-spoteczne.

Ksztalcenie studentéw w kierunku pielegniarstwa na poziomie licencjac-
kim w oparciu o najwyzsze wymagania zgodnie z obowigzujgcymi standardami
wigze sie z ustawicznym trudem, troska o to, aby czlowiek jako podmiot byt
rzeczywiScie tak pojmowany i traktowany zaréwno w teorii, jak i w praktyce.
Zjawisko zaniedbywania czlowieka jest czesto spotykane w praktyce, a ksztal-
cenie mlodziezy wymaga od nauczycieli nie tylko etycznej postawy, ale ciggtej
weryfikacji, identyfikacji by w trudnej rzeczywistosci méc obroni¢ godnos¢ oso-
by ludzkiej we wcigz zmieniajacych sie systemach wartoéci i by¢ przyktadem dla
przysztego pokolenia ksztatconych pielegniarek.

Metodyka badan — charakterystyka grupy badanej

Badanie przeprowadzono w grudniu 2004 roku na grupie 56 studentéw trze-
ciego roku dziennych studiéw licencjackich kierunku Pielegniarstwa Paristwowej
Wyzszej Szkoly Zawodowej w Tarnowie.

Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz ankiety. Badanie przeprowa-
dzono u studentéw odbywajacych praktyki zawodowe w Szpitalu Specjalistycz-
nym i Wojewédzkim w Tarnowie.

Cel badania

Celem niniejszej pracy bylo zapoznanie si¢ z opiniami studentéw, w jaki
spos6b dostrzegaja i oceniajg problem zaniedban czlowieka (pacjenta, cztowieka-
-studenta) oraz czy podejmuja dziatania im przeciwdzialajgce, a takze jaki moze
to mie¢ wplyw na ksztaltowanie $wiadomosci troski o godnosé osoby ludzkiej.

Wyniki badan i oméwienie

46 ankietowanych (82%) — podczas odbywanych praktyk studenckich ob-
serwowalo przyklady zaniedban czlowieka jako osoby. 10 0s6b ankietowanych
(10%) nie obserwowato tego zjawiska.

Studenci podali przyklady $wiadczace o przedmiotowym traktowaniu pa-
cjentow

- nie respektowanie praw, a w szczegdlnosci prawa do szacunku, intymno$ci

i informowaniu

— brak kontaktu osobowego z chorym
— traktowanie pacjenta jako jednostki chorobowej
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— zbywanie potrzeb pacjentéw lub ich pomniejszanie

niegrzeczne odnoszenie sie do chorego

pozostawienie chorego samemu sobie

zaniedbywanie sfery psychicznej i duchowej, zwlaszcza u chorych lezacych
— brak zainteresowania ze strony rodziny

Sposréd oséb zaniedbujacych pacjentéw studenci wymienili:

Pielegniarki 41 ankietowanych 73,0%
Lekarze 24 ankietowanych 42,8%
Rodzina 25 ankietowanych 44,6%
Salowe 3 ankietowanych 5,3%
Duszpasterz, studenci 1 ankietowanych 1,7%

Studenci obserwowali r6zne reakcje chorych w sytuacji doswiadczania zanied-
ban.

Smutek 35 ankietowanych 62,5%
Przygnebienie 27 ankietowanych 48,2%
Izolacja 19 ankietowanych 34,0%
Zobojetnienie 14 ankietowanych 25,0%
Cierpienia 13 ankietowanych 23,0%
Agresje 4 ankietowanych 7,1%

WyZej wymienione reakcje studenci najczesciej obserwowali:
— w trakcie rozmowy z chorym 24 ankietowanych — 42%
— w trakcie obserwacji 38 ankietowanych — 68%
— podczas uczestnictwa w zabiegach 24 ankietowanych — 43%
Studenci wyrazajg opinie, ze powodami zaniedbywania chorego jako osoby sa:
— pospiech, za mato personelu w stosunku do zapotrzebowania na opieke
42 ankietowanych — 75%
— koncentracja nadmiernej uwagi na zabiegach i czynnosciach 24 ankietowa-
nych — 43%
— zatracanie wrazliwosci wobec chorego 19 ankietowanych — 34%
Studenci w oparciu o obserwacje i uczestnictwo w praktyce klinicznej uwazaja,
ze trudnosci w postrzeganiu holistycznym pacjenta dostrzegane sa w:
— rutynowym podejsciu do chorych, zwlaszcza nieprzytomnych
— matych zdolnoéci — empatii
— pomniejszaniem sfery psychicznej i duchowej.
Ankietowani podkre$lajg, ze niektére obszary poznania chorego sprawiajg im
wcigz trudnosci:

Sfera duchowa 44 ankietowanych 43,0%
Sfera spoteczna 24 ankietowanych 36,0%
Sfera psychiczna 17 ankietowanych 30,0%

Sfera biologiczna 7 ankietowanych 12,5%
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W pytaniu dotyczacym osobistych doswiadczer studentéw traktowaniu ich
przedmiotowo uzyskano nastepujace odpowiedzi:
® 35 studentéw (62,5%) potwierdzilo ten fakt podajac nastepujace przykiady
takiego traktowania:
— bezosobowe, bezimienne zwracanie si¢ do studentéw przez personel
medyczny
— nie liczenie sie ze zdaniem studentéw
— brak zrozumienia indywidualnych odczué
— brak partnerstwa w relacjach interpersonalnych.
e 21 studentéw (37,5%) nie do$wiadczylo na sobie przedmiotowego traktowa-
nia.

Ankietowane osoby podkreélaja, ze przezycia oséb przedmiotowego trak-
towania ich przez inne osoby dajg wglad w to, jak czlowiek odczuwa przykre
emocje réwnoczeénie podkreslajac, ze moze to wywolywaé negatywne nasta-
wienie do zawodu oraz mniejsza motywacja do pracy. Réwnoczeénie studenci
wypowiadaja sie, ze:

— nigdy nie beda podchodzi¢ przedmiotowo wzgledem chorego

— wychowanie wyniesione z domu daje mocny grunt stosowania zasady trak-
towanie czlowieka jako cztowieka

— autorefleksja nad nie popelnianiem btedéw, ktére robig inni i wyrazne r6z-
nicowanie dobra od zfa.

Byly réwniez pojedyncze wypowiedzi, ze:

— w przyszlosci mogg tak samo postepowaé przedmiotowo wobec chorego,
jesli obserwujg zte przyktady

— zle traktowanie mojej osoby wplywa Zle na méj nastréj, co przekltada si¢ na
nieprawidlowe relacje z pacjentem.

W pytaniu: jak student reaguje w obliczu przejawéw zaniedban cztowieka
pacjenta jako osoby, oraz studenta jako osoby uzyskano nastepujace wypowiedzi:

— rekompensuje cierpienie choremu okazujac mu wieksza troske — 42 ankie-

towanych (75%)

— dyskutuje w grupie poszukujac konstruktywnych rozwigzan — 33 ankieto-

wanych (58%)

— cierpi wewnetrznie, nie zwraca si¢ o pomoc i rade — 16 ankietowanych (28%)
— podejmuje dyskusje ze swoimi nauczycielami uzyskujac wsparcie i rozumie-

jac obserwowane nieprawidtowosci — 11 ankietowanych (19,6%)

— nie podejmuje zadnych dzialarn uwazajgc, ze student na nic nie ma wpltywu

- 5 ankietowanych (8,5%)

Na pytanie — jakie dzialanie podjeliby w kierunku zapobiegania zaniedby-
wania chorych jako osoby pracujac w przyszlosci jako pielegniarka uzyskano
nastepujace odpowiedzi:

— wlasny humanistyczny przyklad traktowania czlowieka, w ktérym cho-
dzi o indywidualne traktowanie, empatie, wsparcie psychiczne, autoreflek-
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sja i dazenie do rozwoju wrazliwosci wobec czlowieka — 41 ankietowa-

nych (73,2%)

— zdecydowana obrona praw pacjenta — 34 ankietowanych (61%)

Podsumowujgc wyniki analiz mozna stwierdzi¢, ze niepokojagcym faktem
jest to, ze az 82% badanych studentéw obserwuje przyklady zaniedbania czto-
wieka ze strony zespolu terapeutycznego oraz to, ze lekarze i pielegniarki, a tak-
ze rodzina pacjenta sg gtéwnymi osobami wspétuczestniczacymi w tym zjawi-
sku. Studenci posiadajg wysoki poziom samoswiadomosci uzyskiwanego w to-
ku ksztalcenia, aby réznicowaé¢ podmiotowos$¢ od przedmiotowosci traktowania
czlowieka. Optymizmem napawajg te wyniki badan, ktére potwierdzaja zdolnos¢
studentéw do empatii i rozw6j wrazliwosci wobec cierpienia cztowieka. Upatru-
ja negatywne zjawiska w niewlasciwej organizacji pracy w placéwkach stuzby
zdrowia, malg liczbe pielegniarek w stosunku do potrzeb pacjentéw, rutyng i po-
$piechem wynikajagcym z nadmiaru obowigzkéw i zatracaniem stopniowo wraz-
liwosci na drugiego czlowieka. Sami podkreslaja, ze uczestniczagc w praktyce
cho¢ posiadajg dobre przygotowanie teoretyczne majg trudnosci w caloSciowym
postrzeganiu czlowieka, zwlaszcza w strefie duchowej — 42,8% ankietowanych
i spotecznej — 37,5% ankietowanych.

Niepokojgcym faktem jest to, ze studenci odczuwajg na sobie przedmiotowe
traktowanie — 62,5% ankietowanych, boleénie odczuwajgc bezimienne, bezosobo-
we zwracanie sie do nich co rodzi poczucie osamotnienia, cierpienia psychiczne-
go co w konsekwengcji przeklada sie na negatywny obraz stosunkéw w relacjach
interpersonalnych z pacjentem.

Réwnoczednie optymistycznie sugerujg wyniki badan, ze studenci walcza
z przejawami zaniedbywania cztowieka jako osoby, dbajac o swoja wtasng po-
stawe humanistyczng, budujac rzeczywistos¢ praktyki pielegniarskiej, w ktérej
kluczowa role odgrywa postrzeganie cztowieka w wymiarze holistycznym.

Studenci posiadajg naturalng odwage w podejmowaniu dialogu nad prze-
jawami przedmiotowego traktowania czlowieka podejmujgc dyskusje ze swoimi
nauczycielami — 19,6% ankietowanych oraz dyskutujgc w grupie — 58,9% co ozna-
cza, ze odczuwaja wsparcie czerpane z madroéci, wiedzy i doswiadczenia oséb
bedacych dla nich wiarygodnymi wzorcami do nasladowania.

Whnioski

1. Troska, by nie zaniedba¢ czlowieka jako osobe jest powinnoscig etyczng wy-
magajacg od nauczycieli, studentéw oraz zespotu terapeutycznego nieustan-
nego wysitku, autorefleksji, madrosci popartej zmieniajgcej si¢ dynamicznie
rzeczywistoSci.

2. W procesie ksztalcenia pielegniarek zwréci¢ szczegélng uwage na indywi-
dualne traktowanie studentéw, aby doswiadczyt na sobie troske o niego i by
mogl nig otaczaé osoby, nad ktérymi sprawuje opieke pielegniarskiego.
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3.

4.

Rozwijaé w ksztalceniu praktycznym rozumienie duchowosci czlowieka jako
wazny wymiar holistyczny.

Rozwijaé u studentéw kreatywnos$¢ i asertywno$¢ w rozwigzywaniu obser-
wowanych nieprawidlowosci uczac jednoczeénie sposobéw przeciwdziata-
nia zagrozeniom oraz rozwija¢ wyzszy poziom odpowiedzialnosci za wy-
chowanie i ksztalcenie w oparciu o humanistyczne.
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Psychologiczne aspekty kontaktu z pacjentem
chorym somatycznie

Relacja pomiedzy lekarzem lub innymi cztonkami zespotu terapeutyczne-
go a pacjentem dokonuje sie na wielu plaszczyznach. Jej kontekst medyczny
jest tylko jednym z elementéw tej sytuacji. Spotkanie z pacjentem ma charakter
miedzyludzki. Pacjent uczestniczy w nim jako osoba i oczekuje uwzglednienia
swych obaw, emocji, pogladéw oraz dazen.

W ostatnim okresie coraz wigksze znaczenie w opiece medycznej zyskuje
model biopsychospoteczny. Zaktada on catosciowe podejécie do pacjenta, przy-
wigzywanie duzej wagi do jego stanu psychicznego, a takze ogétu czynnikéw,
ktére stan ten warunkuja [1, 2, 3].

Aby osiggac¢ sukcesy terapeutyczne, pracownikom stuzby zdrowia potrzeb-
na jest znajomos¢ prawidiowosci zachowan cztowieka wykraczajaca poza wiedze
zdroworozsgdkowa. Znajomo$¢ reakcji czlowieka na stres, chorobe, a takze pod-
stawowych metod pomocy psychologicznej i zasad komunikacji interpersonalnej
jest niezbedna w praktyce klinicznej.

Kontakt z pacjentem jest bardzo ztozonym zjawiskiem, ktére stanowi funda-
ment, na ktérym opiera sie system opieki medycznej. Od personelu medycznego
wymaga sie posiadania wiedzy oraz odpowiednich umiejetnosci, ktére stanowia
istote funkgji instrumentalnej. Réwnie waznym aspektem jest funkcja ekspre-
sywna, czyli zdolno$¢ nawigzywania kontaktu, empatii, oddzialywania na stan
emocjonalny pacjenta [3, 4, 5].

Doskonalenie umiejetnoéci komunikacji, porozumiewania si¢ z pacjentem
przyczynia sie do poprawy: jakosci kontaktu z chorym oraz skutecznosci terapii.
Oprécz werbalnych form przekazu, istotne sg réwniez informacje przekazywane
na poziomie niewerbalnym przez dotyk, wzrok, mimike i ton glosu. Zaklécenia
relacji z pacjentem mogg obniza¢ satysfakcje z ustug medycznych oraz nieko-
rzystnie wptywac na efekty terapii.

Nawigzanie kontaktu z chorym jest jednym z najwazniejszych zadan perso-
nelu medycznego. Pozwala na zebranie podstawowej wiedzy o dolegliwosciach

1 Zaktad Psychologii, Slaska Akademia Medyczna w Katowicach
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pacjenta, prowadzi do zrozumienia jego zachowania, umozliwia udzielenie mu
wlasciwej pomocy. Podejscie do pacjenta, ktére cechuje koncentracja wylacznie
na medycznym aspekcie sytuacji, jest nie tylko niewystarczajace lecz réwniez
czesto niemozliwe. Relacja z pacjentem zawiera bowiem m.in. takie elementy,
jak: wymiana informacji, oddziatywanie na zachowanie drugiej strony, wymiana
emocjonalna [4, 6].

Catoéciowe podejécie do pacjenta przeciwstawiane jest podejéciu skoncen-
trowanemu na chorym narzgdzie. Oznacza ono uwzglednienie w postepowa-
niu z pacjentem: procesu chorobowego, stanu psychicznego, a takze czynnikéw,
ktére stan ten warunkujg (m.in.: percepcji sytuacji choroby, sytuacji rodzinnej
oraz zawodowej pacjenta, jego planéw na przyszioéc). Mozna zastanowié sie,
czy wdrazanie cato$ciowego podejscia wobec pacjenta wigze si¢ z dgzeniem do
przetomu w medycynie. Wydaje sig, iz przeciwnie, nawigzuje ono do uksztal-
towanego wielowiekowg tradycjg modelu lekarza domowego, pelnigcego czesto
role przyjaciela i opiekuna rodziny. Posiadat on informacje umozliwiajgce stoso-
wanie podejscia catosciowego w sposéb naturalny [1, 4, 6, 7].

Jak wczeéniej wspomniano, istotne zagadnienie stanowi sposéb porozumie-
wania sie z pacjentem. Komunikacja z tac. communicatio oznacza wymiane, tacz-
nos¢, rozmowe [8]. Jest to przekazywanie mysli, treSci emocjonalnych pomiedzy
nadawcg a odbiorca. Przebiega na poziomach: niewerbalnym — postawa ciata,
gesty, mimika, intonacja wypowiedzi i werbalnym — przekazywane stowa.

Naczelne miejsce w komunikacji niewerbalnej zajmuje dotyk, bowiem pod-
czas badan oraz zabiegéw pielegnacyjnych umozliwia poznanie kondycji zdro-
wotnej pacjenta. Dotyk posiada réwniez wartos¢ symboliczng, oznacza troske,
wsparcie. Istotnym elementem jest takze utrzymywanie kontaktu wzrokowego,
bowiem spojrzenie oznacza zainteresowanie, dodaje otuchy, natomiast unikanie
wzroku moze powodowac u pacjenta podejrzenia, iz co$ sie przed nim ukrywa.
Réwniez intonacja wypowiedzi, tempo moéwienia sg bardzo waznymi wskazni-
kami przezywanych emocji oraz stosunku do rozméwey [2, 5].

Komunikacja slowna jest podstawowg formg przekazywania informacji.
Z treéci analizowanych wypowiedzi w gabinetach lekarskich wynika, Zze pacjenci
poruszajg kwestie probleméw psychospotecznych, szukajg porady w zakresie te-
rapii, pytaja, jak radzi¢ sobie z choroba, proszg o interpretacje wynikéw badan,
a takze pragng odreagowaé przezywane emocje [1, 7].

Na poziomie werbalnym, czyli wypowiedzi stownych, szczegélnie zalecane
sg formy komunikacji umozliwiajagce nawigzanie dialogu z pacjentem. Mozna
wéréd nich wymieni¢ m.in.: zachecanie pacjenta do wypowiedzi poprzez: po-
wtérzenie ostatniego stowa lub zdania wypowiedzianego przez pacjenta, lub
zadanie pytania ,Czy moze pan powiedzie¢ o tym co$ wiecej?”; pytania otwarte,
np. ,,Prosze opowiedzie¢ o swoich dolegliwosciach.”; pytania o szczegétowe in-
formacje, np. ,Czy wystapilo to po raz pierwszy po wypadku?”; podsumowanie
tresci podanych przez pacjenta, np. , Ustyszalem od pana, ze béle te pojawity
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sie przy pracy fizycznej i nasilajg sie, gdy wykonuje pan gwattowne ruchy” oraz
interpretacja, czyli zebranie danych i ich wzajemne powigzanie odpowiednio
przekazane pacjentowi.

Stosowanie przedstawionych form prowadzenia dialogu sprzyja nawigzywa-
niu z pacjentem kontaktu, umozliwiajacego dotarcie do istotnych informacji oraz
wzbudzenie u pacjenta motywacji do stosowania zaleceri lekarskich [2, 9, 10].

Bardzo wazng kwestie w kontekscie relacji z pacjentem stanowi zagadnienie
dostarczania pacjentowi informacji zwigzanych z jego chorobg oraz procesem le-
czenia. Z licznych badan wynika, iz zapotrzebowanie pacjentéw na tego typu
informacje jest zwykle wieksze niz sadzg lekarze oraz inni cztonkowie persone-
lu medycznego. Pacjenci znacznie czeéciej uskarzajg si¢ na brak wystarczajgcych
informacji — okoto 60% 0séb, niz na niedostateczng opieke — okoto 20% lub nie-
wlasciwe leczenie — okoto 10% [5, 6, 7]. Warto wskaza¢ korzysci ptyngce z udzie-
lania pacjentom informacji dotyczacych ich stanu zdrowia, procesu leczenia. Sg
to przede wszystkim: poprawa samopoczucia, zwiekszenie zaangazowania pa-
cjentéw w proces leczenia oraz lepsze efekty terapii. Pacjenci, ktérzy otrzymuja
wystarczajacg liczbe informacji na temat rozpoznania, prognoz dotyczacych dal-
szego przebiegu choroby oraz sposobu leczenia do$wiadczajag mniejszego leku
oraz sg bardziej sktonni do wspéldziatania. Sg réwniez generalnie bardziej zado-
woleni z procesu leczenia oraz w wiekszym stopniu zdolni do zaakceptowania
choroby i zwigzanych z nig ograniczen [7, 9, 10].

Informacje dotyczace diagnozy mozemy uwazac za podstawowe. Redukujg
one niepokdj zwigzany z niepewnoscig, co do przyczyn obserwowanych u siebie
niepokojgcych zmian. Informacje o prawdopodobnym przebiegu choroby oraz
o procesie leczenia, jego poszczegélnych aspektach pozwalajg pacjentowi za-
planowa¢ najblizsza przysztosé, przygotowac sie do czekajacych go wydarzen.
Zwiegksza to komfort psychiczny pacjenta, niwelujac element nieprzewidywalno-
$ci, ktéry sam w sobie stanowi zwykle Zrédio silnego stresu. Informacje doty-
czace dzialania stosowanych lekéw zwiekszajg natomiast prawdopodobieristwo
stosowania ich zgodnie z zaleceniami. Wiedza o ewentualnych skutkach ubocz-
nych stosowanych lekéw zapobiega niepotrzebnym obawom oraz zaprzestaniu
przyjmowania leku w sytuacji wystgpienia objawéw ubocznych [9, 10, 11].

Wazng kwestig jest réwniez informowanie pacjenta o ewentualnych trwatych
nastepstwach choroby szczegélnie, jedli wigza sie one z koniecznoscig zmiany
dotychczasowego trybu zycia, czy przeformulowania celéw zyciowych. Szcze-
gblnie wazne s3: wybdér odpowiedniego momentu przekazania tego typu in-
formacji, uwzglednienie ogdlnej kondycji psychicznej pacjenta. Czasami moze
by¢ konieczne odlozenie podania informacji o trwatych nastepstwach choroby
do momentu, kiedy pacjent odzyska réwnowage psychiczng, ktéra mogta ulec
zakléceniu w pierwszym okresie zmagania si¢ z choroba [2, 5, 11, 12, 13].

Istotne zagadnienie stanowi réwniez sposéb interpretowania objawéw oraz
radzenie sobie z nimi. Sg one Sci$le zwigzane ze znaczeniem, jakie choroba zaj-
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muje w systemie wartosci i przekonan pacjenta oraz z uwarunkowaniami rodzin-
nymi i spoleczno-zawodowymi. Pacjent moze przyjaé jedng z dwoéch strategii
radzenia sobie z chorobg: strategie unikowa, polegajaca na odwracaniu uwagi
od réznych przejawéw choroby lub strategie koncentracji na chorobie. Radzenie
sobie z chorobg zalezy od indywidualnych uwarunkowan zwigzanych z takimi
czynnikami, jak doswiadczenie Zzyciowe, osobowo$¢, odpornosé na stres, wspar-
cie spoteczne, czy wiedza na temat choroby [10, 12, 13, 14, 15].

Praca w systemie opieki medycznej wigze sie z duzg odpowiedzialnoscia
oraz wymaga stalej gotowosci psychofizycznej, dlatego powoduje znaczne ob-
cigzenie psychologiczne. Poniewaz wynikajace z niego reakcje emocjonalne, po-
znawcze i behawioralne znajdujg wyraz w relacjach ze wspétpracownikami, jak
i w kontakcie z pacjentem, niezwykle istotna staje si¢ umiejetnoé¢ rozpoznawania
wlasnych emocji zwigzanych z wykonywanym zawodem. Jak wynika z doniesieri
amerykanskich badane pielegniarki mialy pozytywne nastawienie do pacjentéw,
ktérzy nie okazywali cierpienia, dyskredytowaly natomiast pacjentéw skarzacych
sie na réznorodne dolegliwosci i proszacych o leki, okreslajac ich jako , wyma-
gajacych” lub ,zaleznych” [3]. Bardzo czesto bariery w kontakcie sg zwigzane
z obcigzeniem spowodowanym: brakiem czasu, cierpieniem oraz seksualnoscia
pacjentéw [2, 4]. Naturalne staje sie¢ wéwczas uruchamianie osobistych obron,
ktére moga znajdowaé wyraz w takich zachowaniach, jak: zwiekszanie dystan-
su, blokowanie wyrazania uczué, depersonalizacja chorych, minimalizacja ich
skarg i objaw6w, nieprawidiowa komunikacja. Moze to spowodowa¢ trudnosci
we wspoélpracy z pacjentem, jak réwniez przyczyniac sie do powstania zespolu
wypalenia zawodowego. Jest on pochodng duzego obcigzenia pracg, a charakte-
ryzuje sie: emocjonalnym wyczerpaniem, depersonalizacjg i obnizonym zadowo-
leniem z osiggnie¢ zawodowych [16]. Wynika z tego, ze umiejetno$¢ rozpozna-
wania i kontrolowania wlasnych reakcji psychologicznych, zwigzanych ze specy-
fikg zawodu, stanowi niezbedny element zaré6wno dla poprawy relacji w miej-
scu pracy, jak i przede wszystkim dla poprawy samopoczucia i efektywnosci
zawodowe;j.

Widzimy zatem, iz psychologiczne aspekty kontaktu z pacjentem chorym
somatycznie stanowig zloZzone zagadnienie. Dla pracownikéw stuzby zdrowia
korzystna jest znajomo$¢ praktycznego zastosowania wiedzy psychologicznej
w kontakcie z pacjentem, a takze w celu zwiekszania skutecznosci zabiegéw
leczniczych oraz radzenia sobie z wlasnymi problemami i obcigzeniami w pracy
zawodowe;j.
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Pacjent podmiotem opieki zespolu terapeutycznego
W ocenie pacjentéw

Wprowadzenie

Traktowanie pacjenta jako podmiotu opieki pozwala na dobry, bliski kon-
takt z nim i jest jednym z warunkéw do wzbudzenia jego zaufania, Swiadczenia
zindywidualizowanej opieki, pozyskania go do wspétdziatania na rzecz wlasne-
go zdrowia. Kazdy pacjent ma prawo do takiego traktowania. Podmiot opieki
winien zna¢ z imienia i nazwiska osoby opiekujace si¢ nim, znaé swoje prawa
i obowigzki. Od zespotu terapeutycznego zalezy atmosfera na oddziale i samo-
poczucie pacjenta. Od opiekujacych sie pacjentem wymaga sie posiadania zdol-
noéci ,, wchodzenia w zycie innej osoby” [2] w celu dokladnego dostrzezenia jej
,strumienia uczu¢ i ich znaczenia” czyli empatii. ,Chory musi czué, ze nie jest
tylko przedmiotem, przy ktérym wykonuje si¢, nawet najlepiej i najzreczniej,
wszystkie czynnosci i zabiegi, ale Ze jest podmiotem naszego zainteresowania,
ze zalezy nam na tym, aby czut si¢ dobrze. Cieszymy si¢ razem z nim, kiedy
stan jego sie¢ poprawia, znajdujemy odpowiednie stowa pocieszenia, kiedy czuje
sie gorzej, mamy zawsze dla niego serdecznos¢ i mily usmiech” [3].

Cel pracy

Celem pracy jest dokonanie przez pacjentéw oceny zespotu terapeutycznego
pod katem ich podmiotowego traktowania.

Material i metoda

Badaniem ankietowym objeto 50 pacjentéw dwoéch oddzialéw zabiego-
wych jednego z tarnowskich szpitali. Oddziaty zostaly wybrane drogg losowania

! Instytut Ochrony Zdrowia — Zaklad Pielegniarstwa, Paristwowa Wyzsza Szkola Zawodowa
w Tarnowie
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spoéréd 13 oddzialéw tegoz szpitala. Autorska ankieta zawierala 14 pytan
(4 otwarte i 10 zamknietych) dotyczacych pracy zespolu terapeutycznego na rzecz
podmiotu opieki. Badania przeprowadzono na przelomie listopada i grudnia
2004 r.

Wyniki i ich oméwienie

Grupe ankietowanych stanowili pacjenci oddziatéw zabiegowych — 28 mez-
czyzn i 22 kobiety.

Srednia wieku ankietowanych wyniosta 58,20. Wéréd badanych byto 11 eme-
rytéw, 7 rolnikéw, 4 rencistéw, 3 nauczycieli, 2 technikéw mechanikéw, 2 han-
dlowcéw, 2 pomoce oraz leénik, gospodyni domowa, gtéwna ksiegowa, mgr inz.
mech., masarz, ekonomista, pracownik gospodarczy, technik, technik budowla-
ny, ogrodnik, operator urzadzen skrawajacych, sprzataczka, $lusarz, ksiegowa,
biolog, sprzedawca, cukiernik, technolog, elektryk. Strukture wyksztalcenia an-
kietowanych przedstawia ryc. 1.

Po raz pierwszy w szpitalu przebywato 16% (8 oséb), drugi raz 16% (8 oséb),
a trzy i wiecej razy 68% (34 osoby) (ryc. 2).

Ankietowani podaja, ze przy przyjeciu do oddzialu 86% (43 osoby) zostato
zapoznanych z prawami pacjenta, 50% (25 oséb) z topografia oddziatu i 48%
(24 osoby) z personelem oddzialu (ryc. 3). Juz po przeprowadzonych badaniach
wprowadzono zasade, ze kazdy pacjent juz na Izbie Przyje¢ otrzymuje na pismie
zbidér praw pacjenta i wlasnorecznym podpisem musi potwierdzi¢ fakt zapozna-
nia si¢ z nim.

Dla 68% (34 osoby) znana jest z imienia i z nazwiska pielegniarka oddziato-
wa, a dla 78% (39 os6b) ordynator oddziatu (ryc. 4). Obie te osoby prawie zawsze
sg obecne podczas rannego obchodu.

Na pytanie, czy personel nosi czytelne identyfikatory 86% (43 osoby) odpo-
wiada pozytywnie (ryc. 5).

Budujacym jest fakt, ze 82% (41 os6b) twierdzi, ze jest na biezgco informo-
wana o swoim stanie zdrowia (ryc. 6).

Najczesciej informacji o stanie zdrowia udziela pacjentowi lekarz prowa-
dzacy 62% (31 oséb) i ordynator oddziatu 46% (23 osoby). Szczegétowe dane na
rycinie 7.

Pacjenci sg informowani o celu i przebiegu badan. Fakt ten potwierdza 86%
(43 osoby) (ryc. 8).

Na pytanie: do kogo sposréd pracownikéw oddzialu moze sie pacjent zwré-
ci¢ w kazdej chwili w razie jakichkolwiek watpliwo$ci dotyczacych stanu zdrowia
jako osobe zaufang 54% (27 os6b) wskazuje lekarza i 48% (24 osoby) pielegniarke.
Nie znajduje takiej osoby 14% (7 os6b) (ryc. 9).

96% (48 o0s6b) potwierdza, ze rodzina lub osoby dla niej znaczace moga
w kazdej chwili sie z nimi kontaktowaé podczas pobytu w szpitalu (ryc. 10).
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Az 98% (49 oséb) uwaza, ze w oddziale na ktérym przebywajq panuje przy-
jazna i rodzinna atmosfera (ryc. 11).

92% sposréd ankietowanych (46 oséb) uznata, ze w oddziale pracuja osoby,
ktére sg zdolne do empatii (ryc. 12), a osobami, ktére posiadajg wedtug ankieto-
wanych taka zdolnos¢ jest pielegniarka (78% — 39 os6b) i lekarz (48% — 24 osoby).
Szczegodly pokazuje ryc. 13.

Ankietowani bardzo wysoko: bardzo dobrze i dobrze ocenili wspétprace na
rzecz pacjenta 96% (48 osob) (ryc. 14).

Poziom opieki na oddziatach pacjenci oceniajg w skali 0-5 na 4 i 5
(92% — 46 os6b) (ryc. 15).

Majac na uwadze to, ze badania przeprowadzono na oddziatach zabiego-
wych, gdzie pacjent w pewnym okresie swego pobytu nie jest zdolny do samo-
opieki i samopielegnowania ta ocena jest bardzo wysoka.

Whnioski

1. Ankietowani, w zdecydowanej wiekszosci, czujg sie podmiotem opieki ze-
spolu terapeutycznego.

2. Pacjenci znajg swoje prawa i egzekwujq je od zespolu terapeutycznego.

3. Pacjenci wysoko oceniajg wspoétprace zespotu terapeutycznego na rzecz pa-
cjenta.

4. Ankietowani wysoko oceniajg poziom $wiadczonej opieki.

5. Nalezy dazy¢ do tego, by kazdy pacjent przebywajacy w zakladach opieki
zdrowotnej czul, ze znajduje si¢ w dobrych rekach i w kazdej chwili moze
liczy¢ na wszechstronng i fachowg pomoc.
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Rycina 1. Wyksztalcenie ankietowanych
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Rycina 4. Znajomo$¢é gospodarzy oddziatu
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Rycina 7. Kto udziela informacji o stanie zdrowia
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Rycina 10. Kontakt z rodzina
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Rycina 13. Zdolnos¢ do empatii
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Wspélpraca Zespolu Terapeutycznego
z pacjentem Poradni Naczyniowej

Wstep

Przemiany w obszarze zdrowia spoleczenstw, zwlaszcza krajow wysoko
uprzemystowionych (wzrost choréb cywilizacyjnych i liczby schorzen przewle-
klych) oraz przemiany w dziedzinie medycyny, wymusily poszukiwanie nowych
rozwigzan skierowanych na zwiekszenie sily oddzialywan terapeutycznych. Co-
raz powszechniej podkresla¢ zaczeto potrzebe przewartoSciowania w pojmowa-
niu samego zdrowia oraz szerszego, ekologicznego, systemowego spojrzenia na
cztowieka [1, 2]. Podejscie to zaktada aktywny udzial pacjenta w procesie zdro-
wienia oraz przesuniecie akcentu odpowiedzialnosci za zdrowie z personelu na
chorego. Jak istotne jest to zagadnienie obrazujg wnioski Kalfoss i Jaracz [3]
wskazujace, iz pasywnos¢ pacjenta wynikajgca najczesciej z napiecia emocjonal-
nego, prowadzi do rezygnagcji z leczenia, a w skrajnych przypadkach do $mierci.
Dobrostan emocjonalny oraz poczucie bezpieczeristwa nie sa wyltgcznie dyspo-
zycja podmiotows, zalezg miedzy innymi od relacji pomiedzy chorym a osobami
znaczgcymi w terapii, stad istotna jest ocena, jaki charakter ma komunikacja na
drodze pacjent — zespét terapeutyczny. Komunikacja ta — to nie tylko stopieni
porozumienia, ale takze oczekiwania i nastawienie w stosunku do partnera in-
terakcji. Istotne jest wiec okreslenie postawy obu partneréw kontaktu (pacjenta
i cztonkéw Zespotu Terapeutycznego), a takze ich oczekiwar co do formuty i ob-
szaru kontaktu.

Material i metoda badawcza

Celem podjetych badan bylto przeprowadzenie diagnozy postrzegania opieki
nad pacjentami z rozpoznanym przewleklym niedokrwieniem koriczyn dolnych

! Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, Wydziat Nauk o Zdrowiu Akademii
Medycznej, Bydgoszcz

2 Katedra Pedagogiki, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna, Lublin

3 Zaktad Psychologii Wychowawczej, Akademia Bydgoska, Bydgoszcz



62 Krystyna Kurowska, Magdalena Zajac

leczonych ambulatoryjnie w Poradni Naczyniowej, a takze skonfrontowanie jej
z postrzeganiem postawy i oczekiwan pacjentéw w oczach Zespotu Terapeutycz-
nego.

Badania przeprowadzono w Poradni Naczyniowej przy Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogélnej Szpitala Wojewddzkiego im Jana Biziela w Bydgoszczy w mie-
sigcach kwieciert 2002 — czerwiec 2003 roku, poddajac im grupe 114 oséb, ob-
jetych opiekg ambulatoryjng w ramach szerszego projektu badania zachowan
zdrowotnych chorych z rozpoznang miazdzycg tetnic koriczyn dolnych. Ponadto
w badaniach udzial wzielo 4 lekarzy — chirurgéw naczyniowych oraz 7 piele-
gniarek pracujgcych w Poradni Naczyniowej. Do badann wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego w oparciu o wywiad standaryzowany. Uzyskano da-
ne dotyczace oceny obiektywnych wskaznikéw stanu chorobowego oraz postrze-
gania wspotpracy z Poradnig Naczyniowg ze strony pacjentéw i pracownikéw
Poradni Naczyniowe;j.

Wyniki badan i oméwienie

W pierwszym kroku analizy sprawdzono, jaka jest r6znica w ocenie dostep-
nosci leczenia w oczach pacjentéw Poradni Naczyniowej oraz jej pracownikow.
Uzyskane dane zakodowane w systemie 0-1, gdzie 0 oznaczato trudnosci z do-
stepem, natomiast 1 — ich brak. Przecietne dla badanych grup prezentuje rycina 1.

Rycina 1. Przecietna oceny dostepnosci do leczenia w Poradni Naczyniowej
w oczach pacjentéw i pracownikéw Poradni
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pacjenci pielegniarki lekarze

Przecietna dostepnosci wyraznie ilustruje pozytywniejsza jej ocene u cho-
rych, niz u pracownikéw Poradni Naczyniowej, ponadto lekarze znacznie gorzej
postrzegaja dostep do Poradni niz pielegniarki. Jednak réznica ta nie jest istot-
na statystycznie (F = 2,66, p = 0,07), pomimo wyraznej linii trendu. Wplyw na
ten fakt ma zapewne nieliczna w stosunku do badanych chorych reprezentacja
pracownikéw poradni.

Kolejnym analizowanym elementem byt wplyw na samopoczucie faktu po-
zostawania pod opiekg Poradni Naczyniowej. Stwierdzono, iz na skali nominal-
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nej, ktérej wyniki przeksztalcono na skale porzadkowa od 1 do 8, gdzie 1 oznacza
najlepsze samopoczucie, natomiast 8 catkowity brak zadowolenia z opieki, nie
zanotowano réznicy istotnej statystycznie w ocenie wplywu leczenia w poradni
spegjalistycznej (x? = 3,89; df = 2, p = 0,21), podobnie tez badani oceniali poziom
zadowolenia z opieki na skali analogowej (0-10 pkt).

Istotnos¢ statystyczng zréznicowania zaobserwowano w zakresie oceny po-
trzeby uzyskiwania informacji ze strony Zespolu Terapeutycznego (F = 59,46,
p < 0,001), potrzebe taks deklarujg pacjenci, jest ona takze zauwazalna w opi-
niach lekarzy, jednak pielegniarki zgodnie potwierdzity brak owej potrzeby. Wy-
daje sie, ze fakt ten wynika ze standardéw zachowania pacjentéw, bowiem pyta-
nia kieruja oni tylko w strone lekarzy, traktujac pielegniarki raczej jako personel
techniczny. Forma przekazu wiadomoéci dla pacjenta nie réznita pacjentéw i per-
sonelu medycznego, wskazywali oni zgodnie istotno$¢ formy ustnej i pisemnej
w edukacji chorych.

Dalszym rozpatrywanym aspektem wspétpracy byla potrzeba organizowa-
nia sie chorych w formy stowarzyszen, a wiec organizacji grupowych spotkan.
Tu takze opinie o koniecznosci ich powstawania byly podzielone. O ile pacjen-
ci byli im bardzo przychylni, ich potrzebe w niemal réwnym stopniu popiera-
ly pielegniarki; lekarze jednak prezentowali bardzo ostrozng postawe (jedynie
1 na 4 badanych) widziat ich sens. Wniosek ten potwierdza rycina 2, a takze
analiza wariangji.

Rycina 2. Potrzeba stowarzyszania sie pacjentéw w ich oczach oraz
w perspektywie pracownikéw Poradni Naczyniowej
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F = 22,55, p < 0,001

Odrebnym aspektem relacji pacjent — zespét terapeutycznym uznano ched
nawigzywania rozméw z personelem. Element ten jest zdecydowanie czyms in-
nym niz pozyskiwanie informacji medycznych, ze wzgledu na przekraczanie
plaszczyzny pacjent (osoba z chorobg) — lekarz (znajacy chorobe). Przekrocze-
nie to powoduje nawigzywanie relacji emocjonalnych, budzenie poczucia wspél-
nej wiezi oraz poszanowania dla pacjenta jako integralnej jednostki bio-psycho-
-spotecznej. Stwierdzono tu niemal catkowitg jednorodnos¢ odpowiedzi bada-
nych, wszyscy badani pracownicy Poradni Naczyniowej dostrzegaja taka po-
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trzebe, widzg ja takze badani chorzy (87,72% ogétu). Mimo opisanej zgodno-
$ci, pogtebiona analiza jakoSciowa wykazata zupelnie inne powody potrzeby ich
nawigzywania. W opinii pacjentéw najwazniejsza przyczyna rozmoéw sg pro-
blemy osobiste oraz kiopoty zyciowe, natomiast lekarze utozsamiajg nawigza-
nie kontaktu z poszukiwaniem informacji na temat probleméw zdrowotnych.
W przypadku chirurgéw naczyniowych byt to jedyny zauwazany pow6d na-
wigzania rozmowy. Nieco szerzej problematyke postrzegaja pielegniarki, mi-
mo iz powody medyczne sg ich zdaniem gtéwnym przyczynkiem rozmowy, to
dostrzegajag one w uwarunkowaniach rozméw takze problemy osobiste bada-
nych, trudnosci zyciowe, a takze motywacje zwigzang z uzyskaniem $wiadczen
finansowych.

Kolejnym aspektem prowadzonych badarn byta ewaluacja oddziatywan ze-
spotu terapeutycznego, zaréwno w oczach pacjentéw, jak i pracownikéw po-
radni. Ocena ta dotyczyla oceny czestodci przestrzegania zaleceni zespotu tera-
peutycznego. Jest ona z jednej strony wskaznikiem aktywnosci pacjenta w po-
wrocie do zdrowia, z drugiej natomiast strony obrazuje skutecznos¢ (badz nie)
oddzialywan terapeutycznych. Zalecenia te oceniano wartosciujac malejgco (tzn.
im nizszy wynik tym lepsze przestrzeganie zaleceri), uzyskane dane przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Réznica w zakresie oceny przestrzegania zalecefi w oczach pacjentéw
i personelu PN

Przecietne
Zalecenie F P
Pacjenci | Pielegniarki | Lekarze

Zaprzestanie palenia 1,76 2,14 2,25 1,43 0,24
Zmniejszenie masy ciala 1,36 1,85 2,00 3,84 0,02*
Ograniczenie spozycia tluszczéw 1,92 1,71 1,75 1,61 0,21
Spacery 1,72 1,71 1,75 0,007 | 0,99
Pielegnacja st6p 1,07 1,71 2,00 32,67 0,001*
Ozigbianie st6p 1,14 1,71 2,00 18,03 0,001*
Prawidlowe obuwie 1,07 1,71 2,00 23,88 0,001*
Przyjmowanie lekéw 1,15 1,71 1,00 8,02 0,001*
Terminy wizyt 1,04 1,57 1,00 17,44 0,001*
Cwiczenia stop 2,24 1,86 2,00 1,51 0,22

Rozpatrujac przecietne wartoéci konkretnych zachowan zalecanych przez Ze-
sp6t Terapeutyczny stwierdzono brak istotnosci statystycznej réznic w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu, ograniczania spozycia tluszczéw, czy ¢wiczen stop.
Jednak zanotowano w tych zachowaniach réznice w ocenie lekarskiej, pielegniar-
skiej i w oczach pacjentéw. Stwierdzono, iz wyzsze efekty wskazéwek terapeu-
tycznych sa domeng pacjentéw w przypadku zaprzestania palenia, w pozosta-
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Iych zachowaniach to personel poradni dostrzega lepsza ich realizacje u chorych.
Bardzo duzg homogenicznoé¢ odpowiedzi stwierdzono jedynie w przypadku
codziennych spaceréw. Uzyskane wartosci wskazujg pewne trendy mimo braku
istotnosci statystycznej. Istotnoé¢ réznic odnotowano dla pozostatych zalecen te-
rapeutycznych (zmniejszenia masy ciata, pielegnacja i oziebianie stép, noszenie
prawidlowego obuwia, przestrzeganie terminéw wizyt i przyjmowania lekéw).
W ich przypadku wyodrebniono dwa trendy oceny zachowar. Pierwszy z nich
wskazuje na optymistyczng ocene u chorych, ostrozniejsza (nizszg) wsréd pie-
legniarek i zdecydowanie najnizsza wéréd lekarzy. Trend ten dotyczy problemu
zmniejszenia masy ciala oraz wszystkich zachowan zwigzanych z troskg o sto-
py chorych. Drugi wyrazny trend wskazywat na ponownie optymistyczng ocene
pacjentéw i ostrozniejszg pielegniarek, jednak to ocena lekarska zakladata naj-
lepsze przestrzeganie zaleceri. Trend ten zauwazono w przypadku zachowan
zwigzanych bezposrednio ze wskazéwkami lekarskimi (przyjmowanie lekéw)
oraz kontaktem z nim (terminy wizyt).

Stwierdzono wiec, Ze nie ma rozbieznosci w postrzeganiu zachowar najistot-
niejszych i wprost prowadzacych do wydluzenia dystansu chodzenia w oczach
personelu i chorych, mimo deklaracji bardziej prozdrowotnych nawykéw u cho-
rych. Jednak zachowania, ktére posrednio oddziatuja na poprawe zdrowia sg
inaczej postrzegane w oczach pacjentéw i personelu. Jedynie w niewielu przy-
padkach postrzeganie przez personel jest wyzsze niz przez chorych, zazwyczaj
tendencja ta jest odwrotna. Niestabilno$¢ oceny lekarz — pielegniarka wskazu-
je, iz zesp6l terapeutyczny nie jest homogeniczny, czego implikacja moze byé¢
szersze i wielostronne spojrzenie na problem postawy pacjenta wobec wlasnego
zdrowia.

Przedstawione powyzej badania wskazujg, iz nie mozna okresli¢ jednoznacz-
nie postawy pacjenta, a takze cztonkéw zespotu terapeutycznego, ich wzajemne
relacje zalezne sg od obszaru, jakiego dotyczg. Cecha charakterystyczng jest jed-
nak sklonnoé¢ do wyzszej oceny przestrzegania zalecefi przez pacjentéw, niz
ma to miejsce w oczach personelu. Bardziej optymistyczne spojrzenie wynika
z psychologicznych mechanizméw obronnych w sytuacji oceniania, lecz pro-
gnostykiem otwartej, aktywnej postawy chorych jest che¢ stowarzyszania sie,
prowadzenia rozméw z czlonkami Zespotu Terapeutycznego, a takze deklaro-
wana potrzeba uzyskiwania szerszych informacji. Ta ostatnia zmienna zauwazo-
na zostala przez lekarzy, co swiadczy o aktualnej wymianie informacji na dro-
dze pacjent — lekarz. Mimo, iz zespdl terapeutyczny stanowi pewng strukture
organizacyjng, nie jest ona jednorodna, o czym $wiadczy odmienne postrzega-
nie badanych aspektéw. Dzigki takiej charakterystyce mozliwe jest wielotorowe,
wyspecjalizowane oddzialywanie terapeutyczne. Odmienno$¢ oczekiwan wynika
z tradycyjnego modelu opieki, z wyraznie zaznaczonym zakresem obowigzkéw
cztonkéw Zespotu Terapeutycznego, model ten jest akceptowany przez chorych,
a pelne jego wykorzystanie pozwoli na efektywne i ekonomiczne oddzialywania
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terapeutyczne. Jednak elementem wymagajacym zmiany wydaje sie by¢ postawa
lekarza, ktérej dysonans widoczny jest w niskiej ocenie dostepnosci do poradni,
a jednoczesnie niecheci do tworzenia stowarzyszen. Postawa ta $§wiadczy o nie-
docenianiu aktywnej roli pacjenta w procesie powrotu do zdrowia.

Whnioski

1. Pacjenci Poradni Naczyniowej posiadaja lepszy wizerunek przestrzegania
zaleceni Zespolu Terapeutycznego niz jego czlonkowie. Jednak o ich otwartej
postawie $wiadczy che¢ aktywnego uczestnictwa w terapii (stowarzyszania
sie, pozyskiwania informacji i dyskusji z personelem).

2. Zespot Terapeutyczny nie stanowi jednorodnej struktury, wieloé¢ spojrzent
jak i podzial rél jego cztonkéw stanowi dobry prognostyk szerokich oddzia-
lywan terapeutycznych.

3. O ile postawe pacjentéw oraz pielegniarek mozna uznaé za otwartg na
wspolprace, to sposéb postrzegania pacjentéw w oczach lekarzy wskazu-
je na zanizanie ich potencjalu aktywnosci. Jednak obserwacja ta wymaga
dodatkowych poglebionych badar.
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Wspélpraca zespoléw terapeutycznych w onkologii,
pediatrii i poloznictwie

Obecnie medycyna powoli staje sie bardzo wysublimowang i wasko wy-
specjalizowang dziedzing nauki. Waska, szczegétowa specjalizacja, zawezona do
okreslonego zagadnienia, nie pozwala na szeroka ocene stanu chorego. Wynika
stad naturalna potrzeba tworzenia zespoléw lekarskich, dziatajacych na zasa-
dzie wspétpracy, przygotowanych do rozwigzywania probleméw interdyscypli-
narnych.

W sktad takich zespotéw powinni wchodzié¢ lekarze, personel éredni, repre-
zentaci z dziedzin pokrewnych medycyny i nie tylko. Samo postawienie diagnozy
nie rozwigzuje zadnego problemu. Pokazuje jedynie kierunek dzialania, ktére-
go celem jest powrét do zdrowia chorego. Ten skomplikowany proces wymaga
wspdlnego dziatania i porozumienia, koordynacji na kazdym jego etapie [1].

Ponizej chcemy pokazaé sposéb takiego dziatania na przyktadzie, naszym
zdaniem, trzech zupelnie réznych sytuacji medycznych. Opiszemy relacje zacho-
dzace w procesie leczenia choroby nowotworowej, diagnostyki choréb dziecie-
cych oraz w przygotowaniu do porodu.

Kazda z tych sytuacji jest inna w sensie zalozenia, inny ma przebieg, a ich
wspdlnym celem jest skuteczne jej rozwigzanie. W obecnych czasach szybkie in-
terdyscyplinarne dziatanie ma takze aspekt ekonomiczny, co w obecnej formie
finansowania stuzby zdrowia nie jest bez znaczenia. Pozwala ponadto na unika-
nie tych samych badan zlecanych przez kazdego ze specjalistéw z osobna. Niesie
to za sobg wymiar psychologiczny, pozwala na wieksze zaufanie pacjenta do
sposobu leczenia, a zarazem pozostawia chorego w pozycji tzw. ,pozytywnego
mys$lenia”.

Celem niniejszego opracowania bylo znalezienie uniwersalnego $rodka ko-
munikacji pozwalajacego na wzmocnienie roli pacjenta jako podmiotu troski ze-
spolu terapeutycznego.

! Regionalny Szpital Onkologiczny w Szczecinie
2 [ Klinika Choréb Dzieci, Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie
3 Pracownia Psychologii Klinicznej i Psychoterapii, Uniwersytet Szczeciriski
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Sytuacja pierwsza — choroba nowotworowa

Rozpoznanie choroby nowotworowej powoduje radykalne zmiany w zyciu
chorego. Niezaleznie od stadium zaawansowania, mata kartka papieru bedaca
wynikiem badania histopatologicznego informujgca o nowotworze, wyzwala po-
dobne zachowania. Mimo znacznego postepu medycyny, wielkich naktadéw fi-
nansowych na badania naukowe, wiary w leczenie, w jego wynik, dominujgcym
uczuciem jest strach przed tym co bedzie. Przesz1os¢ i dotychczasowe osiggniecia
czlowieka nabierajg nowego wymiaru. Dla chorego onkologicznie wlasciwe po-
stepowanie terapeutyczne planowane jest na Komisji Onkologicznej. W Szczeci-
nie dziatajg dwie takie komisje skupiajgce w swoim sktadzie lekarzy onkologéw,
chemioterapeutéw, radioterapeutéw, chirurgéw, ginekologéw, radiologéw, inter-
nistéw, patomorfologéw. Na komisji chory zostaje przedstawiony jako przypa-
dek i oceniany catosciowo. Orzeczenia komisji stanowig wytyczne postepowania
dla pacjenta, a skupienie w jednym miejscu procesu leczniczego i decyzyjnego
pozwala na maksymalne skrécenie oczekiwania na leczenie. Ponadto powodu-
je automatyczng synchronizacje takiego leczenia, iz chory praktycznie nie musi
my3leé, co bedzie czekaé¢ go w najblizszej przysziosci.

W sytuacjach szczegdlnych, kiedy choremu nie mamy nic do zaproponowa-
nia z racji zaawansowania procesu nowotworowego, czy tez bezsilnosci medycy-
ny instytucja Komisji Onkologicznej pozwala na przekazanie tej ztej dla pacjenta
wiadomosci w sposéb dla niego godny. Pacjent zdaje sobie sprawe z powagi wla-
snej choroby i réwnocze$nie jest pewien, ze w jego sprawie zrobiono wszystko,
co bylo w ludzkiej mocy [2].

Nalezy zaznaczy¢, ze nic nie zostawia takiej blizny na duszy czlowieka —
lekarza niz to, ze w tych sytuacjach, by¢ moze po raz ostatni widzimy chorego
w takiej formie, jak teraz. To, czego brakuje na takich zespotach terapeutycz-
nych, to brak klinicznie przygotowanych psychologéw. By¢ moze jest to spo-
wodowane czynnikami ekonomicznymi, ale z naszego punktu widzenia jest to
niezbedne [3, 4].

W pewnych sytuacjach klinicznych chory z racji przebiegu nowotworu kilka
razy staje na Komisji Onkologicznej. Pacjent zna powage sytuacji wyniklej z jego
choroby, ale réwniez widzi, ze z jego choroba walczy wiele oséb. Wspétdziata-
nie lekarzy wielu specjalnosci zapewnia czesto sukces w walce z nowotworami.
Widaé to w czasie wizyt kontrolnych po zakoriczonym leczeniu. Nalezy réw-
niez zaznaczyd¢, ze leczenie chorego w zespole interdyscyplinarnym daje wiekszg
szanse unikniecia btedéw jatrogennnych [5].

Sytuacja druga — diagnostyka choréb dzieciecych — pediatria

Leczenie dzieci to szczegblne wyzwanie medycyny. Ta dziedzina medycyny
zawiera w sobie ogromny material choréb wewnetrznych poglebiony o rézne
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objawy chorobowe wystepujace w zaleznosci od wieku dziecka. Wiadomo, ze to
co jest fizjologiag noworodka, stanowi patologie dla niemowlecia. Roznorodnos¢
objawéw w zaleznosci od wieku dziecka sprawia, ze jeden czlowiek nie jest
w stanie jej opanowaé. Zatem, aby wiasciwie diagnozowa¢é dziecko, szczegdlnie
kiedy choruje nietypowo powinno to si¢ odbywa¢ sitami zespotu terapeutycz-
nego [5, 6, 7].

Pediatria wyodrebnia, podobnie jak interna, coraz wezsze podspecjalnosci.
Ponadto obserwujemy zawezanie, co do zakresu profilu oddziatéw pediatrycz-
nych. Szerokie z nazwy kliniki pediatryczne i oddzialy tracg sens. Zatem wynika
stad, iz dzialanie zespolu terapeutycznego pozwala na szybszg diagnoze i pro-
gnozuje lepsze wyniki leczenia.

Jezeli nawet zesp6t interdyscyplinarnego leczenia chorego dziecka nie trak-
towaé rutynowo, to uwazamy za obowigzek jego wprowadzenie w proces tera-
peutyczny w kazdym trudnym diagnostycznie przypadku. Z punktu widzenia
prawnika, troska o zdrowie pacjenta ma w takich przypadkach duze znaczenie,
z racji naszego czltonkowstwa w Unii Europejskiej, gdyz kazdy blad medyczny
skutkuje sankcjami prawnymi i finansowymi. Nasze doswiadczenia i obserwacje
zawodowe potwierdzajg korzysci wynikajgce z pracy zespoltéw terapeutycznych
w trosce o zdrowie pacjenta [4, 7].

Sytuacja trzecia — przygotowanie do porodu

Poréd jako akt, od zarania dziejéw budzil szacunek, strach i podziw. Kobieta
w dawnych czasach zdana byla tylko na siebie, na fizjologie cigzy i porodu,
a kazda patologia najczasciej miata zly final. Sztuka poloznicza jest ciggle taka
sama. Tak jak przed tysigcami lat, kobiety tak samo rodza dzieci, tak samo sie
boja i tak samo przezywajg [8].

Mozna postawié pytanie, co zmienito sie dzisiaj? Postep medycyny spowodo-
wal, ze umiemy walczy¢ z patologia porodu, czy cigzy. To, co kiedy$ wywotywato
$miertelny skutek, dzisiaj nie stanowi problemu. Kazda cigze mozna ukonczy¢
za pomocq ciecia cesarskiego, mozna utrzymac przy zyciu 500 gramowego no-
worodka. Jednak fizjologia jest taka sama, jak dawniej i budzi ten sam niepokd;.
Obecnie obserwujemy nawrét do doktryny porodu naturalnego, fizjologicznego
po przygotowaniu w szkole rodzenia [9].

Mozna zapytaé, czym ta szkola jest? Najprosciej mozna powiedzied, iz jest
ona zespolem terapeutycznym, ktérego zadaniem sg narodziny zdrowego dziec-
ka. W ramach swoich zadan szkola zatrudnia lekarzy potoznikéw i neonato-
logéw, potozne, psychologéw, rehabilitantéw. W czasie trwania cigzy przyszli
rodzice poznaja poszczegdlne etapy porodu. Uczg sie trudnej sztuki wspétpracy
z polozna [2].

Istota sprawy jest zrozumienie tego, co ich czeka, poniewaz czas porodu
przyjdzie i nie da sie go odlozy¢ na pdézniej. Wzajemna wspdlpraca zespolu po-
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zwala na poznanie sie i zdobycie zaufania. W wiekszosci porody odbywacé bedg
sie na oddziatach polozniczych tych samych, gdzie pracuje personel szkoly ro-
dzenia. Nalezy zaznaczy¢, ze przejécie przez szkole rodzenia pozwala na $wia-
domy poréd, a takze daje dobra adaptacje do trudnego zadania wychowania
dziecka [10].

Opisane powyzej trzy rézne zespoly terapeutyczne z pewnoscig osiagnely
dobre wyniki. Pytamy, od czego zaleze¢ bedzie jeszcze ten sukces? Z pewnoscig
od zgody pacjenta na leczenie i od jego akceptacji tej formy planowania te-
rapii.

Od czego jeszcze i co jest tym elementem sukcesu i elementem spajajgcym?
Uwazamy, ze kluczowg role odgrywa jezyk komunikacji z pacjentem. Po pierw-
sze jezyk komunikacji z pacjentem musi by¢ zrozumialy i dostosowany do moz-
liwosci poznawczych chorego. Powinien takze uwzglednia¢ jego wyksztalcenie,
nie wywolywac¢ stresu i leku. Informacja podana choremu musi by¢ stosowna
do jego potrzeb i oczekiwan oraz uwzgledniac jego sytuacje diagnostyczno-tera-
peutyczng.

Jezyk porozumienia z pacjentem powinien byé precyzyjny, pozbawiony
niejasnoéci, dwuznacznosci. Podana informacja musi by¢ wyczerpujaca, $wia-
doma, nie moze preferowac¢ metod postgpowania, ktérymi lekarz jest jakikol-
wiek sposéb zainteresowany. Zakres oraz sposéb podania informacji musi za-
leze¢ od pytan chorego i od jego reakcji emocjonalnych na uzyskiwane odpo-
wiedzi [5].

Doceniajac role pacjenta jako podmiotu troski zespolu terapeutycznego uwa-
zamy na podstawie wlasnego doswiadczenia zawodowego, iz w tej dziedzinie
zrobiono wiele, niemniej obecne czasy wskazujg na coraz nowe wyzwania. Za-
wsze ludzki zespét specjalistéw bedzie lepszy od komputera, bo czuje potrzeby
chorego, gdyz tez kiedy$ moze by¢ pacjentem.
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Jakos¢ zycia kobiet po histerektomii jako wskaznik
efektywnosci opieki

W badaniach klinicznych jako$¢ zycia rozpatrywana jest w kategorii na-
stepstw przewleklych chordb lub zastosowanego leczenia, czesto chirurgicznego,
np. wykonanie histerektomii. Zaburzenia ginekologiczne moga mie¢ niekorzyst-
ny wplyw na jakos$¢ zycia kobiet. Utrzymanie satysfakcjonujacej jakosci zycia
kobiet po histerektomii stanowi istotny cel jakoSci postepowania terapeutyczne-
go. Ocena jakosci zycia moze przyczyni¢ sie¢ do opracowania indywidualnych
programoéw terapeutycznych. Pomiar poziomu zadowolenia lub niezadowole-
nia z jakosci funkcjonowania w poszczegdlnych dziedzinach jakosci zycia kobiet
po histerektomii moze by¢ cennym wskaznikiem efektywnosci w sprawowaniu
opieki specjalistycznej [1, 2].

Cel pracy

Gléwnym celem pracy bylta ocena jakosci zycia kobiet po histerektomii. Po-
nadto starano si¢ odpowiedzie¢, czy na jako$¢ zycia badanych wplywa wiek,
metody wykonanego zabiegu oraz czas, jaki uplynal od operaciji.

Material i metoda

Badanie przeprowadzone zostalo w okresie od marca do czerwca 2003 ro-
ku, na terenia wojewé6dztwa t6édzkiego. Badaniem objeto kobiety, ktére stanowity
dwie grupy: Grupe badang stanowito 70 kobiet po histerektomii, korzystajace
z opieki Przychodni Ginekologiczno-Potozniczej w Radomsku. Do grupy kon-
trolnej nalezato 70 kobiet zdrowych, zglaszajacych sie do w/w przychodni na
badania kontrolne.

1 Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna im. K. Marcinkowskie-
go w Poznaniu
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Charakterystyka spofeczno-demograficzna obu grup, opracowana staty-
stycznie, nie wykazata odrebnosci pod wzgledem wieku, wyksztalcenia, stanu
cywilnego. Srednia wieku badanych wynosita 45,4 lat, natomiast grupy kontrol-
nej 46,3 lat.

Zabieg histerektomii wéréd kobiet wykonano ze wskazar: migéniaki macicy
19 kobiet (27,14%), obnizenie i wypadanie narzadu rodnego 17 kobiet (24,29%),
przewlekte dolegliwosci b6lowe w miednicy mniejszej 15 kobiet (21,43%), endo-
metrioza mie$nia macicy 7 kobiet (10,00%), krwawienie z macicy 6 kobiet (8,57%)
oraz wskazania potoznicze 6 kobiet (8,57%).

Do badania wykorzystano polska wersje Indeksu Jakosci Zycia (IJZ) Ferrans
& Powers [3], ktéry zostal skonstruowany dla ilosciowej oceny jakosci zycia za-
réwno oséb zdrowych, jak i chorych. Indeks podzielony jest na dwie czes¢. Czesé
pierwsza mierzy satysfakcje z réznych dziedzin zycia, druga natomiast wazno$é
tych dziedzin dla badanego. Odpowiedzi udziela sie na 6 stopniowej skali Liker-
ta. Wynik korficowy jest rezultatem wazenia stopnia satysfakeji, z odpowiadaja-
cym mu poziomem waznoéci uwzglednionych dziedzin. IJZ umozliwia globalng
ocene jakosci zycia oraz w zakresie czterech podskal: Zdrowia i funkcjonowa-
nia, Socjo-ekonomicznej, Rodzinnej i Psychologicznej. Mozliwy zakres punktacji
ogolnej i czastkowej wynosi od 0-30, przy czym wyzsza punktacja oznacza lep-
sz3 jako$¢ zycia. Wspétczynnik alfa Cronbacha odzwierciedlajgcy spéjnosé we-
wnetrzng dla catej skali IJZ wynosit 0,88, dla poszczegdlnych podskal wahat sie
od 0,64-0,84 [4].

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych badarn stwierdzono, ze jakos$¢ zycia ko-
biet z grupy badanej jest nizsza i wynosi 14,8 w poréwnaniu z jakoscig zycia
kobiet z grupy kontrolnej — 18,6. Statystycznie istotne réznice w ocenie jakosci
zycia pomiedzy grupg badang i grupa kontrolng wykazano w podskali: Zdro-
wie i funkcjonowanie oraz w podskali: Psychologicznej. Dokladng analize oceny
jakosci zycia w poszczegdlnych podskalach przedstawia tabela 1.

Statystycznie istotne réznice w ocenie jakosci zycia pomiedzy grupg badang
i grupa kontrolng wykazano w podskali: Zdrowie i funkcjonowanie oraz pod-
skali: Psychologiczne;j.

Oceniano jako$¢ zycia w grupie badanej w zaleznosci od rodzaju przeprowa-
dzonej operacji. Operacja usuniecia macicy drogg przezpochwowa jest najczesciej
stosowang przez chirurgéw i ginekologéw metoda. Metoda ta jest mniej inwa-
zyjna, obarczona mniejszg czestoscig powiklan w okresie pooperacyjnym, a same
pacjentki szybciej wracajg do zdrowia. W przypadku histerektomii brzusznej lub
wspomaganej laparoskopowsq istnieje wieksze zagrozenie oraz prawdopodobien-
stwo wystapienia grozniejszych powiklaii w okresie pooperacyjnym. W wielu
przypadkach znacznie przedluzajg one pobyt pacjentek w szpitalu, a tym sa-
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mym obnizajg jako$¢ ich zycia. W badaniach stwierdzono, ze kobiety, u ktérych
przeprowadzono usuniecie macicy droga przezpochwowa oceniajg gorzej jakosé
zycia (13,3), natomiast w przypadku histerektomii brzusznej i laparoskopowe;j
ocena wynosi 15,6. Kobiety, u ktérych wykonano histerektomie¢ drogg pochwo-
wg zle ocenialy swoje zdrowie (9,2) oraz uskarzaly si¢ na wystepowanie sytu-
acji stresowych w ich zyciu codziennym (8,4). Niezadowalajgca (9,2) byla tez
ocena efektywnosci opieki zdrowotnej. W dziedzinie: warunki socjalno-ekono-
miczne, bardzo nisko ocenily mozliwoéci zaspokojenia swoich potrzeb material-
nych (10,6).

Kobiety, u ktérych wykonano histerektomie laparoskopowg, w podskali:
zdrowie i funkcjonowanie wysokg ocene (19,0) otrzymata dziedzina: zdolnos¢
do samoobstugi (tabela 2). Jakoé¢ zycia zmienia si¢ wraz z uptywem czasu, jaki
mingt od momentu wykonania zabiegu histerektomii. Wraz z wydtuzaniem sie
okresu pooperacyjnego jakos$¢ zycia wzrasta. Swiadczy to, zatem o systematycz-
nej poprawie jakosci zycia. W okresie do 12 miesiecy po operacji jakos¢ zycia byl
najnizsza (12,9), od 1 do 3 lat (14,7), od 4 do 6 lat (15,3). Najwyzsze oceny jako-
Sci zycia (17,1) otrzymaly kobiety, u ktérych od wykonanego zabiegu usuniecia
macicy uplyneto wiecej niz 6 lat (tabela 3).

Analizowano réwniez wplyw wieku na oceny jakosci zycia. Kobiety do 40 ro-
ku zycia uzyskaly $rednie wartoéci w poszczegélnych podskalach, wraz z wie-
kiem oceny byly nizsze (tabela 4).

Omowienie

W Polsce opublikowano niewiele prac na temat jakosci zycia kobiet po hi-
sterektomii, czgsto omawiane zostaly tylko wybrane dziedziny jakosci zycia np.
ocena dziedziny seksualnej kobiet po histerektomii w zakresie obnizenia aktyw-
nodci seksualnej, zmniejszenia ilosci stosunkéw plciowych, pogorszenia satys-
fakgji seksualnej. Znane sg prace dotyczace jakosci zycia w kierunku zmian psy-
chosomatycznych, gtéwnie zaburzen depresyjno-lekowych u kobiet po histerek-
tomii [5, 6, 7].

Naukowcy stwierdzili jednak, ze im dtuzszy okres mingt od operacji, tym
satysfakcja z zycia seksualnego ulegata poprawie i wracata do poziomu z okresu
przedoperacyjnego [7].

Analiza wynikéw w badaniach wlasnych wykazala, ze kobiety po histe-
rektomii gorzej ocenialy swoje zycie seksualne — 13,9 w poréwnaniu z grupg
kobiet zdrowych — 15,8. Rannested [1, 2] w swoich doniesieniach opubliko-
wat zadawalajace wyniki, jakie uzyskal na podstawie Indeksu Jakosci Zycia.
Kobiety po histerektomii ocenily swoja jako§¢ zycia bardzo wysoko — 22,11.
Natomiast w badaniach naszych te oceny byly znacznie nizsze i wyno-
sity — 14,8.
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Whnioski

1. Jako$¢ zycia kobiet po histerektomii na podstawie przeprowadzonych badan

byta niska i wynosila 14,8. Kobiety z grupy kontrolnej ocenily swojg jakos¢
zycia w przedziale $rednim i wynosita 18,6.

Wiek badanych oraz czas jaki uplynagt od przeprowadzonego zabiegu miat
wplyw na oceny jakoéci zycia. Kobiety mtode oraz kobiety, u ktérych od
wykonanego zabiegu uplyneto ponad 6 lat lepiej ocenialy swoja jakos¢ zycia.

. Satysfakcja operowanych kobiet z poziomu udzielanej opieki specjalistycznej

byta niska i wynosita 11,5.
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Tabela 1. Jako$¢ zycia w poszczegélnych podskalach badanych i grupy

kontrolnej

Grupa kontrolna | Grupa badana
Podskala: Rodzinna 19,0 17,4
Zdrowie swojej rodziny 18,6 16,2
Zdrowie dzieci 21,4 20,7
Szczescie rodziny 18,9 18,2
Maz 16,9 15,3
Wsparcie uczuciowe rodziny 19,3 16,4
Podskala: Zdrowie i funkcjonowanie 18,8 13,5
Swoje zdrowie 17,8 11,5
Otrzymywana opieka zdrowotna 15,6 11,2
Bol, ktéry doznajesz 16,9 10,4
Tlos¢ energii na codzienne czynnosci 19,8 12,8
Swoja zdolnoé¢ do samoobstugi 21,5 16,2
Do jakiego stopnia kierujesz swoim zyciem 21,2 16,6
Szansa na dlugie zycie 20,9 15,1
Swoje zycie seksualne 15,8 13,9
Swoja zdolnos¢ do pelnienia obowigzkéw rodzinnych 19,9 14,1
Na ile jestes uzyteczny dla rodziny 20,6 154
Tloé¢ zmartwien, stresu, ktérego doznajesz w codziennym Zzyciu 18,5 10,5
Sposéb, w jaki spedzasz wolny czas, rozrywki 16,0 14,5
Swoje szanse na szczgsliwg przysziosé 19,7 12,7
Podskala: Socjalno-ekonomiczna 17,5 15,3
Swoi przyjaciele 18,0 15,4
Wsparcie uczuciowe od 0séb spoza rodziny 17,4 14,8
Twojego sasiedztwa 17,6 15,5
Swéj dom, mieszkanie, miejsce, w ktérym zyjesz 18,6 16,7
Swoja praca 18,7 16,6
To, Ze nie pracujesz 15,4 14,5
Swoje wyksztalcenie 17,2 15,9
Zaspokojenie swoich potrzeb finansowych 17,1 12,9
Podskala: Psychologiczna 19,4 14,9
Spokéj ducha 18,8 13,2
Swoja osobista wiara w boga 20,3 18,8
Na ile udaje Ci sie realizowa¢ swoje wlasne cele 19,1 15,2
Swoje szczescie generalnie 20,1 13,8
Swoje zycie ogétem 21,0 13,5
Swéj wyglad 17,7 15,0
Ogodlnie z samego siebie 18,8 15,0
Ogélem 18,6 14,8

Zakres punktéw od 0-30, wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia.
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Tabela 2. Jako$¢ zycia a metoda zabiegu operacyjnego

. Histerektomia | Histerektomia | Histerektomia
Metoda wykonanego zabiegu
brzuszna |laparoskopowa | przezpochwowa

Badani 28 18 24
% badanych 40,00 25,71 34,29
Podskalna: rodzinna 18,4 17,6 16,0

Zdrowie swojej rodziny 17,3 16,9 14,3
Zdrowie dzieci 22,4 19,7 19,6
Szczescie rodziny 19,7 17,5 17,0
Maz 14,1 17,7 14,9
Wsparcie uczuciowe rodziny 18,5 16,1 14,3
Podskalna: zdrowie i funkcjonowanie 13,9 14,8 11,9
Swoje zdrowie 12,9 12,3 9,2
Otrzymywana opieka zdrowotna 13,0 11,1 9,2
Bol, ktéry doznajesz 9,0 12,3 10,6
Ilos¢ energii na codzienne czynnosci 12,4 15,1 11,6
Swoja zdolno$¢ do samoobstugi 16,4 19,0 13,9
Do jakiego stopnia kierujesz swoim zyciem 16,8 18,5 14,9
Szansa na dlugie zycie 16,3 16,2 12,8
Swoje zycie seksualne 14,4 15,3 12,4

Swoja zdolno$¢ do pelnienia obowigzkéw

%odzinnych P 14,9 14,8 12,5

Na ile jeste$ uzyteczny dla rodziny 154 16,4 14,9
Iloéc’Z }Z,glzlirtwieﬁ, stresu doznajesz w codziennym 12,1 10,8 84
Sposéb, w jaki spedzasz wolny czas, rozrywki 14,2 16,2 13,6
Swoje szanse na szczesliwg przysztosé 13,1 13,8 11,8
Podskalna: socjo-ekonomiczna 16,0 16,3 13,7
Swoi przyjaciele 16,4 16,4 13,4
Wsparcie uczuciowe od 0séb spoza rodziny 15,2 15,2 14,0
Twojego sasiedztwa 16,6 16,4 13,7
Swéj dom, mieszkanie, miejsce, w ktérym zyjesz 18,0 17,2 14,9
Swoja praca 17,5 18,3 14,3
To, ze nie pracujesz 15,0 14,7 13,7
Swoje wyksztalcenie 15,9 17,2 15,0
Zaspokojenie swoich potrzeb finansowych 13,7 14,9 10,6
Podskalna:psychologiczna 16,3 14,9 13,3

Spokéj ducha 14,8 13,8 11,0
Swoja osobista wiara w boga 21,3 16,6 17,5
Na ile udaje Ci si¢ realizowaé swoje wiasne cele 15,8 16,3 13,7
Swoje szczescie generalnie 14,7 14,3 12,3
Swoje zycie ogdlem 15,6 12,8 11,7
Swoéj wyglad 16,0 15,8 13,3
Ogolnie z samego siebie 16,4 14,7 13,8
Ogétem 15,6 15,6 13,3

Zakres punktéw od 0-30, wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia.
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Tabela 3. Jako$¢ zycia a czas, jaki uptynal od wykonanego zabiegu

Czas do zabiegu do 1‘2 mie- | 1 do 3 | 4 do 6 | powyzej

siecy lat lat 6 lat

Badani 15 14 34 7
% badanych 21,43 20,00 | 48,57 10,00
Podskalna: rodzinna 14,9 19,5 17,4 18,7
Zdrowie swojej rodziny 11,9 171 17,0 19,7
Zdrowie dzieci 16,4 25,3 20,9 19,7
Szczescie rodziny 14,8 21,9 17,6 21,3
Maz 15,3 14,7 15,9 13,7
Wsparcie uczuciowe rodziny 15,9 18,3 15,3 19,3
Podskalna: zdrowie i funkcjonowanie 11,0 11,7 14,8 16,0
Swoje zdrowie 7,8 9,9 13,0 15,4
Otrzymywana opieka zdrowotna 10,7 11,0 10,7 14,9
B6l, ktéry doznajesz 9,9 9,4 10,9 111
Ilos¢ energii na codzienne czynnosci 8,6 10,9 15,1 14,6
Swoja zdolnosé do samoobstugi 11,3 12,7 19,8 16,4
Do jakiego stopnia kierujesz swoim zyciem 14,5 14,4 18,4 17,1
Szansa na diugie zycie 12,0 11,8 17,0 18,9
Swoje zycie seksualne 12,6 11,4 15,1 16,1
Swoja zdolnoé¢ do pelnienia obowigzkéw rodzinnych 11,9 11,6 15,6 16,3
Na ile jeste$ uzyteczny dla rodziny 11,8 15,8 15,6 15,5
Iloéc’Z ;g\lzlirtwieﬁ, stresu, ktérego doznajesz w codziennym 77 9,6 10,8 16,8
Sposéb, w jaki spedzasz wolny czas, rozrywki 12,5 13,3 15,4 16,9
Swoje szanse na szczeéliwg przysztosé 11,5 11,6 13,0 16,0
Podskalna: socjo-ekonomiczne 14,5 15,1 15,6 16,1
Swoi przyjaciele 13,4 16,5 15,9 14,9
Wsparcie uczuciowe od 0séb spoza rodziny 14,8 16,2 14,1 15,1
Twojego sasiedztwa 14,5 154 15,6 17,6
Swéj dom, mieszkanie, miejsce, w ktérym zyjesz 15,2 15,8 17,7 17,3
Swoja praca 16,2 15,9 17,3 15,5
To, ze nie pracujesz 14,5 14,5 14,3 15,1
Swoje wyksztalcenie 15,6 14,5 16,7 15,8
Zaspokojenie swoich potrzeb finansowych 12,1 11,8 12,8 17,7
Podskalna:psychologiczna 13,0 16,3 14,4 19,0
Spokéj ducha 11,1 13,9 12,8 18,6
Swoja osobista wiara w boga 15,1 21,6 18,0 24,6
Na ile udaje Ci sie realizowa¢ swoje wlasne cele 15,0 14,8 14,7 18,7
Swoje szczescie generalnie 12,5 14,5 13,3 171
Swoje zycie ogdlem 11,7 16,0 12,6 16,9
Swoéj wyglad 13,2 16,4 14,7 17,8
Ogolnie z samego siebie 12,1 16,9 14,7 19,3
Ogoblem 12,9 14,7 15,3 17,1

Zakres punktéw od 0-30, wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia.
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Tabela 4. Jako$¢ zycia a wiek badanych

Wiek w przedziatach (w latach) 18-28 | 29-39 | 40-50 | 51-61 | 62-72 | 172

Badani 4 7 18 21 16 4
% badanych 5,71 | 10,00 | 25,72 | 30,00 | 22,86 | 5,71
Podskalna: rodzinna 20,1 18,5 17,2 16,3 17,8 18,2
Zdrowie swojej rodziny 16,5 20,1 15,7 15,0 16,8 15,7
Zdrowie dzieci 19,5 20,6 21,8 18,9 21,8 21,8
Szczescie rodziny 21,5 18,4 16,4 18,2 19,8 16,4
Maz 20,3 13,8 16,2 14,3 15,3 16,2
Wsparcie uczuciowe rodziny 22,9 19,8 16,0 15,2 15,2 16,0
Podskalna: zdrowie i funkcjonowanie 13,9 19,4 15,3 12,4 10,6 11,3
Swoje zdrowie 7,5 18,4 15,2 10,2 8,6 12,1
Otrzymywana opieka zdrowotna 10,8 21,6 13,7 7,8 7,7 14,4
Bol, ktéry doznajesz 12,1 11,4 13,4 8,8 8,3 10,4
Iloé¢ energii na codzienne czynnosci 12,3 20,2 15,4 11,7 8,8 10,5
Swoja zdolnoé¢ do samoobstugi 14,8 22,8 19,7 16,0 11,7 9,3
Do jakiego stopnia kierujesz swoim zyciem 203 | 214 | 183 | 16,6 142 | 105
Szansa na dlugie zycie 19,4 20,4 17,1 14,7 11,0 10,9
Swoje zycie seksualne 10,1 16,9 15,7 13,0 12,9 13,5

Swoja zdolnos¢ do pelnienia obowigzkéw

rodzinnych 14,9 21,4 15,3 18,8 10,7 10,1
Na ile jeste$ uzyteczny dla rodziny 17,3 19,3 16,6 16,4 13,4 14,4

Iloé¢ zmartwien, stresu, ktérego doznajesz
w codziennym Zzyciu

Sposéb, w jaki spedzasz wolny czas, rozrywki 16,5 19,6 14,9 12,8 14,3 11,5

8,9 16,9 11,3 9,7 8,1 10,9

Swoje szanse na szcze$liwg przysziosé 15,9 18,7 13,2 10,7 11,9 10,6
Podskalna: socjo-ekonomiczna 18,8 18,9 15,6 14,2 14,3 14,1

Swoi przyjaciele 18,8 20,1 15,6 14,1 15,0 11,3
Wsparcie uczuciowe od 0séb spoza rodziny 19,9 17,1 13,6 13,9 14,8 16,1
Twojego sasiedztwa 14,9 19,6 15,8 14,8 14,3 16,8
Swéj dom, mieszkanie, miejsce, w ktérym zyjesz | 19,3 20,7 16,6 13,3 16,2 12,3
Swoja praca 18,5 20,8 17,2 16,4 14,3 15,0
To, Zze nie pracujesz 16,8 16,3 15,3 12,6 13,4 18,8
Swoje wyksztalcenie 19,1 20,2 17,6 13,9 14,4 14,4
Zaspokojenie swoich potrzeb finansowych 236 | 166 | 128 | 11,3 | 123 8,4
Podskalna:psychologiczna 17,1 19,5 14,6 13,2 14,8 15,9

Spokéj ducha 19,9 17,6 12,6 11,4 13,0 12,1
Swoja osobista wiara w boga 12,5 20,2 18,7 17,2 21,3 21,0
Na ile udaje Ci si¢ realizowaé swoje wiasne cele 18,3 20,5 15,1 13,9 13,6 16,0
Swoje szczescie generalnie 18,0 19,7 13,3 12,2 12,7 13,5
Swoje zycie ogdlem 18,0 18,5 12,6 11,6 13,5 15,0
Swéj wyglad 17,3 19,7 15,2 13,2 14,0 17,3
Ogolnie z samego siebie 15,8 20,1 14,9 12,9 15,3 16,4
Ogoblem 16,7 19,2 15,5 13,6 13,5 13,8

Zakres punktéw od 0-30, wyzsza punktacja oznacza lepszg jako$¢ zycia.
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Rola pielegniarki rodzinnej
w opiece nad pacjentami ze stomia

Wstep

Poczatek XXI wieku to okres obfitujacy nie tylko w rozwdéj nauki i osiggniec
medycznych, ale takze okres rozwoju choréb okreslanych jako choroby cywili-
zacyjne, do ktérych niektérzy autorzy zaliczajg schorzenia zwigzane z koniecz-
noscig wykonania stomii [7]. Mimo niezwykle dynamicznego rozwoju technik
chirurgicznych liczba wykonywanych stomii w Polsce wcigz wzrasta. Nie bez
znaczenia jest fakt, iz dotyka to coraz mlodszych pacjentéw prowadzacych ak-
tywne zycie zawodowe i rodzinne [2, 4].

Ekonomizacja wielu dziedzin zycia spolecznego, w tym takze koniecz-
noé¢ obnizenia kosztéw leczenia, zdecydowanie skrécila czas pobytu pacjentéw
w szpitalu [5]. W efekcie takich dziataii pacjenci wypisywani sg ze szpitala nie-
przygotowani do samoopieki i samopielegnacji, za$ ich rodziny nie zawsze sg
w stanie im poméc. Pomoc w adaptacji do zmienionej sytuacji zdrowotnej zaréw-
no pacjenta, jak i cztonkéw jego rodziny powinna wiec naleze¢ do pielegniarki
rodzinnej, ktéra przez wielu podopiecznych jest postrzegana jako doradca i eks-
pert w sprawach zwigzanych ze zdrowiem [1].

Przedmiot i cel pracy

Celem pracy byto okreslenie roli pielegniarki rodzinnej w opiece nad pa-
cjentami ze stomig, uzasadnieniem wyboru celu jest rosngca w ostatnich latach
liczba wytwarzanych stomii i wzrost zapotrzebowania na ustugi pielegniarskie
z tym zwigzane.

Osiagniecie tego celu bylo mozliwe po uzyskaniu odpowiedzi na nastepujace
pytania wynikajace z badan przeprowadzonych wséréd pacjentéw:

1 Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Bialymstoku, Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pieleg-
niarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Bialymstoku
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1. Jakie problemy pielegnacyjne wystepuja najczesciej u pacjentéw ze stomig?

2. Jaki jest stopienn przygotowania pacjenta i jego rodziny do samoopieki i sa-
mopielegnacji?

3. Jakiego rodzaju porad i pomocy oczekujg pacjenci ze stomig od pielegniarek
rodzinnych?

4. Jak pacjenci ze stomig oceniajg dotychczasowq opieke $wiadczong przez pie-
legniarki rodzinne?

oraz wynikajace z badan przeprowadzonych wsréd pielegniarek:

1. Jaki jest poziom wiedzy pielegniarek rodzinnych na temat probleméw pie-
legnacyjnych wystepujacych u pacjentéw ze stomia?

2. Jakie jest przygotowanie zawodowe pielegniarek rodzinnych do §wiadczenia
opieki na rzecz pacjentéw ze stomig?

3. Jak pielegniarki rodzinne oceniajg wspodtprace pomiedzy specjalistyczng,
a podstawowg opieka zdrowotng?

Metoda, technika i narzedzia badan

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, ktéry
jest obecnie najczesciej stosowang metoda w pielegniarstwie. Metoda ta pozwala
na gromadzenie danych o cechach strukturalnych i funkcjonalnych zachodzacych
w okreélonych zjawiskach.

Jako technike badawcza zastosowano ankiete, ktéra ,,..jest technikg gro-
madzenia informacji polegajacg na wypelnieniu najczeéciej samodzielnie przez
badanego specjalnych kwestionariuszy na ogét o wysokim stopniu standaryzacji
w obecnoéci lub czesciej bez obecnosci ankietera” [6].

Narzedzie badawcze to kwestionariusz ankiety skonstruowany osobno dla
grupy badawczej pielegniarek i pacjentéw.

Kwestionariusz ankiety dla pacjentéw obejmowal 33 pytania i podzielony byt
na grupy tematyczne, dotyczace funkcjonowania po zabiegu wylonienia stomii,
zawieral on nastepujgce zagadnienia:

e stopient akceptacji zaistnialej sytuacji zdrowotnej

® prébe oceny zadowolenia z zycia ze stomig

¢ problemy pielegnacyjne zwigzane ze stomig

® prébe oceny jakosci $wiadczonych ustug przez pielegniarki rodzinne

e okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarek rodzinnych

¢ relacje w rodzinie i pomoc grup wsparcia dzialajgcych na rzecz pacjentéw
ze stomig

Kwestionariusz dla pielegniarek sktadal si¢ z 18 pytart dotyczacych:

¢ kwalifikacji zawodowych

® wiedzy i znajomosci probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u pacjen-
tow ze stomig

® stopnia przygotowania do pelnienia opieki nad pacjentami ze stomig
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® propozycji form doskonalenia zawodowego przygotowujacego do opieki nad
pacjentami ze stomig
e wspolpracy poradni specjalistycznych z podstawowa opieka zdrowotng
Badania prowadzono metodg ankiety audytoryjnej nadzorowanej przez badacza,
czyli autorke pracy.

Dobér grupy badawczej

Przy takim sformulowaniu celu pracy, zaistniata konieczno$¢ prowadzenia
badan wsréd pielegniarek rodzinnych i wsréd pacjentéw.

Wyodrebnienie dwéch grup badawczych umozliwito doktadne poznanie
opinii na tematy zawarte w celu pracy, tym bardziej iz byly to grupy pomie-
dzy ktérymi zachodza Sciste relacje w zwigzku z typem $wiadczonych ustug
pielegniarskich.

Grupe pacjentéw stanowili chorzy ze stomig zamieszkujacy na terenie wo-
jewédztwa podlaskiego. Dla szerokiego poznania probleméw badaniami objeto
pacjentéw nie tylko z miasta, ale takze z terenéw wiejskich, ktérzy musza poko-
na¢ znaczne odlegltosci by skorzysta¢ z porad specjalistycznych.

Grupe badawczg pielegniarek stanowito 60 pielegniarek rodzinnych. W ce-
lu poznania ich opinii zdecydowano przeprowadzi¢ badania wéréd pielegnia-
rek zatrudnionych w réznych formach organizacyjnych tj. publicznych i niepu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej, grupowych i indywidualnych praktykach
pielegniarskich oraz wéréd pielegniarek zatrudnionych w gabinetach lekarzy ro-
dzinnych.

Wyniki badan i ich oméwienie
Problemy pielegnacyjne pacjentéw ze stomia

Respondenci stwierdzili, iz w 12% przypadkéw majg problemy z wykona-
niem irygacji, jest to jeden z podstawowych zabiegéw ulatwiajacych zycie pa-
cjentom [3]. Kolejne 8% badanych miato ktopoty z uzyskaniem odpowiedniego
sprzetu stomijnego, 5% wskazato na trudnosci przy zmianie workéw stomijnych,
75% badanych to pacjenci w pelni samodzielni (ryc. 1).

Z badan wlasnych wynika, iz rodzaj wystepujacych probleméw pielegna-
cyjnych jest uzalezniony od czasu, jaki uplynal od operacji. Wéréd pacjentéw,
ktérzy stomie posiadali ponad 5 lat, 68,9% respondentéw stwierdzito, ze sg
w pelni samodzielni. Problemy z wykonaniem irygacji w tej grupie oséb mia-
fo 13,9% badanych, a w grupie oséb, u ktérych stomie wytoniono niespeina
5 lat temu, problem z wykonaniem tego zabiegu miato 22,6% ankietowanych
(tabela 1).
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Rycina 1. Aktualne problemy pielegnacyjne
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Tabela 1. Czas posiadania stomii a problemy pielegnacyjne

Aktualne problemy pielegnacyjne
Czas Trudnosci Trudnosci Klopoty Jestem
posiadania | ze zmiang | z wykonaniem | z uzyskaniem samo- Razem
stomii workéw irygacji sprzetu dzielna/ny
n=8 | % | n=11 % n=7 % |n=34| % |n=60]| %
Do 5 lat 6 19,4 7 22,6 5 16,1 | 13* |41,9| 31 |100
Ponad 5 lat| 2 6,9 4 13,9 3 10,3 | 20* |689| 29 |100

p <005

Oczekiwania pacjentéw ze stomia wobec pielegniarek
rodzinnych

Aby uzyska¢ informacje, w jakim zakresie pacjenci ze stomig oczekujg po-
rad i pomocy, umieszczono w kwestionariuszu ankiety pytanie na ten temat,
uzyskane odpowiedzi zawarto w tabeli 2. Niektérzy ankietowani wybrali dwie
odpowiedzi. Najwiecej pacjentéw — 29%, oczekiwalto porad zwigzanych z odzy-
wianiem sie oraz pomocy w codziennej pielegnacji stomii, takze 29%, dla 22%
badanych nadal doé¢ istotnym problemem byta informacja o sprzecie stomijnym,
co ma na pewno wplyw na zadowolenie z zycia ze stomig i usamodzielnienie sie
pacjenta, a w efekcie uniezaleznia go od otoczenia. Podobne wyniki uzyskali au-
torzy innych badan przeprowadzonych wsréd 50 pacjentéw ze stomig, leczonych
w Regionalnym Centrum Onkologii w Bydgoszczy w 2000 r. [2].
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Tabela 2. Rodzaj porad i pomocy oczekiwanej od pielegniarki

rodzinnej

Rodzaj oczekiwanej pomocy n Y%

Pomoc w pielegnacji stomii 19 29
Porady na temat odzywiania sie 19 29
Informacje o sprzecie stomijnym 14 22
Informacje na temat aktywnosci fizycznej 9 14
Wsparcie psychiczne 4 6
Razem 65 100

Poziom wiedzy pielegniarek i znajomo$¢ probleméw pielegnacyjnych
wystepujacych u pacjentéw ze stomia

Biorgc pod uwage rézny stopieni przygotowania do tego rodzaju $wiadczen,
poproszono respondentki o okreslenie zakresu wiedzy, ktérg chciatyby uzupet-
nié¢, by poprawi¢ jakoé¢ swiadczonych uslug na rzecz pacjentéw ze stomig. Na
tak postawione pytanie mozna bylo udzieli¢ kilku odpowiedzi bioragc pod uwage
te umiejetnosci i zakres wiedzy, ktdrej pielegniarki rodzinne w swojej ocenie po-
trzebuja najbardziej, dlatego tez wynik procentowy jest wiekszy niz 100. Rozktad
odpowiedzi odzwierciedla rycina 2.

Rycina 2. Zakres wiedzy i umiejetnosci jakie chcialyby uzupelnié
pielegniarki rodzinne

Praktyczna nauka
Y 76,70%

pielegnacji stomii

Informacje na
temat sprzetu 65%
stomijnego

Informacje na
temat powiktan 63,30%
stomii ‘ ‘ ‘

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
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Aby umozliwi¢ pielegniarkom rodzinnym uzyskanie przedstawionego po-
wyzej zakresu wiedzy i umiejetnosci zadano pytanie, w jakiej formie doskonale-
nia zawodowego chcialyby uczestniczy¢ by te wiedze uzupetni¢. Wsréd propo-
nowanych odpowiedzi zawarto te formy ksztalcenia podyplomowego, ktére sg
prowadzone dla pielegniarek i potoznych. Podobnie jak poprzednio dano mozli-
woé¢ wyboru kilku odpowiedzi. Najwiecej oséb uwaza, ze najlepsza formq zdo-
bycia umiejetnoéci w zakresie pielegnowania pacjentéw ze stomig jest praktyczne
przeszkolenie w poradni stomijnej (ryc. 3).

Rycina 3. Forma przygotowania zawodowego niezbedna do pelnienia opieki
nad pacjentami ze stomia

Rozszerzenie
programu kursu 16,70%

kwalifikacyjnego

Ukonczenie kursu
10%

specjalistycznego

Praktyczne
przeszkolenie w 90,00%
poradni stomijnej

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, ze mozliwo$¢ zamoéwienia
wizyty byla istotnie lepsza w publicznych zakladach opieki zdrowotnej — 60%
(p < 0,05). W niepublicznych zaktadach istotnie czesciej wystepowaty problemy
z zamOwieniem domowej wizyty pielegniarki rodzinnej (tabela 3).

42,0% pielegniarek zatrudnionych w niepublicznych lekarskich ZOZ stwier-
dzito, ze w ich miejscu pracy sa problemy z zaméwieniem domowej wizyty
pielegniarskiej, jako przyczyne tego stanu pielegniarki podaty rozlegtos¢ terenu,
zbyt malg liczbe zatrudnionych pielegniarek, faczenie zadan pielegniarki prak-
tyki i pielegniarki rodzinnej i inne trudno$ci organizacyjne.
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Tabela 3. Miejsce pracy a mozliwo$¢ zaméwienia wizyty pielegniarskiej
w domu pacjenta

Miejsce pracy

Mozliwos¢ Niepubliczny | Niepubliczny Inne
zamoéwienia | Publiczny ZOZ | Pielegniarski lekarski miejsce Razem
wizyty 7z0Z z0Z pracy

n =27 % |n=11| % |n=11| % n=10| % |[n=59| %

Wizyte mozna
zamoéwié bez 24 60,0 8 20,0 3 7,5 5 |12,5| 40 |100,0
problemu

Sa problemy
z zamoOwie- 3 15,8 3 15,8 8 42,0 5 (264 19 |100,0
niem wizyty

p < 0,05

Whnioski i postulaty

Whnioski

1. Najczesciej zglaszane przez pacjentéw problemy pielegnacyjne to wykona-
nie irygacji, trudnosci z uzyskaniem sprzetu do zaopatrzenia stomii i co-
dzienna pielegnacja stomii. Zaobserwowano, ze czas posiadania stomii miat
wplyw na rodzaj i iloé¢ probleméw pielegnacyjnych wéréd pacjentéw ze
stomig oraz stwierdzono, ze byt istotnym czynnikiem wptywajgcym na po-
czucie samodzielnosci. Osoby, ktére posiadaly stomie do 5 lat, zglaszaly
wiecej probleméw i byly mniej samodzielne w pielegnacji stomii, niz osoby
posiadajace stomie ponad 5 lat.

2. Przeprowadzone badania wykazaly, Ze ani pacjent, ani jego rodzina nie by-
li przygotowani do samodzielnej pielegnacji stomii po powrocie do domu.
Informacje na ten temat byly mato wyczerpujace, albo nie podano ich wca-
le. Mozna wiec stwierdzié, iz nie przestrzega sie jednego z podstawowych
praw pacjenta — prawa do rzetelnej i zrozumialej informacji na temat stanu
zdrowia.

3. Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych pacjentéw oczekiwala od piele-
gniarki rodzinnej pomocy i porad w zakresie odzywiania, codziennej pie-
legnacji stomii i porad zwigzanych z aktywnoscig fizyczng oraz chciata, by
odwiedzata ich w domu.

4. Pacjenci w wigkszosci przypadkéw nie uzyskali informacji o mozliwosci
skorzystania z pomocy pielegniarki rodzinnej przed wypisaniem ze szpitala,
w zwigzku z tym nie wiedzieli, Ze mogg skorzysta¢ z jej pomocy.
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5. Przeprowadzone badania wskazuja na niski poziom wiedzy pielegniarek ro-

dzinnych na temat pielegnacji pacjentéw ze stomia. Jednoczesnie wszystkie
ankietowane pielegniarki dostrzegaja potrzebe praktycznego przeszkolenia
w tym zakresie.

Pacjenci w zdecydowanej wiekszo$ci wskazali najblizszych cztonkéw rodzi-
ny jako osoby, na ktére mogg liczy¢, totez rola pielegniarki rodzinnej jest
objecie opieka nie tylko pacjenta ze stomig, ale catej rodziny i udzielenie
wsparcia wszystkim jej cztonkom. Biorac pod uwage rodzaj wystepujacych
probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw ze stomig, pielegniarka rodzinna
ma istotng role edukacyjng i informacyjng, a takze powinna posiada¢ wszel-
kie umiejetnoéci zwigzane z codzienng pielegnacja stomii.

Postulaty

Majac na uwadze znaczenie roli pielegniarek rodzinnych w opiece nad pa-

cjentami ze stomig istnieje konieczno$¢ podjecia nastepujacych dziatan:

® Poprawy wspélpracy i usprawnienia przeplywu informacji miedzy opieka

specjalistyczng a podstawowgq opieka zdrowotng w celu zapewnienia ciggto-
$ci opieki

Wigczenia zagadnien dotyczacych pielegnacji stomii do programéw kurséw
kwalifikacyjnych i specjalizacji z pielegniarstwa rodzinnego z umozliwie-
niem przeszkolenia praktycznego na bazie istniejacych poradni stomijnych
Stworzenia pielegniarkom rodzinnym, ktére majg pod opieka pacjentéw ze
stomig, warunkéw i mozliwosci do ciggltego poglebiania i aktualizowania
wiedzy w formie kurséw specjalistycznych, doksztatcajgcych i innych form
doskonalenia zawodowego.
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Historia zabezpieczenia stomii jelitowych
z uwzglednieniem opieki pielegniarskiej i sprzetu stomijnego
oraz stowarzyszenia Pol-Ilko

Stomia jest to celowe chirurgiczne wykonanie potgczenia $wiatta przewo-
du pokarmowego lub ukladu moczowego z powierzchnig ciata i stuzy do wy-
dalania tresci jelitowej, katowej czy moczowej. Sledzac rys historyczny dziejéw
stomii, pierwsza wzmianke na temat przetoki jelitowej (pourazowej) znajdujemy
w pierwszej czesci Ksiegi Sedziow Starego Testamentu pochodzacej z X w p.n.e.,
jak podajg autorzy w piSmiennictwie krajowym [16].

Rozw¢j chirurgii opartej na zasadach naukowych rozpoczat sie w XVII wie-
ku. W drugiej polowie tego wieku zaczeto wyktada¢ chirurgie na uniwersyte-
tach, podnioslo to jej znaczenie i prestiz. Mialo to réwniez ogromny wplyw na
rozwdj technik operacyjnych, a w szczegélnosci sposobéw wykonywania sto-
mii. Pierwsze stomie ze wskazan leczniczych byly wykonywane w celu leczenia
urazéw lub niedroznosci jelit. W 1710 r. Litre wytworzyl przetoke jelita grube-
go (kolostomie). 70 lat pézniej Benjamin Bell wprowadzit technike operacyjng
polegajaca na wykonaniu stomii dwulufowej, ktéra miata zabezpieczy¢ pacjenta
przed jej zwezeniem [10]. W 1793 roku we Francji Dubois wykonatl pierwsza
udang operacje polegajacag na wylonieniu lewostronnej kolostomii u 3-letniego
dziecka. Pacjent przezyt 45 lat [1].

W XIX wieku nastapil prawdziwy przewrét w metodach rozpoznawania
choréb, technikach operacyjnych i metodach leczenia. Ma to zwigzek z prze-
prowadzeniem pierwszego udanego zabiegu operacyjnego ze znieczuleniem
w 1846 r. Historycznie taczylo sie to z kolejnym osiggnieciem w dziedzinie me-
dycyny — wprowadzeniem zasad aseptyki i antyseptyki. Poprawito to w sposéb
znaczacy komfort pracy chirurgéw [4].

Znajomos$¢ anatomii prawidlowej, rozwdj fizjologii i patologii chirurgicznej,
zniesienie bélu i opanowanie zakazen przyrannych oraz ciggle udoskonalanie
technik operacyjnych pozwolito chirurgom na ingerowanie coraz glebiej w tkan-

1 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Akademii Medycznej w Bialymstoku
2 1 Klinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej SPSK AMB
3 Poradnia Stomijna SPSK AMB
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ki ciata ludzkiego. Powstaly pierwsze szkoly, ktére uczyly wykonywania kolo-
stomii jako znaczacej metody leczenia niedroznosci jelit. Duze zastugi wnidst
wybitny chirurg Jan Mikulicz-Rudecki profesor Uniwersytetu w Krakowie. Wy-
konat on resekcje i zespolenie jelit jako metode dwuetapowego leczenia, gdzie
usuwal guz po 1248 godzinach od wypreparowania go na powloki brzuszne.
Do wypreparowanego jelita zaktadano szklane rurki w celu odprowadzenia tre-
ci katowej. Kiedy rana zagoila sie¢ rurki usuwano, a jelito zespalano. Byto to
pierwsze odprowadzenie tresci nie draznigce skéry. Dla pacjenta zabezpieczenie
takie przysparzato jednak duzo trudnosci zwigzanych z poruszaniem sig, dys-
krecja, itp. Niestety, problemy pacjenta w owym okresie nie byly dla chirurgéw
priorytetem [16].

O ile dzieje kolostomii siegaja czaséw prehistorycznych, to zapis o wyko-
naniu pierwszej ileostomii siega dopiero XVIII w. Wykonat ja Roven. Kolejnym
chirurgiem operujacym ileostomie byl Niemiec Baum w 1879 r. Wykonat jg z po-
wodu raka potowy okreznicy powodujacego niedroznosc¢ [17].

Chirurdzy starali sie¢ modyfikowaé metody operacyjne, w mniejszym stopniu
zwracali jednak uwage na potrzeby pacjentéw po operacji zwigzane z pielegnacjq
przetoki i jej zaopatrzeniem. W zwigzku z brakiem odpowiedniej pielegnacji
stomii i sprzetu dochodzito do licznych powikiari, w tym trudno gojacych sie
ran wokoét przetoki, uniemozliwiajgcych normalne zycie pacjentom.

Nowatorstwem w dziedzinie operacyjnej bylo wykonanie operacji przez wy-
bitnego angielskiego chirurga B. Brooke’a. Polegata ona na wywinieciu korco-
wego odcinka jelita kretego i przyszyciu go do skéry. Operacja wykonana tg
technikg zmniejszyta wystepowanie stanéw zapalnych i zapobiegata zwezeniu
stomii. Metoda ta obecnie ma réwniez zastosowanie w przypadku kolostomii.
Zbiornik na kal przytwierdzony jest bezpoérednio po operacji, a tres¢ jelitowa
wplywa do niego nie powodujgc podraznien skéry [2].

W XX w. duzy nacisk zostal potozony na znalezienie nowej techniki opera-
cyjnej umozliwiajacej lepszg kontrole wypréznieni. Jedng z nich bylo wytworze-
nie pseudozwieraczy, inng udoskonalona , metoda Kocha” polegajaca na wytwo-
rzeniu wewnatrzotrzewnowego zbiornika na kat zaopatrzonego w zastawke [2].
W 1975 r. Feustel i Hennig z Erland opracowali metode wytwarzania brzusznego
odbytu w obrebie okreznicy esowatej z zastosowaniem pierScienia magnetycz-
nego, umieszczonego w tkance podskérnej wokét stomii. Przetoke zamykano
specjalng zatyczka, ktéra nie wypadala dzieki sile pierScienia. Metoda ta miafa
dobrag skutecznosé¢, niestety dos$é czesto powstawaly odczyny skérne.

W 1982 r. Schmid wykonatl operacje polegajaca na wytworzeniu odbytu na
kroczu w miejscu po wycieciu odbytnicy, co uchronito pacjenta od wylonienia
stomii. W Polsce zabieg takiego typu wykonano po raz pierwszy w 1986 r. w Kra-
kowie [16, 17]. W 1980 r. Moreira wykonat operacje z wytworzeniem zbiornika na
kat z katnicy zabezpieczony zastawka Bauchina z jednokierunkowym wentylem.
Chory opré6znial okresowo zbiornik stosujgc irygacje i dlatego nie musial za-
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bezpieczaé stomii woreczkami. W maju 1983 r. wykonano operacje takiego typu
w Polsce. Wylonienie stomii tymi metodami umozliwia pacjentom zwiekszenie
kontroli oddawania stolca i poprawia komfort zycia. Jednak tego typu operacje
chirurgiczne zaliczane s do trudnych, czasochfonnych i obarczonych wigkszym
niebezpieczefistwem wystepowania powiktan [2].

Analizujac réznorodnoé¢ metod operacyjnych na $wiecie nie sposéb nie za-
uwazy¢ wybitnej postaci i jej zaslug na gruncie polskim — profesora Romana
Goérala. Wprowadzit on i wykonat szereg operacji wytworzenia sztucznego od-
bytu dotychczas nie znanych i nie wykonywanych w Polsce. Przykladem moze
by¢ operacja typu ,Rehbeina” wykonywana w leczeniu wrodzonego braku od-
bytu. Profesor Goéral byt w Polsce réwniez pionierem w organizowaniu opieki
nad pacjentami ze stomig. W 1987 r. w Poznaniu powstato z jego inicjatywy
POL-ILKO Polskie Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomig [7].

Po operacji wylonienia stomii cata tres¢ jelitowa wydalana jest na zewnatrz
przez przetoke i dlatego powinna ona by¢ wlasciwie zaopatrzona. Niestety, roz-
wdéj sprzetu stomijnego pozostawal daleko w tyle za nowoczesnymi technikami
operacyjnymi. Poczatkowo byl on prymitywny i niedostepny dla wszystkich ze
wzgledu na wysokg cene. Pacjentom towarzyszyt przykry zapach, musieli cze-
sto zmienia¢ garderobe, gdyz zabezpieczenia przeciekaly i przemakaly. Stomie
boczne bardzo czesto zatykano réznymi zatyczkami wykonanymi z drewna, kor-
ka, skéry, kosci stoniowej, gumy, gipsu, gumy piankowej czy rurkami szklanymi.
Skoére chroniono przed draznigcym dzialaniem wydobywajacej sie tresci za po-
mocg $rodkéw ochronnych, takich jak: obojetne tluszcze, mleko, surowe biatko
kurze, tozysko ludzkie [5].

Podwaliny w nowoczesny sprzet stomijny i pielegnacje przetoki potozyla
w 1954r Elise Sorensen pielegniarka rodzinna mieszkajagca w Danii. W $rodowi-
sku medycznym postrzegana byta jako osoba troskliwa, zaangazowana i oddana
swojej pracy. Kiedy jej mlodsza siostra zostala poddana zabiegowi kolostomii,
Elise obserwowata, jak stawia czolo spotecznej stygmatyzacji, niezrozumieniu
i odrzuceniu. Dostepny wéwczas sprzet zabezpieczajacy stomie byt niewygodny,
niehigieniczny i kosztowny, nie zapewniat ochrony przed przykrym zapachem,
ale nawet nie spelnial podstawowej swej funkcji, mianowicie nie zabezpieczat
skutecznie przed niekontrolowanym wydalaniem katu. E. Sorensen postanowita
go ulepszyé. W 1955 r. dzieki udoskonaleniom i modyfikacjom opracowala no-
wy patent — specjalny noszony na brzuchu worek, bardziej plaski i elastyczny,
wykonany z materiatu przyjaznego skérze. Mimo tego, ze sprzet sprawdzit sie
w uzyciu wystapily trudnosci ze znalezieniem wytwércy. Dopiero Aage Louis-
-Mansen za wstawiennictwem swojej Zzony, réowniez pielegniarki, wyprodukowat
probne woreczki, ktére bylty wprowadzane do szpitali bezptatnie. W 1957 r. firma
odniosta sukces miedzynarodowy [6].

Na $wiecie pojawily sie réznego rodzaju zabezpieczenia przetok jelitowych.
Podstawa byt worek foliowy mocowany do skéry. Staly worek z tworzywa sztucz-
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nego zamykany od dotu zalecano pacjentom z ileostomia. Pozwalat on na opréz-
nianie worka bez jego zmiany. Worek byt mocowany na metalowej obreczy utrzy-
mywanej na ciele za pomocg paska. Sprzet ten byl nieszczelny, woreczki prze-
ciekaly i treé¢ draznita skoére.

W latach 60-tych wprowadzono nowe materialy do produkgji sprzetu sto-
mijnego. Pojawit sie system Combihesive sktadajgcy sie z dwéch czedci: 1) plyt-
ki — majgcej réwniez dzialanie gojace ze wzgledu na sktadniki, z ktérych
zostala wykonana (zelatyna, pektyna), 2) woreczkéw plastikowych. W plytke
byt wtopiony plastykowy pierscieri. Plytka z woreczkiem mocowana byla na
wcisk. Woreczki byly szczelne dla gazéw i stolca, tatwe w obstudze. Nieste-
ty sprzet byl zagraniczny i nieosiggalny dla pacjentéw w Polsce [15]. W kra-
ju dostepny byt tradycyjny foliowy zbiornik z pasem, tzw. pas krakowski. Ze-
staw ten skladat si¢ z szerokiego, gumowego pasa zakoriczonego metalowy-
mi klamerkami, owalnej plytki plastykowej z okraglym otworem w $rodku,
pierscienia gumowego z wglebieniem na obwodzie wciskanego w plytke po
zalozeniu w nim plastykowych woreczkéw. W uzytkowaniu pas wrzynat sie
w skoére kaleczac jg, plytka byla sztywna, krepowata ruchy, a woreczki sze-
ledcity i starsi pacjenci mieli trudnosci z wymiang ich. Trudno$¢ sprawiato
réowniez odpowiednie dobranie otworu w plytce, aby zapobiec nieszczelnosci
stomii [3].

W Polsce dostepne byly réwniez, chociaz w limitowanej iloéci, samoprzy-
lepne pojemniki produkgji krajowej jednorazowego uzytku [5]. W latach 70-tych
dostepne byly juz pojemniki firm zagranicznych wygodniejsze i bardziej funkcjo-
nalne, np. woreczek jednorazowy otoczony piericieniem gumowym $ciéle przy-
legajacy do skéry typu Karaya-Gum. Pierciert mozna bylo dodatkowo przytrzy-
mywa¢é za pomocg elastycznego pasa [3].

Warunkiem prawidlowej rehabilitacji pooperacyjnej jest wysokiej klasy
sprzet stomijny indywidualnie dobrany dla kazdego pacjenta. Obecnie dostepny
jest on w kilku rodzajach odpowiadajacych nastepujacym kryteriom:

— szczelny dla stolca, jego zapachu oraz gazoéw,
— nie draznigcy skory, obojetny biologicznie,
— gojacy podraznienia skérne,
- tatwy w obstudze,
— odpowiedni co do objetosci,
— estetyczny i niezauwazalny dla otoczenia,
— zapewniajgcy poczucie bezpieczenistwa,
redukujacy odglosy towarzyszace opréznianiu sie jelita [13].

Rodzaj sprzetu ogélnie mozemy podzieli¢ na:

1) sprzet jednoczesciowy — czyli woreczek foliowy z przylepcem i filtrem,

2) sprzet dwuczeéciowy — woreczek z pierScieniem oraz plytka z wtopionym
W nig pierécieniem,

3) zatyczke dwuczesciows.
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Réwnoczesdnie z doskonaleniem sprzetu i technik operacyjnych powstawaly
na calym $wiecie instytucje i organizacje, ktérym nie bylo obojetne ciezkie zycie
pacjentéw ze stomig. Ruch wzajemnej pomocy stomijnej rozpoczat sie w 1948 ro-
ku w Clevland w stanie Ohio w Ameryce, gdzie 4 pacjentéw zawigzato pierwsza
nieoficjalng grupe samopomocowg. W 1954 roku powstalo pierwsze europejskie
Towarzystwo Pacjentéw z Ileostomig skladajgce sie z pacjentéw, pielegniarek,
chirurgéw, psychologéw, socjologéw i producentéw sprzetu stomijnego. Miato
to miejsce w Wielkiej Brytanii i Irlandii. W 1967 roku Frances Goodall inicju-
je powstanie stowarzyszen pacjentéw z kolostomig i urostomia. Od 1977 roku
dziata Swiatowe Stowarzyszenie Pielegniarek Stomijnych. Dzieki aktywnej dzia-
falnosci Normy Gill, Katherine Jeter, Nadine Presley z USA oraz Barbary Sauders
i Josephine Plant z Anglii rozpoczeto sie specjalistyczne szkolenie pielegniarek
,stoma nurses” i ,stoma therapists” [8].

W 1975 roku powstalo Miedzynarodowe Stowarzyszenie Pacjentéw ze Sto-
mig (IOA) — koordynuje ono prace organizacji krajowych. W Polsce pierwsza
poradnia stomijna powstata w 1979 r., a od 1987 roku dziata Polskie Stowarzy-
szenie Opieki nad Pacjentami ze Stomig Pol-Ilko [8, 11].

Aby zapewni¢ odpowiednig jako$¢ zycia pacjentom ze stomig na Podlasiu,
czyli zmniejszy¢ dolegliwoéci bélowe, zapobiega¢ powiktaniom, wznowie choro-
by zasadniczej, dba¢ o odpowiedni dobér sprzetu, dostarczaé informacji i wspar-
cia oraz profesjonalnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, w marcu 1993 roku
Pan Prof. zw. dr hab. med. Zbigniew Puchalski — kierownik Kliniki Chirurgii
Ogodlnej Szpitala Klinicznego Akademii Medycznej w Biatymstoku, przy wspét-
udziale zainteresowanych oséb i firm, zorganizowat Poradnie dla Chorych ze
Stomig przy tymze szpitalu. Obecnie Poradnia jest réwniez siedzibg Podlaskie-
go Oddziatu Pol-Ilko. Zespoét terapeutyczny sktadajacy sie z lekarza specjalisty
chirurga — dr hab. med. Jadwigi Snarskiej obecny Kierownik Poradni i specja-
listki pielegniarki stomijnej, stuzy pomocg i radg dla wszystkich pacjentéw. Na-
czelnym hastem w pracy zespolu terapeutycznego jest ,Troska o jakos¢ zycia”.
Udziat w licznych sympozjach i szkoleniach, czesto o charakterze miedzynarodo-
wym, pozwala udoskonalaé¢ metody procesu pielegnacyjnego, udziela¢ wsparcia
psychologicznego, a tym samym podnosi¢ jakos¢ ustug w tej dos¢ trudnej dys-
cyplinie, jakg jest zapewnienie na wlasciwym poziomie opieki nad chorymi ze
stomig [7, 12].

W kwietniu 1994 roku inicjatywna grupa pacjentéw ze stomig we wspodlpra-
cy z zespolem Poradni Stomijnej SPSK AM i zainteresowanymi firmami produ-
kujacymi sprzet stomijny zorganizowata Regionalny Podlaski Oddziat Pol-Ilko
w Biatymstoku. Pol-Ilko moze wiele poméc chorym ze stomig w rozwigzywa-
niu probleméw natury spoteczno-psychologicznej, gdyz celem dziatania tego
Towarzystwa jest jak najszybszy i najpelniejszy powrét pacjenta do pelnej aktyw-
noéci zyciowej po operacji. W przypadku chorych czynnych zawodowo powrét
do wykonywania pelnionych funkcji lub zawodu. W ramach Pol-Ilko rozwinat
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sie rowniez szeroki ruch wolontariatu. Towarzystwo skupia nie tylko pacjentéw
ze stomig, ale i cztonkéw rodzin stomistéw, opiekundéw i pracownikéw stuzby
zdrowia. Podlaski Oddziat Pol-Ilko jest najliczniejszym i najbardziej aktywnym
Towarzystwem w Polsce [7].

Dzigki nowoczesnym technikom operacyjnym, zaangazowaniu chirurgéw,
profesjonalnej opiece pielegniarek stomijnych oraz producentom doskonatego
sprzetu do zabezpieczenia stomii, jak réwniez wsparciu organizacji samopomo-
cowych jako$¢ zycia pacjentéw ciggle ulega poprawie. W dzisiejszych czasach los
tych ciezko chorych ludzi nie jest obojetny, jak to niestety dalo sie zauwazy¢ na
przestrzeni wiekéw.
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Konieczno$¢ opracowania standardu opieki pielegniarskiej
nad chorym z ostrym zapaleniem trzustki

Jednym z wazniejszych probleméw wspétczesnej medycyny, zaréwno w ska-
li ogélnoswiatowej, jak i w Polsce jest ostre zapalenie trzustki (OZT). Choroba
zaliczana jest do najgrozZniejszych w obrebie jamy brzusznej. W Polsce na OZT
choruje okoto 20-30 0séb na 100 000 populagji., Smiertelnos¢ w tej grupie chorych
wynosi od 20-30% [1].

Ostre zapalenie trzustki jest chorobg o zréznicowanym przebiegu klinicz-
nym. Wystepuje u 0s6b uprzednio zdrowych lub z licznymi chorobami towarzy-
szacymi, takimi jak np. kamica zétciowa czy przewlekly alkoholizm. OZT moze
przebiega¢ pod postacig fagodna lub ciezka.

Zdaniem wielu autoréw [1, 2, 3, 4, 5, 6] do wystepowania OZT usposabiaja
nastepujace czynniki etiologiczne:

® metaboliczne, do ktérych zaliczymy choroby metaboliczne (np. hiperlipide-
mie, mocznice) oraz czynniki toksyczne (takie jak naduzywanie alkoholu czy
niektére leki, np. tiazydy, estrogeny, przedawkowany paracetamol, kortyko-

steroidy),

® mechaniczne, np: kamica zélciowa, urazy trzustki, operacje zotadka i drég
z6lciowych,

® naczyniowe (np. operacje z krazeniem pozaustrojowym, zatorowos¢ chole-
sterolowq)

® zakazne (zakazenia bakteryjne np. Mycoplasma pneumoniae, Mycobacte-
rium tuberculosis, zakazenia wirusowe np.: Coxsackie, wzw typ A, B i C,
adenowirusy oraz zakazenia pasozytami wewnatrzprzewodowymi np. glist-
nica)

® inne, czyli nie mieszczace sie w zadnej z wyzej wymienionych grup (ge-
netyczne, zaburzenia hormonalne, cigza, otylos¢, dieta wysokotluszczowa
i idiopatyczne).

! Zaklad Pielegniarstwa Srodowiskowego Instytutu Pielegniarstwa Wydziatu Ochrony Zdrowia
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie
2 1 Katedra Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
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Wspélczesne badania nad patogenezg OZT podaja, Ze istota choroby polega
na samotrawieniu narzadu przez przedwczesnie uaktywnione enzymy trzustko-
we. Proces ten odbywa sie na drodze aktywacji srédkomérkowej trypsynogenu
lub/i kaskady zymogenéw. Za zjawisko to odpowiedzialne s3 w 80% choroby
pecherzyka i drég zéiciowych oraz przewlekly alkoholizm [1, 7].

Ostre zapalenie trzustki obejmuje szereg zaburzen morfologicznych i fizjolo-
gicznych decydujgcych o réznorodnoéci obrazu klinicznego trudnej do sklasyfi-
kowania choroby. Obowigzujgca od 1992 roku w wiekszosci krajéw klasyfikacja
z Atlanty definiuje te chorobe jako: ostry proces zapalny trzustki wraz z otacza-
jacymi ja tkankami, ktéry obejmowaé moze réwniez odlegle narzady. Klasyfi-
kacja ta wyréznia fagodng i ciezka postaé tego schorzenia [1, 8]. Posta¢ tagod-
na charakteryzuje sie: niewielkg dysfunkcjg trzustki, brakiem powiktan, zmia-
nami morfologicznymi o charakterze zapalenia $rédmigzszowego. Natomiast
w przypadkach o ciezkim przebiegu stwierdza sie: ostry proces zapalny trzust-
ki z martwica, obecno$¢ powiklari wielonarzagdowych (wstrzgs, niewydolnosé
oddechowg, niewydolnos¢ nerek, rozsiane wykrzepianie wewngtrznaczyniowe,
posocznice) lub (i) miejscowych (wodobrzusze trzustkowe, wysiek optucnowy,
torbiel rzekomg, ropieri). Obserwujemy réwniez zmiany morfologiczne obejmu-
jace: martwice trzustki lub (i) tkanek okototrzustkowych oraz ogniska krwo-
toczne.

Ciezka posta¢ OZT wystepujacej u 10-20% chorych, natomiast 20% Smier-
telnos¢ jest nastepstwem towarzyszacych powiktan miejscowych i wielonarzado-
wych. Z kolei posta¢ tagodna wystepuje u 80% chorych, a $miertelnos¢ wynosi
1-2% przypadkéw [1].

Wielu badaczy uwaza [1, 2, 3, 4, 5, 6], ze objawy kliniczne wystepujace
w OZT mogg waha¢ sie od nieznacznych b6léw brzucha do glebokiego wstrza-
su z objawami podciénienia tetniczego i niedotlenienia. Czasami doprowadzaja
do stanu zagrozenia zycia i $mierci. Zalezg od stopnia zniszczenia trzustki, kie-
runku splywania soku trzustkowego, rozprzestrzenienia sie wycieku. Objawem
dominujacym w OZT jest ostry, rozpoczynajacy sie nagle b6l w nadbrzuszu $rod-
kowym. Bélowi towarzysza nudnosci i wymioty, ogdlne ostabienie, bolesnos¢
uciskowa powlok brzusznych, podwyzszona temperatura ciala oraz przyspieszo-
na akcja serca. Ostre zapalenie trzustki moze by¢ mylone z takimi jednostkami
chorobowymi, jak np. $wiezy zawal serca czy ostry niezyt zotagdkowo-jelitowy.
Nastepnie w miare postepu choroby dochodzi do licznych powiklari miejsco-
wych oraz wielonarzagdowych. Sympozjum w Atlancie okreslito takze parametry
potwierdzajace obecnoé¢ powiklann w OZT:

1. wstrzas — tetnicze ci$nienie skurczowe < 90 mmHg,
2. niewydolno$¢ oddechowa — PaO2 < 60 mmHg,
3. niewydolnoé¢ nerek — stezenie kreatyniny w surowicy krwi > 177 umol/l1

(2 mg/dl)

4. krwotok z przewodu pokarmowego > 500 ml/24 h
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5. rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (DIC)
a) plytki krwi < 100000/ul
b) fibrynogen < 1,0 g/1
c) produkt degradacji fibryny > 80 ug/ml.

6. wapn < 1.87 mmol/L (7.5 mg/dl).

Zakwalifikowanie pacjenta z rozpoznaniem ostrego zapalenia trzustki do
grupy o tagodnym lub ciezkim przebiegu choroby jest bardzo trudne i potwier-
dza sie¢ w 34-39% przypadkéw w chwili rozpoczecia hospitalizacji. Trafnos¢ ta
wzrasta do 73% po uplywie 24 godzin, natomiast po uptywie 48 godzin wynosi
83% [9]. Dlatego stworzone zostaly skale, ktére pomagaja nie tylko w zakwalifiko-
waniu pacjenta do wyzej wymienionych grup, ale takze oceni¢ prawdopodobien-
stwo wystgpienia powiklan i zgonu. Odgrywajg one réwniez wazng role w wy-
borze najkorzystniejszej metody leczenia [1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 13, 15]. Jedng
z pierwszych skal prognostycznych OZT jest opracowana pod koniec lat 60-tych
skala Trapnella. Nastepne pojawily sie w 1974 roku skala Ransona, w 1978 skala
Imrie, w 1984 System Glasgow, 1985 skala Baltazara, z poczatkiem lat 90-tych
APACHE 1II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II). Obecnie oce-
ny stanu ciezkoéci OZT mozemy dokonywaé réwniez za pomocg innych skal,
np.: Prognostic Scoring Indices, Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Mul-
tiple organ failure (MOF) score, Multiple organ dysfunction (MOD) score, Lo-
gistic organ dysfunction (LOD) score czy Sequential organ failure assessment
(SOFA) [7, 8, 16].

Najczesciej spotykang w literaturze i stosowang w praktyce jest skala Ranso-
na (tabela 1). Opracowana przez Ransona i jego zespodt skala wyréznia 11 czyn-
nikéw rokowniczych. Przy mniej niz trzech objawach — wskaznik $miertelnosci
wynosi 0%, przy trzech do pigciu objawach — wskaznik §miertelnosci siega 15%,

Tabela 1. Kryteria Ransona do oceny stopnia ciezkosci OZT

Badany parametr Poziom
wiek > 55 lat
liczba krwinek biatych > 16 000/mm3
stezenie glukozy > 200 mg/100ml
LDH > 350 IU/1
ALAT > 250 SF j %
spadek hematokrytu > 10%
wzrost stezenia azotu mocznika > 5 mg/100 ml
stezenie wapnia < 8 mg %
PaO2 < 60 mmHg
niedobér zasad > 4 mEg/I
oceniany niedobér ptynéw > 6000 ml
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natomiast przy szesciu lub wiecej objawach — wskaznik $miertelnosci jest > 50%.
Oceny dokonuje sie w chwili przyjecia chorego do szpitala oraz w ciggu nastep-
nych 48 godzin.

Poza zespotem objawéw chorobowych podstawa do postawienia ostatecznej
diagnozy jest wykonanie oznaczenia aktywnosci amylazy w surowicy krwi, sto-
sunku klirensu amylazy do klirensu kreatyniny oraz lipazy w surowicy krwi [1, 2,
3,4,5,6,10,18,19, 20]. Wedtug wielu autoréw [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 18, 21, 22, 23]
do badan standardowych wykonywanych u chorych z objawami ,0strego brzu-
cha” a tym samym z objawami ostrego zapalenia trzustki nalezg badania obrazo-
we. Szczegblne znaczenie w diagnostyce OZT zajmuje badanie ultrasonograficz-
ne. Opierajac sie na badaniach przeprowadzonych w latach 1986-2001, w I Kli-
nice Chirurgii Ogoélnej i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej CMUJ w Krako-
wie trafnoé¢ diagnostyczna USG w przebiegu OZT, wynosi 72% w pierwszym
badaniu, przy powtérnym badaniu az 91% [21]. Ponadto u chorych z rozpozna-
niem ostrego zapalenia trzustki wykonuje sie tomografie komputerowg, rezonans
magnetyczny oraz endoskopowa cholangiopancreatografie wsteczng. Badania te
wzajemnie sie uzupelniaja.

W diagnostyce OZT nie mozna poming¢ oznaczenia morfologii krwi, para-
metréw uktadu krzepniecia, glikemii, wskaznikéw funkcji nerek i uktadu odde-
chowego oraz przeglagdowego radiogramu klatki piersiowej i brzucha. Badania
te nie tylko potwierdza postawiong diagnoze, dostarczg informacji o stanie ogoél-
nym chorego, pozwolg takze przewidzie¢ nadchodzace powiklania narzadowe.
W niektérych przypadkach potwierdzenie obecnosci OZT, a zarazem wyklu-
czenie zagrazajacej zyciu choroby pozatrzustkowej, mozliwe jest po wykonaniu
laparotomii diagnostycznej [1, 4].

Leczenie OZT jest procesem kompleksowym i wielokierunkowym [1, 3, 5,
10, 24, 25]. Jego celem jest zahamowanie procesu samotrawienia narzadu, ograni-
czenie uszkodzenia i niedopuszczenie do rozwoju zakazonej martwicy w trzustce
oraz zapobieganie uszkodzeniu waznych dla zycia chorego narzagdéw. Leczenie
wymaga umieszczenia chorego w oddziale szpitalnym, monitorowania parame-
tréw zyciowych, wykonywania kontrolnych badari diagnostycznych oraz proce-
dur leczniczych z mozliwoscig zapewnienia intensywnego leczenia w oddziale
intensywnej opieki medycznej, szczegdlnie w przypadku wystgpienia najciezszej
postaci tej choroby. Rozpoczyna sie zawsze od postepowania zachowawczego,
ktére obejmuje: zmniejszenie wydzielania zotagdkowego i trzustkowego, nawad-
nianie chorego, zwalczanie b6lu, zapobieganie zakazeniu, leczenie zywieniowe.
W wiekszosci przypadkéw tego rodzaju postepowanie w ciggu paru dni prowa-
dzi do zdecydowanej poprawy. U chorych, u ktérych podtozem OZT jest kamica
pecherzyka i drég z6lciowych istotnym elementem leczenia jest wykonanie w ter-
minie pézniejszym zabiegu operacyjnego.

W przypadkach ciezkich, gdy doszlo do rozwiniecia sie niewydolnosci wie-
lonarzadowej chorego umieszcza si¢ w oddziale intensywnej opieki medycz-
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nej. Leczenie polega na zwalczaniu wstrzagsu i wyréwnywaniu zaburzei wod-
no-elektrolitowych, podawaniu $rodkéw przeciwbdlowych, stosowaniu odde-
chu wspomaganego lub kontrolowanego z wykorzystaniem dodatniego ci$nienia
koricowo-wydechowego, wykonaniu hemodializy lub hemofiltracji, stosowania
antybiotykéw, a takze zywienia dojelitowego i/lub pozajelitowego. U niekto-
rych pacjentéw z ciezka postaciag OZT powiklang zakazong martwica trzustki,
powstaniem ropni wewnatrzbrzusznych, niedroznoscig lub perforacja przewodu
pokarmowego konieczne jest leczenie operacyjne [1, 2, 3, 24, 25, 26, 27]. Lecze-
nie w zaleznodci od stanu miejscowego i ogélnego obejmuje usuniecie tkanek
martwiczych, usuniecie pecherzyka zoélciowego, a takze otwarcie i drenaz ropni.
W niektérych osrodkach wykonywane byly réwniez zabiegi wyciecia zmienionej
zapalnie trzustki. Ze wzgledu na charakter zmian martwiczych najczesciej nie
jest mozliwe wykonanie jednoczesnego usuniecia catosci tkanek martwiczych.
Moze to wymagaé leczenia metodg otwartego brzucha, to znaczy powtarzal-
nych zabiegéw rewizji jamy brzusznej, ktérg miedzy zabiegami zamyka sie spe-
gjalnym zamkiem. Chorzy w tych przypadkach pozostaja znieczuleni do czasu
ostatecznego zamkniecia brzucha i wentylowani mechanicznie. Pewng odmia-
ng tej metody jest laparostomia, gdzie otwarta pozostaje jedynie czeé¢ brzucha
w okolicy trzustki. Czestym postepowaniem jest rowniez zakladanie do jamy
brzusznej wielu drendéw, przez ktére podawany jest plyn pluczacy w ilosci do
kilkudziesieciu litréw na dobe i czesto przez wiele dni. Chorzy z ciezkim ostrym
zapaleniem trzustki przebywajag w oddziatach intensywnej terapii od kilku do
kilkudziesieciu dni.

U pacjenta z OZT wystepujg problemy zdrowotne natury fizycznej (np. bol
i dyskomfort spowodowany chorobg, uporczywe wymioty, utrudnione oddycha-
nie), psychicznej (np. niepokdj spowodowany stanem zagrozenia zycia, lek i oba-
wa o swoje dalsze zycie, depresja spowodowana bezradnosciag w nowej sytuacji)
oraz spolecznej (np. izolacja od otoczenia, niemozno$¢ decydowania o sobie, brak
wsparcia spolecznego).

Ostre zapalenie trzustki jest wiec chorobg dotyczacag wszystkich dziedzin zy-
cia cztowieka chorego i jego rodziny. Przejécie OZT zmusza chorego do zmiany
stylu zycia a tym samym do nowej jego jakosSci. Poniewaz jako$¢ zycia coraz cze-
Sciej stanowi kryterium efektywnosci interwengji terapeutycznych, nowych lekéw
i przebiegu choréb, wydaje sie koniecznym prowadzenie badann w tym kierunku.
Prowadzone dotad na Swiecie badania dotyczyly réznej wielkosci grup chorych,
od okoto dwudziestu do prawie dwustu. Dane pochodzace z USA i Finlandii,
oraz krajow Europy zachodniej wskazuja, ze 70-90% chorych okresla jakos¢ zycia
po OZT jako dobrg, a duza grupa podejmuje prace zawodowsq [28, 29, 30, 31].
Powyzsze badania czesto pomijaja grupe chorych, ktérzy w okresie obserwacji
zmarli, co miato wplyw na wyniki. Przeprowadzenie analizy na materiale pol-
skim winno udzieli¢ odpowiedzi na pytanie: czy w naszych realiach jako$¢ zycia
chorych bedzie podobna do poziomu europejskiego?
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Holistyczna koncepcja medycyny, odpowiedzialna za pacjenta jako catos¢,

wskazuje kierunek badania jakosci zycia. Dzieki mozliwo$ciom diagnostycznym
i terapeutycznym opieka medyczna nie ogranicza si¢ tylko do przediuzenia zycia
w sensie biologicznym, lecz stara si¢ by¢ odpowiedzialng za dalsze zycie psy-
chiczne, spoteczne i duchowe pacjenta po opuszczeniu placéwki leczniczej — za
lepsza jego jakosc.
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Stanistaw Kulawiak!, Lilianna Wdowiak!

Wielodyscyplinarne podejscie do dysfunkcji seksualnych
podstawa sukcesu terapeutycznego

Wstep

W ciggu wiekéw medycyna stopniowo zlaicyzowala sie, oderwala od swo-
ich korzeni filozoficznych i przestala zajmowac sie cztowiekiem jako caloécig na
tle wartosci i Srodowiska, w ktérym on zyl. Usamodzielniajac sie, jednoczednie
jako nauka i sztuka, dzielila sie na coraz liczniejsze i wezsze sektory, zwane
specjalizacjami [1, s. 3]. ,Je$li podzieli¢ nauki na zajmujace sie natura i kultura,
to medycyne rozdzieli¢ nalezy na oba te bieguny, poniewaz medycyna docie-
ka wszystkich spraw ludzkich z mys$lg o zdrowiu jednostki i spoteczeristwa.
W przypadku, kiedy medycyna zbliza si¢ nadmiernie do jednego z tych bie-
gunodw, staje sie jednowymiarowa i moze by¢ niebezpieczna” [2, s. 13]. Chociaz
nauka jest istotng czeSciag medycyny, to nie stanowi o jej istocie. Istotag medycyny
od chwili jej wyodrebnienia sie jest relacja miedzy lekarzem i jego pacjentem,
a ta zostala zerwana w trakcie powstawania specjalizacji. Wspétczesny autor
pisze: ,,...lekarze uzbrojeni w specjalistyczny sprzet zwracaja uwage na jeden tyl-
ko narzad badz uktad, powierzajac pozostate narzady lub uktady lekarzom in-
nych specjalnosci. (...) Uzycie na szerszg skale narzedzi i technologii wptyneto na
uksztaltowanie w dalszej kolejnosci takiej praktyki medycznej, ktéra poszerzajac
mozliwosci specjalistéw doprowadzita jednocze$nie do powstania wielu ograni-
czen w procesie opieki nad pacjentami” [3]. W celu powrotu do holistycznego
spojrzenia na pacjenta i jego problemy konieczne jest wielodyscyplinarne ujecie
procesu medycznego na kazdym jego etapie, od mentalnoéci lekarzy poczynajac,
poprzez diagnostyke, a na terapii pacjenta koniczac.

Etiopatogeneza dysfunkcji seksualnych

Definicja zdrowia, ktére ,jest stanem pelnego fizycznego, psychicznego
i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brakiem choroby lub kalectwa” (WHO,

1 Samodzielna Pracownia Edukacji Medycznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Pomorska Akademia
Medyczna
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1947), jest nieostra. Takze zdrowie seksualne jest dla wielu ludzi czyms$ nie-
zauwazalnym az do momentu, kiedy pojawiajg sie pierwsze zaburzenia funkgji
seksualnych. Nie do$¢, ze mezczyzni zglaszajg sie do lekarza rzadziej niz ko-
biety, to niepytani niechetnie opowiadajg o swoich dolegliwoéciach w tej sfe-
rze. Niestety, réwniez wiekszo$¢ lekarzy, z powodu nieznajomosci podstawo-
wych mechanizméw patologii seksualnej, lekcewazy ten problem swoich pacjen-
tow [4, 5]. Tymczasem dolegliwosci w tej sferze czesto przyczyniajg sie do spad-
ku jakosci zycia, zwlaszcza u mezczyzn. O dysfunkcji seksualnej méwimy wte-
dy, kiedy obecny jest czynnik zakl6cajacy oczekiwany przebieg zachowan lub
doznan seksualnych albo tez obnizajagcy sprawno$¢ seksualng [6, s. 94]. Ina-
czej, dysfunkcja to zaburzenie silty motywacji seksualnej, zaburzenie zdolnosci
do przezy¢ seksualnych lub zaburzenie sprawnosci czynnosci seksualnych. Do-
datkowo dysfunkcje seksualne mozna podzieli¢ na indywidualne, interakcyjne
(w konkretnym ukfadzie) i objawowe (w przebiegu innych choréb fizycznych lub
psychicznych) oraz na pierwotne i wtérne [7, s. 147]. Wg obowigzujacej w Pol-
sce od 1.01.1997 r. Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb psychogenne dysfunk-
cje seksualne sa umieszczone pod numerem F 52 w podrozdziale pt. zespo-
ty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycz-
nymi [8, s. 39].

Tradycyjne postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w medycynie obej-
muje opis problemu lub postawienie diagnozy, ustalenie etiologii zaburzenia
i wyb6r odpowiednich metod leczniczych. Obecnie staje sie coraz wyrazniejsza
tendencja do $cilejszego okreslenia wielu wymiaréw postepowania medyczne-
go, do podania standardéw diagnostyki i leczenia w kazdym rodzaju zabu-
rzen zdrowia, takze w seksuologii [9]. Odbywajace si¢ corocznie Europejskie
Tygodnie Swiadomosci Seksualnej maja na celu m.in. u§wiadomienie lekarzom,
a szczegOlnie lekarzom 1. kontaktu, ze probleméw seksualnych nie wolno za-
niedba¢ w wywiadzie z pacjentem, poniewaz zaburzenia erekcji moga by¢ sy-
gnalem powaznej choroby, np. cukrzycy, choroby wiericowej czy stwardnienia
rozsianego.

Dysfunkcje seksualne u obu plci majg swoje dwie gléwne przyczyny natury:
1. biologicznej (in. organicznej, fizycznej) i 2. psychospotecznej (w tym kulturo-
wej, etycznej). Poniewaz reakcje seksualne s natury psychosomatycznej, wiec
ich zaburzenia majg na ogét mieszang etiologie. Czasem jednak stwierdza sie
niewatpliwg etiologie psychiczng (raczej u mtodych pacjentéw) lub somatyczna
(raczej u starszych). Wymieniajac wazniejsze z czynnikéw etiologicznych, chcemy
pokazaé, jak zlozone jest myslenie diagnostyczne w przypadku zaburzer funkgji
seksualnych. Wéréd czynnikéw organicznych wezmiemy pod uwage: genetyke,
site popedu piciowego, zmiany narzgdowe organiczne, przyjmowane leki, skut-
ki zabiegéw chirurgicznych. Wéréd czynnikéw psychospotecznych — stosunek
do seksu, cechy osobowosciowe, poczucie tozsamosci piciowej, nerwice, choroby
psychiczne, wychowanie rodzinne, kulture, wplyw partnera/rki.
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Dlatego diagnostyka dysfunkcji obejmuje ogélne i szczeg6lowe badania le-
karskie oraz kliniczne badanie psychologiczne. Poéréd specjalnosci lekarskich
prym wiodg nastepujace: seksuologia, psychiatria, ginekologia, urologia, andro-
logia, neurologia, interna. W obecnej dobie konieczne s3 nieraz badania labora-
toryjne: biochemiczne i hormonalne, badania obrazujgce (USG, RTG, KT) oraz
testy psychologiczne.

Terapia dysfunkcji seksualnych

Jak réznorodne sg przyczyny dysfunkcji seksualnych, tak réwniez réznorod-
ne w konkretnych przypadkach muszg by¢ metody lecznicze. Wéréd zachowaw-
czych metod, stosowanych najczesciej, mozna wyrézni¢ nastepujace: farmakote-
rapia (leki przyjmowane doustnie), klasyczna psychoterapia, psychoedukacja sek-
sualna, terapia malzeniska, terapia seksualna, treningi relaksujace, fizykoterapia,
mechanoterapia (pompki prézniowe, pier§cienie zaciskowe, wibratory). Wéréd
metod zabiegowych wymienimy iniekcje domie$niowe i do cial jamistych oraz
operacje wszczepiania protez [7, s. 279-306]. Leczeniem zaburzen seksualnych
w Polsce zajmuje si¢ okoto 90 lekarzy-seksuologéw oraz okoto 85 psychologéw.
W innych krajach, nie majacych takiej specjalnosci, takze lekarze-specjalisci z in-
nych dziedzin medycyny, zwlaszcza urolodzy i ginekolodzy, po 2-letnim szkole-
niu podyplomowym.

Wedlug obowigzujacej w Polsce Ustawy o zawodzie lekarza diagnozowaé
(bada¢ klinicznie) i leczy¢ (ordynowac leki, operowac) mogga tylko lekarze, dlate-
g0 s3 oni niezbedni w zespole. Zaleznie od przyczyny dysfunkgji stosuje sie leki
nalezgce do réznych grup terapeutycznych, np. hormony piciowe, leki ataraktycz-
ne, przeciwdepresyjne, naczyniowe. W przypadku dysfunkcji objawowych na-
czelng zasada jest leczenie schorzenia podstawowego, np. wyréwnanie cukrzycy,
znormalizowanie nadciénienia tetniczego, obnizenie podwyzszonego choleste-
rolu, itp. Lekarze zlecajg takze fizykoterapie, rehabilitacje i akcesoria seksualne.
Ale lekarze nie znaja na ogoét pozostatych metod terapeutycznych i musza skiero-
wac pacjenta i/lub jego partnerke do innych terapeutéw. Réwnorzednymi zatem
czlonkami zespotu terapeutycznego sg odpowiednio przeszkolone pielegniarki
i psycholodzy [10, 11, s. 96].

W 1998 r. Polskie Towarzystwo Psychiatryczne powolalo zespét do opraco-
wania zasad stosowania psychoterapii w poszczegélnych zaburzeniach psychicz-
nych. W interesujagcym nas zakresie ustalono, ze dysfunkcje seksualne, niespowo-
dowane zaburzeniem organicznym ani chorobg somatyczng, moga by¢ leczone
psychoterapig indywidualng, grupowa, podtrzymujacg, interwencjg kryzysowsa,
porada indywidualng lub psychoedukacjg w grupie [9]. Odmiang psychoterapii
krétkoterminowej, nastawionej na rozwigzanie konkretnego problemu, konkret-
nej pary jest tzw. terapia seksualna. Jest ona szerzej dostepna na Zachodzie Euro-
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py i w USA w wykonaniu terapeutéw o réznych zawodach wyjsciowych, np. le-
karz, psycholog, pielegniarka, pedagog, pracownik socjalny. Przed podjeciem te-
rapii terapeuta seksualny z reguly kieruje pacjenta do lekarza, aby wylaczy¢ tto
organiczne dolegliwosci pacjenta [6, s. 398-402, 12, s. 341-344]. Odpowiednikiem
terapeuty seksualnego w Polsce jest seksuolog kliniczny, posiadajacy certyfikat
Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego [10].

Zespol diagnostyczno-terapeutyczny

Mimo, ze lekarz bada pacjenta i leczy, to stwierdzenie to nie w pelni jest
prawdziwe. W istocie pacjent styka sie z szeregiem oséb, ktére w jaki$ sposéb
sie nim zajmujg: przeprowadzaja badania diagnostyczne, uczestnicza w leczeniu,
opiekuja sie nim, rehabilituja, rozpoznaja jego $rodowisko. A wiec stuszne jest
tworzenie zespoléw diagnostyczno-terapeutycznych, ktérych podstawowy trzon
tworza przynajmniej: lekarz, psycholog, pielegniarka [13]. Skuteczno$é¢ dziatania
zespolu w duzym stopniu zalezy od wczesnego nawigzania wspétpracy oraz
jasno okreslonych kompetencji poszczegélnych czlonkéw zespotu. Pielegniarka
spetnia w zespole wazng role — wtasnie poprzez bezposrednig funkcje pielegniar-
skg, jaka jest opieka pielegniarska — ale réwniez poprzez funkcje¢ edukacyjng. To
ona mogtaby rozpoznawaé réznorodne problemy na styku reakcje pacjenta na
kontakt ze sluzbg zdrowia, zastosowane leczenie czy rehabilitacje. A uwzgled-
niajgc tabu seksualne, zar6wno wéréd pacjentéw, jak i lekarzy, to ona moglaby
w duzym stopniu nakierowa¢ uwage pacjenta na potrzebe ujawnienia jego do-
legliwosci w sferze seksualnej. Na przyktad podczas codziennej toalety hospita-
lizowanego w oddziale pacjenta lub podczas iniekgji insuliny w ambulatorium
moglaby w sposéb neutralny i niekrepujacy zagadngé pacjenta: ,W przewlektej
cukrzycy mezczyzni czesto maja klopoty ze wzwodem, a Pan?”

Jest to o tyle wazne, ze trwajgce w Polsce spory ideologiczne o model wycho-
wania seksualnego dzieci i mlodziezy nie podnoszg poziomu rzetelnej wiedzy
o seksualnosci ludzkiej. Dorosli, tak pacjenci, jak i lekarze, odczuwajg wstydli-
wosc¢ tematyki seksualnej i boja sie poruszaé zagadnienia zycia seksualnego jako
pierwsi. Okoto 60% badanych przez prof. Lwa-Starowicza mezczyzn podkresla,
ze seks stanowi nadal w Polsce temat tabu [14]. 71% amerykanskich mezczyzn
rezygnuje z ujawnienia swoich zaburzen erekgji sadzac, ze lekarz zlekcewazy
ten ich problem [15]. Z praktyki wlasnej 1. autora wynika, ze jesli juz pacjenci
zglaszajg sie do seksuologéw, to pacjenci — mezczyzni wybierajg gléwnie lekarzy
— mezczyzn, a kobiety: lekarzy — kobiety. Ma to z pewnoscig na celu zmniejsze-
nie leku przed wizyta na zasadzie, ze mezczyzna latwiej zrozumie problemy
mezczyzn, a kobieta — kobiet.

Z drugiej strony mozemy takze méwié o ,,zespotowosci” pacjenta, bowiem
specyficzng, odrebng cechg medycyny seksualnej jest pacjent w kontekscie ukta-
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du partnerskiego, czyli para. Leczenie tylko pojedynczego pacjenta, ktéry wy-
kazuje widoczne zaburzenia w sferze seksualnej, czyli polowy pary, bywa mato
skuteczne w przypadku nieprawidlowych relacji interpersonalnych w ukladzie
partnerskim.

Whnioski

1. Zlozonoé¢ etiopatogenezy dysfunkgji seksualnych wymaga zespolowego po-

dejécia do problemu pacjenta w calym procesie diagnostyczno-terapeutycz-
nym.

. Minimalny zespét terapeutyczny powinni stanowié: lekarz seksuolog, psy-

cholog lub terapeuta seksualny oraz pielegniarka.

Odpowiednio wykwalifikowana pielegniarka moze odgrywaé¢ wazng role
w zespole terapeutycznym zaburzen seksualnych.
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Ksztaltowanie si¢ aktywnosci ruchowej kobiet w cigzy

Wstep

Powszechnie uwaza sie, ze sposéb spedzania wolnego czasu w formie ak-
tywnego wypoczynku ma znaczenie w ksztattowaniu i podtrzymaniu zdrowia
fizycznego i psychicznego.

W $wietle badan potwierdzajacych negatywny wplyw hipokinezji i pozy-
tywny kinezystymulacji na organizm czlowieka, w tym na organizm kobiety
ciezarnej, korzystne jest udoskonalanie czynnosci mechanizméw decydujacych
0 zaopatrzeniu tlenowym, jak i usprawnianie energetycznych przemian beztleno-
wych w cigzy [3, 15, 19]. Ponadto powstajace pod wplywem systematycznych ¢wi-
czen fizycznych zmiany adaptacyjne zwiekszajace zdolno$¢ wysitkowa kobiety
ciezarnej moga mie¢ znaczenie w czasie porodu [4, 13]. Wéréd czynnikéw wy-
stapienia zespotu bélowego dolnego odcinka kregostupa wymienia sie¢ miedzy
innymi cigze stwierdzajac, ze u 56% kobiet w tym okresie, zwlaszcza wieloré-
dek, wystepuje rwa kulszowa w wyniku powstania przepukliny krazkowej na
poziomie L5-51 [6].

Na podstawie badan dotyczacych wplywu wysitku rekreacyjnego na prze-
bieg mozna wysnu¢ wniosek, ze umiarkowany wysitek podczas cigzy poprawia
jej przebieg w poréwnaniu z przebiegiem cigzy u kobiet prowadzacych siedzacy
tryb zycia cigzy [2, 9, 11, 14, 17, 18].

Potoczna obserwacja, a takze badania naukowe pozwalajg zauwazy¢ gene-
ralnie niechetny stosunek spoleczeristwa, a kobiet w szczegdlnosci, do systema-
tycznego podejmowania aktywnosci ruchowej [10].

! Zaklad Biologii Cztowieka i Edukacji Zdrowotnej, Wydziat Wychowania Fizycznego, Uniwersy-
tet Rzeszowski

2 Zaktad Metod llosciowych w Ekonomii, Politechnika Rzeszowska
3 Studentka, Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Kroénie
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Celem pracy jest przedstawienie ksztaltowania sie aktywnosci ruchowej ko-
biet w cigzy oraz czynnikéw ja determinujgcych.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w pierwszej potowie 2004 roku. Badaniami ob-
jeto 100 kobiet w wieku od 18 do 44 lat, mieszkanek powiatu krodniefiskiego
lezacego w potudniowo-wschodniej Polsce i liczacego okoto 110 tysiecy miesz-
karicéw. Wiekszosé¢ badanych kobiet zamieszkiwato na wsi 68%, pozostate 32%
w niewielkich miastach powiatu kroénieniskiego.

Materiat zebrano drogg anonimowych ankiet, ktérych kwestionariusz zo-
stal specjalnie skonstruowany dla potrzeb prowadzonych badan. Opracowanie
zebranych danych polegalo na prezentacji ich struktury procentowej ze wzgle-
du na wybrane zmienne oraz badaniu istotnosSci statystycznej za pomoca testu
niezaleznosci chi-kwadrat i jego modyfikacji.

Wyniki badan

Cigza obniza aktywno$¢ ruchowq badanych kobiet. Wraz z zaawansowaniem
cigzy liczba kobiet nie ¢wiczacych wzrosta o 40% (tab. 1, ryc. 1). Réznice pomie-
dzy okresem przed cigza a I trymestrem oraz II i Il trymestrem byly istotne
statystycznie (p = 0,000).

Wraz ze wzrostem liczby posiadanych dzieci zmniejszala sie liczba kobiet
podejmujacych aktywnosé ruchowa. Wéréd badanych kobiet posiadajacych jedno
dziecko ponad 87% byto aktywnych ruchowo, za$ wséréd posiadajacych czworo
lub wiecej dzieci nie bylo ani jednej ¢wiczacej (tab. 2, ryc. 2). Wynik testu nieza-
leznosci chi-kwadrat (p = 0,001) wskazywat na wysoka znamiennoé¢ zaleznosci
pomiedzy rozwazanymi czynnikami.

Aktywnos¢ ruchowa $ciSle powigzana byla ze stosunkiem kobiet do pro-
gramowych zaje¢ wychowania fizycznego i nawyku potrzeby ruchu, zdobytym
na nieobowigzkowych zajeciach pozalekcyjnych. Istotne jest, ze 91,5% badanych
chetnie uczestniczacych w zajeciach wychowania fizycznego bylo aktywnych
w pézniejszym czasie, a az 89,6% kobiet, u ktérych stosunek do tych zaje¢ byt
niechetny, bylo nie ¢éwiczacych. W zajeciach ze wzgledu na zly stan zdrowia nie
uczestniczyto 2% kobiet (tab. 3). Zaleznosci powyzsze sg wysoce istotne staty-
stycznie (w obu przypadkach otrzymano wynik testu niezalezno$ci chi-kwadrat:
p = 0,000).

Wymiar czasu aktywnosci ruchowej badanych kobiet zwigzany byt z za-
awansowaniem cigzy. Widoczny jest jego spadek w przedziatach czasowych:
3045, 45-60, 60 i wiecej minut tygodniowo (tab. 4).

Wsréd badanych kobiet nie stwierdzono wiekszej zaleznoéci pomiedzy wy-
ksztalceniem a aktywnoscig ruchowg (p = 0,961). 70% kobiet z wyksztalceniem
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wyzszym byla aktywnych ruchowo, 72% z wyksztalceniem Srednim, 67,6% z wy-
ksztalceniem zawodowym i podstawowym (tab. 5).

Tygodniowy wymiar pracy, a w szczeg6lnosci praca w pelnym wymiarze,
wplywata znaczgco na obnizenie aktywnosci ruchowej kobiet w cigzy (tab. 6).

Najbardziej popularnymi formami aktywnosci ruchowej we wszystkich ba-
danych okresach byly spacery 46,5% i gimnastyka, ktéra uprawiato 25% kobiet.
Wsréd innych form aktywnoséci ruchowej wymieniano miedzy innymi taniec,
aerobik, jazde konng, sifownie. Formy aktywnosci ruchowej wymagajace wiek-
szego wysitku i bardziej dynamicznych ruchéw byly w trakcie cigzy odrzu-
cane (tab. 7).

Najczestsza przyczyna niepodejmowania aktywnosci ruchowej ankietowa-
nych cigzy wedtug ankietowanych kobiet byt brak wolnego czasu (35% badanych
kobiet). Pozostate przyczyny to: nieche¢ do ruchu i lenistwo (34%), zte samopo-
czucie (16%), zagrozenie ciazy (7%) i inne (8%). Az 83% badanych deklarowato
swojg wiedze na temat aktywnosci ruchowej w czasie cigzy, 76% chcialo by¢
doktadnie poinformowanych na ten temat ze Zrédetl, takich jak: lekarz (95% an-
kietowanych), instruktor szkoly rodzenia (28%), potozna (19%), szkota (14%),
pielegniarka (10%) i innych.

Omoéwienie

Korzystny wplyw metod umystowego i fizycznego treningu w cigzy na prze-
bieg porodu zostal powszechnie uznany. W ¢wiczeniach przedporodowych moz-
na uczestniczy¢ praktycznie od poczatku cigzy, zalezy to jednak od stanu zdro-
wia kobiety, jej samopoczucia i od poziomu aktywnosci ruchowej, jaka wykazuje
ona przed okresem cigzy [5]. Amerykanskie Zrzeszenie Potoznikéw i Ginekolo-
gow zaleca kobietom, aby ich aktywnos¢ ruchowa w cigzy nie ulegata drastycz-
nym zmianom w stosunku do aktywnosci przed cigzg [1]. Dla kobiet nie aktyw-
nych ruchowo proponuje sie rozpoczecie regularnych é¢wiczen nie wczeéniej niz
w IV-VI miesigcu cigzy [44]. Zalecane jest ograniczenie ¢wiczerh w IX miesigcu
cigzy [5]. Warunkiem jest jednak unikanie pozycji czy tez ¢wiczen, ktére naraza-
lyby cigzarna kobiete na urazy lub tez moglyby wplywaé na znaczne zwiekszenie
ci$nienia w jamie brzusznej [16]. Szczeg6lnie ostroznie nalezy postepowac przy
¢wiczeniach istotnie obcigzajacych uklad sercowo-naczyniowy oraz termoregu-
lacje matki i ptodu [5].

Przyczyny braku lub zmniejszenia aktywnosci ruchowej kobiet w cigzy
mozna upatrywac¢ w obcigzeniu kobiet pracg zawodowa, szczegélnie w jej pel-
nym wymiarze etatowym. Jest to zgodne z badaniami $wiadczgcymi, ze aktyw-
nos$¢ ruchowa zalezy od czasu wolnego jakim kobiety dysponujg [10]. Réw-
niez model rodziny wielodzietnej wplywa na brak aktywnosci ruchowej ko-
biet w cigzy, co jest zgodne z doniesieniami [20] stwierdzajacymi, ze na ak-
tywno$¢ ruchowsq kobiet wplywa sytuacja ekonomiczna i trudno$ci zwigzane
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z utrzymaniem rodziny. Niepokojacy wydaje sie¢ trend do obnizania aktyw-
noéci ruchowej pomimo braku przeciwwskazan zdrowotnych. Tylko 7% kobiet
deklarowalo zmniejszenie aktywnosci ruchowej w zwigzku z zagrozeniem cig-
zy. Moze to $wiadczy¢ o braku odpowiedniej wiedzy merytorycznej na temat
form i sposobéw aktywnosci ruchowej w cigzy. Potwierdzeniem tej tezy jest
fakt, ze wysoki odsetek 76% badanych kobiet chciato by¢ doktadnie poinfor-
mowanych na temat metod i form aktywnos$ci ruchowej w cigzy. Nie stwier-
dzono, aby wyksztalcenie determinowalo w sposéb istotny aktywnosé ruchowgq
w cigzy.

Natomiast zaobserwowano, ze w podejmowaniu aktywnosci ruchowej
sprzyja uprawianie sportu w przeszlosci.

Whnioski

1. W podejmowaniu aktywnosci ruchowej w cigzy sprzyja pozytywny stosunek
w przeszlosci do programowych zaje¢ z wychowania fizycznego oraz udziat
w zajeciach ruchowych nieobowigzkowych.

2. Aktywnos$¢ ruchowa w cigzy podejmuja czesciej kobiety z jednym lub dwdéj-
ka dzieci.

3. Przyczyn braku aktywnosci ruchowej w cigzy wéréd badanych kobiet na-
lezy upatrywaé w obcigzeniu kobiet pracg zawodowsa i jej tygodniowym
wymiarem oraz brakiem wolnego czasu.

4. Na podejmowanie aktywnosci ruchowej przez kobiety wplywa sama cigza,
a wraz z jej zaawansowaniem spada liczba kobiet aktywnych ruchowo.

5. Niepokojace wydaje si¢ zdecydowane obnizanie aktywnos$ci ruchowej przez
kobiety w cigzy bez przeciwwskazan zdrowotnych.

6. Istnieje potrzeba informowania kobiet na temat form i metod aktywnosci
ruchowej w cigzy.
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Tabela 1. Aktywnos$¢é ruchowa kobiet lub jej brak przed ciaza
i w kolejnych jej trymestrach

Aktywnosé¢ ruchowa
Okres zycia p
Cwiczace Nie éwiczace

Przed cigza 91 9
W czasie cigzy

I trymestr 67 33

II trymestr 66 34

III trymestr 51 49

Tabela 2. Liczba posiadanych dzieci a aktywnos$¢ ruchowa badanych kobiet
W czasie cigzy

Aktywno$¢ ruchowa
Liczba posiadanych dzieci ~ Ogotem
Cwiczace Nie ¢wiczace
1 40 6 46
2 22 14 36
3 9 5 14
4 i wiecej 0 4 4
Ogoélem 71 29 100

Tabela 3. Stosunek do programowych i pozalekcyjnych zajeé sportowych
a aktywno$¢ ruchowa badanych kobiet w czasie ciazy

Uczestnictwo w programowych Uczestnictwo
zajeciach wychowania w zajeciach
Aktywnos¢ ruchowa fizycznego pozalekcyjnych | Ogétem
w czasie ciazy chetne | niechetne brak - Zly. tak nie
stan zdrowia
aktywne ruchowo 65 4 2 58 13 71
nieaktywne ruchowo 3 26 0 2 27 29
ogodtem 68 30 2 60 40 100
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Tabela 4. Tygodniowy wymiar czasu aktywnosci ruchowej badanych kobiet

Wymiar czasu aktywnosci ruchowej (min.)
Okres zycia
15-30 30-45 45-60 60 i wiecej

przed cigza 39 25 16 11
w czasie cigzy

I trymestr 40 18 5 4

II trymestr 53 4 9 0

III trymestr 38 6 3 4

Tabela 5. Wyksztalcenie badanych kobiet a aktywnos$¢é ruchowa
W czasie ciazy

Aktywnos¢ ruchowa
Wyksztalcenie — — Ogétem
éwiczace nie ¢wiczace
podstawowe i zawodowe 9 4 13
$rednie 34 13 47
wyzsze 28 12 40
ogolem 71 29 100

Tabela 6. Tygodniowy wymiar czasu pracy badanych kobiet
a aktywno$¢ ruchowa

Aktywnos¢ ruchowa
Aktywne ruchowo Nieaktywne ruchowo
Okres zycia Wymiar czasu pracy zawodowej (godz./tyg.)
0-10 | 11-20 | 21-30 | 3140 | 0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40

Przed cigza 6 12 13 40 1 0 4 1
W czasie cigzy

I trymestr 8 11 11 18 1 0 9 15

II trymestr 4 13 10 16 1 0 7 13

III trymestr 2 5 6 9 6 2 9 7
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Tabela 7. Preferowane formy aktywnosci ruchowej badanych kobiet (%)

Formy aktywnosci ruchowej
Okres zycia o gimna- . gry
spacer | biegi | rower styka plywanie zespotowe Inne

przed ciaza 39 15 37 29 17 10 31
W czasie cigzy

I trymestr 50 0 5 25 9 0 17

II trymestr 53 0 0 30 7 0 8

III trymestr 44 0 0 16 3 0 7

Rycina 1. Aktywnos$¢ ruchowa kobiet lub jej brak przed ciaza i w kolejnych
jej trymestrach

100% 1

80%

60% 1
° [JNie ¢wiczace

40% [ Cwiczace

20%

0% : : ‘
Przed ciaza | trymestr Il trymestr Il trymestr

Rycina 2. Procent kobiet aktywnych w czasie ciazy w zaleznosci o liczby
posiadanych dzieci
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Rola zespolu terapeutycznego
w podnoszenie jakosci Zycia pacjentéw
przewlekle chorych (hemodializowanych)

Ttumaczgc miedzynarodowe stowo pacjent mozemy powiedzie¢ krétko, ze
jest to czlowiek cierpigcy, ktos, kto wszedl w system opieki zdrowotnej, po-
wierzajac mu swoje zdrowie. Dla odréznienia czlowieka chorego od zdrowego
podejmowane sg coraz czesciej préby wprowadzenia okreslenia klient. Jednak na
calym $wiecie chetniej uzywanymi pojeciami sg: podmiot opieki, podopieczny,
chory czy pacjent.

Niewazne jest jednak samo nazewnictwo, wazne jest to kto i w jaki sposéb
opiekuje sie pacjentem. Nie zawsze wystarczy lekarz i pielegniarka, dlatego tez
istotne jest, aby caly zesp6t terapeutyczny dbat o jego dobro i zdrowie.

Co to jest zespol terapeutyczny? Otdéz jest to grupa ludzi wspdlnie reali-
zujacych proces leczenia, do ktérej nalezg lekarze, pielegniarki i pacjenci, jak
réwniez psycholodzy, socjolodzy, rehabilitanci, dietetycy, cztonkowie rodzin pa-
cjenta, technicy i wiele innych oséb. Kazdy czlonek tego zespotu wedtug wta-
snych specjalizacji zajmuje si¢ stanem ciata, ducha i otoczenia pacjenta.

Wynik leczenia jest w duzym stopniu zalezny od pracy calego zespotu. Kaz-
da z grup zawodowych ma dokfadny i precyzyjny zakres obowigzkéw. Naj-
wieksze znaczenie majg wzajemne relacje pomiedzy lekarzami i pielegniarkami.
Lekarz jest osobg wyznaczajgcag kierunki dziatania diagnostycznego i terapeu-
tycznego — za$ pielegniarka praktycznie realizuje te zadania. Od jej fachowosci
i poczucia odpowiedzialnosci zalezag w duzym stopniu rezultaty tej pracy. Decy-
zje dotyczace taktyki postepowania podejmowane s3 wspdlnie — wiedza lekarza
daje pelne rezultaty w polaczeniu z umiejetnoscig praktycznej realizacji zlecen
i lepsza znajomoscig pacjentéw przez pielegniarki.

Podnoszenie jakosci zycia pacjentéw przewlekle chorych to réwniez praca
calego zespolu terapeutycznego. Czesto zapominamy, ze podmiotem opieki tego
zespotu jest pacjent, a nie metoda leczenia. Istnieje wiele metod, aby doprowadzi¢
do wspdlnego rezultatu, jakim jest usatysfakcjonowany podopieczny. Niejedno-

! Klinika Nefrologii i Dializoterapii, Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien, Austria
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krotnie niewiele trzeba, aby pacjent poczul sie¢ ponownie pelnowartosciowym
czlonkiem rodziny, osoba, ktéra sama decyduje o wlasnych potrzebach i wspdl-
nie rozwigzuje problemy zwigzane z chorobg przewlekla. Czlonkowie zespolu
pomagaja mu w tym poprzez opracowanie metod i programéw dziatania, ma-
jacych na celu dotarcie do wnetrza chorego i pomoc mu w podniesieniu jakosci
zycia.

Panstwowy Szpital Kliniczny w Wiedniu jest jedng z najnowocze$niejszych
i najwiekszych klinik Europy. Jest szpitalem na 2 206 16zek, zatrudniajacych ogdl-
nie 8 998 0sdb, z czego 2 800 0séb Sredniego personelu medycznego i 1528 leka-
rzy, reszta to personel techniczny, biurowy, apteczny i inny.

Zespdt terapeutyczny Oddziatu Hemodializy Kliniki Nefrologicznej Pan-
stwowego Szpitala Klinicznego w Wiedniu sklada sie z pielegniarek, lekarzy,
dietetyczek, psychologa, socjologa oraz technikéw. Wszystkich taczy jedno — pra-
ca na rzecz pacjenta wedtug wspoélnie opracowanych planéw i programéw.

Kazda grupa zawodowa zajmuje sie pacjentami wediug wilasnych schema-
tow czy programoéw. I tak na przyklad opieka nad pacjentem rozpoczyna sie
juz w ambulatorium nefrologicznym, gdzie to pacjent po raz pierwszy zostaje
postawiony przed rzeczywistoscig jakg jest rozpoznanie — przewlekta niewydol-
nos¢ nerek. Zespot lekarzy i pielegniarek tlumaczy choremu jak do tego doszto
oraz co jest z tym zwigzane. To tutaj po raz pierwszy pacjent styka sie ze sto-
wem dializa i najcze$ciej juz tu otrzymuje przetoke tetniczo-zylng lub cewnik do
dializy otrzewnowej. Po tej pierwszej fazie pacjent przekazany zostaje na dialize,
w przypadku hemodializy jest nig oddzial hemodializy ostrej, gdzie wykona-
ne s3 pierwsze zabiegi hemodializ (od 3 do 5 zabiegéw), a nastepnie pacjent
przechodzi na oddziat hemodializy przewlektej.

Podczas zbierania wywiadu w oddziale hemodializy przewleklej lekarz
wraz z pielegniarkg opracowuja plan dziatania z pacjentem. Na specjalnie stwo-
rzonym formularzu, wspdlnym dla obu grup zawodowych, opisuja stan fizyczny
i psychiczny pacjenta. Pytania sg do$¢ wnikliwe i niektére bardzo osobiste dlate-
go wiec pacjent ma mozliwoé¢ zabrania formularza do domu, aby w ten sposéb
w spokoju, nie wstydzac sie opisa¢ problemy, jakie go dotycza.

Nastepnie nowi pacjenci omawiani sg wspélnie przez lakarza i pielegniarke,
aby mozna bylo ulozy¢ plan dalszego postepowania np.skontaktowanie pacjenta
z dietetyczkg. W tym spotkaniu bierze udzial pacjent i czlonek rodziny, kto-
ry zajmuje sie w domu rolg kucharza. Dwukrotny pomiar elektrolitéw (potasu,
sodu, wapnia) i glukozy podczas kazdego zabiegu hemodializy daje nam mozli-
wos¢ kontroli czy pacjent radzi sobie z dietg. Jezeli nie, proponujemy pacjentowi
wziecie udziatu w szkoleniach organizowanych przez pielegniarki i dietetyczki
w wygospodarowanym do tego celu miejscu na oddziale, lub szkétkach gotowa-
nia prowadzonych przez Instytut Dietetyki.

Sytuacja chorego przewlekle dializowanego stwarza wiele ogdlnych i spe-
cyficznych probleméw psychologicznych, ktére dotycza réznorodnych aspektéw
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jego zycia — samopoczucia fizycznego, funkcjonowania psychicznego, relacji spo-
fecznych z otoczeniem oraz wypelniania roli zawodowej i rodzinne;j.

Zawsze nalezy pamietaé, ze pacjent przewlekle chory, zanim zaakceptuje
chorobe, przechodzi kilka jej etapéw, takich jak: zalamanie, bunt, poddanie sie
czy rezygnacji. W tym czasie wazne jest wprowadzenie do programu leczenia
psychologa, ktéry pomoze w akceptacji choroby i powrotu do roli ojca, matki,
zony, meza. Czesto udaje sie¢ przekonad pacjenta o potrzebie powrotu do pracy
tlumaczac, ze kontakt z ludZzmi i normalnoscig zycia codziennego jest najlepszym
lekarstwem.

Gléwnym celem dziataii psychoterapeutycznych u chorych dializowanych
jest fagodzenie leku. To pielegniarki majgce staty kontakt z pacjentami, powin-
ny zawsze pamieta¢ o stosowaniu podstawowych zasad psychoterapii. Odnosi
sie to réwniez do kontaktéw z rodzing chorego. Czesto zdarza si¢, ze rodzina
i przyjaciele uwazaja chorego ,za straconego” ze wzgledu na ograniczony czas
przewidywanego zycia. Pielegniarka udziela wéwczas rodzinie wsparcia, prze-
konujac ja, ze wystepujace u niego uczucie gniewu i przerazenia sa prawidlowy-
mi reakcjami emocjonalnymi. Pacjenta natomiast informuje w miare mozliwosci
o jego aktualnym stanie zdrowia, wyjaénia istote objawéw choroby podstawo-
wej, powikian,, objawéw ubocznych, a takze przedstawia zasady stosowanego
leczenia.

Pacjentowi nalezy da¢ sposobno$¢ do wyrazenia wszystkich negatywnych
uczué¢ — przede wszystkim gniewu i troski, zwigzanych z ograniczeniami na-
fozonymi przez chorobe i jej leczenie, a takze wywolanych przez ewentualne
ktopoty finansowe, zagrozenie utraty pracy, b6l oraz dyskomfort. Psycholog jak
i inni czlonkowie zespotu terapeutycznego musza poméc mu, aby gniew nie zo-
stat skierowany do wnetrza psychiki, gdyz moze doprowadzi¢ do depresji, a na-
wet samobdjstwa. Ani nie zostal wytadowany na najblizszym otoczeniu pacjenta,
gdyz moze to zniszczy¢ i tak juz zagrozone przez chorobe stosunki rodzinne.

W sytuacji, gdy byt socjalny pacjenta zmienil sie diametralnie np. stracit
rodzine, mieszkanie, prace lub choroba zmusila go do pozostania w domu,
w 16zku, wéwczas do programu leczenia zostaje wciggniety socjolog oddziato-
wy. Informuje on o danym przypadku odpowiednie instancje i wraz z lekarzem
dobieraja najbardziej odpowiednie rozwigzanie. Nie musi by¢ to od razu Dom
Opieki Spotecznej, czesto wystarczy ,essen auf Reder” czyli ,jedzenie na kot-
kach”, gdzie to pacjentowi dostarczany jest cieply positek oraz drobne zakupy
raz dziennie do domu. Istnieje mozliwo$¢ zorganizowania pomocy domowej —
koszty pokrywane sa przez kase chorych.

Dowéz pacjentéw na zabiegi hemodializ organizowany jest réwniez przez
personel pielegniarski. W zaleznosci od stanu mobilnosci pacjenta ma on do
wyboru dojazd wlasnym autem, dowé6z poprzez specjalne firmy takséwkarskie
specjalizujgce sie w transporcie chorych, badz tez karetkg pogotowia. W kazdym
przypadku kasa chorych pokrywa koszty zwigzane z transportem.
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O odpowiednim rodzaju transportu dla danego pacjenta decyduje piele-
gniarka i lekarz obserwujac stan pacjenta przed i po zabiegu dializy.

Aby méc sprostaé tym nie latwym zadaniom, wprowadza¢ nowosci i udo-
godnienia do codziennej pracy z pacjentem i na jego rzecz powolana zostata
grupa robocza pielegniarek zlozona z 0s6b zaangazowanych, cieszacych si¢ kre-
atywnoscia i aprobatg calego zespotu, ktéra na dodatkowych spotkaniach, w dni
wolne od pracy, raz na 3-4 tygodnie opracowuje nowe standardy, kreuje nowe
elementy dokumentacji pielegniarskiej lub unowoczesnia istniejace. Uktada pla-
ny szkolent dla pacjentéw i ich rodzin, aby bardziej przyblizy¢ i wytlumaczy¢
problemy, chorobe i jej konsekwencje oraz przygotowuje tematy szkoleri wedtug
zainteresowania i zapotrzebowania dla personelu.

Szkolenia dotyczg jednak nie tylko pacjentéw, réwniez personel pielegniar-
ski ma w ciggu roku wiele mozliwoéci, aby pogtebia¢ swoja wiedze zawodows,
a przez to wychodzi¢ na przeciw nowosciom zwigzanym z medycyng i piele-
gniarstwem. Standardem obowigzkowym w parstwowych szpitalach w Wiedniu
jest 20 godzin szkoleniowych w ciggu 4 lat dla personelu $redniego.

System szkoleniowy mozna podzieli¢ na 4 grupy: szkolenia wewngatrzod-
dziatowe, szkolenia wewnatrzszpitalne, kongresy i konferencje oraz kursy i szko-
lenia wedtug programu szkoleniowego organizowanego przez KAV czyli Orga-
nizacje Ochrony Zdrowia.

Aby jeszcze bardziej utatwié¢ zycie pacjentom z dializa wydawane jest mno-
stwo réznego rodzaju broszur, poradnikéw i podrecznikéw. Istnieje tez kilka
miesiecznikéw dla pacjentéw i personelu nefrologicznego. Grupa robocza powo-
fana przez dyrekcje szpitala opracowuje skrypty i mate podreczniki zajmujgce
sie biezgca tematyka i nowosciami, jak réwniez problemami zawodu pielegniar-
skiego.

Hemodializa to nie tylko opieka nad cialem i duchem pacjenta, to réwniez
mnoéstwo sprzetu medycznego, o ktéry réwniez nalezy dbaé. Kazda firma me-
dyczna ma swego przedstawiciela — technika, ktéry o kazdej porze dnia, 7 dni
w tygodniu zajmuje sie drobng naprawg i serwisem maszyn do hemodializ czy
tez innego sprzetu medycznego.

Przewlekla niewydolno$¢ nerek jest czesto konsekwencja zaniedbanych in-
nych choréb przewlektych, takich jak cukrzyca czy nadci$nienie tetnicze. Dlatego
tez czesto mamy do czynienia z przypadkami typowo pielegnacyjnymi np. sto-
pa cukrzycowa, ulcus cruris, a czasami nawet odlezyny. W tym celu dwa razy
w tygodniu omawiamy wszystkie problemy tego rodzaju na wizytach pielegniar-
skich, w ktérych bierze udzial caly zespét terapeutyczny bedacy na dyzurze.
Pacjenci przychodzg na zabiegi hemodializ 3 razy w tygodniu — poniedziatek,
$roda i pigtek lub wtorek, czwartek i sobota, dlatego konieczne s3 dwa terminy,
aby omoéwié¢ wszystkich pacjentéw i ich problemy.

Przypadki pielegnacyjne prowadzone i dokumentowane sg z zastosowaniem
diagnoz pielegniarskich. Dla lepszego wgladu i tatwosci pracy do dokumentowa-
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nie zmian chorobowych na skérze, ran i innych uszkodzen stosowany jest aparat
cyfrowy i tak np. pierwsze zdjecie wykonuje sie przy zdiagnozowaniu proble-
mu, a nastepne przy wizualnych zmianach, aby méc w ten sposéb umozliwic¢
wszystkim czlonkom zespotu wglad do przebiegu przypadku, udokumentowa-
nie go i zastosowanie zmiany terapii, jesli taka jest konieczna.

Okres leczenia nerkozastepczego obejmuje nie tylko same zabiegi dializy, ale
tez postepowanie dietetyczne, fizyko- i kinezyterapie, leczenie farmakologicz-
ne oraz oddzialywanie psychoterapeutyczne. Od zbudowania wlasciwej relacji
pacjent — zespo6l terapeutyczny i odwrotnie zalezy powodzenie catego procesu
leczenia i rehabilitacji, jak réwniez powrét pacjenta do zycia rodzinnego i zawo-
dowego.

Pacjenci niejednokrotnie potrzebujg kilku miesiecy na zapoznanie si¢ z ta
trudng dla nich i zupelnie nowg sytuacjg, jaka jest fakt, iz nagle ich zdrowiu
zagraza wielkie niebezpieczenstwo i tylko dializa moze utrzyma¢ ich przy zyciu.

Z dializg zwigzanych jest jednak szereg czynnosci, zabiegéw, znajomos¢ wie-
lu trudnych zagadnien. Pacjent oczekuje, ze otrzyma to wszystko od nas — perso-
nelu oddzialu, niejednokrotnie nie zdajac sobie sprawy z tego, ze musi wykaza¢
zainteresowanie i che¢ do przyswajania tych wiadomosci. Niejednokrotnie spo-
tykamy sie ze stwierdzeniem: ,nie wszystko zrozumialem, ale wstydzilem sie
przyznag, siostro prosze mi to raz jeszcze wyttumaczyc¢”.

Aby sprosta¢ takim i innym pytaniom, a jest ich duzo, czesto prowadzone
sg réznego rodzaju badania typu ankiety, feedback formularze i inne. Wiekszos¢
ankiet zawiera pytania dotyczace jakosci zycia. W ten sposéb wylowi¢ mozna
problemy nekajace pacjentéw, aby pé6zniej wspdlnie mdc je rozwigzaé. Dla per-
sonelu Kliniki Nefrologicznej wazne jest, ktérzy pacjenci sa bardziej usatysfak-
cjonowani z wyboru dializoterapii — pacjenci hemodializowani czy pacjenci dia-
lizowani otrzewnowo i jak przedstawiaja sie réznice w jakosci zycia wéréd tych
grup pacjentéw. Wyniki ankiet méwig réwniez, ktére grupy zawodowe wcho-
dzace w sklad zespotu terapeutycznego mogg i wrecz powinny zmieni¢ obrang
metode terapeutyczng, aby osiggnaé lepsze wyniki. Jest to wiec rodzej oceny
pacjenta i personelu.

Wyniki ankiet zostajg wywieszane w poczekalni i pomieszczeniu szkole-
niowym, najczeéciej w formie plakatu, aby pacjenci mogli pozna¢ ich wyniki.
Personel zapoznaje sie z nimi na szkoleniach wewnatrzoddziatowych odbywaja-
cych sie raz w miesigcu.

W ostatnich czasach pomiary jakosci zycia zainteresowatly nie tylko medycy-
ne ale takze inne dziedziny zycia spotecznego. Nowoczesne podejscie do medy-
cyny bierze pod uwage nie tylko terapie leczniczg, ale réwniez funkcjonowanie
pacjenta, jego zadowolenie z leczenia i samopoczucie w sferze emocjonalnej, jak
i funkcjonowaniu spotecznym.

Zmiana jakosci i poziomu zycia oraz rozwdj cywilizacji majg, niestety, ujem-
ny wplyw na zycie ludzkie w postaci zapadalnosci na choroby przewlekte. Zmia-
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ny te pociagaja za sobg konieczno$¢ przeobrazen i modernizacji w zakresie opieki
zdrowotnej, a takze pielegniarskiej.

Zmienia sie¢ model opieki pielegniarskiej — duzy nacisk kladzie sie na lecznic-
two otwarte, do jakiego zaliczane s3 réwniez stacje dializ i opieke nad przewlekle
chorymi, takimi jak chorzy na niewydolnoé¢ nerek.

Przedmiotem opieki pielegniarskiej jest caly czlowiek, z caly zltozonoscig
jego psychiki i probleméw. Pielegniarka musi zna¢ nie tylko problemy klinicz-
ne zwigzane z chorobg, ale takze socjalne i psychologiczne aspekty opieki nad
chorym. Tylko takie traktowanie chorego i jego bliskich moze doprowadzi¢ do
satysfakgji z leczenia nerkozastepczego ze strony pacjentéw, a poczucia zadowo-
lenia i wypelnienia zawodowego ze strony personelu pielegniarskiego.

Pielegniarstwo stalo sie procesem postepowania z chorym w taki sposéb,
aby poszczegélne kroki procesu doprowadzity do efektu koricowego, jakim jest
wolny od probleméw, w miare samodzielny i usatysfakcjonowany pacjent.

Pismiennictwo
1. Dializoterapia w praktyce pielegniarskiej. Rutkowski B. (red.), Wydawnictwo Medycz-
ne Mak, Gdansk 1998.

2. Praca magisterska: Opieka nad pacjentem dializowanym - rola pielegniarki. Boczu-
la M., Akademia Medyczna, Wroctaw 2004.
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Problemy pielegnacyjne i zasady samoopieki
w reumatoidalnym zapaleniu stawéw

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest formg przewleklego zapale-
nia stawéw, nie poprzedzonego okresem ostrym. Wg STANDARDOW DIAG-
NOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNYCH POLSKIEGO TOWARZYSTWA REUMA-
TOLOGICZNEGO =z 2000 r. choroba definiowana jest jako przewlekla, za-
palna, immunologicznie zalezna, ukladowa choroba tkanki 1acznej, charakte-
ryzujgca sie¢ niespecyficznym, symetrycznym zapaleniem stawéw, prowadza-
cym do upodledzenia ich ruchomosci, wystepowaniem zmian pozastawowych
i powiktann ukladowych. Niekiedy juz po stosunkowo krétkim czasie stwier-
dza sie niepelnosprawno$é, a nawet kalectwo. Moze dojs¢ do przedwczesnej
$mierci [1].

Reumatoidalne zapalenie stawéw przebiega z okresami zaostrzeri i remisji.
W fazie zaostrzenia objawia sie obrzekiem, zaczerwienieniem, bélem oraz sztyw-
noécig poranng stawéw. Atakuje w pierwszej kolejnosci drobne stawy rak i stép,
pdzniej wieksze.

RZS moze wystapi¢ w kazdym wieku, najczestsza jest zachorowalnos¢ mie-
dzy 20-50 rokiem zycia. Kobiety chorujg 3—4 razy czeSciej niz mezczyzni [2].

Przewlekly i okaleczajgcy charakter RZS oraz ograniczona skuteczno$é
i uboczne skutki postepowania terapeutycznego wplywajg na znaczne obnizenie
poziomu zdrowia oraz jakosci zycia pacjentow. Wydaje sie, ze niska ocene jako-
$ci zycia mozna poprawié¢ poprzez podniesienie §wiadomoéci i poziomu wiedzy
o chorobie, metodach postepowania terapeutycznego i umiejetnosci samoopieki.
W przygotowaniu pacjenta do sprawowania opieki nieprofesjonalnej kluczowgq
role odgrywa pielegniarka, pelnigc funkcje wychowawcza wobec chorego i jego
rodziny.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, Wydzial Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia, Akademia Me-
dyczna w Bialymstoku
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Przebieg kliniczny reumatoidalnego zapalenia stawéw

Rozpoznanie RZS opiera si¢ na stwierdzeniu 4 z 7 kryteriéw wg ARA (Ame-
rican Rheumatism Assotiation) [1]. Najbardziej charakterystycznym objawem kli-
nicznym jest obrzek zapalny, dotyczacy w poczatkowym stadium gtéwnie drob-
nych stawéw rak tj. stawéw Srédreczno-palcowych, miedzypaliczkowych bliz-
szych i nadgarstkowych oraz analogicznych stawéw stép, a w formie zaawan-
sowanej wszystkich stawéw maziéwkowych. Obrzek zapalny wystepuje zwykle
symetrycznie, towarzyszy mu bl stawdw, najbardziej intensywny w godzinach
porannych. Wystepuje réwniez stawowa sztywno$¢ poranna, trwajagca w okre-
sach zaostrzen niekiedy wiele godzin [2, 3].

Obrzeki stawowe, poczatkowo ustepujace catkowicie w okresie remisji, z cza-
sem przyjmujg forme trwalg i stale znieksztalcajg obrysy stawéw. Widoczne sg
takze zaburzenia ulozenia kosci tworzacych staw. Wszystko to powoduje tak
typowa dla RZS deformacje stawéw (Ryc. 1). Powyzszym zmianom odpowia-
da postepujace uposledzenie funkcji stawdéw, objetych procesem chorobowym.
Dotyczy to poruszania sie, zmiany pozycji, jak i wykonywania czynno$ci ma-
nualnych [3].

Rycina 1. Deformacje stawéw rak w reumatoidalnym zapaleniu stawéw

Deformacje
w ksztatcie
butonierki

Deformacje w ksztatcie szyi tabedzia

Zmianom miejscowym towarzysza objawy ogodlne, takie jak: stany podgo-
raczkowe, ostabienie, poczucie ogélnego zmeczenia, chudniecie [4, 5, 6].

Objawy pozastawowe dotyczg wielu narzadéw i tkanek [5, 6, 7]. Do naj-
bardziej charakterystycznych, jednak nie wystepujacych czesto, zalicza sie guzki
reumatoidalne. W ciezkich postaciach RZS moze wystapi¢ zapalenie naczyn ob-
wodowych, najczesciej na koriczynach dolnych, moggcych prowadzi¢ do rozlegtej
martwicy. U wiekszosci chorych obserwuje sie zmiany skérne w postaci Scieni-
czenia skory, a niekiedy przebarwienia, wybroczyny.
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Zmiany narzagdowe w obrebie serca dotyczg zapalenia osierdzia, miesnia ser-
cowego i zapalenia wsierdzia. W obrebie ptuc obserwuje sie zapalenie oplucnej,
jak i migzszu ptucnego. Efektem zajecia ptuc w przebiegu RZS moze by¢ widknie-
nie ptuc. Najpowazniejszym natomiast stanem chorobowym, dotyczacym nerek,
jest skrobiawica. W obrebie uktadu nerwowego moze doj$¢ do zapalenia jedne-
go lub wielu nerwéw obwodowych. Doé¢ czesto wystepujacym powiktaniem ze
strony narzadu wzroku jest zapalenie twardéwki [5, 6, 7].

Przebieg RZS jest indywidualny i niemozliwy do przewidzenia. Istniejg za-
réwno przypadki o duzej dynamice choroby, jak i postacie o fagodnym i bardzo
powolnym przebiegu. Choroba charakteryzuje si¢ stalym, nieubtaganym poste-
pem zmian chorobowych z okresami zaostrzen i remisji, prowadzac do postepu-
jacej destrukcji stawéw, deformacji i niepetnosprawnosci.

Problemy psychologiczne pacjentéw
z przewleklym RZS

Problemy psychologiczne pacjentéw z rozpoznanym RZS wymagaja szcze-
gblnej uwagi i troski ze wzgledu na specyfike tej przewleklej i postepujacej cho-
roby. Duza grupa chorych przechodzi w wigkszym lub mniejszym stopniu za-
famanie psychiczne w chwili otrzymania informacji o rozpoznaniu choroby, jej
charakterze, przebiegu klinicznym i nieodwracalnych nastepstwach. Chorzy sg
przygnebieni, placzliwi, tracg energie zyciowa, czesto przyjmujac postawe rezyg-
nagji [8, 9]. Tego typu zmiany psychiczne wynikajg z subiektywnego przezy-
wania dolegliwo$ci zwigzanych z chorobg, takich jak cierpienie spowodowane
bélem, ograniczenie zakresu ruchomoéci i przykurcze w wielu stawach, widocz-
ne znieksztalcenia i odczuwane zesztywnienia, wyniszczajaca gorgczka i stany
podgoraczkowe, konieczne w stanach zaostrzenia przebywanie w 16zku, zmia-
ny w innych narzadach wewnetrznych, niemozno$¢ wykonania podstawowych
czynnos$ci w zakresie samoobstugi, $wiadomos¢ zaleznosci od oséb drugich oraz
perspektywa trwatego kalectwa i inwalidztwa [10].

Przysztos¢ i dalsze losy chorych zalezg od akceptacji i pogodzenia si¢ z cho-
robg, jak réwniez cieplej, zyczliwej i wspierajacej atmosfery w domu rodzin-
nym.

Réwnie powaznym zagadnieniem jest zachorowalno$¢ na RZS wsréd ludzi
mlodych, majacych rézne plany zyciowe, realizujacych sie ambicjonalnie i za-
robkowo, u ktérych wystapienie choroby burzy dotychczasowy $wiat. Udre-
ka fizyczna, niepowodzenie z powodu przekredlenia planéw, zerwanie kon-
taktow towarzyskich i ucieczka w samotnosé¢, rozgoryczenie i zal — dlaczego
mnie to dotkneto, moga prowadzi¢ do objawéw z kregu zaburzeni depresyj-
nych [8, 11].
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Zasady kompleksowego postepowania w RZS

Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw uleglo istotnej zmianie w ciggu
ostatnich 10 lat, zar6wno w odniesieniu do schematéw terapii, jak i wyboru
lekéw.

Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ kompleksowe i rozpocza¢ sie moz-
liwie najszybciej. Leczenie farmakologiczne, jako wazny element catosciowego
postepowania terapeutycznego, réwniez sklada sie z kilku elementéw. Zwykle
rozpoczyna sie od podania, w przypadku samej tylko artralgii lub niezbyt in-
tensywnie wyrazonych objawéw zapalenia stawu/stawéw, lekéw przeciwbdlo-
wych. W odniesieniu do bardziej wyrazonych objawéw zapalenia stawéw lub
braku efektéw paracetamolu, pacjent otrzymuje niesteroidowe leki przeciwza-
palne, ktére zmniejszaja objawy zapalne i przez to redukujg bdl [1, 12, 13].

Wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla RZS zaleca-
ja, aby w przypadku utrzymywania sie cech zapalenia stawéw przez okres
6-10 tygodni, pomimo stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(czyli tzw. lekéw I rzutu), nie zwleka¢ z zastosowaniem tzw. lekéw II rzutu [1].
Do tej grupy zaliczamy leki, posiadajace zdolnos¢ spowalniania lub w niektérych
przypadkach zatrzymywania przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawéw — so-
le ztota, CUPRENIL, leki przeciwmalaryczne, SULFASALAZYNA oraz METO-
TREKSAT, jeden z najbardziej skutecznych lekéw z tej grypy i uznawany przez
wielu za tzw. zloty standard w leczeniu RZS [13].

Z uwagi na przewlekly charakter choroby, leczenie RZS jest diugotrwale,
niesie ze sobg caly wachlarz skutkéw ubocznych stosowanej farmakoterapii.

Koniec lat dziewiecdziesigtych XX i poczatek XXI wieku przyniosty nowa
grupe lekéw, tzw. lekéw biologicznych, bedacych neutralizatorami kluczowych
cytokin w rozwoju RZS, inicjujacych proces chorobowy. Po raz pierwszy pojawity
sie leki, ktére zatrzymujg proces chorobowy, w tym niszczenie stawéw, a nie
tylko, jak byto to do tej pory, opdzniajg progresje procesu patologicznego [6, 14].

Zgodnie ze Standardami Diagnostyczno-Terapeutycznymi w RZS zalecana
jest réwniez edukacja chorego, fizykoterapia, w okresie aktywnego zapalenia sta-
wow odpoczynek, kinezyterapia, gdy objawy zapalenia stawéw ulegng zmniej-
szeniu, terapia zajeciowa i psychoterapia [1].

Rola pielegniarki w niesieniu wsparcia psychicznego

Bardzo istotng role w odbudowywaniu zdrowia psychicznego pacjenta,
w nauczaniu go samoopieki i samoobstugi odgrywa pielegniarka (osoba pierw-
szego kontaktu), ktéra winna wykaza¢ si¢ fachowoscig, bezinteresowng zyczli-
woscig oraz pelng elastycznoécia i odrebnoscig w postepowaniu z podopiecznym.
U podstaw prawidlowych relacji pomiedzy pielegniarkg a chorym, lezy trakto-
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wanie go z duza dozg ciepla i wyrozumialosci. Powinno si¢ uszanowac wszystkie
dotychczasowe przyzwyczajenia i nawyki pacjenta, na tyle na ile jest to mozliwe,
za$ w chwili konieczno$ci wprowadzenia zmian zrobi¢ to z duzym wyczuciem
i delikatnoscia.

Metody wykorzystywane w procesie pielegnowania dla zapewnienia
wsparcia [8].

- asystowanie

- aktywizowanie
- zachecanie

- mobilizowanie

- stwarzanie - motywowanie
warunkéw do... WSPARCIE - doradzanie
- podtrzymywanie

- informowanie

- pouczenie

- nauczenie

- wychowywanie

Kazde powazniejsze uposledzenie narusza znacznie poczucie wlasnej war-
tosci chorego i moze prowadzi¢ do rozmaitych reakcji obronnych. W sytuacjach
takich nalezy unika¢ kazdej formy reakcji, ktéra moze zrobi¢ na chorym wraze-
nie przymusu lub nadopiekuriczo$ci. Pielegniarka, jako osoba czesto najblizsza
choremu, powinna pamieta¢ by traktowaé swojego podopiecznego jako petno-
wartoSciowego czlowieka, ktéry moze wspétuczestniczy¢ w normalnym zyciu;
wspiera¢ wszelkie dziatania, ktére pozwolg mu na zachowanie samodzielnoéci,
uporanie sie z problemami; chwali¢ pacjenta i cieszy¢ sie z jego najdrobniejszych
,sukcesow”.

Pielegnowanie i usprawnianie pacjenta z RZS
w okresie duzego zaostrzenia choroby

W okresie duzego zaostrzenia procesu zapalnego, dziejacego sie w wielu
stawach, przebiegajacego z podwyzszong temperaturg i duzg bolesnoscig cho-
ry musi pozostawac¢ bezwzglednie w t6zku [15]. Lek przed nasilaniem si¢ do-
legliwosci powoduje, ze pacjent unika wszelkiej aktywnosci ruchowej. B6l ma
niekorzystny wplyw nie tylko na funkcje narzadu ruchu, wyzwalajac na drodze
odruchowej diugotrwate skurcze mieéni, zaburzenia naczynioruchowe i procesy
metaboliczne — co uszkadza stawy, ale i na psychike pacjenta. Walka z bélem
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jest wiec w okresie ostrej fazy RZS, podstawowym i priorytetowym zadaniem
W postepowaniu terapeutycznym [10].

W pielegnowaniu nalezy pamieta¢ o prawidlowym utozeniu chorego w 16z-
ku, zapobieganiu powstawania przykurczy w stawach oraz wadliwemu utozeniu
koriczyn, majgc na uwadze fakt, Ze emocjonalna nadwrazliwo$¢ w ostrym okresie
choroby obniza prég bélowy, warunkujac silniejsze, subiektywne przezywanie
dolegliwosci [9].

Zasady stosowania pozycji ulozeniowych w 16zku

Rycina 2. Nieprawidlowe ulozenie Rycina 3. Prawidlowe ulozenie
w pozycji na wznak w pozycji na wznak

Rycina 4. Nieprawidlowe ulozenie Rycina 5. Prawidlowe ulozenie
w pozycji na boku w pozycji na boku

Wazng role w procesie usprawniania stanowi leczenie fizykalne tj. cieplo,
(np. parafina, termofor, lampa Solux), zimno (termofor z lodem, krioterapia), jo-
noforeza, galwanizacja anodowa, prady diadynamiczne, prady interferencyjne,
ultradzwieki, borowina i masaz majgce na celu obnizenie bolesnosci stawdéw
i sgsiadujgcych tkanek, poprawe krazenia, zmniejszenie proceséw zapalnych,
wzmocnienie napiecia miesni [1, 13].

Samoopieka i samopielegnacja w reumatoidalnym zapaleniu stawéw

Reumatoidalne zapalenie stawéw jest chorobg o charakterze przewlektym
i postepujacym, znacznie ograniczajgcg sprawnos$¢ fizyczng chorego. Niezaleznie
od okresu remisji czy obostrzenia choroby nalezy stara¢ sie utrzymac u wszyst-
kich chorych samodzielno$¢ w zakresie samoopieki i samoobstugi.
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Chorobie towarzyszy nekajacy boél, ktéry zniecheca do podejmowania wy-
sitku, a brak ¢wiczen fizycznych poglebia i przySpiesza utrate sprawnosci. Na-
dopiekuricza troska czlonkéw rodziny nie wspiera i nie mobilizuje chorego do
wysitku, ktéry powinien podjgé¢ na przekoér chorobie i bélowi. Nalezy pamietaé
by nie wyrecza¢ chorego w samodzielnym wykonywaniu podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego, ale nauczy¢ go pewnych modyfikacji chwytéw [16].

Przyklady prawidlowego wykonywania niektérych czynnosci z zakresu
prac w gospodarstwie domowym

1. Krojenie chleba, miesa, czy tez innych produktéw najlepiej wykonywacé
za pomocg maszynki, czy tez skorzysta¢ z gotowych pokrojonych produktéw.

W przypadku noza, stosowaé z pogrubionym trzonkiem (Ryc. 6).

Rycina 6. Sztuéce z pogrubionymi trzonkami

2. Podczas obierania ziemniakéw nie da sie unikngé niekorzystnych obcig-
zen stawow rak, nawet przy modyfikacji chwytéw. Lepiej jest obiera¢ ziemniaki
specjalnym nozem o pogrubionym trzonku (Ryc. 7).

Rycina 7. Obieranie warzyw

Nieprawidlowo Prawidtowo

4. Trzymanie ksigzki oburacz obcigza stawy srédreczno-paliczkowe w kie-
runku kosci fokciowej, dlatego czytajac ksigzke nalezy polozy¢ ja na stole (Ryc. 8).
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Rycina 8. Nieprawidlowe czytanie ksiazki

5. Nie nalezy pisa¢ cienkim otéwkiem lub dlugopisem (Ryc. 9).

Rycina 9. Pisanie piérem, dlugopisem

ol

Nieprawidlowo Prawidlowo

Majac na uwadze specyfike probleméw pacjenta z reumatoidalnym zapa-
leniem stawéw zadaniem zespolu terapeutycznego w kompleksowej opiece jest
nauczenie pacjenta:

¢ unikania czynnikéw zaostrzajgcych przebieg choroby i dolegliwosci (klimat
chlodny, wilgotny; przecigzanie staw6w, urazy; dieta obcigzajgca stawy);

® systematycznego wykonywania ¢wiczen, co nieodzowne jest dla utrzymania
sprawnoéci fizycznej, koniecznej w codziennej samoobstudze;

® stosowania ciepta w celu zmniejszenia sztywnosci porannej i fagodzenia
bdly;

® umiejetnosci walki z bélem — systematyczne przyjmowanie niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych, obserwacja objawéw nieporzadanych;

¢ zachowania spokoju i odprezenia psychicznego (techniki relaksacyjne —joga,
¢wiczenia oddechowe, muzykoterapia), myslenie pozytywne;

® uprawiania dyscyplin sportowych, nie obcigzajgcych stawéw: plywanie, jaz-
da na rowerze;

¢ dostosowania otoczenia zewnetrznego (mieszkania, miejsca pracy) do moz-
liwosci ruchowych i sprawnosciowych pacjenta;
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jak réwniez:
¢ zadbanie o mozliwo$¢ przekwalifikowania pacjenta, jesli nie jest on w stanie
kontynuowaé pracy dotychczasowej; zaproponowanie pracy chatupniczej;
¢ przekazanie informacji o dostepie do niezbednego sprzetu rehabilitacyjnego
ulatwiajgcego obstuge samego siebie i wykonywanie prostych prac domo-
wych (kule, laski, balkonik, wézek inwalidzki itp.) [17, 18].
Dobra formg psychoterapii sa spotkania w grupach samopomocy chorych
z RZS. Pacjenci moga réwniez skorzysta¢ z pomocy Ligi Przeciwreumatycznej
oraz Stowarzyszenia Chorych na Choroby Reumatyczne.

Podsumowanie

Profesjonalna opieka nad przewlekle chorym stawia nowe zadania przed
wspolczesng pielegniarky, w niesieniu wsparcia psychicznego choremu i rodzi-
nie, pomocy w adaptacji do postepujacej i wyniszczajacej fizyczne i psychicznie
organizm choroby oraz przygotowaniu do sprawowania opieki nieprofesjonalnej,
samoopieki.

Najwazniejszg zasadg w samopomocy w reumatoidalnym zapaleniu stawéw
jest zrozumienie przez pacjenta istoty swojej choroby, znalezienie sposobéw jej
kontrolowania oraz nie pozwolenie, by ,choroba go kontrolowata”. Chory po-
winien nauczy¢ sie chronienia swoich stawéw przed niepotrzebnym bélem lub
przecigzeniem, oszczedzania sil, zapoznaé sie z wieloma prostymi sposobami,
ktére moga utatwi¢ wykonywanie codziennych czynnosci.

Umiejetnoé¢ niesienia sobie pomocy, przy wspdétudziale akceptujacej rodziny
i personelu medycznego, moze mie¢ niewatpliwie wplyw na poprawe jakosci
zycia pacjentow.
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Wprowadzenie

Dzieci nie mozemy nauczy¢ mitosci:
trzeba im jg pokazac

$w. Bazyli Wielki

Chore dziecko, w przeciwienistwie do doroslego pacjenta, wymaga odmien-
nych, specjalnych warunkéw leczenia, hospitalizacji i prezentuje inne wtasciwosci
i potrzeby rozwojowe. Ma niedojrzalg psychike, bardziej wrazliwg i podatng na
urazy. Nie potrafi radzi¢ sobie w nowych, trudnych sytuacjach i stosowa¢ sku-
tecznych strategii przystosowawczych. Jest bardziej niesamodzielne, bezbronne,
uzaleznione od os6b dorostych. Bedac stale w okresie intensywnego rozwoju
psychofizycznego, potrzebuje wiezi emocjonalnej z matka, mitosci, poczucia bez-
pieczenistwa, aktywnosci poznawczej i ruchowej, zabawy i nauki.

Dziecko w prawie kazdej chorobie do$wiadcza: leku, bélu i ograniczenia
aktywnosci, co niekorzystnie wplywa nie tylko na proces leczenia, ale i dalszy
rozwdj dziecka. W chorobie narazone jest na podwdjny stres, cierpi bowiem
psychicznie i fizycznie. Choroba moze wyzwoli¢ w dziecku wiele negatywnych
emodji, nie tylko lek, ale takze smutek, zto$¢, rozdraznienie, agresje, poczucie
winy, poczucie krzywdy, bezradnos¢, nude. Dziecko moze zareagowac wycofa-
niem sie, apatig, ptaczliwoscig, utratg zainteresowania i kontaktu z otoczeniem,
ale réwniez nadmiernym pobudzeniem i niepostuszenistwem. Zwykle zmianie
ulegaja jego codzienne przyzwyczajenia. Zmniejsza sie aktywno$é, samodziel-
noé¢, zanika apetyt, pojawiaja si¢ problemy z zasypianiem, niespokojne sny;, tiki,
zaklécenia mowy, nietrzymanie moczu i kalu, masturbacja. Sama hospitalizacja
jest zawsze traumatyzujacym czynnikiem. Szpital w odréznieniu od naturalnego
srodowiska domowego jest dla dziecka zawsze $rodowiskiem sztucznym i nie-
znanym. Brak w nim statej obecnoéci matki i bliskich gwarantujgcych dziecku
poczucie bezpieczeristwa. Powoduje to u niego ograniczenie mozliwosci zaspo-
kojenia wielu waznych potrzeb rozwojowych i prowadzenia typowej dla wieku
codziennej aktywnosci. Dziecko w szpitalu, przerazone nowa dla niego sytuacja,
boi sie nieznanych oséb (lekarzy, pielegniarek, innych dzieci), zabiegéw diagno-
styczno-leczniczych, aparatury medycznej. Mimo, ze ciggle co$ sie wokét niego
dzieje, czuje sie ,niczyje”, samotne, zagubione, zagrozone. Taki stan moze po-
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wodowa¢é rozwoj groznej choroby zwanej chorobg szpitalng (odmiana choroby
sierocej).

Pamieta¢ wiec nalezy, ze podstawa powrotu dziecka do zdrowia jest dobra
wspoltpraca zespotu terapeutycznego z dzie¢mi i rodzicami, co wymaga zaanga-
zowania i dobrej woli obu stron.

Wojciech Kutak



Regina Gil!, Andrzej Dziedziczko?

Nalogi mlodziezy szkél gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych

Wstep

Szczegdlnie niebezpiecznym zjawiskiem wséréd uczniéw itawskich szkoét
gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych jest ,moda na palenie tytoniu, picie alko-
holu i épanie”. Wyniki badan wlasnych wskazujg, ze co czwarty uczern wypala
10 papieroséw dziennie. Ponad 26% uczniéw przyznaje sie, ze co najmniej czte-
rokrotnie doprowadzilo sie do stanu upojenia alkoholowego traktujac to jako
,sukces zyciowy”. Co drugi uczen przyznaje sie¢ do zazycia narkotyku przynaj-
mniej raz w zyciu ($redni wiek respondentéw 16 lat). A 80% z nich zazywa
narkotyki tylko na imprezach.

Cel badan

Celem pracy byla préba oceny postaw miodziezy wobec natogéw w itaw-
skich szkofach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.

Materiat i metody badan

Badaniem w formie ankiety audytoryjnej objeto 1017 uczniéw w wieku od
13-19 lat, na terenie czterech losowo wybranych szkét gimnazjalnych i ponad-
gimnazjalnych Hawy:

1. Gimnazjum nr 2,

2. Liceum Og6lnoksztalcace im. Stefana Zeromskiego,

3. Zesp6t Szkét im. Bohater6w Wrzesnia 1939 r. (klasy techniczne),

4. Zasadnicza Szkota Zawodowa.
Sposréd wymienionych szkét metoda warstwowa wylosowano niektére klasy.
Badanie zostalo przeprowadzone w 2001 roku.

! Samodzielnej Pracowni Promocji Zdrowia, Akademia Medyczna w Gdansku
2 Katedry i Kliniki Alergologii i Choréb Wewnetrznych, Akademia Medyczna w Bydgoszczy
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Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg testu Chi2 na niezalez-
noéé, przyjmujac poziom istotnosci 0,05. Otrzymane wyniki analizowano pod
wzgledem typu rodziny (pelna i niepetna).

Wyniki

1. Charakterystyka respondentéw

Typ rodziny. W wiekszoéci uczniowie pochodzili z rodzin petnych (85,35%),
pozostali z rodzin niepelnych (14,65%).

2. Postawy mlodziezy wobec nalogéw

Palenie tytoniu

Préby palenia papieroséw czesciej podejmowali uczniowie z rodzin niepet-
nych (77,85%) niz z rodzin pelnych (57,95) (tabela 1). Wéréd aktualnie palacych
papierosy przewazali uczniowie z rodzin niepelnych (45,64%), uczniowie z ro-
dzin pelnych stanowili 29,61% (tabela 1). Uczniowie palgcy papierosy codzien-
nie cze$ciej pochodzili z rodzin petnych (63,26%) niz niepetnych (52,35%). Raz
w tygodniu uczniowie palili papierosy réwniez czeséciej w rodzinach petnych
(17,42%) niz uczniowie z rodzin niepelnych (14,77%). Okazjonalnie palili papie-
rosy prawie wylacznie uczniowie z rodzin pelnych (19,32%) (tabela 1). Paczke
papieroséw dziennie wypalalo 7,35% uczniéw z rodzin pelnych i 7,38% uczniéw
z rodzin niepelnych. Pét paczki papieroséw dziennie wypalato 54,90% uczniéw
z rodzin petnych i 32,89% uczniéw z rodzin niepelnych. 37,75% uczniéw z ro-
dzin pelnych i 24,16% uczniéw z rodzin niepelnych wypalato 1-3 papieroséw
dziennie (tabela 1).

Palenie tytoniu — nalogiem
Palenie tytoniu jest natogiem uznalo 98,16% uczniéw z rodzin pelnych
i 95,30% uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 2).

Choroby odtytoniowe

Zdecydowana wiekszo$¢ miodziezy, zaréwno z rodzin petnych (81,88%),
jak i niepelnych (88,64%) twierdzila, ze zna choroby odtytoniowe (tabela 2).
Do najczesciej wymienianych przez uczniéw choréb odtytoniowych nalezaty rak
pluc i choroby serca. Wéréd choréb odtytoniowych rak ptuc wymienito 30,38%
uczniéw z rodzin pelnych i 36,51% uczniéw z rodzin niepelnych. Choroby serca
wymienito 30,03% uczniéw z rodzin pelnych i 35,68% uczniéw z rodzin nie-
pelnych. Choroby ptuc, jako choroby odtytoniowe, wymienito 20,66% uczniéw
z rodzin petnych i 21,58% uczniéw z rodzin niepelnych. Rak krtani, byt wymie-
niony przez 12,69% uczniéw z rodzin pelnych i przez 2,49% uczniéw z rodzin
niepelnych.
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Tabela 1. Palenia papieros6w przez uczniéw z rodzin pelnych i niepeinych

Rodzina
Ogétem
Palenia papierosé6w Petna Niepelna*
N Y% N Y% N Y%
Préby! 503 57,95 116 77,85 619 60,87
Aktualnie? 257 29,61 68 45,64 325 31,96
Codziennie® 167 63,26 78 52,35 245 67,12
Raz w tygodniu® 46 17,42 22 14,77 68 18,63
Okazjonalnie® 51 19,32 1 0,67 52 14,25
Od 1 do 3 papieroséw/ dzien* 77 37,75 36 24,16 113 37,67
Po6t paczki/dzient 112 54,90 49 32,89 161 53,67
1 paczke/dzien* 15 7,35 11 7,38 26 8,67

rodzina niepetna — po rozwodzie

1 Test x? = 21,15 > %2 = 3,84; (p < 0.001)
2 Test x2 = 15,03 > x? = 3,84; (p < 0.001)
3 Test x2 = 20,09 > x2 =5,99; (p < 0.001)
4 Testx?= 1,45 < X3 =599 H,

Tabela 2. Liczba uczniéw z rodzin pelnych i niepelnych traktujacych palenie
tytoniu jako nalég

Rodzina

Ogoétem
Uwazam, ze Pelna Niepelna

N % N % N %
Palenie tytoniu jest nalogiem1 852 98,16 142 95,30 994 97,74
Znam choroby odtytoniowe? 711 81,91 132 88,59 843 82,89

b Test X2 = 4,68 > x2 =3,84; (p < 0,05)
2 Test X* = 3,99 > X2 = 3,84; (p < 0,05)

Alkohol

Préby picia alkoholu czesciej podejmowali uczniowie z rodzin niepetnych
(88,59%) niz uczniowie z rodzin pelnych (78,34%) (tabela 3). Stany nietrzezwo-
$ci, w liczbie 4 i wiecej, doswiadczylo 22,47% uczniéw z rodzin pelnych i 41,61%
uczniéw z rodzin niepelnych. Od 1-3 stanéw nietrzezwosci przezyto 39,63%
uczniéw z rodzin pelnych i 48,99% uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 3). Piwo
pito 59,33% uczniéw z rodzin pelnych i 60,40% uczniéw z rodzin niepelnych
(tabela 4). Okazjonalnie pito piwo 47,36% uczniéw z rodzin pelnych i 22,45%
uczniéw z rodzin niepelnych. Czeéciej niz raz w tygodniu pito piwo 42,88%
uczniéw z rodzin niepelnych i 19,72% uczniéw z rodzin peinych. Raz w tygo-
dniu pito piwo 32,92% ucznidéw z rodzin pelnych i 34,69% uczniéw z rodzin
niepelnych (tabela 4).
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Tabela 3. Préby picia alkoholu wséréd uczniéw z rodzin pelnych i niepelnych

Rodzina
Ogotem
Uczniowie, ktérzy mieli za sobg Petna Niepena
N % N % N %
Préby picia alkoholu! 680 78,34 132 88,59 812 79,84
1-3 stanéw nietrzezwosci? 344 39,63 73 48,99 417 41,00
> 4 stanéw nietrzezwosci? 195 22,47 62 41,61 257 25,27

U Test x> = 8,30 > X2 = 3,84; (p < 0,01)
2 Test X* = 51,81 > X2 = 5,99; (p < 0,001)

Tabela 4. Czestotliwos¢ picia piwa przez uczniéw z rodzin pelnych

i niepelnych

Rodzina
Ogétem
Czy pijesz piwo i jak czesto Pelna Niepelna
N % N % N %

Tak, pije! 515 59,33 90 60,40 605 59,49
Okazjonalnie? 269 47,36 22 22,45 291 43,69
Raz w tygodniu? 187 32,92 34 34,69 221 33,18
> Raz w tygodniu? 112 19,72 42 42,88 154 23,12

U Test x2 = 0,06 < X2 = 3,84; H,

2 Test x2 = 31,30 > X2 = 5,99; (p < 0,001)

Tabela 5. Picie wédki przez uczniéw z rodzin pelnych i niepeinych

Rodzina
Ogétem
Picie wodki Pelna Niepelna
N % N % N %
Tak?! 211 24,31 44 29,53 255 25,07
> raz w tygodniu2 10 4,67 3 8,11 13 5,18
Raz w tygodniu? 28 13,08 7 18,92 35 13,94
Okazjonalnie? 176 82,24 27 72,97 203 80,88

1 Test X2 = 1,846 < X2 = 3,84; H,
2 Testx? = 1,824 < x2 =5,99; H,

Do picia wédki przyznato sie 24,31% uczniéw z rodzin pelnych i 29,53%
uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 5). Czeéciej niz raz w tygodniu wdédke pito
4,67% uczniéw z rodzin pelnych i 8,11% uczniéw z rodzin niepetnych. Raz w ty-
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godniu woédke pito 13,08% uczniéw z rodzin pelnych i 18,92% uczniéw z rodzin
niepelnych, a okazjonalnie wédke pilo 82,24% uczniéw z rodzin pelnych i 72,97%
uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 5).

Narkotyki

Wsréd badanych najbardziej znanym narkotykiem byla marihuana, ktéra
znato 23,08% uczniéw z rodzin petnych i 22,62% uczniéw z rodzin niepelnych.
Kokaine znato 18,11% uczniéw z rodzin pelnych i 18,33% uczniéw z rodzin
niepelnych. Amfetamina byla znana 17,23% uczniéw z rodzin pelnych i 18,33%
uczniéw z rodzin niepelnych. Do mniej znanych narkotykéw nalezal haszysz,
znany 14,78% uczniéw z rodzin petnych i 11,43% uczniéw z rodzin niepelnych.
LSD znato 9,29% uczniéw z rodzin pelnych i 11,67% uczniéw z rodzin niepet-
nych. Kompot makowy znato 7,6% uczniéw z rodzin petnych i 10,71% uczniéw
z rodzin niepelnych. Rozpuszczalniki lotne, jako $rodki odurzajace, znato 7,66%
uczniéw z rodzin pelnych i 5,95%z rodzin niepelnych, a do znajomosci innych
narkotykéw przyznalo sie 2,06% uczniéw z rodzin pelnych i 0,95% uczniéw z ro-
dzin niepelnych.

Tabela 6. Préby zazywania narkotykéw przez uczniéw z rodzin pelnych
i niepelnych

Rodzina
Ogotem
Zazywanie narkotykéw Petlna Niepetna
N % N Y% N Y%
Préby podejmowato! 177 20,39 56 37,58 233 22,91
Aktualnie zaZywalo2 47 541 12 8,05 59 5,80
1-2 razy w tygodniu® 0 0,00 2 11,11 2 3,33
2-3 razy w miesigcu® 9 21,43 1 5,56 10 16,67
Tylko na imprezach3 33 78,57 15 83,33 48 80,00

1 Test x2 = 21,28 > X2 = 3,84; (p < 0,001)
2 Testy?= 1,62 < X2 =3,84; H,
3 Testx2= 6,61 > x?=599; (p < 0,05)

Préby zazywania narkotykéw podejmowato 20,39% uczniéw z rodzin petl-
nych i 37,58% uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 6). Narkotykiem najczesciej
probowanym przez uczniéw byta marihuana. Préby jej zazywania podejmowato
62,35% uczniéw z rodzin pelnych i 60,61% uczniéw z rodzin niepelnych. Pro-
by zazywania haszyszu podejmowato 26,72% uczniéw z rodzin petnych i 16,67%
uczniéw z rodzin niepetnych. Préby zazywania amfetaminy podejmowato 10,93%
uczniéw z rodzin petnych i 15,15% uczniéw z rodzin niepetnych. Préby wzie-
wania rozpuszczalnikéw lotnych podejmowato 7,58% uczniéw z rodzin nie-
pelnych.
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Aktualnie zazywato narkotyki 541% uczniéw z rodzin pelnych i 8,05%
uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 6). Wséréd uczniéw, ktérzy zazywali narko-
tyki 1-2 razy w tygodniu, bylo 11,11% uczniéw z rodzin niepelnych. Zazywanie
narkotykéw 2-3 razy w miesigcu praktykowato 21,43% uczniéw z rodzin petnych
i 5,56% uczniéw z rodzin niepetnych. W wiekszosci uczniowie z rodzin petnych
(78,57%) i niepetnych (83,33%) zazywali narkotyki tylko na imprezach. (tabela 6).

Srodki odurzajace a aktywno$é umystowa i fizyczna

Wedlug 47% uczniéw z rodzin pelnych i 55,7% uczniéw z rodzin niepetnych
srodki odurzajace nie poprawiajg aktywnosci fizycznej i psychicznej. Przeciwne-
go zdania byto 33,41% uczniéw z rodzin petnych i 24,16% uczniéw z rodzin
niepelnych. Nie miato zdania na ten temat 19,7% uczniéw z rodzin peinych
i 20,13% uczniéw z rodzin niepelnych (tabela 93).

Omoéwienie

Do wielce niepokojgcych zachowan antyzdrowotnych itawskiej mtodziezy
szkolnej nalezy palenie tytoniu, picie alkoholu i narkotyzowanie si¢. Wlasne ba-
dania wykazaly, ze z ogélnej liczby badanych préby palenia tytoniu podjeto
juz ogdtem > 60% ucznidéw, a pot paczki papieroséw dziennie wypalalo ponad
53% uczniéw. Ogolnopolskie badania przeprowadzone w 1998 roku przez Insty-
tut Matki i Dziecka [1, 2] wykazaly, ze odsetek uczniéw podejmujacych préby
palenia tytoniu byt nizszy (43%) niz w 2001 r.

W latach 1990-94, wséréd 10 krajow, w ktérych przeprowadzono badania
ponownie, w 6 krajach odsetek palgcych chtopcéw wyraznie zwigkszyt sie,
a w 4 krajach zwiekszyt sie odsetek palacych dziewczat. Wéréd tych ostatnich
krajéw byta takze Polska. W 3 krajach zaznaczyla sie tendencja do zmniejszania
sie odsetka palacej mlodziezy obu pici (Finlandia, Norwegia, Wegry) [3].

W Polsce nadal obserwuje sie wzrost liczby miodziezy palacej tyton. Rezul-
taty wlasnych badan wskazujg, ze na takie zachowania ma wplyw réwniez stan
rodzinny uczniéw. Paczke papieroséw dziennie wypalato ponad 7% uczniéw.
Wiekszy odsetek uczniéw palgcych wychowywanych w rodzinach niepeinych,
moze by¢ wynikiem wysokiego poczucia niezadowolenia z obecnego Zzycia, czest-
szego przebywania poza domem z kolegami, a takze wynikiem negatywnych
wzorcéw $wiata dorostych, wynoszonych ze srodowiska domowego i szkolne-
go (postawy nauczycieli, presja grupy réwiesniczej) oraz brak zainteresowania
i mifosci ze strony obojga rodzicéw. Zdecydowana wigkszo$¢ uczniéw, zaré6wno
pochodzacych z rodzin petnych jak i niepelnych (> 80%) wykazywata znajomosé
choréb odtytoniowych takich, jak rak ptuc i choroby serca.

Badania wlasne dowiodly, ze préby picia alkoholu podejmowato tacznie po-
nad 79% uczniéw, czesciej uczniéw pochodzacych z rodzin niepelnych (oko-
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o 89%) niz uczniéw z rodzin pelnych (ponad 78%). Stanu nietrzezwosci, w licz-
bie 4 i wiecej, do$wiadczylo juz ponad 22% uczniéw pochodzacych z rodzin
pelnych i ponad 41% uczniéw z rodzin niepetnych. Napoje alkoholowe, gléwnie
piwo i woédke, raz w tygodniu pito 20% uczniéw. W poréwnaniu z wynika-
mi badari uzyskanymi w ogélnopolskim badaniu uczniéw w roku 1998 [1, 2],
wyniki badari wlasnych wskazujg na istotny wzrost z 6% w 1998 r., do po-
nad 25% w 2001 r. liczby uczniéw bedacych 4 i wigcej razy w stanie nietrzez-
wosci.

Wyniki te wskazujg na alarmujgce zjawisko alkoholizowania sie uczniéw
szkot itawskich, wéréd ktérych nie tylko wzrasta liczba uzaleznionych, ale
obniza sie¢ ich wiek. Poza tym, spostrzega sie wieksza czestotliwos$¢ oraz
wczedniejsze picie alkoholi wysokoprocentowych. Wyniki badan wskazujg, ze
wséréd miodych dorostych uzywanie alkoholu, narkotykéw oraz innych $rod-
kéw psychoaktywnych jest obecnie bardziej powszechne niz w jakiejkolwiek
innej grupie wiekowej [4]. Z naduzywaniem alkoholu $ciéle zwigzane sg réz-
ne zjawiska patologii i nieprzystosowania spolecznego. Wiekszos¢ uczniéw
czerpie wzorce obyczajowe z wlasnego $rodowiska rodzinnego. Niespelnianie
podstawowych funkcji wychowawczych przez rodzicéw rzutuje na postawy
uczniow.

Badania wtasne dowodzg, ze uczniowie dysponuja relatywnie duzg wiedza
na temat znajomos$ci narkotykéw. Ponad 22% badanych uczniéw ze szkét po-
nadpodstawowych przyznalo sie do zazycia narkotyku przynajmniej raz w zy-
ciu. Podobny odsetek uczniéw (21%), ktérzy juz prébowali narkotykéw spo-
strzegali inni badacze [Woynarowska i wsp.] [1, 2] w ogélnopolskim badaniu
przeprowadzonym w 1998 r. Tu réwniez stan rodzinny wplywal na takie za-
chowania, bowiem narkotyki cze$ciej zazywali uczniowie z rodzin niepelnych.
Aktualnie narkotyki zazywalo ponad 5% uczniéw pochodzacych z rodzin pet-
nych i ponad 8% uczniéw pochodzacych z rodzin niepelnych. Wydaje sie jed-
nak, ze te dane mogg by¢ niedoszacowane, poniewaz czes¢ badanych uczniéw
mogla sie nie przyzna¢ do zazywania narkotyku w obawie przed konsekwen-
cjami mimo zapewnieri, ze ankieta zostanie wykorzystana wytacznie do celéw
naukowych.

Badania uczniéw przeprowadzone w 1990 r. [Sierostawski i wsp.] [5],
w 1998 r. [Woynarowska i wsp.] [1, 2] oraz badania przeprowadzone w 2000 r.
przez PDFA (Partnership for a Drug America) [6] potwierdzaja spostrzeze-
nie, ze najpopularniejszym narkotykiem wsréd uczniéw w wieku dojrzewania
jest marihuana, w Polsce zazywana w 24% przypadkéw w 1990 r. i w 10%
przypadkéw w 1998 r., a w USA w 40% przypadkéw w 2000 r. Wéréd 80%
uczniéw zazywajgcych narkotyki tylko na imprezach, przewazali uczniowie po-
chodzacy z rodzin niepelnych. Poglad, ze zazywanie Srodkéw odurzajgcych
nie poprawia aktywnosci fizycznej i umystowej, podzielato tylko nieco ponad
40% ucznidéw.
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Whnioski

Wyniki przeprowadzonych badan upowazniajag do wyciggniecia nastepuja-

cych wnioskoéw:

® Nalezy wdrazaé profilaktyczne programy edukacyjne dla mtodziezy, a tak-
ze wprowadzac rzetelng informacje o szkodliwosci substancji uzalezniajgcych.
Profilaktyka powinna by¢ prowadzona systemowo w szeroko rozumianej spo-
fecznosci lokalne;.

® Bezwzglednie przestrzegaé prawa zakazujacego sprzedazy produktéw tyto-
niowych i wyrobéw alkoholowych osobom nieletnim.

® Nalezy skoncentrowa¢ dziatania w kierunku redukcji popytu poprzez od-
dziatywania edukacyjne na wszystkich szczeblach nauczania oraz poprawic sku-
teczno$¢ dziatan policyjnych zmierzajgcych do ograniczenia podazy narkotykéw.

e W placéwkach o$wiatowych nalezatoby egzekwowaé przepis o zakazie pa-
lenia papieroséw i wycigga¢ konsekwencje, wynikajace z jego nieprzestrzegania,
zaréwno wobec uczniéw, jak i nauczycieli, a takze ograniczy¢ dostep uczniéw
do alkoholu i ksztaltowaé kulture jego spozycia wsréd uczniéw pelnoletnich.
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Funkcjonowanie bio-psycho-spoleczne mlodziezy
elementem oceny jakosci Zzycia

Wstep

Zgodnie z definicjg Wilkeninga jakos¢ zycia cztowieka jest zwigzana ze spo-
sobem, w jaki on funkcjonuje w naturalnym i spolecznym Srodowisku. Dlate-
go zwiazki jednostki ze $rodowiskiem sg réwnie wazne jak stan jego dobro-
bytu [1].

Okres dorastania to czas wielu przemian w funkcjonowaniu bio-psycho-spo-
fecznym mtodziezy. Réwieénicy stajg si¢ coraz wazniejszym zZrédlem kontaktéw
spolecznych i oparcia emocjonalnego, jednak relacje z rodzicami nadal majg istot-
ne znaczenie dla ich rozwoju. Sposréd wielu spraw, ktére majg znaczenie w tym
okresie mozemy wymienié: zaakceptowanie swojej dojrzalosci fizycznej i seksu-
alnosci, okreslenie od nowa rél spotecznych, w tym osiggniecie niezaleznosci od
rodzicéw, dokonanie wyboru zawodu [2].

Uwzgledniajac specyfike okresu dorastania podjeliémy prébe oceny jakosci
zycia dzieci zdrowych w wieku 12-18 lat.

Cel

Celem badania byto poznanie opinii miodziezy na temat ich funkcjonowania
w trzech sferach aktywnosci: biologicznej, psychicznej, spoteczne;.

Material i metoda

Badaniem objeto 134 ucznidéw, w tym 79 z Gimnazjum i 55 Liceum Ogélno-
ksztalcagcego w Poznaniu oraz ich rodzicéw. Narzedziem badawczym byt kwe-
stionariusz PedsQL-Pediatric Quality of Life Inventory — wersja dla rodzicéw

i dzieci [3].

1 Katedra Profilaktyki Zdrowotnej, Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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Rzetelnoé¢ kwestionariusza (wersja w jezyku polskim) sprawdzono za po-
mocg wzoru alfa Cronbacha. Dla catego kwestionariusza warto$¢ wspéiczynnika
wynosifa 0,8842.

W analizie statystycznej danych zastosowano test Fishera.

Wyniki

W badanej grupie stosunek dziewczat do chlopcéw wynosit 1,3:1. Przewa-
zaly dzieci w wieku 14 oraz 16 lat, stanowily 50,4% badanej grupy. Dziewczynki
dominowaly w wieku 14 (26,0%) i 16 lat (28,5%), chtopcy natomiast w wieku
13 lat (30,4%).

Za pomocg kwestionariusza PedsQL analizowano IV obszary: funkcjo-
nowanie biologiczne, funkcjonowanie emocjonalne, funkcjonowanie spoteczne
i samopoczucie. W obszarze ,funkcjonowanie biologiczne” dzieci wykazaly
sie duzg samodzielnoScig i sprawnoscig. Niewielkie trudnosci sygnalizowaty
w nastepujacych czynnoSciach: podnoszenie czego$ ciezkiego (17,0%), biega-
nie (12,6%), ospatos¢ (22,2%). Dolegliwosci bélowe odczuwalo czasami 46 ucz-
niéw (34,1%).

W obszarze funkcjonowanie emocjonalne (ryc. 1) najwiecej probleméw spra-
wialo uczucie zlosci (61,5% grupy). Uczucie smutku czasami towarzyszyto
58 uczniom (43,0%), a czesto 6 uczniom (4,4%). Zmartwienia czasami ogarnialy
29 uczniow (21,5%) a czesto 11 (8,2%).

Rycina 1. Funkcjonowanie emocjonalne dzieci i mlodziezy

100% -

80% -

61,5%

60% 1 47,4%

40% - 25,2%

20% | 13,3%

0% !
Uczucie strachu Uczucie smutku Uczucie ztosci Trudnosci
Z zasypianiem

W sferze spolecznej analizowano kontakty z réwiesnikami oraz funkcjono-
wanie w szkole (ryc. 2). W kontaktach z réwiesnikami dzieci nie sygnalizowaty
wiekszych trudnosci. 123 uczniéw (91,1%) potwierdzilo, ze ma przyjaciét i spe-
dza z nimi czas wolny.
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Rycina 2. Funkcjonowanie dzieci i mlodziezy w srodowisku szkolnym

100% 1
80%
60%
41,5%
35,6%
40%1 25,9%
14,8%
20%
0%
Mam trudnosci ze Zapominam rzeczy Mam trudnosci Opuszczam szkotg
skupieniem uwagi z nauka, radzeniem poniewaz zle sig
podczas lekcji sobie w szkole czuje

Na twierdzenie , Nie mozesz robi¢ rzeczy, ktére robig réwiesnicy z powodu
stanu zdrowia” — 16 uczniéw (11,9%) odpowiedzialo — czasami, a czesto tyl-
ko 2 (1,5%).

Problemy w nauce potwierdzito 35 uczniéw (25,9%), w tym czasami 21%
a czesto 4,9%.

Trudnosci ze skupieniem uwagi podczas lekgji sygnalizowalo 56 uczniéw
(41,5%), w tym czasami 35,8%, a czesto 8 uczniow (5,7%).

W obszarze samopoczucie analizowano m.in. uczucia zwigzane z funkcjo-
nowaniem w rodzinie oraz przysztoscig .Uczucie szczedcia towarzyszylo 71%
mlodziezy. Zadowolenie z siebie potwierdzito 61% grupy, natomiast 4,4% za-
przeczylo temu twierdzeniu. Oparcie w rodzinie potwierdzito 85,9% dzieci. Wat-
pliwosci dotyczace swojej przyszlosci wyraza 15% uczniéw, natomiast 42% jest
przekonana, ze przytrafig im si¢ same dobre rzeczy.

Ogélny stan swojego zdrowia 43,7% mlodziezy ocenialo jako dobry, a 34,8%
jako bardzo dobry, 7,4% jako $redni. Zadne dziecko nie podkreslito odpowiedzi
zly.

Za pomocy testu Fishera wykazano réznice w ocenie funkcjonowania emo-
cjonalnego dzieci w zaleznosci od plci (p < 0,002) oraz w globalnej ocenie jakosci
zycia w zaleznosci od wieku miodziezy (p < 0.05).
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Omowienie

W sferze biologicznej analizowano m.in. samodzielne poruszanie, zaspaka-
janie potrzeb fizjologicznych, odczuwane dolegliwosci. W opinii mtodziezy ak-
tywnoé¢ fizyczna nie sprawia im wigkszych trudnoéci. Znaczacym problemam
sg natomiast odczuwane dolegliwoéci bélowe oraz uczucie ospatosci. Dobre sa-
mopoczucie fizyczne ma duzy wplyw na funkcjonowanie psychospoleczne czto-
wieka. Pecyna [4] podkresla, ze naruszone zdrowie fizyczne powoduje, ze takie
dziecko jest fizycznie stabsze, latwiej ulega zmeczeniu, jest takze mniej odporne
na wysilek umystowy.

W badanej grupie ponad polowa miodziezy sygnalizowata wystepowanie
uczucia zloéci i smutku. Zmiany w zakresie emocji, jakie wystepujag w fazie
dorastania, wg. Obuchowskiej [5] nie s3 zwigzane jedynie ze zmieniajgcym sie
obrazem wilasnej osoby. Procesy neurohormonalne przyczyniajg sie do wystepo-
wania zwiekszonego pobudzenia emocjonalnego oraz labilnosci emocjonalne;.
U wielu dorastajgcych nasila sie lekliwos¢, szczegdlnie czesty jest lek przed nie-
powodzeniem czy tez ekspozycja spoteczng.

Bradley [6] podkresla, Ze jest to okres wybuchéw wéciektoéci, czesto trud-
nych dla reszty rodziny.

Podczas analizowania funkcjonowania spolecznego zwrécono przede wszy-
stkim uwage na kontakty z réwiesnikami. Prawie wszyscy respondenci potwier-
dzili, ze maja przyjaciét i chetnie spedzajg z nimi czas. Tendencje te zaobser-
wowali réwniez inni autorzy podkreslajac, ze dorastajacy spedzajg coraz wiecej
czasu z réwie$nikami, a coraz mniej w towarzystwie rodzicéw. Bliskos¢ z przyja-
cielem zdaje si¢ zastepowac wczesniejsza bliskos¢ z rodzicami [5, 6]. Zajmowanie
w rodzinie pozycji korzystnej, sprzyja i koreluje z otwartoscig ukierunkowang na
otoczenie oraz checig do wspoélpracy z innymi [8]. Okoto 1/3 badanej grupy sy-
gnalizowalo trudno$ci w nauce. Podobne wyniki uzyskata w swych badaniach
Wojewoda [7]. W okresie dorastania obserwuje sie niekiedy zmniejszong efektyw-
noé¢ uczenia sie wynikajgcg z przejsciowych trudnosci w koncentracji uwagi [5].

Analizujgc powyzsze wyniki warto pamietac, ze adolescencja to czas prze-
mian i zmian zachodzgcych w funkcjonowaniu bio-psycho-spotecznym nie tylko
u dzieci, ale r6wniez rodzicéw.

Whnioski

1. Ogélna ocena jakosci zycia w badanej grupie jest wysoka.
2. Mtlodziez najnizej ocenita funkcjonowanie w sferze emocjonalnej i w szkole.
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Alina Trojanowska!, Andrzej Emeryk?

Ocena jakosci zycia u dzieci chorych
na astme oskrzelowa

Wstep

Astma oskrzelowa (AO) jest najczestszg chorobg przewlekla ukladu odde-
chowego u dzieci, a zachorowalno$¢ na nig ciagle sie zwieksza [17]. Wsréd wie-
lu zagrozeri jakie niesie ze soba, istotnym jest uposledzenie jakosci zycia (JZ)
wigzace si¢ z konieczno$cig systematycznego stosowania lekéw, pojawianiem
sie objawéw ubocznych leczenia oraz niebezpieczefistwem wystepowania za-
ostrzen zagrazajacych zyciu chorego. Nie bez znaczenia jest réwniez konieczno$¢
okresowych hospitalizacji, absencja w szkole i wysokie koszty leczenia choroby
[1,3,6,7,8,9, 11,17, 18].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena jakosci zycia u dzieci chorych na astme oskrzelowa.
Materiat i metody

Badania przeprowadzono w latach 2001-2002. Objeto nimi 100 dzieci leczo-
nych z powodu przewlektej astmy oskrzelowej w Poradniach Pulmonologicznych
DSK w Lublinie. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy uzyciu
techniki ankiety. Jako narzedzie badawcze wykorzystano polska wersje kwestio-
nariusza do badania JZ dzieci chorych na astme (PAQLQ) autorstwa Juniper (po
uzyskaniu zgody autora). Drugim narzedziem badawczym byl test sprawdzajacy
poziom wiedzy i deklarowanych umiejetnosci samokontroli astmy opracowany
dla potrzeb tej pracy. Analizowano réwniez dokumentacje medyczng pacjentéw

! Zaklad Pielegniarstwa Pediatrycznego, Wydzial Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Akademia
Medyczna w Lublinie
2 1I Katedra Pediatrii, Klinika Chordb Pluc i Reumatologii, Akademia Medyczna w Lublinie
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(Karty Ambulatoryjnego Leczenia w Poradni Pulmonologicznej, wyniki badan
spirometrycznych i wyniki alergicznych testéw skérnych).

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem pro-
gramu SSPC 8.0. Istotnoé¢ réznic miedzy badanymi cechami sprawdzono te-
stami U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa i poréwnan wielokrotnych Dun-
netta T3. Analize zalezno$ci wykonano przy pomocy wspdétczynnika korelacji
Spearmana. Przyjeto poziom istotnoséci p < 0,05.

Wyniki badan

Wsréd ankietowanych dzieci byto 64 chlopcéw i 36 dziewczynek w wieku
8-17 lat (Srednia wieku 12,3£2,6). Miejscem zamieszkanie dla 53% z nich by-
fa wies, a dla 47% miasto. Na AO chorowaly $rednio 8,043,6 lat (min 1 rok
- max 12 lat). Zdecydowana wiekszo$¢ z nich (89%) zachorowala na AO
przed 8 r.z.

Kwestionariusz PAQLQ skiada sie z 23 pytan zgrupowanych w 3 podskalach:
OBJAWY, AKTYWNOSC i EMOCJE. Wynik kazdej z podskal oraz wynik cat-
kowity (GLOBALNA QL) moze waha¢ si¢ 1-7 punktéw, przy czym 1 ozna-
cza najnizsza JZ, a 7 - najwyzsza JZ. Globalny wskaznik JZ w badanej grupie
dzieci wynosi $rednio x = 5,52£1,07 (min 2,4 — max 7,0). Zaledwie 1 dziec-
ko, sposréd 100 badanych, ocenilo swojg JZ na poziomie najwyzszym (7 pkt).
Zdaniem 93% ankietowanych dzieci choroba i jej leczenie ogranicza ich ak-
tywnoé¢ zyciowa. Ocena podskali AKTYWNOSC ksztattowala sie na pozio-
mie x = 541+£1,11 (min 1,4 — max 7,0). Astma zaburzata takze funkcjonowa-
nie emocjonalne u 95% dzieci. Ocena podskali EMOCJE przejawiala wartos¢
x = 576+1,11 (min 2,3 — max 7,0). Prawie u wszystkich dzieci (99%) w ba-
danym okresie wystepowaly objawy astmy o réznym stopniu nasilenia. Ocena
podskali OBJAWY uzyskala warto$¢ x = 5,38+1,17 (min 1,7 — max 7,0).

Analizujagc wplyw zmiennych spoleczno-demograficznych na JZ badanych
dzieci, stwierdzono, ze ani pte¢, ani wiek, ani cechy charakteryzujace rodzine nie
réznicowaly ich JZ, poza wyksztalceniem i aktywnoscia zawodowg ich matek
i wiekiem ich ojcéw. Istotnie wyzsze oceny jakosci zycia zanotowano u dzieci
matek pracujacych, z wyzszym wyksztalceniem i u dzieci starszych ojcéw (tab. 1
i tab. 2).

W prezentowanych badaniach przyjeto zalozenie, ze stopieni ciezkosci astmy
moze mie¢ znaczenie dla oceny JZ dzieci. Na podstawie analizy dokumentacji
medycznej i wynikéw badan spirometrycznych ustalono, ze dominujgcym rodza-
jem astmy w badanej grupie byla astma przewlekta umiarkowana (51%). Nieco
mniej bylo przypadkéw astmy przewleklej tagodnej (45%), a zdecydowanie naj-
mniej przewleklej ciezkiej (4%). Analiza statystyczna (tab. 1) potwierdzita istotng
zalezno$é¢ miedzy stopniem ciezkosci choroby na JZ dzieci. W badaniach analizo-
wano m.in. wplyw wspétistniejacych choréb przewleklych na JZ dzieci. Obecnosé
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Tabela 1. Por6wnanie oceny jakosci zycia dzieci w zalezno$ci od wybranych

zmiennych

Zmienna niezalezna

Globalna QL dzieci

X SD P
Stopieni ciezkosci astmy: 0,037**
fagodna 5,63 0,92
umiarkowana 5,49 1,12
ciezka 4,61 1,73
Wspétistnienie choréb przewlektych:
nie 5,60 1,05 0,045**
tak 5,15 1,10
Steroidoterapia:
nie 6,10 0,50 0,020**
tak 5,40 1,12
Wyksztalcenie matki:
wyzsze 6,20 0,72
$rednie 5,66 1,22 0,017*
zasadnicze 5,64 1,12
podstawowe 6,02 0,80
Aktywnos¢ zawodowa matki:
praca zawodowa 5,73 0,98
bezrobotna 5,20 1,09 0,017*
renta/emerytura 5,24 0,17
urlop wychowawczy 6,55 0,40

*  test Kruskala-Wallisa
** test U Manna-Whitneya

Tabela 2. Korelacje miedzy wybranymi zmiennymi a jakos$cia zycia dziecka

Zmienna niezalezna Objawy Aktywnosé Emocgje Globalna QL
I?};‘évsslzeggzgrﬁgnﬁ;ﬁﬁ lekarza | 5ygs -0,238* -0,145 - 0,200%
Liczba czynnikéw . -0.274* ~0298% | -0,187 0,286
wyzwalajacych zaostrzenia ! ! ’ !
Zapotrzebowanie na dorazng —0,259* 0,376 — 0,302+ ~ 0,332+
pomoc
Absencja w szkole -0,219% -0,207* -0,110 -0,207*
Wiek ojca 0,231* 0,152 0,205* 0,241*

* p <005

* p < 0,001
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dodatkowych choréb przewleklych potwierdzono u zdecydowanej wiekszosci
badanych (82%). Inne choroby alergiczne (alergiczny niezyt nosa, alergia po-
karmowa, atopowe zapalenie skéry) obcigzaly prawie 3/4 ankietowanych dzie-
ci (74%). Przewlekte choroby niealergiczne (uktadu krazenia, moczowego, neu-
rologiczne) jednoczeénie wystepowaly u 17% dzieci. Bez dodatkowych choréb
przewlektych bylo jedynie 18% dzieci. Zastosowana analiza statystyczna (tab. 1)
wykazata istotny wplyw powyzszego czynnika na JZ dzieci. W materiale ba-
dawczym testowano takze wplyw stalego stosowania wziewnych glikokortyko-
steroidéw (gks) w leczeniu astmy na JZ dzieci. Z analizy danych wynika, ze
zdecydowana wiekszos¢ dzieci (83%) stale otrzymywala gks. Pozostale 17% nie
byto leczone gks. Przeprowadzone badanie statystyczne (tab. 1) ujawnito istotny
wplyw tego parametru na JZ dzieci.

W badaniach podjeto réwniez prébe okreslenia zwigzku pomiedzy okresem
leczenia dziecka przez lekarza pierwszego kontaktu a JZ oraz zwigzku pomie-
dzy okresem leczenia dziecka przez lekarza specjaliste (pulmonolog, alergolog)
a JZ dzieci. Wyniki badai wykazaly, ze ankietowane dzieci dtuzej byly leczo-
ne przez lekarza specjaliste (6,8+3,8 lat) niz przez lekarza pierwszego kontak-
tu (1,942,9 lat). Analiza korelacji (tab. 2) ujawnifa ujemng zaleznoé¢ pomiedzy
okresem leczenia dziecka przez lekarza pierwszego kontaktu a JZ dzieci. Kolejna
obserwacja w niniejszym badaniu dotyczyta wptywu liczby czynnikéw wyzwa-
lajgcych zaostrzenia astmy na JZ dzieci. Przeprowadzona analiza korelacji (tab. 2)
wykazatla istotny ujemny zwigzek. Do najczestszych czynnikéw powodujacych
nasilenie objawéw w badanej grupie nalezaly: zakazenia ukladu oddechowe-
g0 (89%), alergeny (81%), wysitek fizyczny (67%) i czynniki klimatyczne (53%).
W sumie zidentyfikowano od 1 do 12 czynnikéw majacych znaczenie w tym
zakresie. Prawie u wszystkich dzieci (99%) pogorszenie stanu powodowat wiecej
niz jeden czynnik. Oceniajgc kolejny negatywny czynnik moggcy mie¢ wplyw
na ocene JZ, ujawniono, ze w ciagu ostatniego roku duzy odsetek dzieci (77%)
wymagal dodatkowej pomocy medycznej z powodu nasilenia objawéw astmy:.
W oparciu o przeprowadzong analize stwierdzono, ze w ciggu roku poprzedzajg-
cego badanie ankietowe, prawie co dziesigte dziecko (9%) przyjeto na co najmniej
jedng dobe do szpitala, 13% zgtlosito si¢ raz lub wiecej do izby przyjeé¢, do 3%
wezwano pogotowie ratunkowe, 62% dzieci musiato skorzysta¢ z dodatkowej wi-
zyty u lekarza, a 28% z konsultacji telefonicznej z lekarzem. Analiza zaleznosci
(tab. 2) ujawnita istotng ujemng korelacje pomiedzy czestoscig korzystania z do-
raznej pomocy lekarskiej a JZ. Analizie poddano réwniez czesto$é nieobecnosci
dzieci w szkole w ciggu ostatniego roku z powodu zaostrzenia astmy. W oma-
wianej grupie zdecydowana wiekszo$¢ dzieci (87%) opuszczata zajecia lekcyjne.
Prawie potowa z nich (47%) byla nieobecna w szkole przez ok. 7 dni w roku,
a az 40% z nich powyzej 7 dni w roku. Zastosowana analiza korelacji (tab. 2)
potwierdzila istotny ujemny zwigzek miedzy czestoScig nieobecnosci w szkole
a JZ dzieci.
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Tabela 3. Zakres wiedzy o astmie w badanej grupie dzieci okreslony
na podstawie testu wiadomosci (n = 100)

Wystarczajgca| Niepelna Brak Ogotem
Wiedza
% % % %

nazwa choroby 96,0 4,0 0,0 100,0
przyczyna astmy 0,0 43,0 57,0 100,0
objawy astmy 65,0 33,0 2,0 100,0
czynniki nasilajgce astme 49,0 40,0 11,0 100,0
nazwy stosowanych lekéw, zasady

ich dzialania i stosowania 69,0 0,0 31,0 100,0

Tabela 4. Zakres umiejetnosci samokontroli astmy w subiektywnej ocenie
badanych dzieci (n = 100)

Wystarczajaca | Niepelna Brak Ogélem
Umiejetnosé
% % % %
systematyczne i prawidiowe
stosowanie zaleconych lekéw 84,0 16,0 0,0 100,0
zapobieganie napadom astmy 440 55,0 1,0 100,0
monitorowanie przebiegu astmy
przy uzyciu pikflometru 15,0 30,0 55,0 100,0
prowadzenie dzienniczka
samokontroli 12,0 14,0 74,0 100,0
rozpoznanie zaostrzenia astmy 5,0 87,0 8,0 100,0
radzenie sobie w napadzie astmy 17,0 68,0 15,0 100,0
postugiwanie sie inhalatorem
MDI lub DPI 93,0 0,0 7,0 100,0

Na podstawie testu wiadomosci i deklarowanych umiejetnosci w zakresie
samokontroli astmy dokonano analizy jakoSciowej i ilociowej uzyskanych wy-
nikéw (tab. 3 i tab. 4).

Z przytoczonych danych wynika, ze chore dzieci nie majg dostatecznej wie-
dzy na temat przyczyn choroby, zasad leczenia i czynnikéw nasilajacych ast-
me. Dzieci, ktére posiadaly wystarczajacg wiedze o astmie lepiej ocenity swo-
ja JZ w stosunku do pozostalych. Analiza statystyczna wykazata istotny wplyw
poziomu wiedzy o chorobie na funkcjonowanie emocjonalne badanych dzieci
(p = 0,005). Okazato si¢, ze w miare wzrostu wiedzy o astmie ankietowane
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dzieci rzadziej doswiadczaly negatywnych emocji wynikajacych z choroby, ta-
kich jak lek, niepokdj, zmartwienie, niezadowolenie czy zdenerwowanie. Dzieci
z wysokim poziomem wiedzy zdrowotnej rzadziej mialy tez poczucie mniejszej
wartosci, bycia innym czy wrecz odrzucenia przez srodowisko w poréwnaniu
do pozostatych.

Analizujgc tabele mozna zauwazy¢, ze chore dzieci nie potrafiy w zadawala-
jacym stopniu prowadzi¢ dzienniczkéw samokontroli, monitorowa¢ przebieg ast-
my przy uzyciu pikflometru oraz zapobiegaé, rozpoznawac i radzi¢ sobie w za-
ostrzeniu choroby. Zastosowana analiza statystyczna wykazata istotnie nizszg
oceng JZ u dzieci z wysoka umiejetnoscig samokontroli choroby w odniesieniu
do pozostatych (p = 0,033). Przeprowadzona analiza korelacji takze potwierdzita
istotng ujemng korelacje pomiedzy tymi czynnikami (r = - 0,274, p = 0,006), co
wskazywalo na obnizanie si¢ JZ wraz ze wzrostem samokontroli choroby.

Dyskusja

W ostatnich latach w naukach medycznych obserwuje sie systematyczny
wzrost zainteresowania problematyka JZ [6, 7, 10, 12, 18]. Wynika to faktu do-
strzegania potrzeby bardziej podmiotowego traktowania chorego. Badania JZ sa
szczegodlnie przydatne u pacjentéw chorujgcych przewlekle, gdzie charakter cho-
roby wywoluje dtugotrwaly, silny wplyw na codzienne zycie chorego we wszyst-
kich jego sferach.

Czynniki spoleczno-demograficzne nalezg do czynnikéw obiektywnych,
ktére zdaniem Kunsebecka wptywaja na JZ chorych [10]. W badaniach wtasnych
zaobserwowano istotnie wyzsze oceny JZ wéréd dzieci ojcéw starszych niz mtod-
szych, co mozna tlumaczy¢ osiggnieciem juz ustabilizowanej pozycji ojcéw, a to
za$ moze zwieksza¢ u dzieci poczucie bezpieczenistwa. Poziom wyksztalcenia
jaki posiadali rodzice moze mie¢ wplyw na mozliwoé¢ ich zatrudnienia, a tym
samym na sytuacje materialng rodziny [10, 11]. Bezrobocie rodzicéw wplywa
niekorzystnie na dochody rodziny. Niskie dochody sg Zrédlem wielu streséw
i obnizajg V4 jej cztonkéw [10, 11]. Jak mozna bylo przewidzie¢ istotnie wyzsze
oceny JZ zanotowano u dzieci matek pracujacych, z wyzszym wyksztalceniem.
Uzyskane wyniki s3 poréwnywalne z obserwacjami innych autoréw [10, 11].

Coraz wiekszg wage przywigzuje sie do oceny stopnia ciezkosci choroby
nie tylko w oparciu o obiektywne wskazniki kliniczne i laboratoryjne, ale tez
dokonanej w sposéb subiektywny przez chorego [11, 17, 18]. W badaniach wta-
snych stwierdzono istotny spadek JZ wraz ze wzrostem stopnia ciezkosci astmy,
co jest zgodne ze spostrzezeniami innych autoréw [11]. W wielu doniesieniach
akcentuje sig, ze wspolistnienie dodatkowej choroby przewleklej pogarsza JZ
dziecka chorego na AO [7, 18]. Zwigzane to moze by¢ z dodatkowymi dole-
gliwosdciami, koniecznoscig przestrzegania zalecen dietetycznych, przyjmowania
dodatkowych lekéw, dodatkowych badan kontrolnych i wizyt lekarskich. Uzy-
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skane wyniki stanowily potwierdzenie rezultatéw innych badaczy, ze AO bardzo
czesto towarzyszy alergiczny niezyt nosa (74% — badania wtasne) i jest to czynnik
dodatkowo obnizajacy JZ [7]. Badania JZ umozliwiaja ewaluacje subiektywnych
korzysci wynikajacych z zastosowanego leczenia i stajg sie niezmiernie istotnym
czynnikiem dla podejmowanych decyzji terapeutycznych [1, 17]. Wyniki badan
Baxtera-Jonesa i wsp. wskazuja, ze zastosowanie gks powoduje redukcje obja-
wow, zapobiega zaostrzeniom astmy, zaburzeniom snu, zmniejsza zapotrzebo-
wanie na dorazna pomoc i prowadzi do lepszej JZ [1]. W badaniach wlasnych
stale podawanie gks istotnie obnizato JZ ankietowanych. Uzyskane wyniki r6z-
nig sie od najczesciej opisywanych w piSmiennictwie. By¢ moze ma to zwigzek
z tym, ze u ponad potowy dzieci (59%) wystepowaly miejscowe objawy ubocz-
ne wziewnej steroidoterapii, jak i pewien dyskomfort ptynacy z koniecznosci
regularnego przyjmowania lekéw. Z piSmiennictwa wynika, ze waznym zagad-
nieniem moggcym mie¢ wplyw na JZ jest czasokres leczenia choroby oraz fakt
jej leczenia przez lekarza specjaliste [16, 19]. Storms i Vilar wykazali, ze lecze-
nie astmy dziecka przez lekarza specjaliste (alergolog lub pulmonolog) miato
istotny dodatni wplyw na JZ dzieci prawdopodobnie z powodu wzrostu u nich
poczucia bezpieczenistwa [16, 19]. W prezentowanym materiale zaobserwowa-
no, ze leczenie dziecka przez lekarza pierwszego kontaktu istotnie taczylo sie
z nizsza jakoscig jego zycia. Otrzymane wyniki badan potwierdzily opisywang
przez innych autoréw istotng negatywna korelacje pomiedzy liczbg czynnikéw
swoistych i nieswoistych wyzwalajacych objawy astmy a JZ dzieci [4]. Ustalo-
ne rodzaje najczestszych czynnikéw powodujacych zaostrzenie astmy (zakazenia
uktadu oddechowego, alergeny, wysitek fizyczny) sg zblizone do obserwacji in-
nych badaczy [4]. Jedng z najpowazniejszych konsekwencji zaostrzenia objawdéw
astmy jest hospitalizacja dziecka, ale zalicza si¢ do nich takze wizyte w izbie
przyje¢ szpitala, interwencje pogotowia ratunkowego czy niezaplanowang wizy-
te u lekarza prowadzacego [9, 13, 17]. W badaniach wilasnych 77% dzieci wy-
magalo doraznej pomocy lekarskiej. Dla poréwnania w badaniach AIRE — 30%
dorostych chorych na AO w Europie Zachodniej wymagato dodatkowej pomocy
medycznej z tego powodu [13]. W Polsce 49% dorostych i 46% dzieci chorych
na AO wymagato skorzystania z naglej pomocy lekarskiej [9]. Uzyskane wyniki
wlasne korespondujg z badaniami innych autoréw, u ktérych takze byt to czynnik
istotnie pogarszajacy JZ [12]. Ponadto w badaniach Osmana i wsp. niska wyj-
$ciowa JZ prognozowala zaostrzenie astmy i wzrost zapotrzebowania na opieke
dorazna [12]. Nasilenie objawéw i czeste pobyty dzieci w szpitalu wytaczaja je
z zaje¢ szkolnych, a takze z kontaktéw z grupa réwieénicza, co moze by¢ przy-
czyng zmiany JZ [3]. W omawianej grupie zdecydowana wiekszo$¢ dzieci (87%)
zglosita, Ze podczas ostatnich dwunastu miesiecy opuscita zajecia lekcyjne z po-
wodu astmy (w badaniach AIRE - 43% dzieci w Europie Zachodniej i 49% dzieci
w Polsce), co istotnie negatywnie korelowato z oceng ich JZ [9, 13]. Obserwacja
ta jest podobna do spostrzezeni Coovera i Lala [3, 11].
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Edukacja dziecka chorego na AO odgrywa pierwszoplanowg role w procesie
kompleksowej terapii [2, 17]. Powodzenie leczenia zalezy od stopnia wsp6lpracy
z chorym i jego motywacji do realizacji zaleceri,, wynikajacej m.in. z posiada-
nej wiedzy o chorobie i przekonania chorego o skutecznoéci i bezpieczeristwie
podjetych dziatan [2]. Szereg autoréw zwraca uwagg, ze skutecznie prowadzona
edukacja zdrowotna moze poprawic V4 chorego [2, 5, 15, 18, 20]. Przyktadem
sg wyniki badan Farnik-Brodzifiskiej i Pierzchaly wskazujgce na istotny wzrost
oceny JZ chorych na AO po edukacji zdrowotnej [6]. W omawianym materia-
le stwierdzona niewiedza w zakresie przyczyn astmy i zasad jej leczenia jest
bardzo niepokojaca. Chory, ktéry nie zna podloza choroby i celéw jej leczenia
nie jest w stanie unika¢ czynnikéw nasilajagcych objawy astmy ani $wiadomie
realizowa¢ plan leczenia. Tacy chorzy czesto zaniedbujg wziewng steroidotera-
pie, ograniczajac sie¢ do przyjmowania lekéw przeciw dusznoéci, stosowanych
doraznie. W zaleceniach GINA 2002 podkreéla si¢, ze edukacja chorych jest jed-
nym z niezbednych elementéw opanowania dolegliwosci [17]. Rezultaty badan
Younga i wsp. niezbicie dowodza, ze wiedza o chorobie i zachowaniach proz-
drowotnych moze zmniejszy¢ napiecie i stres zwykle nasilajgce dusznosé [20].
Kadziela-Olech dowiodla za$, iz wiedza o chorobie zmniejsza lek przed nie-
znanym i pozytywnie wplywa na stan emocjonalny dzieci [8]. W badaniach
Stariczyk i wsp. takze wykazano istotng zalezno$¢ zaburzeri emocjonalnych od
niedostatecznej wiedzy dzieci na temat istoty choroby [14]. Uzyskane wyniki
badan wlasnych stanowily potwierdzenie rezultatéw innych autoréw. W gru-
pie dzieci z wysokim poziomem wiedzy o chorobie réwniez zaobserwowano
istotnie wyzsze oceny JZ w sferze funkcjonowania emocjonalnego w poréwna-
niu do pozostalych dzieci. Liczni autorzy podkreélaja znaczenie samokontroli
w zwiekszeniu skutecznosci leczenia [2, 5, 15, 18]. Analiza materialu badaw-
czego wykazata, ze nawet wysoki poziom wiedzy o chorobie nie gwarantuje
stosowania jej w codziennej praktyce. Pomimo, iz badani w wigkszo$ci mie-
li wystarczajacy zaséb wiedzy na temat astmy, jednak nie skionito to ich do
profilaktyki zaostrzeni choroby. Brak umiejetnoéci monitorowania astmy przy
uzyciu pikflometru i dzienniczka samokontroli moze by¢ rezultatem nie zale-
cenia przez lekarza tych metod lub niecheci chorego do obcigzenia dodatkowy-
mi obowigzkami. Wyniki badan wtasnych ujawnily pogorszenie JZ ankietowa-
nych dzieci wraz ze wzrostem prowadzonej samokontroli choroby. Taki rezultat
badan wydaje sie do$¢ zaskakujacy i przeczacy powszechnie panujgcym prze-
konaniom, iz JZ powinna by¢ raczej lepsza w wyniku stosowanej samokontroli
choroby. By¢ moze wynikalo to z tego, ze samokontrola astmy ogranicza wol-
noéc¢ i swobode dzieci, powoduje liczne niedogodnosci i trudnosci ptynace z ko-
niecznodci zmiany trybu zycia z zakazami i ograniczeniami. W badaniach Doli-
nara i Stevensa takze zaobserwowano, ze systematyczne monitorowanie choro-
by moze by¢ przez chorych postrzegane jako dodatkowa komplikacja pogarsza-
jaca JZ [5, 15].
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Whnioski

1. W tworzeniu obrazu jakosci zycia dzieci chorych na astme oskrzelowa naj-

bardziej istotnym elementem okazal si¢ wptyw zmiennych klinicznych, za$
czynniki spoteczno-demograficzne odgrywatly tu role drugorzedna.
Wysoki poziom wiedzy o wlasnej chorobie wplywal pozytywnie na stan
emocjonalny dziecka, natomiast prowadzona samokontrola astmy ograni-
czala jego aktywnos¢ zyciowa.

. Ocena poszczegoélnych obszaréw jakosci zycia moze przyczynié sie do opra-

cowania indywidualnych programéw terapeutycznych.
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Jakos¢ zycia dzieci dializowanych a zdolnos¢
do podejmowania samoopieki

Wstep

Rozwdj i zdrowie dziecka zalezg w duzym stopniu od najszerzej pojetej opie-
ki, ktéra powinno sie otoczy¢ dziecko od chwili poczecia az do chwili osiggniecia
przez nie dojrzatosci.

Tempo zmian w organizmie dziecka, zachodzgcych w procesie rozwoju, jest
najwazniejsze w pierwszym roku Zzycia, a nastepnie okoto széstego roku zycia
i w okresie pokwitania. W tych tez okresach przyspiesza sie tempo wzrastania,
szybko zmieniajg sie proporcje ciata, gwaltowne zmiany zachodzg w procesach
psychicznych. Okresy te wigza sie z zachowaniem og6lnoustrojowej réwnowagi,
co m.in. wyraza sie wieksza czestoscig zachowan i bardzo burzliwym przebie-
giem wielu choréb.

Uczestniczenie w zachodzacych w okresie rozwoju przemianach, wspoma-
ganie tego rozwoju, zapobieganie chorobom i pomoc w ich zwalczaniu sg dla
rodzicéw zrédlem silnych przezyé dajacych poczucie pelni zycia. Te same ele-
menty decydujg o atrakcyjnosci zawodu pielegniarki, ktéry wigze sie z opieka
nad dzieckiem.

W prawidiowych warunkach rodzice zapewniaja dziecku ciggta i harmonij-
ng opieke od pierwszych chwil jego zycia. Ideatem jest, jezeli réwniez facho-
wa opieka nad zdrowiem dziecka ma charakter ciagly. Znaczenie tatwiej jest
oceniaé¢ stan chorego dziecka, jesli zna sie okresy w przebiegu niewydolnosci
nerek [1, 2, 3].

Sposoby pielegnowania, zywienia, wychowania i leczenia muszg ulega¢
zmianom w miare rozwoju, muszg jednak tez by¢ dostosowane do osobniczych
wlasciwosci kazdego dziecka. Od pierwszych, bowiem chwil zycia cztowiek jest
niepowtarzalng indywidualnoscig. Ten zesp6t réznorodnych cech, ktéry pojawia

1 Zaktad Choréb Ukladu Nerwowego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we
Wroctawiu
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sie przed przyjéciem na Swiat nowego czlowieka, a nastepnie zachodzace w tym
czlowieku w ciggu kilkunastu lat zycia dynamiczne przemiany stanowig o wiel-
kim uroku pediatrii jako dzielu medycyny klinicznej. Przemiany te decydujq
réwniez o tym, Ze jest to dziat bardzo rozlegly i trudny. Wymaga on, znajomosci
proceséw fizjologicznych odmiennych w kazdym okresie zycia dziecka i pro-
ceséw chorobowych, ktérych przebieg rézni sie¢ znacznie na réznych etapach
rozwoju osobniczego.

Duze znaczenie w opiece nad dzieckiem ma jego $rodowisko, tzn. warun-
ki domowe, zwyczaje panujace w rodzinie, a takze stan zdrowia najblizszego
otoczenia [1, 2, 3, 4].

Dializoterapia jest podstawowg metodg leczenia nerkozastepoczego. Jednak-
ze dopiero przed trzydziestu laty wprowadzono jg do praktyki klinicznej. Ostat-
nie dziesie¢ lat przyniosto ogromny postep w tej dziedzinie. Zastosowanie no-
wych technik, nowoczesny sprzet, udoskonalenie bton dializacyjnych stworzyto
mozliwosci znacznego przedluzenia i poprawienia jakosci zycia pacjentéw prze-
wlekla niewydolnoscig nerek [1, 3].

Przewlekle dializy zmieniajg radykalnie dotychczasowy tryb zycia chorego
dziecka. W zwigzku z tym adaptacja matego pacjenta do zaistnialej sytuacji jest
bardzo trudna. Wigze si¢ ona z tym, iz dziecko przychodzi do szpitala, co 2
lub 3 dni, musi zachowywac¢ rygory diety i gospodarki wodnej. Ponadto sama
hospitalizacja jest dla dziecka stresem, ktéry w rézny sposéb determinuje jego
rozwdj fizyczny i psychiczny. Dzieci przewlekle chore, czesto hospitalizowane
wykazujg zmiany emocjonalne, ktére wyrazajg sie w ich pobudzeniu. Przebywa-
jac w szpitalu stykajg sie z nowym $rodowiskiem, odczuwajg silny brak poczucia
bezpieczeristwa, a roztgke z najblizszymi przezywajg nad wyraz dotkliwie. Owa
sytuacja wywotuje wiele zmian w reakcjach dziecka. Mogg by¢ one wyrazone
w postaci gniewu, placzu, leku czy smutku [1, 2].

Pomiedzy dzie¢mi dializowanymi a calym personelem medycznym wytwa-
rzajg sie okreslone rekcje interpersonalne. Personel powinien zawsze pamiegtaé
o stosowaniu podstawowych zasad psychologii. Ogromne pole dzialania w tym
zakresie ma pielegniarka, ktéra sprawuje opieke nad dzieckiem. To ona potrafi
najbardziej wnikliwie rozpozna¢ u dziecka objawy leku, strachu czy zagubienia.
Jednak tylko pielegniarka o wysokich kwalifikacjach szeroko pojetej wiedzy jest
w stanie sprosta¢ w/w zadaniom [1, 5].

Badajgc jakos¢ zycia wyznaczong przez stan zdrowia, nalezy wzigé pod uwa-
ge nastepujace czynniki:

1. mozliwosci funkcjonowania wlasnej sytuacji zyciowej,
2. spos6b postrzegania wlasnej sytuacji zyciowej,
3. objawy chorobowe i kondycje fizyczng, ktéra wynika z proceséw chorobo-

wych i wieku [8].

Aktualna taksonomia pojecia ,jakoéci zycia” polega na wyodrebnieniu réz-
nic miedzy jako$cig zycia niezalezng od stanu zdrowia (Nonhealth Related Quali-
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ty of Life = NHRQoL) i od niego zalezng (Health Related Quality of Life
= NRQoL).

Z pojeciem jakosci zycia wigze sie jego ocena, czyli obraz wlasnego potoze-
nia zyciowego, dokonana przez pacjenta w pewnym czasie. Ocena jakosci zycia
moze by¢ dokonywana poprzez ocene obiektywnej sytuacji, w ktérej znalazta sie
dana osoba oraz ocene widzianej przez pryzmat przezy¢ lub pogladéw oceniaja-
cego.

Chorobe i dysfunkcje nerek rozpatruje sie gléwnie z punktu widzenia ro-
li, jakg nerki odgrywajg w filtracji i wydalaniu produktéw przemiany azotowej.
Réwnie wazng role odgrywajg nerki w utrzymaniu wtasciwego bilansu wody
i elektrolitow, w homeostazie kwasowo-zasadowej oraz jako narzad wytwarza-
jacy wiele hormonéw (takich jak: erytropoetyna, prostaglandyny, renina, wita-
mina D i kininy). Inng istotng cecha choréb nerek w okresach niemowlecym
i dzieciecym jest ograniczenie funkcji normalnej tych narzagdéw po narodzinach
oraz w okresie wzrostu i dojrzewania organizmu dziecka [6].

Ostra niewydolno$¢ nerek (o.n.n) jest to stan kliniczny spowodowany na-
glym (odwracalnym lub nie) ustaniem czynnosci wydzielniczej nerki lub zmniej-
szeniem sie jej stopnia wydolnosci uniemozliwiajgcym utrzymanie statosci éro-
dowiska wewnetrznego [2].

W ostrej niewydolnosci nerek przeplyw krwi przez nerki i przesgczanie
klebuszkowe jest znaczenie obnizone, czemu towarzyszy na ogét skapomocz lub
bezmocz.

Na obraz kliniczny skladajg sie objawy bedace skutkiem utraty zdolnosci
do wytwarzania moczu (obrzeki, dyselektrolitemia, kwasica, retencja produk-
tow przemiany azotowej), wypadniecia czynnosci wewnagtrzwydzielniczej nerek
i wptywu tych zaburzen na inne uklady i narzady [1, 2].

Wyréznia sie trzy postacie ostrej niewydolnosci nerek: przednerkows, ner-
kowa i zanerkowg [3].

Dializoterapia jest metoda pozwalajacg na utrzymanie homeostazy (rozu-
mianej w najszerszym tego slowa znaczeniu) stosowang u chorych zaawanso-
wang schylkowa niewydolnoscig nerek [7]. Polega ona na wymianie drobno-
i $rednioczasteczkowych sktadnikéw rozpuszczalnych pomiedzy osoczem cho-
rego plynem dializacyjnym. Do tego celu wykorzystuje si¢ jame otrzewnowg lub
aparaty dializacyjne zwane potocznie sztucznymi nerkami [7].

Istniejg trzy podstawowe metody leczenia nerkozastepczego: hemodializy
(HD), dializa otrzewnowa (wymiany reczne — CADO lub dializa automatycz-
na — ADO) oraz przeszczepianie nerki. Kazda z metod ma swoje zalety oraz
ograniczenia i moze powodowac charakterystyczne dla niej powiktania. U dziec-
ka z niewydolnoécig nerek oprécz probleméw zwigzanych z samg chorobg
mamy dodatkowo do czynienia z powikianiami wynikajacymi z dlugotrwa-
fego leczenia, ktére wraz z jego wydluzeniem majg coraz powazniejszy cha-
rakter.
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Cel pracy

Celem podjetych badan bylo poznanie zalezno$ci miedzy jakosScig zycia cho-
rych dializowanych i zdolnoécig do podejmowania przez nich samoopieki.

Material i metoda

Badania przeprowadzono wsréd 10 pacjentéw z przewlekly niewydolno-
$cig nerek poddanych zabiegom CADO i hemodializy w zwigzku z przewlekly
niewydolnoscig nerek w Stacji Dializ przy Klinice Nefrologii Pediatrycznej we
Wroctawiu.

Wiek chorych zawierat si¢ w przedziale 8-24 lat. Sposréd tej grupy wyod-
rebniono dwie grupy wiekowe:

I grupa: 8-17 lat (6 oséb: 4 dziewczynki i 2 chlopcow)
IT grupa: 19-24 lat (4 osoby: 2 kobiety i 2 mezczyzn).

W badaniu postuzono sie ankieta skonstruowana specjalnie do tego celu

i wypelniana w trakcie rozmowy z pacjentem lub/i jego rodzina.

Tabela 1. Czy obecnie jeste$§ zadowolony(-a) ze swojego zycia

I grupa II grupa
Tak jestem zadowolony(-a) 4 2
Raczej zadowolony(-a) 2 2
Niezadowolony(-a) 0 0

Tabela 2. Czy wiesz na co jeste$ chory

I grupa II grupa
Nie 0 0
Tak (opisz ja) 6 4

I grupa:
1. Choruje na nerki, mam dializy.

2. Mam niewydolno$¢ nerek, nie wyptukuja sie ze mnie zwigzki chemiczne,

dlatego musze by¢ dializowana.

3. Nie mam nerek, musze by¢ dializowana.

4. Przewlekla niewydolnoé¢ nerek, nerki nie podejmujg pracy, musze by¢ dia-

lizowany.

5. Dializuje sie otrzewnowo, dializa zastepuje mi nerki.

6. Mam dializy, jestem chory na nerki, nerki moje nie pracuja.
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II grupa:

. Choruje na nerki, nerki przestaly funkcjonowac.

Jestem dializowana z powodu niewydolnosci nerek.

Nie siusiam i musze jezdzi¢ na dializy.

Przewlekla niewydolno$¢ nerek, przez co musze przyjezdza¢ na dializy,
mnoéstwo ograniczen, samokontrola.

Ll

Tabela 3. Jak myslisz, czy Twoja choroba bedzie przeszkadzata Ci
w ukonczeniu szkoly i zdobyciu zawodu

Tabela 4. Czy gosci na Twojej twarzy smutek, brak wiary na lepsza przysztosé

Tabela 5. Jakie uczucia wywolalo u Ciebie pojawienie sie choroby

I grupa II grupa
Tak 0 0
Nie 2 1
Czasami 4 3

I grupa II grupa
Tak 1 2
Nie 3 1
Nie wiem 2 1

I grupa II grupa

Strach 1 0
Gniew 0 0
Obojetnosé 0 0
Przygnebienie 0 1
Spokoj 1 0
Bezradnosé 0 1
Nie pamieta, zachorowal(-a) 4 2
w okresie niemowlectwa

Omoéwienie

Przedstawiony material obejmuje wszystkie dzieci poddane dializoterapii
w Klinice Nefrologii Pediatrycznej. Wszystkie osoby badane posiadajg rodzen-
stwo. 2 dzieci (20%) uwaza, ze jest lepiej traktowane od rodzenstwa; 4 dzieci
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(40%) jest traktowane na réwni z rodzeristwem; 4 osoby doroste (40%) traktowa-
ne s na réwni z rodzenstwem. U wszystkich badanych (100%) stosunek rodzi-
céw jest dobry. 4 dzieci uczy sie¢ w Gimnazjum, 1 dziecko w Szkole Podstawowej,
2 osoby w Liceum Ogolnoksztalcagcym, 1 osoba studiuje na Uniwersytecie Wro-
clawskim, a 2 osoby sie nie uczg. Wszystkie badane osoby sg uczniami réznych
szkét. 7 dzieci (70%) lubi swoja szkote, 1 dziecko (10%) nie lubi swojej szkoly,
2 osoby (20%) nie kontynuuje nauki. Dalsze plany edukacyjne posiada 6 dzieci
(60%), 2 osoby doroste (20%), 1 osoba dorosta (10%) nie chce sie uczy¢, 1 osoba
(10%) nie udziela odpowiedzi. 6 0séb (60%) planuje zostaé pracownikami umy-
sfowymi, 2 osoby (20%) planuje zdoby¢ zawdd artystyczny, 2 osoby (20%) nie
wiedzg jaki zaw6d chcg wykonywaé w przysztosci. 9 oséb (90%) posiada kole-
gow /kolezanki, ktérych lubi, takze wiekszo$¢ oséb badanych tj. 60% jest lubiana.
1 osoba (10%) nie utrzymuje kontaktéw z kolegami/kolezankami. Wszystkie oso-
by badane (100%) znajg rozpoznanie i istote swojej choroby. Reakcje otoczenia
na pojawienie sie choroby sg rézne. Najczesciej pojawiajg sie:

a) zyczliwos¢ i zrozumienie — 6 0s6b;

b) litoé¢ i wspdlczucie — 3 osoby;

c) obojetnos¢ — 1 osoba.
3 osoby (30%) ma $wiadomos¢é, ze choroba bedzie przeszkoda w zdobyciu wy-
ksztalcenia i zawodu, 4 osoby (40%) uwaza, ze nie, a 3 osoby (30%) nie ma na
ten temat zdania. W ocenie dolegliwosci najczesciej pojawilo sie zmeczenie, bo
u 60% badanych, na drugim miejscu zaparcia u 30% badanych; dusznosé, bél,
brak apetytu (20%) badanych, 1 osoba (10%) nie odczuwa zadnych dolegliwosci.
W/w dolegliwosci pojawiajg sie¢ w 60% rzadko, w 20% czesto, w 10% zawsze
i w 10% nigdy. Brak wiary w lepszg przysztos¢ u 70% badanych pojawia sie
czasami, a u 30% nie wystepuje.

Problem jakosci zycia u chorych dializowanych jest prezentowany od kilku
lat na sympozjach nefrologicznych i w piSmiennictwie. Autor pracy z Instytu-
tu — Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie podaje, ze ,transplantacja nerki
powoduje najbardziej istotng poprawe samooceny w zakresie stanu zdrowia, ak-
tywnodci fizycznej i spolecznej, jak réwniez ogdlnej jakosci zycia oraz powoduje
diugotrwale utrzymywanie sie¢ tej oceny. Leczeni hemodializg wykazujg w miare
uplywu czasu znaczny stopiefi adaptacji do leczenia, wyrazajacy sie poprawa
w zakresie oceny jakosci fizycznej i spolecznej sfery zycia” [6].

Badaniem jako$ci zycia os6b dorostych z przewlekla niewydolno$¢ nerek
zajmowalo sie wielu autoréw. Z ich badan wynika, ze prawie wszyscy (90%) pa-
gjenci zglaszali problemy zdrowotne wywierajace istotny wplyw na takie dzie-
dziny zycia jak: praca zawodowa, obowigzki domowe, Zycie towarzyskie, zy-
cie rodzinne, zycie seksualne, zainteresowania oraz planowanie czasu wolnego.
Klinika Choréb Nerek przy Akademii Medycznej w Gdarisku wraz z I Klini-
ka Choréb Psychicznych poréwnaly jakosci zycia pacjentéw leczonych hemo-
dializg oraz dializg otrzewnowg z grupa kontrolng. Z ich obserwacji wynika,
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ze jako$¢ zycia pacjentéw dializowanych otrzewnowo byla bardziej zblizona do
jakosci zycia os6b zdrowych. Pacjenci hemodializowani mieli gorsza jakos$¢ zy-
cia w stosunku do os6b zdrowych w wielu jej obszarach. Analiza dolegliwosci
somatycznych wykazata, ze pacjenci hemodializowani mieli wieksze nasilenie
skarg na dolegliwosci bélowe, zmeczenie i zaburzenia snu. Natomiast pacjenci
leczeni dializg otrzewnowa skarzyli sie na zaburzenia faknienia. Uzyskane wy-
niki wskazujg, ze dializa otrzewnowa zapewnia chorym lepsza jako$¢ zycia niz
hemodializa [7].

W tym kontekscie wyniki, ktére uzyskano w Klinice Nefrologii Pediatrycz-
nej przy ul. Sktodowskiej-Curie 50/52 mozna w znacznym stopniu poréwnac do
badan przeprowadzonych w Warszawie w Instytucie — Centrum Zdrowia Dziec-
ka. Na podstawie zdobytego materialu nie stwierdzono réznic miedzy chorymi
leczonymi hemodializg i dializg otrzewnowq w zakresie oceny jakosci zycia i spo-
fecznej sfery zycia.

Podsumowujac przeprowadzone badania nalezy stwierdzié, ze ocena jako-
$ci zycia Swiadczonej opieki musi uwzglednia¢ subiektywny, zmienny parametr,
oparty na samoocenie pacjenta pod katem komfortu i jakoSci zycia. Z tej per-
spektywy celem opieki powinno by¢ nie tylko leczenie objawoéw, dolegliwosci,
ale takze uzyskanie korzysci zauwazalnych we wszystkich sferach zycia, co w su-
mie prowadzi do poprawy jakosci zycia.

Whnioski

1. U 60% badanych dzieci dializowanych wystepuje wyraznie zubozenie jakosci
zycia.

2. 100% badanych oséb jest sSwiadomych swojej choroby, ale z optymizmem
patrzy w przysztos¢. Fakt ten nalezy wykorzysta¢ w indywidualnym plano-
waniu postepowania leczniczego.

3. Do czynnikéw obnizajacych jakos¢ zycia oséb dializowanych mozna zaliczy¢:
zmeczenie, zaburzenia snu, brak apetytu.

4. Zabieg operacyjny przeszczepu nerki ma znamiennie dodatni wplyw na
poprawe jakosci zycia.
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Problemy opiekuricze i wychowawcze rodzicéw
w pielegnacji dziecka chorego na mukowiscydoze

Wstep

Mukowiscydoza (cystic fibrosis-CF) — torbielowate zwl6knienie trzustki, jest
najczesciej wystepujacag w populacji rasy biatej wielouktadowa chorobg metabo-
liczng, uwarunkowang genetycznie. Charakteryzuje sie wielosystemowym oraz
postepujacym przebiegiem, prowadzacym w efekcie do obnizenia jakosci zycia
chorych. Ze wzgledu na ztozonoé¢ patogenezy i leczenia stanowi powazny pro-
blem natury zdrowotnej i spotecznej [5, 7].

W latach 40-ych ubieglego stulecia, wiekszos¢ dzieci z mukowiscydozg
umieralo okolo 1 roku zycia. Trzydziesci lat pdzniej chorzy na CF zyli prze-
cietnie pietnascie lat dluzej, natomiast na przetomie wiekéw datuje sie przezycie
ponad 20 lat.

Obecnie stwierdza sie coraz wiecej przypadkéw mukowiscydozy, co jest
wynikiem nowoczesnej diagnostyki oraz lepszej znajomosci tego schorzenia.
Wedtug rejestru Instytutu Gruzlicy Pltuc w Rabce z 2002 roku liczba chorych
w Polsce siega tysigca, w tym okolo 150 oséb stanowiag pacjenci dorosli. Oce-
nia sie, ze CF wystepuje u 1 na 2500 noworodkéw, co statystycznie oznacza, iz
co drugi dzien rodzi sie dziecko obarczone ta choroba. Faktyczna liczba cho-
rych jest jednak istotnie wigksza, poniewaz nie wszyscy zdiagnozowani zgta-
szajg sie do rejestru, a ponadto nieznana jest liczba 0séb z chorobg nierozpoz-
nang [6].

Postep, jaki dokonat sie na przestrzeni ostatnich lat w zakresie badan nad
mukowiscydozg, istotnie zwiekszyl wiedze o roznych aspektach tej choroby.
Przedtuzenie zycia, jakie udalo sie¢ uzyskaé stworzylo nowe problemy, ktére do-
tyczag mlodziezy i mtodych doroslych, ich przysziosci w dorostym zyciu, per-
spektyw na posiadanie wlasnej rodziny, a takze wyboru zawodu i mozliwosci
pracy.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, Wydzial Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia, Akademia Me-
dyczna w Bialymstoku
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Rycina 1. Schemat dziedziczenia mukowiscydozy

Dziedziczenie autosomalne recesywne

ajciec nosiciel CF —— matka nosiciel CF

dzieci zdrowe

[ I I

dziecko wolne dziecko dziecka chore
od genu CF  nosicie: nosiciel dziecko

T

Obraz kliniczny mukowiscydozy

Chorobe mozna przyréwnac¢ do aktora teatralnego, za$ jej objawy do wie-
lu rél, ktére on odgrywa. Role te mogg by¢ mniej lub bardziej ekspresyjne, co
oznacza, ze choroba u r6znych pacjentéw moze wystepowaé w réznym nasileniu,
w odniesieniu do kazdego z dotknietych narzadoéw.

Zrozumienie genetycznych uwarunkowan oraz mechanizméw doprowadza-
jacych do powstania wieloukladowych objaw6é6w mukowiscydozy jest coraz wigk-
sze. Podstawowym defektem choroby sa mutacje genu potozonego na diugim
ramieniu sidmego chromosomu kodujacego biatko Cystic Fibrosis Transmem-
brane Conductance Regulator (CFTR), spelniajgce role kanatu chlorkowego. Efek-
tem nieprawidlowej funkcji lub braku biatka CFIR jest zaburzenie transportu
jonéw Cl przez blony komérkowe oraz zwiekszenie absorpcji Na i wody, co pro-
wadzi do powstania gestej i lepkiej wydzieliny oraz jej kumulacji w dolnych
drogach oddechowych. Stan ten stwarza znakomite warunki do rozwoju bak-
terii, ktére wydzielajac toksyny dodatkowo zaburzajg ruch rzesek oraz niszczg
nabtonek. Patomechanizm choroby prowadzi do zatkania oskrzeli przez gesty
$luz, namnozeniu sie w nim bakterii i wylgczenia z oddychania uszkodzonych
obszaréw ptuc [12].
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Rycina 2. Schemat dziedziczenia mukowiscydozy -
jedno z rodzicéw jest zdrowe, drugie chore

Ojciec chory

I

Dziecko nosiciel Dziecko nosiciel Dziecko nosiciel Dziecko nosiciel

S

Mukowiscydoza jest dziedziczona w spos6b autosomalnie recesywny, z cze-
go wynika, ze jest niezalezna od plci, a do jej wystapienia przyczynia sie obecnos¢
dwoéch zmutowanych genéw CFIR, pochodzacych od obojga rodzicéw (ryc. 1).

Poniewaz dziecko otrzymuje zaréwno od matki jak i od ojca tylko jeden z ich
pary gendéw, moze dosta¢ od kazdego z rodzicéw albo chory, albo zdrowy gen.
Jezeli zdarzy sie tak, ze od kazdego rodzica dziecko odziedziczy po zdrowym
genie wowczas bedzie zdrowe. Gdy dziecko otrzyma zdrowy gen od jednego
rodzica, a gen CF od drugiego, wéwczas jest, podobnie jak rodzice, zdrowym
nosicielem choroby. Jezeli odziedziczy od obojga rodzicéw uszkodzony gen, be-
dzie chore na mukowiscydoze [8].

W przypadku, gdy jeden z rodzicéw jest chory na mukowiscydoze, drugi
zdrowy wszystkie dzieci takiej pary beda zdrowymi nosicielami genu CF (ryc. 2).

W sytuacji, gdy jedno z rodzicéw jest zdrowe, drugie natomiast jest nosi-
cielem mukowiscydozy 50% dzieci takiej pary bedzie zdrowych, 50% nosiciela-
mi CF (ryc. 3).

Podczas gdy jeden z rodzicéw jest chory, a drugi jest nosicielem CFE, 50%
dzieci moze by¢ chorych, 50% nosicielami mukowiscydozy (ryc. 4).

Mukowiscydoza po raz pierwszy moze ujawnic¢ sie w kazdym wieku, mimo
ze wada genetyczna obecna jest od urodzenia. Ze wzgledu na réznorodnosé
objawéw klasyfikacja mukowiscydozy, obejmuje:

Matka zdrowa
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Rycina 3. Schemat dziedziczenia mukowiscydozy -

1.

4.

rodzic zdrowy i nosiciel CF

Ojciec nosiciel— ——Matka zdrowa wolna od genu CF

Dneckl wolne Dziecko wolne
DZ|ecko nosiciel Dziecko nosiciel od genuCF od genu CF

CF z objawami ze strony ukladu oddechowego, gdzie najbardziej charak-
terystycznymi sa: gesty i lepki $luz w drogach oddechowych, prowadzacy
do przewleklej dusznoséci oraz ucigzliwego kaszlu; nawracajgce zapalenia
pluc i oskrzeli;

CF z objawami ze strony przewodu pokarmowego charakteryzujaca sie:
niedrozno$cig smétkows, przediuzajgcy sie z6itaczky pozawatrobowg nowo-
rodkéw; cuchnacymi, obfitymi i tluszczowymi stolcami; objawami zespolu
ztego wchianiania i niedoboru witamin rozpuszczalnych w tluszczach.

CF z objawami ze strony innych ukladéw: zwiekszona ilo$¢ soli na skérze
chorego spowodowana zaburzong gospodarkg wodno-elektrolitows; upo-
$ledzenie rozwoju mieéni, nadmierna meczliwo$¢; op6znienie dojrzewania
plciowego; palce paleczkowate, paznokcie w ksztalcie szkietka zegarka.

CF nieokreslona [1].

Mukowiscydoza jest chorobg o przewleklym przebiegu, gdzie wraz z czasem

jej trwania dochodzi do rozwoju w oskrzelach szczegélnie trudnych w leczeniu
bakterii, takich jak: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus.

Bardzo wazne jest jak najwcze$niejsze rozpoznanie choroby, gdyz rozpo-

czecie natychmiastowego i odpowiedniego leczenia przyczynia si¢ do lepszego
stanu chorych i zwieksza szanse zahamowania postepu zmian w obrebie ukla-
du oddechowego. Podstawowymi kryteriami rozpoznania mukowiscydozy jest
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Rycina 4. Schemat dziedziczenia mukowiscydozy -
rodzic chory i nosiciel CF

Matka nosiciel CF

Ojciec chory

!

Dziecko nosiciel Dziecko chore——Dziecko chore Dziecko nosiciel

B4

stwierdzenie wysokiego stezenia elektrolitéw w pocie oraz identyfikacja mutacji
w genie CFTR na obu chromosomach [6].

Leczenie chorych na mukowiscydoze musi byé kompleksowe i wielospe-
cjalistyczne. Ze wzgledu na wielonarzagdowg ekspresje choroby postepowanie
terapeutyczne obejmuje leczenie zZywieniowe, terapie niewydolnosci zewnatrz-
wydzielniczej trzustki oraz profilaktyke i leczenie choroby oskrzelowo-ptucnej.
Wysokoenergetyczna i bogatobialkowa dieta oraz odpowiednia suplementacja
witamin stanowig jeden z podstawowych elementéw leczenia mukowiscydozy.
Istotnym elementem diety jest podaz witamin rozpuszczalnych w ttuszczach,
zwlaszcza u dzieci z objawami niewydolnosci trzustki i znaczna utrata ttuszczu
ze stolcem [11].

Kliniczne objawy zewnatrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki, potwier-
dzone badaniem laboratoryjnym, sg bezwzglednym wskazaniem do rozpoczecia
podawania preparatéw enzymow trzustkowych i decydujg o ustaleniu ich dawki.
Preparaty enzyméw trzustkowych powinny by¢ podawane do kazdego positku
zawierajacego tluszcz [2].

Leczenie zmian oskrzelowo-ptucnych obejmuje skojarzone stosowanie fiz-
joterapii, antybiotykoterapii, lekéw rozszerzajacych oskrzela, mukolitycznych,
przeciwzapalnych oraz w wielu przypadkach okresowego podawania tle-
nu [10, 13].

\
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Gléwne problemy opiekuricze i wychowawcze rodzic6w
w pielegnacji dziecka chorego na mukowiscydoze

Mukowiscydoza jest chorobg catego zycia, nie tylko osoby nig dotknietej,
ale réwniez wszystkich cztonkéw rodziny. Sprawowanie opieki nad pacjentem
powinno opiera¢ si¢ na znajomosci metod kompleksowego postepowania tera-
peutycznego. Zaréwno dziecko, jak i osoby $wiadczace nieprofesjonalng opieke,
powinny by¢ aktywnie zaangazowane w proces leczenia i rehabilitacji, by zapo-
biec rozwojowi choroby i poprawi¢ jako$¢ zycia pacjenta.

Znajomos¢ istoty schorzenia, jego podstawowych objawoéw, powiklar i me-
tod postepowania terapeutycznego jest najwazniejsze w podejmowaniu walki
z mukowiscydoza. Kazdy z rodzicow powinien zdawac sobie sprawe z faktu,
jak bardzo duzy udzial w ograniczeniu postepu choroby ma prawidlowe po-
stepowanie lecznicze, pielegnacyjne i rehabilitacyjne prowadzone w warunkach
domowych [6].

Jednym z najdokuczliwszych objawéw i probleméw dzieci z mukowiscydo-
zg jest dusznos¢, spowodowana zaleganiem gestej wydzieliny w drogach odde-
chowych oraz meczacy, przewlekly kaszel. Prawidlowo przeprowadzona fizjo-
terapia to wedlug literackich zrédel medycznych jeden z najlepszych ,lekarzy”
mukowiscydozy [1].

Wedlug rejestru Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydoza 80% dzieci
chorych na CF cierpi na problemy zwigzane z apetytem i brakiem przyrostu
masy ciafa. Przy niedostatecznym spozyciu energii, biatka, witamin i skfadnikéw
mineralnych najbardziej widoczne sg niedobory wzrostu i tkanki ttuszczowej,
ale nie mniej wazne jest ostabienie mieéni oddechowych i pogorszenie funkgji
przewodu pokarmowego, co niekorzystnie wptywa na stan dziecka [10].

W skfad zespolu opiekujgcego sie dzieckiem chorym na mukowiscydoze
powinna wchodzi¢ dietetyczka. Porada dietetyczna jest szczegélnie istotna dla
rodzicéw dzieci ze $wiezo rozpoznang chorobg oraz z poglebiajacymi sie zabu-
rzeniami stanu odzywienia. Udowodniono, ze dobry stan odzywienia chorych
wigze sie z mniejszg czestoécig wystepowania infekcji drég oddechowych, opéz-
nia nieuchronny postep choroby oskrzelowo-ptucnej, co za tym idzie — ma wplyw
na dlugos¢ przezycia.

Istotnym aspektem leczenia dziecka chorego na CF i jego rodziny jest dbanie
o ich stan psycho-spoleczny. Tak powazna choroba, jaka jest mukowiscydoza, jest
czynnikiem dezorganizujacym zycie calej rodziny. Czesto rodzice stwierdzajg
ewidentne pogorszenie sie stosunkéw w ich rodzinach po rozpoznaniu choroby.
Badania wykazatly, iz nawet tam, gdzie wyrazne zmiany w ukltadzie rodzinnym
nie wystapily, rodzice obserwowali u siebie wiekszg nerwowo$¢, zmeczenie, lek,
napiecie oraz poczucie izolacji [4].

Wiasciwe ustosunkowanie sie¢ do probleméw choroby nie jest sprawg fatwa
i wymaga od rodzicéw zaréwno wiedzy odnosnie wplywu mukowiscydozy na
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rozwdj dziecka, jak i emocjonalnego pogodzenia si¢ z sytuacjg w jakiej sie zna-
lezli, a to z kolei wymaga czasu.

Wychowanie dziecka zdrowego, oprécz satysfakcji z jego rozwoju i przywia-
zania, niesie ze sobg wiele obcigzern. W przypadku dziecka chorego do normal-
nych trudéw wychowania dochodzi lek o jego przysztosé, zwigzany z chorobg
oraz trud zapewniania mu wlasciwego leczenia i rehabilitacji. Nierzadko matka
koncentruje sie na zapewnieniu choremu dziecku wtasciwej opieki, ojciec — na
zdobyciu $rodkéw finansowych na utrzymanie rodziny i leczenie. Prowadzi to
do ograniczenia kontaktéw rodzicéw miedzy soba, a zwlaszcza czasu poswieca-
nego na wspdlne przyjemnosci i odpoczynek. Nie pozostaje to bez wplywu na
wzajemny stosunek i zrozumienie rodzicéw [3].

Zdarza sig, ze rodzice skoncentrowani na zapewnieniu opieki choremu po-
tomstwu odsuwajg na ,,dalszy plan” potrzeby dzieci zdrowych, co moze si¢ nie-
korzystnie odbi¢ na stosunku rodzenistwa wzgledem siebie.

Rodzice, a zwlaszcza matki dzieci chorych czesto czujg sie w swoim Srodo-
wisku osamotnione. Trudno im omawiaé problemy swojego dziecka z rodzicami
dzieci zdrowych.

Postawy rodzicéw wobec dzieci uwarunkowane sg ich cechami osobowosci,
stosunkiem emocjonalnym do dziecka oraz poglagdami na wychowanie. W przy-
padku dziecka z mukowiscydoza dotaczajg do tych czynnikéw jeszcze poglady
rodzic6w na chorobe oraz ich przezycia emocjonalne z tym zwigzane. Czesto
u rodzicéw wystepuje nieuzasadnione poczucie winy. Moze ono dotyczy¢ przy-
czyn choroby dziecka lub uczuciowego do niego stosunku. Gdy rodzice nie sg
wlasciwie us§wiadomieni co do przyczyn mukowiscydozy, mogg sie¢ nawzajem
obarczaé¢ odpowiedzialnoscig za nig. Zdarza si¢ tez, ze rodzice nie s w stanie
zaakceptowa¢ dziecka chorego takim jakim ono jest i to emocjonalne odrzucenie
jest u nich Zrédtem poczucia winy [4, 7].

Czestg postawa, zwlaszcza matek, jest otaczanie chorego dziecka nadmiarem
opieki i ochrony. Nadopiekuriczo$¢ rodzicéw moze by¢ przyczyng niewykorzy-
stania mozliwosci zaréwno intelektualnych, jak i spotecznych matego pacjenta
i nie sprzyja¢ aktywnemu zwalczaniu choroby. Z powodu powaznej choroby
dziecka rodzice prébujg zapewni¢ mu w pierwszej kolejnosci odpowiednig opie-
ke leczniczo-rehabilitacyjng. Jest to postawa bardzo pozadana. Jednakze nad-
mierna koncentracja na chorobie, zwlaszcza w przypadku pacjentéw z lzejszg
postacig lub w poczatkowym okresie choroby, moze prowadzi¢ do niepotrzeb-
nego ograniczenia wymagan stawianych dziecku i izolowania go od normalnego
srodowiska spoteczno-réwiesniczego, a to z kolei prowadzi do niewykorzystania
jego potencjalnych mozliwosci rozwojowych [3].

Moze si¢ tez zdarzy¢, Zze rodzice nie interesujg si¢ dzieckiem chorym i nie
zapewniajg mu potrzebnej opieki. Postawa taka wystepuje najczeéciej wtedy, gdy
u rodzicéw po wielu nieskutecznych prébach wyleczenia dziecka dochodzi do
tzw. ,,zespolu wypalenia”.
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Wychowanie dziecka jest inne i trudne w kazdym okresie jego zycia. Rodzice
powinni pogodzi¢ opieke z zaistnialg chorobg i prowadzonym leczeniem zaréw-
no szpitalnym jak i domowym. Proces wychowania przewlekle i nieuleczalnie
chorego dziecka wymaga wielu wyrzeczen oraz poswiecen. W tym wszystkim
bardzo wazne jest, aby rodzice pomimo codziennych trosk i klopotéw zapew-
nili sobie chwile odpoczynku i odprezenia, aby nie zrywali kontaktéw towa-
rzyskich, pamietali, Ze nie ponoszg zadnej winy za chorobe dziecka i wiedzieli,
ze jesli nawet nie postapia w jakiej$ sytuacji najlepiej to nie wyrzadza krzyw-
dy dziecku, jezeli go po prostu kochajg. Warto tez zwrdci¢ uwage na umiejetne
wecielanie zdrowego rodzeristwa do pomocy dziecku choremu, na wyrabianie
réowniez w nich prze$wiadczenia, ze krétszy czas im poswigcony nie oznacza
mniejszej mitosci [4].

Dziecko z mukowiscydozg i jego rodzina wymagaja statej wspétpracy z le-
karzem prowadzacym oraz okresowej hospitalizacji chorego. W terapii pacjenta
z mukowiscydoza duza role przypisuje sie zespolowi terapeutycznemu, udzie-
lajgcemu wsparcia, wspomagajagcemu w opiece, dajagcemu troske.

Postep w leczeniu mukowiscydozy dostarcza rodzicom coraz wiecej nadziei
na lepsze samopoczucie oraz dluzsze i prawie normalne zycie ich dzieci. Jednak
nawet najnowocze$niejsze i najdrozsze leki i sposoby leczenia nie wystarcza.
Kazdy z rodzicéw powinien zdawaé sobie sprawe z faktu, ze bardzo duzy udziat
w zwolnieniu postepu choroby ma prawidlowo prowadzone przewlekle leczenie
w warunkach domowych. Dziecko musi zawsze czu¢ sie¢ kochane tak, jak kazde
inne dziecko i wiedzie¢, ze jest kim$ bardzo wyjatkowym [9,7].

Stowarzyszenia rodzicéw dzieci chorych na mukowiscydoze

Wychodzac naprzeciw wyzej opisanym problemom ukonstytuowaly sie
dwie organizacje niosace pomoc dzieciom chorym na mukowiscydoze i ich ro-
dzinom.

W listopadzie 1984 roku powstato Polskie Towarzystwo Walki z Muko-
wiscydoza. Organizacja jest ogélnopolskim, dobrowolnym zrzeszeniem chorych
i ich rodzicéw, a takze ludzi dobrej woli chcgcych nies¢ pomoc chorym na CE
Towarzystwo usituje realizowaé swoje cele poprzez organizowanie konferencji
naukowo-szkoleniowych, wypoczynku odpowiedniego do stanu zdrowia dziec-
ka, pomoc w uzyskiwaniu lekéw, sprzetu rehabilitacyjnego, wspétdziatanie z jed-
nostkami stuzby zdrowia, a takze prowadzenie dziatalnosci dla pozyskiwania
$rodkéw finansowych na realizacje celow Towarzystwa [4, 7].

W marcu 1997 roku powstata druga organizacja o nazwie Fundacja Pomo-
cy Rodzinom i Chorym na Mukowiscydoze ,MATIO”. Fundacja powstata, by
wszechstronnie dziala¢ na rzecz chorych i ich rodzin w celu poprawy jakosci ich
zycia oraz by zwréci¢ uwage na problem, ktéry moze dotyczy¢ kazdego. Fun-
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dacja ,MATIO” u$wiadamia catemu spoleczeristwu wage i skale zjawiska, tego,
ze mukowiscydoza to nie tylko problem oséb nig dotknietych, ale takze tych,
ktérzy jako zdrowi nosiciele mukowiscydozy moga sie o tym dowiedzie¢ tracac
wlasne dziecko [4].

Podsumowanie

Mukowiscydoza jest przewlekla, postepujaca choroba, wywierajaca wplyw
na jako$¢ zycia nie tyko chorego, ale i calej jego rodziny.

Z mukowiscydozg nalezy ciagle, intensywnie i nieustannie walczy¢. Nie
jest fatwo zaakceptowaé chorobe, nauczy¢ sie z nig zy¢ i umiejetnie postepowac
z chorym dzieckiem. Choroba stwarza przed rodzing konieczno$é¢ rozwigzywa-
nia réznorakich probleméw natury nie tylko fizycznej, ale réwniez psychologicz-
nej i spoleczne;.

Nie bez znaczenia jest tu rola pielegniarki, jako cztonka zespolu terapeu-
tycznego w przygotowaniu dziecka i rodziny do samoobserwacji i samoopieki.
Efektywna pomoc, rada i wsparcie w chorobie przyczynia sie do powodzenia
terapii i umozliwia dziecku i rodzinie w miare normalne funkcjonowanie w spo-
feczenistwie.
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Jadwiga Mielczarek!

Stan wiedzy na temat toksokarozy wsréd rodzicéw
dzieci chorych a profilaktyka tej choroby

Toksokaroza jest nadal mato znang spoteczeristwu zoonozg. Konsekwencje
zdrowotne, jakie pocigga za sobg sa bardzo powazne zwlaszcza dla dzieci. Sg
one zwigzane z wedréwka larwy, ktéra potknieta przez czlowieka moze prze-
dosta¢ sie do réznych narzadéw (watroba, ptuca, oun, gatka oczna, serce) do-
prowadzajac do ich dysfunkgji [1, 2, 3]. Na ekstensywnos¢ inwazji majg wplyw
takie czynniki, jak: potozenie geograficzne, gestos¢ zaludnienia oraz warunki
higieniczne [4, 5]. Bardzo waznym czynnikiem pozwalajagcym zmniejszy¢ licz-
be zachorowar jest wiedza spoteczeristwa na temat samej choroby, jak réwniez
sposobéw zapobiegania inwazjom nicienia Toxocara canis lub Toxocara cati.

Cel

1. Ocena stanu wiedzy na temat choroby rodzicéw dzieci chorujgcych i nie
chorujacych na toksokaroze.

2. Analiza zachowan majgcych wplyw na inwazje do organizmu czltowieka
nicieni z rodzaju Toxocara.

3. Udzial pielegniarki w edukacji rodzicéw (opiekunéw) w sprawie przebiegu
toksokarozy oraz jej profilaktyki.

Material i metody badan

Badaniami objeto 94 dzieci w wieku 3-18 lat ($rednia 10,4 lat), diagnozowa-
nych i leczonych w Klinikach oraz Poradniach Specjalistycznych ICZMP w Lodzi
w latach 2002-2003. Chorych podzielono na dwie grupy: 28 dzieci, u ktérych za-
razenie T. canis wykryto po raz pierwszy (grupa A); 27 dzieci, u ktérych wynik
dodatni swoistych przeciwciat anty — Toxocara canis stwierdzono po raz kolejny
(grupa B) oraz 39 pacjentéw stanowito grupe kontrolng (K). Kryterium doboru

! T Klinika Pediatrii i Gastroenterologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi
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dzieci do grupy kontrolnej, byl ujemny wynik przeciwciat anty — T. canis po-
twierdzony badaniem serologicznym krwi.

Badania przeprowadzono w oparciu o oryginalng ankiete (opracowang
przez autorke), ktérag anonimowo wypelniali rodzice lub opiekunowie dzieci.
Analizowano nastepujgce zagadnienia: kontakt dzieci ze zwierzetami, postepo-
wanie profilaktyczne zwigzane z posiadaniem zwierzat, miejsca zabaw dzieci,
zachowania prozdrowotne wsréd rodzicéw i dzieci, a takze samoocena posiada-
nej wiedzy na temat toksokarozy przez rodzicéw.

Wyniki badan

Wiadomosci na temat toksokarozy posiadato 41% rodzicéw dzieci zdrowych
(grupa K), a tylko ok. 10% w grupie seropozytywnych (grupy A i B). Niedosyt
wiedzy na temat parazytozy zglaszal znaczny odsetek opiekunéw z grupy K
(67,6%) i grupy A (72,0%) Ponadto az 60% opiekunéw dzieci chorujacych od
diuzszego czasu (grupa B) oceniato swoje wiadomosci jako niewystarczajace. In-
formacje o tej robaczycy, rodzice dzieci u ktérych zachorowanie stwierdzono po
raz pierwszy (grupa A), uzyskiwali najczesciej od lekarza — 80,0%, a w duzo
mniejszym procencie od pielegniarki (20,0%), w grupie B (dlugo chorujgcych)
réwnie duzo (95,7%) od lekarza, natomiast w pojedynczych przypadkach (4,3%)
od innych o0séb (kolezanki, matki innych dzieci, rodzina). Wéréd opiekunéw
z grupy poréwnawczej K wiedze o toksokarozie czesciej przekazywaly piele-
gniarki (42,1%) oraz inne osoby (42,1%), lekarze w 15,8%.

Zwierzeta (gtéwnie psy 71,9%) posiadato ogétem 76,6% rodzin, czeéciej byly
to zwierzeta podwoérkowe, zwlaszcza w grupach dzieci chorych (A i B) w po-
réownaniu z domowymi, ktérych witascicielami czesciej byly dzieci zdrowe (gru-
pa K) (tab. 1).

Tabela 1. Zwierzeta wlasne — przebywajace w miejscu zamieszkania dzieci
z poszczegblnych grup

Grupa A Grupa B Grupa K Ogotem
Zwierzeta wlasne
N=28| % |[N=27| % [N=39| % [ N=9%4| %
Nie 3 10,7 5 18,5 14 35,9 22 23,4
Tak 25 89,3 22 81,5 25 64,1 72 76,6
domowe 6 21,4 5 18,5 16 41,0 27 28,7
podwérkowe 12 429 11 40,7 5 12,8 28 29,8
domowe i podwoérkowe 7 25,0 6 22,2 4 10,3 17 18,1

W grupach dzieci chorych kontrole stanu zdrowia i odrobaczanie zwierzat,
przynajmniej 2 razy w roku, przeprowadzalo Srednio ok. 40% wtascicieli, za$
w grupie kontrolnej ponad 50%.



Stan wiedzy na temat toksokarozy wéréd rodzicéw dzieci chorych a profilaktyka tej choroby 177

Zwierzeta, zwlaszcza psy sg niejednokrotnie najwiekszymi przyjaciétmi
dzieci. Jak wynika z ankiet, 1/3 rodzicéw pozwalatla, aby zwierzeta spaty w po-
koju razem z dzie¢mi, wiekszo$¢ (41,0%) stanowili ankietowani z grupy K, naj-
mniejszg (11,1%) grupe — dzieci u ktérych dodatni wynik przeciwciat anty —
T. canis stwierdzono po raz kolejny (B) — tab. 2.

Tabela 2. Dane dotyczace spania psa w jednym pokoju z dzieckiem

Zwierzg $pi w pokoju Grupa A Grupa B Grupa K Ogétem
dziecka N=28| % |[N=27| % |[N=39| % [N=94| %
Nie 19 67,9 24 88,9 23 59,0 66 70,2
Tak 9 32,1 3 11,1 16 41,0 28 29,8
w tym czasami 3 10,7 1 3,7 3 7,7 7 74

Na pytanie, czy posiadane zwierze wchodzi do t6zka dziecka rodzice
w ok. 3/4 przypadkéw odpowiedzieli przeczaco. W grupach dzieci chorych
wiecej odpowiedzi potwierdzajacych takie zachowanie stwierdzono w grupie A
(25,0%) a w grupie B 11,1%. Rodzice dzieci z grupy kontrolnej pozwalali na
codzienne noclegi w 12,8% przypadkéw.

Wsréd zachowan sprzyjajacych inwazji do organizmu cztowieka nicieni z ro-
dzaju Toxocara canis, jest: zucie gumy, jedzenie podczas zabaw, a takze spozywa-
nie niemytych owocéw i warzyw.

Przyczyna, dla ktérej podjeto prébe analizy zucia gumy przez dzieci, byto
niebezpieczenistwo zwigzane z wyjmowaniem jej z ust, rozcigganiem w dioniach
i ponownym zuciu. Zdecydowana wigkszos¢ rodzicéw we wszystkich grupach
(68,1%) potwierdzata takie zachowania u swoich dzieci. Najczeéciej (42,9%) zda-
rzalo sie to wéréd pacjentéw z grupy A, w grupie B 18,5% a w grupie K 15,4%.

Innym czynnikiem, ktéry zostal poddany analizie, bylo jedzenie podczas
zabawy, wzieto tutaj pod uwage: jedzenie kanapek, stodyczy, picie napojéw. Po-
nownie jak poprzednio, rodzice dzieci ze wszystkich grup potwierdzajg takie
zachowania u swoich podopiecznych. Najczesciej w 17,9% zdarzatlo si¢ to pacjen-
tom z grupy A (dzieci seropozytywne po raz pierwszy), podczas gdy w grupie K
(dzieci zdrowe) dotyczylo tylko nielicznych (7,7%).

Bardzo istotnym elementem majacym wplyw na czestoé¢ zachorowan sg na-
wyki dzieci: w wieku przedszkolnym — najczesciej ssanie lub wkladanie palcéw
do ust, a w wieku szkolnym i dojrzewania — ogryzanie paznokci oraz jedzenie
niemytych owocéw i warzyw.

Te dwa ostatnie zachowania najczedciej zdarzaly si¢ w grupach A i B
(odpowiednio 60,7%; 67,9% oraz 44,4%; 55,6%), natomiast w grupie K tylko
u 1/3 ankietowanych. Wktadanie do ust lub ssanie palcéw najczesciej (33,3%)
dotyczylo dzieci z grupy poréwnawczej K, gdy wsrdd dzieci chorych na tokso-
karoze wystepowalo nieco rzadziej (A — 21,4% oraz B — 25,9%) — tab. 3.



178 Jadwiga Mielczarek

Tabela 3. Inne zachowania dzieci mogace mie¢ wplyw na zarazenie nicieniem

Toxocara
Grupa A | Grupa B | Grupa K Ogétem
Inne zachowania
n 0/0 n 0/0 n 0/0 n 0/0
Ogryzanie paznokci 17 | 60,7 12 | 44,4| 12 | 30,8| 41 43,6
Ssanie lub wkladanie palcow 6 | 21,4 7 | 259| 13 | 33,3| 26 | 27,7
Jedzenie niemytych owocéw i warzyw| 19 | 679 15 | 55,6 13 | 33,3| 47 | 50,0
Ogotem 28 |100,0| 27 |100,0f 39 |100,0| 94 |100,0

Bardzo istotnym zagadnieniem jest miejsce zabaw dzieci. Spoéréd badanych
we wszystkich grupach zdecydowana mniejszosé (33,0%) bawita sie w piaskow-
nicach. Najliczniejsza grupe (41,0%) stanowity dzieci z ujemnymi wynikami sero-
logicznymi w kierunku obecnosci przeciwciat anty — T. canis (grupa K) natomiast
najwiekszy odsetek pacjentéw (21,4%) z grupy A przebywal w tych miejscach
codziennie. Szczeg6towe dane na ten temat zostaly przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Dane dotyczace zabaw dzieci z poszczegdlnych grup
w piaskownicach

) ) Grupa A | GrupaB | Grupa K | Ogoélem
Piaskownica

n % n % n % n %
Nie 19 | 679 21 | 77,8] 23 | 59,0 63 | 67,0
Tak 9 321 6 |222| 16 | 41,0 31 | 33,0
codziennie 6 | 21,4 4 | 148 4 | 10,3| 14 | 149
kilka razy w tygodniu 1 3,6 1 3,7/ 4 10,3 6 6,4
sporadycznie 2 7,1 1 3,7 6 15,4 9 9,6
Ogotem 28 (100,0|/ 27 |(100,0| 39 |100,0| 94 |100,0

Wyniki dotyczgce ochrony piaskownic przed dostepem zwierzat pokazaty,
ze w ogromnej wiekszosci (85,7%) nie sa one zabezpieczane. Na uwage zastu-
guje fakt, ze w grupie K najwiecej dzieci (19,4%), w poréwnaniu z pozostalymi
(A - 7,1%; B — 9,1%) bawita sie¢ w piaskownicach chronionych przed dostepem
zwierzat.

Jak wynikalo z odpowiedzi ankietowanych piasek w piaskownicach czesciej
jest dosypywany (37,5%), niz wymieniany w catoéci (23,1%), zwlaszcza w miej-
scach zabaw dzieci chorych na toksokaroze (A —41,7%; B — 72,7%) w poréwnaniu
z piaskownicami, w ktérych bawig sie dzieci z grupy K (24,2%). Jedynie 30,9% ro-
dzicéw slyszata o mozliwosci przykrywania piaskownic na noc, aby zabezpieczy¢
je przed dostepem zwierzat. Najliczniejsza grupe (35,7%) stanowili opiekunowie
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dzieci, u ktérych toksokaroze stwierdzono pierwszy raz (A), a najmniej liczng
z grupy B (25,9%).

Zabawa jest rzeczg naturalng dla dzieci lecz nie zawsze pamietajg one, aby
umy¢ potem rece. Analizujagc odpowiedzi rodzicéw stwierdzono, ze dzieci ze
wszystkich grup, zachowuja si¢ bardzo podobnie (42,6%) myjac rece dopiero
po zwréceniu uwagi. Okoto potowa dzieci z grupy B i K czynno$¢ te¢ wykonu-
je samodzielnie bez przypominania, a z grupy A o myciu ragk pamietato tylko
39,3% dzieci (tab. 5).

Tabela 5. Zestawienie danych, dotyczacych mycia rak przez dzieci,
w poszczeg6blnych grupach w ciagu dnia

Grupa A Grupa B Grupa K Ogélem
Mycie rak
N=28| % |[N=27| % |[N=39| % |[N=9%4| %
Samo 11 39,3 14 51,9 20 51,3 45 47,9
Po upomnieniu 12 429 12 44 4 16 41,0 40 42,6
Gdy sa brudne 2 7,1 0 0,0 3 7,7 5 53
Nie wiem 3 10,7 1 3,7 0 0,0 4 4,3

Dokonano analizy tego zagadnienia w grupie dzieci w wieku dojrzewa-
nia (14-18 lat), stwierdzono, ze réwniez w tej grupie wiekowej konieczne jest
przypominanie o myciu rak. NajczeSciej wymagala tego mlodziez z grupy B
(49,0%); w grupie kontrolnej te czynno$¢ wszyscy wykonywali bez upomnienia
dorostych.

Dyskusja

Najlepszym, najskuteczniejszym zabezpieczeniem ludzi, a zwlaszcza dzieci,
przed zarazeniem larwg glisty psiej lub kociej, jest Swiadomosé spoleczenistwa
o zagrozeniach chorobami odzwierzecymi. Wéréd ankietowanych takie infor-
macje posiadato 40% rodzicéw dzieci zdrowych, a tylko 10% chorujacych na
toksokaroze. Jezeli mozna wytlumaczy¢ ten wynik w grupie chorujacych po raz
pierwszy, to bardzo niepokojacym wydaje sie fakt oceny niedosytu wiadomosci
na temat tej parazytozy w grupie rodzicéw, ktérych dzieci chorujg od 2 do 7
i wiecej lat (ponad 60% rodzicéw).

Informacji na temat toksokarozy rodzicom dzieci chorych najczeéciej udzie-
lat lekarz, natomiast opiekunom z grupy kontrolnej czesciej pielegniarka lub
osoby, ktére w rézny sposéb miaty kontakt z tg parazytoza.

Zarobaczenie pséw i kotow na catym Swiecie jest bardzo duze (3-81%) [6].
Z piSmiennictwa wiadomo, ze najczestszymi pasozytami u tych zwierzat sa ob-
lerice, do ktérych nalezy Toxocara canis i Toxocara cati.
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Psy posiada bardzo wiele rodzin, zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie. W 1992
roku w USA liczbe tych zwierzat oceniano na okoto 55 mln, z czego zarazo-
nych bylo ponad 50% szczenigt i okoto 20% doroslych osobnikéw [7]. W wy-
niku przeprowadzonych badan okazato sig, ze ok. 70% rodzin posiadato zwie-
rzeta, w wiekszosci psy. W grupach dzieci chorych czesciej byly to zwierzeta
podworkowe o ktére wlasciciele nie dbali odpowiednio. Kontrole stanu zdro-
wia i odrobaczanie przeprowadzali zbyt rzadko. W grupie kontrolnej rodziny
czesciej posiadaly zwierzeta domowe, opiekunowie pozwalali wprawdzie nawet
na spanie psa w jednym 16zku z dzieckiem, lecz ponad 50% z nich dbata, aby
odrobaczanie i kontrole stanu zdrowia odbywalo sie zgodnie z zaleceniami we-
terynaryjnymi. Nie tylko bezposredni, ale i poéredni kontakt z psem, ktéry jest
,siewca” jaj moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia ludzi. Kozakiewicz powo-
lujac sie na Siboli¢a podaje, ze w wodzie po wykgpaniu psa stwierdzono do
10.000 jaj Toxocara [8].

Jaja pasozyta stajg sie inwazyjne w ciggu 10-15 dni przebywania w opty-
malnych warunkach zewnetrznych. Stopieni skazenia Srodowiska jajami Toxoca-
ra. canis rézni sie w zaleznosSci od charakteru badanego terenu. Wielu autoréw
badajac préby gleby stwierdzito, ze najwiecej wynikéw dodatnich pochodzito
z placéw zabaw i piaskownic Wedlug Jensena i wsp. stopieni skazenia gleby ja-
jami Toxocara na $wiecie wynosi szacunkowo od 0,3% do 87%, np. w Utrechcie
wykryto jaja tego nicienia w 50% badanych piaskownic, w Dublinie w 15% miejsc
przeznaczonych do zabaw dla dzieci [2, 8].

Z analizy ankiet wynika, ze ok. 30% dzieci bawilo sie piaskownicach, lecz
tylko dzieci zdrowe w zabezpieczonych przed dostepem zwierzat, w ktérych
piasek byl wymieniany.

Niewlasciwe przyzwyczajenia, takie jak jedzenie podczas zabaw, ogryzanie
paznokci oraz zucie gumy, ktérg dzieci wyjmujg i wktadajg do ust brudnymi
palcami, sprzyjaja wnikaniu do organizmu dziecka jaj inwazyjnych. Niepokojace
jest, ze u ok. 50% dzieci diugo chorujacych wystepuja réwniez takie zachowania

Bardzo istotnym dziataniem zapobiegajacym chorobom pasozytniczym jest
higiena rak, o myciu ktérych czesto zapominajg dzieci. Najliczniejsza grupe pod
tym wzgledem stanowili ankietowani, u ktérych zakazenie stwierdzono po raz
pierwszy oraz mtodziez 14-18 letnia chorujgca od dluzszego czasu.

Podsumowanie

Stan wiedzy rodzicéw na temat zapobiegania toksokarozie i jej przebiegu
jest niski. Opiekunowie dzieci chorych przed stwierdzeniem zakazenie Toxocara
canis w znacznej wiekszosci nie styszeli wczeéniej o tej parazytozie.

Istnieje potrzeba wigkszego rozpropagowania informacji na temat toksoka-
rozy oraz jej profilaktyki przy znaczacym udziale pielegniarek w placéwkach
ochrony zdrowia, jak réwniez w przedszkolach i szkotach.
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Problemy pielegnacyjne i psychologiczne dziecka
z bialaczka i rodzicow -
zadania terapeutyczne pielegniarki

Wstep

Dziecko z chorobg nowotworowg jest pacjentem szczegdlnym, rézni sie od
pacjenta dorostego, ma odmienne problemy i potrzeby rozwojowe.

Choroba nowotworowa niesie konieczno$¢ podporzadkowania sie diugo-
trwatemu, bolesnemu i ucigzliwemu leczeniu. Pacjenci leczeni za pomoca radio-
i chemioterapii majg trudnosci ze zwalczaniem licznych objaw6éw niepozadanych,
towarzyszacych tym typom terapii. Podstawa opieki nad dzieckiem chorym na
biataczke jest pomoc w zapobieganiu lub minimalizowaniu skutkéw ubocznych
stosowanego leczenia.

Pielegnowanie dziecka onkologicznego wymaga od pielegniarki okreslonej
wiedzy i umiejetnosci, starannej obserwacji pacjenta, cierpliwoéci i takiej opie-
ki, aby zaspokajane byly jego potrzeby nie tylko natury fizycznej, ale réwniez
emocjonalnej, spolecznej i duchowe;j.

Choroba nowotworowa stawia réwniez rodzicéw w sytuacji dtugotrwatego
stresu. Rodzice zyja w stanie cigglego niepokoju i majg trudnosci w zachowaniu
prawidlowego stosunku do choroby dziecka i jego leczenia. Bardzo wazne jest,
by personel medyczny opiekujacy sie dzieckiem byt w dobrym kontakcie z jego
rodzicami i starat sie ksztaltowa¢ w nich wtasciwe wyobrazenia o chorobie oraz
prawidiowy, racjonalny i stabilny stosunek do probleméw dziecka w procesie
leczenia.

Caly ciezar pielegnowania pacjenta pomiedzy poszczegélnymi kuracjami
spoczywa na rodzicach. Zadaniem pielegniarki jest przekazanie rodzicom jak
najwiekszej wiedzy na temat pielegnowania dziecka w warunkach domowych,
a przede wszystkim sposobéw zapobiegania powiklaniom, wynikajagcym ze sto-
sowania lekéw cytostatycznych i radioterapii.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego, Wydzial Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia, Akademia Me-
dyczna w Bialymstoku
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Obraz kliniczny bialaczki limfoblastycznej i postepowanie
terapeutyczne

Biataczka stanowi najczestszy rodzaj raka wieku dzieciecego. Proces choro-
bowy dotyczy szpiku i powoduje rozplem niedojrzatych krwinek biatych. Wsréd
dzieciecych biataczek dominujg postacie ostre, ktére stanowig 95% wszystkich
bialaczek wieku dzieciecego. W tej grupie wyrézniamy ostrg biataczke limfo-
blastyczng (ALL) wystepujaca u 80% dzieci i ostrg biataczke nielimfoblastycz-
na (ANLL) stanowigcg 15% przypadkéw.

Przyczyna rozwoju ostrej biataczki limfoblastycznej nie jest znana. W pato-
genezie istotng role odgrywaja takie czynniki, jak: promieniowanie jonizujace,
zwigzki chemiczne, badania radiologiczne i niektére leki przyjmowane w czasie
cigzy. Niewielka cze§¢ nowotworéw ma charakter rodzinny, moze by¢ przenoszo-
na genetycznie. Bialaczka czesto towarzyszy réwniez wrodzonym zaburzeniom
chromosomalnym [1].

Objawy chorobowe ujawniajg sie, gdy w ukladzie krwiotwoérczym dochodzi
do rozrostu komérek biataczkowych i zaniku prawidlowego utkania szpiku oraz
gdy nacieki bialaczkowe umiejscawiajg sie¢ w tkankach i narzadach poza szpi-
kiem. Pierwszymi zauwazalnymi objawami s3: postepujaca blados¢ skoéry i bton
$luzowych, ostabienie, apatia, wybroczyny na skérze, skfonnos$¢ do siniaczenia,
powiekszenie obwodowych weztéw chionnych, stany podgoraczkowe, brak fak-
nienia i ubytek masy ciata [2].

O rozpoznaniu biataczki decydujg badania hematologiczne krwi i szpiku.
We krwi obwodowej stwierdza si¢ obnizone stezenie hemoglobiny, zmniejszona
liczbe plytek krwi i krwinek czerwonych, wystepowanie form blastycznych. Na-
tomiast w obrazie szpiku — prawidiowe utkanie jest catkowicie zastgpione przez
limfoblasty biataczkowe.

Podstawg leczenia biataczki u dzieci, podobnie jak wszystkich choréb roz-
rostowych ukladu krwiotwdérczego, jest chemioterapia. Terapia polega na stoso-
waniu lekéw przeciwnowotworowych — cytostatykéw, jednego lub kilku, w ce-
lu zniszczenia komérek nowotworowych. Leczenie bialaczki skiada sie z czte-
rech podstawowych elementéw: indukgji remisji calkowitej, konsolidacji remisji
(wzmocnieniu uzyskanej remisji), profilaktyki (leczenia) zajecia OUN oraz lecze-
nia podtrzymujacego, prowadzonego przez co najmniej dwa lata od rozpoznania
biataczki. Zastosowanie nowoczesnych protokoléw leczenia biataczki pozwala
uzyskaé 5-letni okres przezycia wolnego od niekorzystnych zdarzen u 60-80%
dzieci. Dzieki skutecznej terapii nowotworéw, ponad 80% dzieci z nowo rozpo-
znang biataczka uzyskuje pelne wyleczenie [1].

W czasie chemio- i radioterapii u dziecka mogg wystapi¢ rézne objawy nie-
pozadane, zwigzane z dziataniem poszczegdlnych lekéw. Najczestszymi powi-
kfaniami chemioterapii sg: nudnosci, wymioty, brak apetytu, zapalenie btony
sluzowej jamy ustnej, biegunki, zaparcia, zaburzenie funkcji nerwéw obwodo-
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wych, zte samopoczucie, wypadanie wloséw. Natomiast w wyniku radioterapii
moze wystapi¢ zespdl popromienny i reakcje uboczne miejscowe (uszkodzenie
skéry i bton §luzowych) [3].

Problemy psychologiczne dziecka chorego onkologicznie

Dziecko w chorobie nowotworowej doswiadcza licznych obcigzen psychicz-
nych: bélu, ograniczenia aktywnosci, osamotnienia, oddalenia od bliskich, bra-
ku ulubionych zaje¢ i zabaw, a takze poczucia zagrozenia. Wystapienie proble-
méw o podlozu psychologicznym moze wynika¢ indywidualnie ze specyfiki
rozwoju osobistego dziecka, umiejetnoéci adaptacji i radzenia sobie z sytuacja
nowg, trudng, jak i wplywu samego procesu chorobowego lub stosowanej te-
rapii [4].

Lek i przerazenie pojawiajg sie juz od pierwszego kontaktu dziecka z od-
dziatem i sg spowodowane nie tylko odczuwanymi dolegliwoéciami, ale przede
wszystkim widokiem innych chorych dzieci. Sg one z reguly blade i wychudzo-
ne, pozbawione wloséw, otoczone kropléwkami i nieznang aparaturg medyczna,
czesto budzacg strach. Lek jest tym, co niezmiennie towarzyszy ciezko chorym
dzieciom [5].

W poczatkowym okresie dziecko odczuwa lek przed rozigka z matka, no-
wym, nieznanym otoczeniem, niepewnoscig, w pdzniejszym przed bdlem, cier-
pieniem, osamotnieniem, izolacjg, az w koricu przed $miercig. Okres chorowania,
szczegoblnie w przypadku nowotworéw jest diugi. Dlatego towarzyszacy mu lek
ma charakter dtugotrwaty, nieodigcznie towarzyszy dziecku w jego zmaganiu
sie z chorobg [6].

Istniejg rézne przyczyny i formy leku, a takze sposoby pokonywania go,
uwarunkowane wiekiem, dyspozycjami psychicznymi, wlasciwosciami ukladu
nerwowego i sytuacja zyciowa, w ktérej dziecko sie znajduje. Nie bez znacze-
nia jest to, czy zaczyna chorowaé dziecko kilku- czy kilkunastoletnie. Choroba
u jednych i drugich powoduje, ze muszg korzysta¢ z pomocy. Czuja sie bezrad-
ne, bezsilne i zalezne, samotne. Majg poczucie odrzucenia przez réwiesnikéw,
odczuwajg spoteczng izolacje [7].

Duze znaczenie dla psychiki chorego dziecka ma zachowanie sie rodzicéw
wobec faktu choroby, zwlaszcza w poczatkowym jego okresie. Dlatego koniecz-
ne jest — od samego poczatku — wyrobienie u opiekunéw postawy zaufania
i zaangazowania w proces leczenia. Postawa lekowa niektérych rodzicéw odbi-
ja sie ujemnie na zachowaniu dziecka, doprowadza do stanu poczucia choroby,
nawet w okresie remisji. Szczegdlne znaczenie dla wszechstronnego i prawi-
dtowego rozwoju dziecka ma klimat psychiczny rodziny, w ktérej ono wzra-
sta. Musi by¢ w niej bezwarunkowa akceptacja, poczucie bezpieczenistwa i mi-
Tosci [8].
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Problemy psychologiczne rodzicéw

Ustalenie rozpoznania choroby nowotworowej jest dla rodzicéw okresem
ogromnego stresu i narastajacego leku. Stres, jakiego w poczatkowym okresie
doswiadczajg rodzice jest ztozonym faficuchem reakgji fizjologicznych i psychicz-
nych. Wéréd nich wystepowaé moze lek, uczucie strachu, poczucie winy, napie-
cie, wrogos¢, ztos¢, beznadziejnos¢, apatia, zal i odrzucenie diagnozy.

Rodzice w rézny sposéb moga traktowaé chorobe swego dziecka. Jedni uzna-
ja ja za kare, inni za nieszczescie. Dla wiekszosci jest to szok, z ktérego przez
diuzszy czas nie mogg sie otrzasnaé. Rodzice poczatkowo odrzucajg zasadnosé
i trafnos¢ ustalonej diagnozy. Pojawiaja sie zale do Boga, ztos¢ na lekarzy, wza-
jemne oskarzanie si¢ matzonkéw, poczucie winy, krzywdy i beznadziejnosci.
Opiekunowie traktujacy chorobe jako krzywde sa skoncentrowani gtéwnie na
sobie. Prébujg szukaé winnych, wykazujgc postawy roszczeniowe i wymaga-
jace w stosunku do personelu. Nie wspoéipracujg w procesie leczenia. Czesto
szukajg w chorym dziecku wsparcia, zamiast by¢ dla niego pocieszeniem i na-
dzieja. Moga wystepowaé nasilone reakcje emocjonalne i ewidentne symptomy
braku mozliwosci radzenia sobie z obcigzeniami, jakie niesie rozpoznanie cho-
roby nowotworowej u dziecka, takie jak: reakcje depresyjne, nasilenie wlasnych
probleméw zdrowotnych, naduzywanie alkoholu.

Rodzice traktujgcy chorobe dziecka jako zagrozenie zyjg w cigglym napieciu
i strachu. Ich niepokéj i przerazenie oddzialywuje na malego pacjenta, ktdre
widzac strach rodzicéw samo boi si¢ jeszcze bardzie;j.

Po okresie szoku i kryzysu emocjonalnego nastepuje faza przystosowania sie
do sytuacji choroby. Rodzice mobilizujg sie¢ do konstruktywnych dziatari maja-
cych poméc dziecku w przezwyciezeniu choroby. Poszukujg skutecznych rozwia-
zan. Chcg uzyskac jak najwiecej informacji o chorobie, diagnozowaniu, leczeniu
i rokowaniu. Chcg by¢ pomocni w leczeniu i pielegnowaniu. Ofiarujg dziecku
swdj czas i wywieraja na nie pozytywny wplyw emocjonalny [9].

Choroba dziecka stwarza koniecznos¢ natychmiastowego dokonania zmia-
ny w zyciu calej rodziny, przeorganizowania opieki nad innymi dzie¢mi, niejed-
nokrotnie zrezygnowania z zaje¢ dodatkowych. Czestym problemem rodzicéw
dzieci z chorobg nowotworowg jest pogorszenie sytuacji finansowej, wynikajgcej
z ponoszonych kosztéw na leczenie i rehabilitacje oraz ograniczonych mozliwosci
zarobkowania. Najcze$ciej matka jest zmuszona do rezygnacji z pracy zawodowej
lub znacznego ograniczania jej wymiaru. Nadmiar obowigzkéw opiekuriczych
i wychowawczych sprzyja izolacji spolecznej i koncentrowaniu sie na wlasnych
problemach. Niewlasciwe postawy oraz brak wsparcia spolecznego utrudniajg
funkcjonowanie rodziny. Konsekwencjg nadmiernego przecigzenia psychicznego
moze by¢ dezorganizacja zycia rodzinnego, a nawet jego rozpad. W rodzinach
dzieci biataczkowych czeéciej wystepuja konflikty interpersonalne wyrazajace sie
w Kkiétniach, agresji fizycznej, odejéciu z domu kogo$ z rodzicéw [10, 11].
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Rola psychologiczna pielegniarki w stosunku do dziecka
chorego onkologicznie

W przypadku choroby dziecka zawsze wskazana jest opieka psychologicz-
na. Hospitalizacja bowiem, niezaleznie od opieki medycznej, zazwyczaj jest dla
dziecka jednym z najbardziej obcigzajgcych doswiadczeni. Wszystkie dzieci leczo-
ne z powodu nowotworu wymagajg ciagglego wsparcia psychicznego ze strony
rodzicéw, zespolu medycznego, otoczenia i réwiesnikéw. Od jakosci tego wspar-
cia zalezy dobry stan psychiczny dziecka w okresie leczenia [9, 12].

Waznym elementem w pracy kazdej pielegniarki jest zrozumienie i posza-
nowanie godnosci chorego cztowieka, akceptacja jego odmiennych zachowan,
bedacych skutkiem choroby. Ma to szczegdélny wymiar, jedli chorym jest nie-
dojrzate jeszcze emocjonalnie i spotecznie dziecko. Na pielegniarce spoczywa
ciezar bezposredniej opieki nad dzieckiem przewlekle chorym, staly kontakt
z nim i jego rodzing. Poprzez swoja postawe, zaangazowanie, umiejetne ko-
munikowanie si¢ zdobywa zaufanie dziecka i opiekunéw. Niezwykle istotne
jest udzielanie wsparcia rodzinie w procesie adaptacji do dlugotrwalej hospi-
talizacji, pomoc w przystosowywaniu do zmieniajgcych sie warunkéw funkcjo-
nowania.

Zadaniem pielegniarki jest gteboka, wnikliwa obserwacja pacjenta z nasta-
wieniem na rozpoznawanie wielorakich jego potrzeb oraz mozliwie szybkie ich
zaspokojenie. Warunkiem niezbednym do niesienia pomocy choremu dziecku
i rodzinie jest zdolno$¢ empatii, przy jednoczesnym ograniczeniu osobistego za-
angazowania emocjonalnego w sprawy tej rodziny.

W opiece nad dzieckiem chorym onkologicznie wazne jest zapewnienie mu
odpowiednich warunkéw bezpieczeristwa psychicznego i fizycznego, a takze
stworzenie zyczliwej, spokojnej atmosfery na oddziale [13, 14]. Potrzebe bezpie-
czenstwa psychicznego moze zapewni¢ dziecku matka lub ojciec przebywajacy
z nim w szpitalu. Istotng sprawa jest tagodzenie przykrych doznan, zwigza-
nych z pobytem w szpitalu, stosowanymi procedurami leczniczo-diagnostycz-
nymi. Dziatania pielegniarki powinny prowadzi¢ do odprezenia, uwolnienia od
leku i napiecia emocjonalnego [15].

Wspierajace oddzialywanie polega na statej obecnosci przy pacjencie, towa-
rzyszenie w trudnych, bolesnych chwilach i cigglym kontakcie terapeutycznym.
By poméc matemu pacjentowi, trzeba staraé sie zrozumie¢ jego sytuacje, popa-
trze¢ na chorobe oczyma malego dziecka. Aktywne stuchanie, empatia, udziela-
nie informacji i pomoc w rozwigzywaniu probleméw stanowig o pelnej, wspie-
rajgcej roli pielegniarki. Aktywne stuchanie wymaga od osoby opiekujacej sie
pacjentem ,bycia razem z nim” pod wzgledem fizycznym i emocjonalnym. Pie-
legniarka, ktéra stucha z pozytywnym nastawieniem, rozmawia z pacjentem na
temat jego samopoczucia, utatwia mu ujawnienie spraw o duzym dla niego zna-
czeniu. Dla dziecka chorego wazne jest, jakim gtosem méwi do niego pielegniar-
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ka, jakg ma mimike, gestykulacje, czy pociesza, czy informuje o koniecznosci
zastosowania pewnych zabiegéw, czy wydajac tylko polecenia.

Dziecko powinno mie¢ zaufanie do pielegniarki, odczuwag, ze jest lubiane
i rozumiane, wierzy¢, ze personel robi wszystko, aby zmniejszy¢ jego cierpienie,
lek i samotnosé [16, 17].

Niektérzy pacjenci uwazajg, ze choroba nowotworowa jest karg za grzechy.
Dzieci moga odczuwaé wéwczas poczucie winy. W takich sytuacjach bardzo
pomocne moze by¢ udzielenie porady lub wsparcia duchowego.

Dziecko przewlekle chore w miare mozliwosci powinno prowadzi¢ taki tryb
zycia, jaki prowadza jago zdrowi réwiesnicy. Nalezy zacheci¢ pacjenta do ak-
tywnosci, nie pozwala¢ mu zamyka¢ si¢ w $wiecie choroby. Bardzo wazne jest
zapewnienie dziecku kontaktu z réwiesnikami i szkotq.

W wyniku dtugotrwatego leczenia niektére dzieci i ich rodzice mogg od-
czuwaé brak sensu zycia. Nalezy tu wykaza¢ sie duzym taktem i wyczuciem,
wzbudzi¢ zaufanie i stworzy¢ przyjazng atmosfere, co moze mie¢ duzy wplyw
na zmniejszenie poczucia zagrozenia i poprawe samopoczucia [5].

Rola psychologiczna pielegniarki w stosunku do rodzicéw dziecka
chorego onkologicznie

Opieka nad dzieckiem przewlekle chorym to zwykle opieka nad calg ro-
dzing. Pielegniarka, obserwujac zachowania rodzicéw, $wiadczace o ich silnych
emocjach, moze podjaé elementarne dziatania psychoterapeutyczne. Ich celem
bedzie zlikwidowanie lub ztagodzenie negatywnych przezy¢ zwigzanych z opie-
ka nad cierpigcym dzieckiem. Dzialania te obejmujg przede wszystkim okazywa-
nie rodzicom i dzieciom zrozumienia ich sytuadji i przezywanych emocji. Zycz-
liwo$é, cierpliwosé, opanowanie, uSmiech stwarzajg klimat zaufania i gotowosci
do przyjecia pomocy w rozwigzywaniu probleméw. Udzielona przez personel
medyczny pomoc, zrozumienie i wsparcie daje rodzicom poczucie, ze dziatania
sg wlasciwe i stuzg dziecku [11,18].

Pomocg psychologiczng dla rodzicéw sg rozmowy o ich samopoczuciu, emo-
cjach, problemach, sposobach radzenia sobie z nimi. Niezbedne jest, by piele-
gniarka opiekujgca sie dzieckiem zdobyla pelne zaufanie rodzicéw. W kontak-
tach z rodzicami nalezy unika¢ ocen i oskarzen. Dziecko i jego rodzice pozostaja
pod wplywem silnego stresu, moga wiec demonstrowaé rézne postawy i zacho-
wania. Zadaniem pielegniarki jest pomoc im w tej trudnej sytuacji. Wiodaca role
nad dzieckiem chorym peini matka i ona przede wszystkim powinna by¢ objeta
oddziatywaniem personelu medycznego. Konieczne jest dostarczenie jej rzetel-
nej informacji o chorobie, o stosowanych érodkach leczniczych, spodziewanych
skutkach oraz psychiczne wspieranie i mobilizowanie do troskliwej, nasyconej
miloscig opieki nad dzieckiem.
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Personel medyczny powinien by¢ $wiadomy calej ztozonosci sytuacji, trud-
noéci i probleméw wobec jakich staje rodzina dotknieta chorobg dziecka. Nie
jest wiec mozliwa pomoc ze strony tylko jednej osoby np. lekarza prowadza-
cego, ale niezbedna jest catego zespotu leczgcego — pielegniarek, psychologéw,
pedagogéw, pracownika socjalnego.

Podsumowanie

Kazda choroba przewlekla ma swoja specyfike, rézny przebieg i skutki oraz
rokowanie, ale zawsze stanowi trudne przezycie emocjonalne zaréwno dla dziec-
ka, jak i jego rodzicow.

Osoby sprawujgce opieke nad pacjentami onkologicznymi muszg posiada¢
dogtebna wiedze na temat pojawiajacych sie objawéw chorobowych i wystepuja-
cych, wskutek podjetej terapii, efektéw ubocznych. W tej sytuacji rola pielegniarki
jest niezmiernie wazna i polega na czestym monitorowaniu stanu biologicznego
pacjenta pod katem mogacych wystapi¢ niepozadanych objawéw, a takze umie-
jetnej ocenie i wlasciwym sposobie dokumentowania danych w dokumentacji
pielegniarskiej. W wielu sytuacjach sama pielegnacja jest niewystarczajaca, ist-
nieje konieczno$¢ prowadzenia edukacji dziecka i jego rodzicéw. Przekazanie
odpowiedniego zakresu wiedzy i nauczenie niezbednych umiejetnosci, zapobie-
ga pojawieniu sie komplikacji lub pogorszeniu samopoczucia.

Chore dziecko w szpitalu powinno by¢ nie tylko dobrze leczone, ale takze
mieé¢ warunki do zaspokojenia bardzo istotnych dla zdrowia i rozwoju potrzeb
psychicznych i spotecznych, tj.: potrzeby mitosci, bezpieczenstwa, kontaktu z bli-
skimi, poznawania $wiata, ruchu, zabawy, nauki, wypoczynku, sensu zycia.

Dzieci chore najintensywniej odczuwajg potrzebe kontaktu emocjonalnego.
Kazdy pacjent, w kazdym momencie powinien mieé¢ poczucie, ze jest wazny,
komus$ potrzebny, ze otrzyma pomoc i fachowg opieke. Potrzeba ta powinna by¢
realizowana przez rodzicéw i najblizszych, jak réwniez pielegniarki. Oznacza
to, ze obowigzkiem pielegniarki jest nie tylko wypelnianie funkcji opiekuriczej,
terapeutycznej, ale takze bycie z dzieckiem, tworzenie atmosfery ciepta, zaanga-
zowania i zainteresowania.

Niezmiernie wazne jest réwniez terapeutyczne oddzialywanie na rodzine
pacjenta, pomoc w adaptacji choroby i angazowanie w aktywng wspolprace
w procesie dlugotrwatego, kompleksowego leczenia.
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Program edukacji rodzicéw dzieci z zakazeniem
ukladu moczowego

Zakazenia ukltadu moczowego (ZUM) u dzieci nalezg do najczestszych zaka-
zen bakteryjnych wieku dzieciecego. Obejmuja one wiele stanéw chorobowych
spowodowanych wtargnieciem drobnoustrojéw do drég moczowych. ZUM u nie-
mowlat i noworodkéw moze by¢ bezposrednim zagrozeniem zycia. Tworzace
sie w wyniku procesu zapalnego blizny w nerkach mogg by¢ przyczyna nadci-
$nienia tetniczego i/lub niewydolnosci nerek. W wieku niemowlecym zakazenia
czesciej wystepuja u chlopcéw, co prawdopodobnie wigze sie z czestszym wy-
stepowaniem u nich wad rozwojowych uktadu moczowego. Dziewczynki cho-
rujg 10-50 razy czesciej niz chlopcy, a jest to uwarunkowane budowg anato-
miczng, czyli bliskim polozeniem ujscia cewki moczowej, odbytnicy i narzadéw
rodnych. Ten zespdt czynnikéw ulatwia penetracje drobnoustrojéw do peche-
rza moczowego. Istotng przyczyne stanowig przeszkody w odplywie moczu.
Wystepujg one u dzieci z wadami uktadami moczowego, zaburzeniami neu-
rogennymi czynnoéci pecherza lub kamicg ukladu moczowego. U okoto 90%
dzieci do zakazenia drég moczowych dochodzi drogg wstepujaca. O przebie-
gu choroby dziecka decyduje wczesne rozpoznanie, natychmiastowe podjecie
leczenia przeciwbakteryjnego oraz profilaktyka nawrotéw ZUM. W zapobie-
ganiu nawrotéw zakazer ukladu moczowego istotng role odgrywa wiedza ro-
dzicow [1-8].

Zadaniem pielegniarki jest prowadzenie edukacji zdrowotnej wéréd rodzi-
céw dzieci z zakazeniem ukladu moczowego. Edukacja powinna obejmowac
miedzy innymi: ksztaltowanie prawidlowych zachowan zdrowotnych rodzicéw,
wzmacnianie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie dziecka, a takze przygo-
towanie rodzicéw do wspélpracy w zakresie wczesnego wykrywania oraz pro-
filaktyki zakazen [9-15].

! 1IT Klinika Choréb Dzieci, Dziecigcy Szpital Kliniczny w Bialymstoku
2 Zaktad Pielggniarstwa Klinicznego, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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Opis programu:

Celem pracy jest opracowanie programu edukacyjnego skierowanego do ro-
dzicéw dzieci chorujacych na zakazenia ukltadu moczowego Zajecia beda odby-
wacé sie w formie cotygodniowych spotkan z rodzicami, w 10 osobowych gru-
pach, w sali wykladowej I Kliniki Choréb dzieci DSK w Biatymstoku. Cykl zaje¢
dydaktycznych obejmuje 5 spotkan. Przed i po zakoriczeniu programu rodzice
wypelniajg anonimowe ankiety umozliwiajgce sprawdzenie ich wiedzy na temat
profilaktyki zakazen.

Cel programu edukacyjnego:

1. Przekazanie informacji na temat przyczyn, objaw6éw, powiktan zakazen ukfa-
du moczowego u dzieci.

2. Przygotowanie rodzicéw do aktywnego udzialu w badaniach diagnostycz-
nych uktadu moczowego.

3. Przygotowanie rodzicéw do podjecia profilaktyki wtérnych zakazen ukladu
moczowego w warunkach domowych.

4. Zapoznanie rodzicéw ze sposobami pobierania moczu u dzieci do badan
diagnostycznych

Metody nauczania:

- wyktfad

— pogadanka

— pokaz

— zajecia warsztatowe

Osoby, instytucje wspierajace program:

— dyrektor SP DSK - udostepnienie sali wykladowej

— kierownik I Kliniki Choréb Dzieci SP DSK — udzial w organizacji szkole-
nia, udostepnienie sprzetu multimedialnego do prezentacji materialéw szko-
leniowych

— firma farmaceutyczna — dostarczenie materiatéw szkoleniowych na temat
pobierania moczu oraz $srodkéw do pielegnacji ujscia cewki moczowej

Osoby realizujace program:

— pielegniarka koordynujaca

— lekarz nefrolog

— dietetyczka

— lekarz radiolog

— studenci Wydziatu Pielegniarstwa
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Tematyka zajec:

1. Budowa i czynnos¢ ukladu moczowego z uwzglednieniem wieku dziecka.
Przyczyny i objawy zakazen ukladu moczowego u dzieci.

Czynniki ryzyka zakazeni ukladu moczowego u dzieci.

Metody rozpoznawania zakazen uktadu moczowego

Przygotowanie dziecka do badan diagnostycznych — wskazéwki dla rodzi-
cow

Ol LN

Srodki dydaktyczne:

1. Flm video Pt ,Badz zdréw”. Produkcja TVP 3 Oddziat w Biatymstoku.

2. Broszura: ,Pobieranie moczu na badanie ogdlne i na posiew u niemowlat
i matych dzieci”.

3. Broszura: ,Pobieranie moczu na badanie ogdlne i na posiew u dzieci star-
szych”.

4. Broszura: , Pobieranie moczu do badania bakteriologicznego poprzez cew-

nikowanie”.

Broszura: , Gdy Twoje dziecko ma zakazenie ukladu moczowego”.

Broszura: ,Przygotowanie dziecka do urografii”.

Broszura: ,,Badania obrazowe w chorobach nerek u dzieci”.

Pojemniki na mocz do badania ogélnego i na posiew.

Woreczki na mocz.

10. Zestaw do jednorazowego cewnikowania pecherza moczowego (cewnik Ne-

latona, miska nerkowata, jatowe gaziki, roztwér rivanolu, rekawiczki)
11. Srodki higieniczne do pielegnacji krocza.
12. Foliogram: ,Budowa ukladu moczowego”.

0 XN

Metody oceny skutecznosci programu

Ocena skutecznosci programu bedzie dokonana na podstawie:
— ankiety sprawdzajacej wiedze rodzicow na temat zakazenn ukltadu moczo-
wego u dzieci, przed i po zakoniczeniu realizacji programu szkoleniowego
— oceny organizacji i przebiegu zaje¢ przez uczestnikéw programu
— zainteresowania uczestnikéw programu edukacyjnego kontynuowaniem
szkolert

Ankieta sprawdzajaca wiedze rodzicéw dzieci z ZUM:

LInicjaly ...
2. WieK
D o
4. Wyksztalcenie .......... ...
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10.

11.

12.

. Prosze poda¢ przyczyny zakazen ukladu moczowego u dzieci

D)
C) nie znam

. Prosze poda¢ objawy $wiadczgce o zakazeniu drég moczowych u dziecka

D) e

C) nie znam

. Jakie drobnoustroje moga wywota¢ zakazenie drég moczowych:

a) bakterie

b) grzyby

¢) wirusy

d) drozdze

e) inne (jakie?)
f) nie wiem

. Czy zakazeniom ukladu moczowego sprzyjaja nieprawidtowe nawyki

higieniczne?
a) tak
b) nie
C) nie wiem

. Czy leki w nawracajgcym zakazeniu uktadu moczowego nalezy:

a) przyjmowac systematycznie

b) przyjmowac tylko w zaostrzeniu choroby

c) przyjmowac éciSle ze wskazéwkami lekarza
d) nie wiem

Gdzie nalezy przechowywaé mocz pobrany na badanie ogélne przed
oddaniem do laboratorium

a) w lodéwce (temperatura 4°C)

b) w temperaturze pokojowej

C) nie wiem

Gdzie nalezy przechowywaé mocz pobrany do badania bakteriologicznego
(na posiew) przed oddaniem do laboratorium?

a) w lodéwce (temperatura 4°C)

b) w temperaturze pokojowej

C) nie wiem

Mocz do badania bakteriologicznego nalezy pobra¢:
a) do stoiczka
b) do pojemnika jalowego, zakupionego w aptece
¢) do pojemnika takiego samego jak na badanie ogélne moczu
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13. Pojemnik z prébkg moczu na posiew nalezy prawidiowo opisaé umieszczajac
nastepujace dane:
a) imie i nazwisko, wiek, date pobrania moczu
b) imie i nazwisko, wiek, date pobrania moczu, przyjmowane antybiotyki
C) nie wiem

14. W czasie zakazenia ukltadu moczowego u dziecka nalezy:
a) zmniejszy¢ ilo$¢ wypijanych plynéw do 1 litra na dobe
b) zapewnié¢ podaz ptynéw do picia w ilosci 1,5-2 litréw na dobe
C) nie wiem

15. Zakazeniom ukladu moczowego moga sprzyjac:
a) zaparcia
b) nadmierne spozycie stodyczy
¢) wypijanie zbyt matej iloéci plynéw
d) wszystkie powyzsze odpowiedzi sa prawidltowe

16. Dieta dziecka z zakazeniem ukladu moczowego powinna zawiera¢:
a) przynajmniej jeden positek miesny w ciggu dnia
b) jogurty naturalne, kefir
c) warzywa i owoce z duzg zawarto$cig witaminy C
d) duzg ilo$¢ stodyczy
e) nie wiem
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Tabela 1. Szczegbélowy program zajeé

Metody

Czas

Osoba

. Objawy nawrotowego zakazenia ukladu mo-

czowego.

. Badanie ogo6lne moczu.
. Badanie moczu na posiew.

Temat Tresé nauczania s T o Uwagi
realizacji  |realizacji| realizujaca
Budowa . Budowa dolnego i gérnego odcinka drég mo-|Projekcja 45 min |Lekarz
i czynno$é czowych filmu video nefrolog
ukladu . Budowa klebuszka nerkowego i mechanizm fil-|,Badz zdrow”,
moczowego tracji ktebuszkowej. wyklad
. Prawidlowa czynnoéc¢ nerek, pecherza moczo-
wego.
. Fizjologiczny sktad moczu.
. Rola nerek w organizmie czlowieka
Przyczyny . Czynniki ryzyka ZUM zwigzane z zachowa- |Pokaz, 30 min |Lekarz
zakazenhh niami zdrowotnymi pacjenta: zaparcia, higiena |pogadanka nefrolog
uktadu osobista, przetrzymywanie moczu, sposéb od-
moczowego zywiania.
. Czynniki ryzyka ZUM niezalezne od pacjen-
ta: wady ukladu moczowego, kamica nerkowa,
zaburzenia czynno$ciowe pecherza moczowe-
go, cukrzyca, owsica.
. Charakterystyka drobnoustrojéw wywoluja-
cych ZUM.
Jak rozpoznaé . Objawy zakazenia gérnego odcinka uktadu|Wyklad, 30 min |Lekarz Rodzice na podsta-
zakazenie moczowego. pogadanka nefrolog wie analizy przypad-
ukfadu . Objawy zakazenia dolnego odcinka ukladu kéw i wlasnych do-
moczowego moczowego. $wiadczen  okredla-

ja objawy $wiadczace
o ZUM
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Temat Tre$¢ nauczania Mef"d?_’_ C'zas .. O,s ob'a Uwagi
realizacji  |realizacji| realizujaca

Przygotowanie |1. Sposoby pobierania moczu do badan. Pogadanka, 30 min |Pielegniarka |Rodzice  nabywaja

dziecka 2. Przygotowanie dziecka do badafi radiologicz-|warsztaty koordynujaca, |wiedz¢ i umiejetno-

do badan nych. studenci $ci dotyczace pobie-

diagnostycz- Licencjatu rania moczu do ba-

nych Pielegniarstwa |dan

»Jak zapobiega¢ |1. Zasady zywienia w schorzeniach zapalnych|Wyktad, 45 min |Pielegniarka |Rodzice samodziel-

nawrotom ukladu moczowego. warsztaty koordynujaca, nie planuja opieke

choroby?” - 2. Profilaktyka zapare. dietetyczka nad dzieckiem w ok-

wskazowk} 3. Udzial rodzicéw w farmakoterapii. resie remisjt chgrqby.

dla rodzicéw . . Rodzice ukladajg jed-

4. Higiena osobista. . ) .
nodniowy jadlospis
5. Zaplanowanie opieki nad dzieckiem w czasie dla swoich dzieci.
remisji choroby.

Organizacja 1. Struktura organizacji opieki medycznej nad|wykiad 30 min (Pielegniarka

opieki nad dzieckiem ze schorzeniami nefrologicznymi. rodzinna/

dzieckiem __ |2. Przygotowanie rodzicéw i dziecka do samo- srodowiskowa

ze schorzeniami opieki i samopielegnacji w warunkach domo-

nefrologicznymi wych.

039M0Zd0W NpepN WIIUSZENZ Z AZP MODIZPOI IDenps wrerdor ]
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Potrzeby edukacyjne dzieci i mlodziezy szkolnej
w zakresie zdrowia

Opieka zdrowotna w Srodowisku nauczania i wychowania (medycyna szkolna) ma
charakter profilaktyczny. Jej wplyw na zdrowie populacji dotyczy sytuacji aktualnej,
a takze przysztosci. Od opieki profilaktycznej nad dzie¢mi i miodziezg zalezy w duzym
stopniu stan zdrowia dorostego spoleczeristwa. Istotnym elementem opieki profilaktycznej
nad dzie¢mi i mlodziezq jest edukacja zdrowotna.

Wstep

Medycyna szkolna jest dziedzing medycyny zajmujaca sie teoretycznie
i praktycznie rozwojem oraz zdrowiem uczniéw, zar6wno w skali populacyjnej,
jak i jednostkowej, w kontekscie procesu nauczania i wychowania oraz wplywu
srodowiska szkolnego. Jest dziedzing Sci$le powigzang z pedagogika i dydakty-
ka, a w jej rozwoju historycznym nauki te, obok takich dyscyplin medycyny jak
higiena i pediatria, odegraly znaczaca role [3].

W Polsce idea opieki medycznej nad uczniami ma ponad 100-letnig trady-
cje. Takie umiejscowienie medycyny szkolnej stwarza konieczno$¢ pracy lekarza
i pielegniarki (higienistki szkolnej) bezposrednio w srodowisku szkolnym i roz-
wigzywania przez nich probleméw zdrowotnych nie tylko w skali jednostkowej,
ale przede wszystkim jako zbiorowosci.

Ostatni okres rozwoju medycyny szkolnej zwigzany jest $ciSle z transfor-
macjg ustrojowo-gospodarcza Polski. Przypada on na ostatnie dziesieciolecie
XX wieku i zostal zapoczgtkowany pracami, pod kierunkiem B. Woynarowskiej,
nad nowym systemem opieki zdrowotnej nad uczniami. U jego podstaw znalazta
sie, rekomendowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (SOZ), wsp6lczesna
filozofia zdrowia i jego promociji (szkota promujgca zdrowie) oraz przewidywane
reformy opieki zdrowotnej w Polsce. Podstawowym zatozeniem stato si¢ aktywne

1 Kolegium Ksztalcenia Umiejetnosci Pielegniarskich, Wydziat Opieki i Oswiaty Zdrowotnej, Sla-
ska Akademia Medyczna
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wlaczenie sie w opieke zdrowotng, obok stuzby zdrowia i szkoly, samego ucznia
i jego rodzicéw. Pozwala to na wiekszg indywidualizacje opieki, a jednoczednie
upodmiotawia ucznia. Koncepcja ta réwnoczesnie przewartoSciowuje tradycyjny
ukiad lekarz szkolny-pielegniarka szkolna, dajac tej ostatniej de facto role lide-
ra w bezposredniej opiece zdrowotnej w szkole, w promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej. Ten model opieki zostal nazwany profilaktyczng opiekg zdrowotng
nad uczniami w miejscu nauczania [3, 7].

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami w miejscu nauczania spra-
wowana przez pracownikéw stuzby zdrowia obejmuje opieke: lekarsko-pieleg-
niarska (medyczna, ,0g6lng”), sprawowang przez pielegniarke (higienistke szkol-
ng) i lekarza (specjaliste pediatrii, medycyny ogdlnej, rodzinnej itd.) oraz stoma-
tologiczng. Stanowi ona czeé¢ podstawowej opieki zdrowotnej, a jej istoty sg dzia-
fania profilaktyczne. Wyodrebnienie tej opieki wynika ze specyficznych potrzeb
tak bardzo licznej (ponad 8 mln [5]]) grupy populagji, a takze mozliwosci wyko-
rzystania szkoly, jako masowej organizacji, do medycznych i stomatologicznych
dziataii prewencyjnych [6].

W modelu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami zaréwno piele-
gniarka, jak i lekarz w swoje zadania ma wpisang edukacje zdrowotng [1, 2, 4].
Aby dziatania edukacyjne mogty by¢ podjete i realizowane w sposéb efektywny
niezbedne jest rozpoznanie potrzeb dzieci i mtodziezy w tej dziedzinie [8].

Material i metoda

Celem pracy jest préba zdiagnozowania potrzeb edukacyjnych w dziedzi-
nie zdrowia dzieci i mlodziezy, ktére majg by¢ realizowane przez pielegniarke
szkolng.

Badaniami objeto grupe 402 uczniéw réznych rodzajow szkot:

® szkola podstawowa 148 uczniéw, co stanowilo 37% badanej grupy
e gimnazjum 176 uczniéw, co stanowilo 44% badanej grupy
® liceum ogodlnoksztalcace 78 uczniéw stanowigcych 19% badanej grupy.

Dane zostaly zebrane przy pomocy kwestionariusza ankiety wtasnej kon-
strukcji. Ankieta zawierata pytania otwarte, pétotwarte i zamkniete. Pytania do-
tyczyly: opinii na temat zdrowia i jego potegowania, oceny opieki medycznej
w szkole z uwzglednieniem realizowania edukacji zdrowotnej oraz potrzeb edu-
kacyjnych uczniéw w zakresie zdrowia.

Badania przeprowadzono na prébie 402 uczniéw w wieku od 11-20 lat.
Dziewczeta stanowily 45,3% badanej grupy, chtopcy 52,7%.

Badania zostaly przeprowadzone szkotach miejskich Katowic, dlatego wiek-
sz0$¢ uczniéw mieszka w duzym miescie 96,8% a tylko 3,2% podaje jako miejsce
zamieszkania male miasto.
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Wyniki

Dzieci i mlodziez generalnie zgadzajg sie z opinig, ze zdrowie jest war-
toscig, o ktérg nalezy dbad. Twierdzi tak 93,2% uczniéw szkoly podstawowej,
87,5% uczniéw szkét gimnazjalnych oraz 81% uczniéw liceum ogdélnoksztatcace-
go (ryc. 1).

Wsréd sposobéw, w jaki badani dbajg o swoje zdrowie sg wymieniane

e zdrowe odzywianie — 59,5% uczniéw szkoly podstawowej, 46% ucznidéw
gimnazjum, 41% uczniéw liceum ogélnoksztalcacego

® aktywno$¢ fizyczna (spacery, sport) — 29% uczniéw szkoly podstawowej,
41,5% uczniéw gimnazjum, 48,7% uczniéw liceum ogélnoksztatcacego

¢ dbanie o higiene osobisty, czystos¢ — 40,5% uczniéw szkoly podstawowej,

12,5% uczniéw gimnazjum, tylko 2,6% uczniéw liceum ogoélnoksztalcgcego

® zazywanie witamin i mikroelementéw — 23% uczniéw szkoly podstawowej,

15,9% uczniéw gimnazjum, 16,7% uczniéw liceum ogdlnoksztalcacego

® ubieranie sie odpowiednie do pogody, temperatury otoczenia — 20,3%
ucznidéw szkoly podstawowej, 19,3% uczniéw gimnazjum, 9% uczniéw li-
ceum ogdlnoksztalcacego

® korzystanie z porad lekarza czy dentysty — 18,2% uczniéw szkoly podsta-
wowej, 5,7% uczniéw gimnazjum, 9% uczniéw liceum ogdlnoksztatcgcego

(ryc. 2).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w szkotach pielegniarka szkolna nie
prowadzi edukacji zdrowotnej wéréd dzieci i mtodziezy. Srednio 95% badanych
uczniéw wszystkich rodzajéw szkét stwierdzito, ze w tym roku szkolnym nie
byly prowadzone zajecia na tematy zwigzane ze zdrowiem. Najwiekszy odsetek
odpowiedzi twierdzacych jest w szkole podstawowej (9,5%). Z dodatkowych in-
formacji, ktére uczniowie szkoly podstawowej zamieécili w ankiecie wynika, ze
zajecia takie dopiero sie odbeda. W gimnazjum i liceum takich zaje¢ nie bylo.

Wsréd tematéw, ktérych dotyczyly zajecia pojawialy sie takie, jak: dojrzewa-
nie plciowe, higiena osobista, wlasciwe ubieranie sie, uzaleznienia. Tych odpo-
wiedzi udzielili uczniowie szkoly podstawowej, gdzie uczniowie pamietajg, ze
takie zajecia sie odbyly.

Osoby, ktére uczestniczyly w zajeciach ocenialy je jako wazne (4,8%) i pot-
rzebne (3,4%).

Uczniowie majgc mozliwo$¢ wypowiedzenia sie na temat jak chcieliby mie¢
prowadzone zajecia o tematyce zwigzanej zdrowiem uznali, ze powinny by¢ pro-
wadzone: w sposéb ciekawy i urozmaicony (1,4% podstawéwka, 25,6% gimna-
zjum 21,8% liceum), w formie pytan i odpowiedzi (2,7% podstawéwka, 8,2%
gimnazjum 6,4% liceum) lub w formie rozmowy, dyskusji czy filmu (13,5% pod-
stawéwka, 13,1% gimnazjum 14,1% liceum), sposéb aktywizujgcy ich do dziata-
nia oraz dawa¢ mozliwo$¢ wypowiedzenia swego zdania (16,2% podstawéwka,
2,3% gimnazjum 19,2% liceum), odpowiednio dobierajgc tematy, ktérymi bedg
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zainteresowani (13,5% podstawéwka, 15,9% gimnazjum 2,6% liceum), w taki spo-
s6b, zeby wytlumaczy¢ doktadnie wszystkie watpliwosci (18,2% podstawdwka,
7,4% gimnazjum 3,9% liceum) (ryc. 3).
Tematy, ktére wzbudzajg u respondentéw zainteresowanie to:
® Radzenie sobie ze stresem - 35,8% uczniéw szkoly podstawowej, 46%
uczniéw gimnazjum,56,4% uczniéw liceum ogélnoksztatcagcego
® Zdrowy styl zycia — 40,6% uczniéw szkoly podstawowej, 41,5% uczniéw
gimnazjum, tylko 43,6 uczniéw liceum ogélnoksztalcacego
o AIDS - 37,2% uczniéw szkoly podstawowej, 36% uczniéw gimnazjum, 38,5%
uczniéw liceum ogdlnoksztalcacego
® Zdrowe, racjonalne odzywianie — 32,4% uczniéw szkoty podstawowej, 38,1%
uczniéw gimnazjum, 37,2% uczniéw liceum ogdlnoksztatcgcego
® Zapobieganie chorobom przenoszonym drogg plciowg — 27,7% uczniéw
szkoly podstawowej, 31,3% ucznidw gimnazjum, 33,3% ucznidéw liceum
ogolnoksztalcacego
® Zapobieganie préchnicy zebéw — 24,3% uczniéw szkoly podstawowej, 24,4%
uczniéw gimnazjum, 15,4% uczniéw liceum ogdlnoksztalcacego
® Metody regulacji poczeé — 11% uczniéw szkoty podstawowej, 19,9% uczniow
gimnazjum, 30,8% uczniéw liceum ogolnoksztalcacego
® Zapobieganie chorobom zakaznym (szczepienia) — 16,9% uczniéw szkoly
podstawowej, 12,5% uczniéw gimnazjum, 11,5% uczniéw liceum ogdlno-
ksztalcacego
® Wséréd innych tematéw badani wymieniali dojrzewanie plciowe, wspétzycie

plciowe, natogi, anoreksja i bulimia (ryc. 4).

Celem rozmowy dla ponad polowy uczniéw szkoly podstawowej gimna-
zjum i liceum bylo przede wszystkim poszerzenie wiedzy (ryc. 5).

Zrédlem wiedzy o zdrowiu i jego pielegnowaniu dla uczniéw szkoly pod-
stawowej sg rodzice (85%), telewizja (44,6%), lekarze i pielegniarki (37,8%), na-
uczyciele (30,4%). W mniejszym stopniu niz ich koledzy z gimnazjum i liceum
korzystajg z prasy mlodziezowej, Internetu.

Uczniowie gimnazjum korzystajg z wiedzy rodzicow (64,8%), telewizji
(57,4%), prasy mtodziezowej i kobiecej (43,8%), ksigzek na tematy zwigzane ze
zdrowiem (29,5%) oraz Internetu (28,4%), na dalszy plan odsuwajac lekarzy i pie-
legniarki oraz nauczycieli.

Natomiast mlodziez licealna najczesciej czerpie wiedze o zdrowiu z tele-
wizji (66,7%), od rodzicow (57,7%) i Internetu (51,3%), ksigzek na tematy me-
dyczne (35,6%) oraz prasy kobiecej i mlodziezowej (31%) podobnie jak miodziez
z gimnazjum odsuwajgc na dalszy plan nauczycieli i pracownikéw stuzby zdro-
wia (ryc. 6).

Wiegkszos¢ (69,2%) respondentéw stwierdzita, ze ich wiedza na temat zdro-
wia i jego pielegnowania jest wystarczajaca i nie widzg potrzeby jej uzupelniania
czy poszerzania.
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Najwiekszg pewnos$é w tym zakresie majg uczniowie szkoly podstawowe;j
72,3%. W liceum jest 61,5% uczniéw uwazajacych, ze ich wiedza jest wystarcza-
jaca.

Niedosyt w tym zakresie odczuwa ogétem 28,9% badanych uczniéw,(38,5%
liceum, 28,4% gimnazjum i 24,3% podstawdéwka), ktérzy chcieliby uzupelni¢ wie-
dze przez spotkania, rozmowy z pielegniarkg, lekarzem (8,2%) lub specjalistami
np. psycholog 4,5%, ksigzki 2,2%. 3,2% oséb widzi niedostatki w wiedzy na temat
zdrowia, ale nie ma zdania, nie wie jak mozna je uzupemnic.

Omoéwienie

Przeprowadzone badania wskazuja na duze zapotrzebowanie dzieci i mto-
dziezy szkolnej na wiedze dotyczaca zdrowia i jego pielegnowania. Dla wiek-
szosci uczniéw zdrowie jest wartoscig, o ktérg nalezy dbaé. Twierdzi tak ok.
90% badanych [9].

Wséréd tematéw, na ktére chcg rozmawiaé uczniowie sa radzenie sobie ze
stresem, zdrowy styl zycia, AIDS, zdrowe odzywianie [9]. O sposobach niwelo-
wania stresu czesciej chcg rozmawiaé uczniowie liceum i gimnazjum niz ucznio-
wie szkoly podstawowej. Ich interesuje bardzie zdrowy styl zycia i AIDS, a do-
piero potem niwelowanie stresu. Znamienne jest réwniez to, Ze uczniowie pod-
stawéwki i gimnazjum czesciej chcg pozyskac wiedze o zapobieganiu préchnicy
zebéw niz uczniowie liceum, natomiast uczniowie liceum bardziej interesujq sie
metodami regulacji pocze¢.

Rodzice sg zrédlem wiedzy o zdrowiu dla uczniéw szkoly podstawowej
i gimnazjum. Licealidci czedciej korzystajg z telewizji i Internetu niz uczniowie
podstawowki i liceum czerpigc nich wiedze o zdrowiu.

Niedostatki swojej wiedzy o zdrowiu i jego pielegnowaniu widzi wiecej
uczniéw liceum (ok. 40%) i liczba ta zmniejsza sie wraz ze znizaniem poziomu
edukacji szkolnej. Taka zaleznoé¢ moze wynika¢ z bardziej Swiadomej refleksji
nad swoimi mozliwo$ciami u miodziezy szkét Srednich niz u uczniéw nizszych
pozioméw ksztalcenia.

Whnioski

1. Edukacja zdrowotna w badanych szkotach nie jest praktycznie realizowana.

2. Potrzeby edukacyjne dzieci i mlodziezy uwidaczniajg si¢ w zaréwno w za-
kresie formy jak i tematéw, na ktére chcieliby porozmawia¢ otwarcie, ak-
tywnie i doktadnie zglebiajac zagadnienie. Uczniowie gimnazjum i liceum
chca rozmawiaé o sposobach radzenia sobie ze stresem, a uczniowie pod-
stawéwki o zdrowym stylu zycia i AIDS.
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3. Gléwnym zrédlem wiedzy o zdrowiu i jego pielegnowaniu dla uczniéw

szkoly podstawowej i gimnazjum sg rodzice. Liceali$ci szukajg informacji
w telewizji i Internecie cze$ciej niz uczniowie nizszych pozioméw edukacji
szkolnej.

Odczucie niedosytu w zakresie posiadanej wiedzy o zdrowiu wzrasta wraz
z wiekiem badanych (ok. 40% licealistéw, 30% gimnazjalistow i 24% uczniéw
podstawowki).
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Rycina 1. Opinie dzieci i mlodziezy na temat pielegnowania zdrowia
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Rycina 2. Sposoby dbania o zdrowie przez uczniéw
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Rycina 3. Opinie uczniéw na temat sposobu przeprowadzania
edukacji zdrowotnej
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Rycina 4. Tematy, na ktére uczniowie chcieliby porozmawia¢
z pielegniarka szkolna

radzenie sobie ze ‘ | P
stresem *ﬁ

metody regulacji ‘

pocze¢ h—' ‘

AIDS

zapobieganie |
chorobom
przenoszonym
droga piciowq
zapobieganie
chorobom

ﬁ
[
zakaznym
[
zdrowy styl zycia
Bl

(szczepienia) |
zdrowe odzywianie

zapobieganie

prochnicy
zebow
\ \ \ T \ \
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
[ podstawowa [ gimnazjum liceum

Zrédlo: badania wlasne



206 Jolanta Eszyk, Dorota Ordys

Rycina 5. Cele rozmowy z pielegniarka szkolna
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Rycina 6. Zrédla wiedzy o zdrowiu i jego pielegnowaniu
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Wprowadzenie

Nikt nie jest tak stary, aby nie mégt sie
jeszcze czego$ nowego nauczyd

Ajschylos

Przecietny mieszkaniec starozytnego Rzymu zy! nieco ponad 35 lat. Jesz-
cze w 1800 roku $rednia diugos$¢ zycia przekraczala nieznacznie cztery deka-
dy. Wspélczesne prognozy demograficzne wskazujg, ze do 2010 roku populacja
0s6b w wieku od 65 do 75 lat zwigkszy sie o 11%, a oséb powyzej 75 lat o0 26%
w stosunku do roku 2000. W roku 2050 roku odsetek ludzi starych wyniesie az
35% populagji.

Staros¢ staje sie wiec problem interdyscyplinarnym, tym bardziej, ze czlo-
wiek starzeje sie w zasadzie od momentu narodzin i jest to normalna , biologicz-
na machina”. Wiek podeszly niesie jednak za sobg liczne problemy zdrowotne
nakfadajgce si¢ na zwigzane z procesami starzenia zmiany fizjopatologiczne. Po-
garszaja sie z reguly warunki ekonomiczne oraz socjalne tych oséb. Wskutek
fizjologicznego spadku aktywnosci i wydolnosci fizycznej ich dziatania stajg sie
mniej spektakularne. Ludzie mlodzi unikajg z nimi kontaktéw, lekajac sie sta-
roéci. Masmedia natomiast propaguja kult piekna, mtodosci i zdrowia, pogon
za sprawnoscia, efektywnoscig i umiejetnoscia ,urzadzania sie” w zyciu. Prawie
wecale nie poruszajg tematéw dotyczacych dojrzalej refleksji, , spokojnej powolno-
$ci”, zadumy nad wlasng niemoznoscia i zyciowej madrosci, ktéra reprezentuja
osoby w podesztym wieku. Nie prébuja podkreslaé tego, ze ludzie starzy poka-
zujg nam wszystkim jacy sami kiedy$ bedziemy, ze wszystkimi swoimi utomno-
$ciami, niewydolno$ciami i licznymi chorobami. Grucho Marx powiedziat kiedy$
zartobliwie: ,Wiek Sredni jest wtedy, gdy kladziesz si¢ wieczorem i masz nadzie-
je, ze rano bedziesz sie czul lepiej. Wiek podeszly jest wtedy, gdy kladziesz si¢
wieczorem i masz nadzieje, ze rano sie obudzisz”. Wielu z nas postrzega osoby
stare jako bierne, samotne, chore i wymagajace pomocy. Otacza ich nadmierng
opieka i pielegnacjg, powodujac rozwdj i poglebienie ich niedotestwa. Nieliczni
tylko zdaja sobie sprawe, ze staro$¢ sama w sobie nie jest patologia, a w wie-
lu schorzeniom typowym dla tego wieku mozna skutecznie zapobiega¢. Takie
podejscie do senioréw dawato by im szanse na aktywng staros$¢, wspomagato
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i mobilizowalo do dziatania oraz samoopieki. Dzi$ juz powszechne jest stwier-
dzenie psychologéw rozwojowych, ze réwniez wiek podeszly podlega prawidlo-
woéciom psychicznego dojrzewania i takze w tym wieku czekajg na czlowieka
specyficzne zadania rozwojowe. W takim ujeciu staros¢, jak pigknie okreslit Piotr
Szczurkiewicz, to co$ wiecej niz ,odcinanie kuponéw” z osiggnie¢ poprzednich
okreséw zycia.

Elzbieta Krajewska-Kutak
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Hospitalizacja jako czynnik stresujacy pacjentéw
w starszym wieku

Wstep

Szpital jako instytucja gwarantuje choremu zaspokojenie waznej dla nie-
go potrzeby tj. leczenie. Daje choremu poczucie bezpieczenistwa, ze znajduje
sie w srodowisku specjalistéw z nadziejg na wyzdrowienie. Jednoczesnie pobyt
w szpitalu i proces hospitalizacji to dla pacjenta sytuacja obcigzajagca w sensie
psychicznym. Stres, jaki odczuwajg pacjenci, moze ostabié¢ skutki terapii poprzez
silny niepokdj albo tez op6r [1]. Proces hospitalizacji moze wyzwala¢ bezrad-
noé¢ i poczucie zagrozenia. Niektérzy autorzy [2, 3] podkredlaja, ze szczegdlnie
diugotrwala hospitalizacja 0séb starszych — zwana takze chorobg szpitalng lub
odlezyng psychiczng — wyzwala stan apatii, biernosci i doprowadza nawet czasa-
mi do powstania lub nasilenia si¢ istniejacej juz depresji lub glebokich zaburzer
psychicznych.

Do zrédet stresu w srodowisku szpitalnym najczesciej zaliczane sg: $wiado-
mo$¢ powaznej choroby, brak informacji na temat stanu zdrowia, efekty uboczne
stosowanego leczenia. Druga grupe silnie stresujgcych czynnikéw stanowia: zna-
lezienie sie w nowym i obcym Srodowisku, izolacja od rodziny, domu i osobistych
przedmiotéw, przebywaniu wéréd innych chorych o réznym stanie zdrowia, ko-
nieczno$¢ poddania si¢ rygorom zycia szpitalnego [4]. W sensie emocjonalnym
konsekwencjg tego wszystkiego moze by¢ frustracja wyzwalajgca u pacjenta lek,
smutek, poczucie winy.

Podczas procesu leczenia duzy wplyw na powrét pacjenta do zdrowia ma
atmosfera, jaka panuje w placéwce leczniczej, interakcje pomiedzy pracujagcym
w oddziale personelem a pacjentem. Przyjazny klimat szpitala pozytywnie od-
dzialuje na pacjentéw. Wzajemna zyczliwo$é, sympatia, akceptacja, che¢ pomo-
cy moga tagodzi¢ ujemne reakcje chorego wynikajace z choroby, wieku czy sa-

1 Oddziat Choréb Wewnetrznych i Reumatologii, Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadec-
kiego w Bialymstoku
2 Klinika Geriatrii, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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mej hospitalizacji [5, 6]. Bardzo wazne w procesie pielegnacyjno-leczniczym jest
sprawne przekazywanie pacjentowi informacji, co zwieksza szanse stosowania
sie do zlecen lekarskich i wplywa na skutecznos¢ leczenia. Jak wynika z badan
B. Tobiasz-Adamczyk [4] opieka medyczna, ktéra nie satysfakcjonuje pacjenta
jest mniej efektywna.

Na te i inne problemy hospitalizowanych pacjentéw w wieku starszym po-
winni zwraca¢ wiekszg uwage osoby bezposrednio zaangazowane w proces nie
tylko leczenia, ale i zdrowienia pacjenta w starszym wieku. Niektdre z sygnali-
zowanych wyzej probleméw byly przedmiotem badan ankietowych przeprowa-
dzonych w SP ZOZ w Biatymstoku.

Material i metoda

Celem badan bylo zdiagnozowanie potrzeb hospitalizowanych oséb w star-
szym wieku ze szczeg6lnym uwzglednieniem czynnikéw, ktére stanowig prze-
szkode w jakosci realizowanych ustug leczniczych i pielegnacyjno-opiekuniczych.
Prezentowane wyniki stanowig fragment obszerniejszych badan na temat oce-
ny potrzeb psychospolecznych oraz realizowanych §wiadczen ustugowo-medycz-
nych w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Reumatologii Wojewé6dzkiego Szpitala
Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

Badaniami objeto 150 oséb w wieku 65 i wiecej lat, hospitalizowanych w ro-
ku 2003 w wyzej wymienionym oddziale, ktérych stan zdrowia pozwolit na prze-
prowadzenie badania ankietowego. W badanej grupie przewazaty kobiety (66%),
mezczyzni stanowili 34% oséb. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz an-
kiety. Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca programu Statistica fir-
my StatSoft. Do oceny wynikéw zastosowano test chi? Pearsona.

Wyniki

Niepokoje hospitalizowanych os6b starszych

U os6b starszych lek moze wykazywac tendencje wzrostows, poniewaz ty-
powe dla osé6b w tym wieku jest wzrastajagce poczucie zagrozenia, ktére wigze
sie zar6wno z pogorszeniem sytuacji zyciowej, jak i gorszymi zdolno$ciami ad-
aptacyjnymi. Jak wynika z ryc. 1, poczucie niepokoju u ankietowanych pacjen-
tow w najwiekszym stopniu zwigzane bylo z utratg zdrowia i niepelnospraw-
nodcig fizyczng (86%). Stan taki rodzi dalsze obawy zwigzane z uzaleznieniem
od innych, na co zwracato uwage 58% hospitalizowanych oséb w starszym wie-
ku. Okoto 30% pacjentéw odczuwa lek przed osamotnieniem i upo$ledzeniem
pamieci. Leczenia szpitalnego obawia sie 22%, pogorszenia sytuacji material-
nej 14%, a $mierci blisko 11%. Tylko niespelna 13% badanych oséb starszych nie
obawia si¢ niczego w zwigzku z procesem starzenia sie, co mogtoby wskazywac
na akceptacje zmian zwigzanych z progresjg wieku.
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Rycina 1. Obawy pacjentéw w starszym wieku zwiazane z procesem
starzenia sie
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Szpital jako instytucja byl przez respondentéw na ogét postrzegany pozy-
tywnie. Jednocze$nie opinie hospitalizowanych oséb w starszym wieku na temat
szpitala, jako placéwki realizujgcej szereg wlasciwych jej funkcji, nie zawsze byty
pochlebne. Obawy, jakie towarzyszg ludziom starszym w zwigzku z hospitaliza-
gja (ryc. 2) dotyczg najczeSciej pogorszenia stanu zdrowia (50%), badan i zabie-
géw medycznych (38%), widoku umierajacych pacjentéw (38%). Zwraca uwagg,
ze 8% badanych oséb starszych obawiato sie braku fachowosci lekarzy, a 4% bra-
ku fachowosci u pielegniarek, co dodatkowo moglo by¢ zwigzane z wczeéniejszy-
mi zlymi ich do$wiadczeniami w relacjach personel medyczny - pacjent. Pomimo
duzego zaufania do pracownikéw oddzialu, to jednak az 30% os6b ankietowa-
nych wskazywatlo na personel oddzialu szpitalnego jako Zrédio niezadowolenia
i zdenerwowania (ryc. 3). Do najczeSciej powtarzajacych sie deprymujacych sytu-
acji stwarzanych przez personel medyczny zaliczono: zbyt duzy hatas zwlaszcza
w porze nocnej, kolejki na badania, ciggly pospiech, brak zaangazowania w or-
ganizowanie pacjentom wolnego czasu, chtodne traktowanie pacjentéw oraz nie
liczenie si¢ z ich zdaniem. W opinii badanych oséb starszych takze inni pacjen-
ci stanowili dla nich problem w trakcie trwania hospitalizacji. Takiego zdania
byto blisko 11% badanych. Najczestszg przyczyng niezadowolenia z obcowania
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Rycina 2. Obawy pacjenté6w w starszym wieku dotyczace hospitalizacji
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Rycina 3. Czynniki stresujace podczas procesu hospitalizacji
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z innymi chorymi bylo: brak utrwalonych nawykéw higienicznych oraz pale-
nie papieroséw w sanitariatach. Hospitalizowani pacjenci wskazywali ponadto
na zle warunki socjalne w srodowisku szpitalnym jako czynnik silnie stresuja-
cy (6,7%). Zglaszane uwagi dotyczyly przede wszystkim: zbyt duzych sal, ktére
nie zapewniajg intymnosci, braku podstawowych lekéw, ztego odzywiania, ztych

warunkéw sanitarnych, a takze zbyt wysokich 16zek.
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W sytuacji choroby niezwykle wazne dla os6b starszych jest poszanowanie
ich godnosci osobistej. Wiekszo$¢ pacjentow uwazala, ze pracownicy szpitala
traktujg ich podmiotowo, z nalezytym szacunkiem (97,3%). Tylko trzy osoby byty
zdania, ze nie wszyscy i nie zawsze zachowujg si¢ wobec nich godnie, a jedna
osoba nie miafa na ten temat zdania. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw
twierdzita, iz pracownicy oddzialu na ogét nie lekcewazg spraw poruszanych
przez pacjentéw (80%). Zwraca jednak uwage, ze mimo tej pozytywnej oceny az
16,7% o0s6b spotykalo sie z ignorowaniem przez personel medyczny zgtaszanych
przez nich probleméw, a pieé¢ oséb, co stanowito 0,3%, nie mialo na ten temat
zdania.

Inng cechg, ktéra ma zwigzek z poczuciem godnosci hospitalizowanych pa-
cjentéw w wieku starszym jest respektowanie ich intymnosci. Z badan wynika, ze
cho¢ zdecydowana wiekszo$¢ badanych oséb starszych uznata, iz nie naruszono
ich intymnosci w $§rodowisku szpitalnym, to jednak blisko 11% os6b przyznalo,
ze ich potrzeba intymnosci nie byla respektowana: w obecnosci oséb obcych byli
np. narazani na odstanianie ciafa. Dla dalszych 8% pacjentéw w starszym wieku
zadawanie krepujgcych pytarit w obecnosci oséb obcych w trakcie wykonywania
ustug medycznych takze naruszato ich poczucie intymnosci.

Ocena dzialalno$ci ustugowej personelu medycznego

Podsumowujac ten fragment badan nalezy stwierdzi¢, iz mimo zréznico-
wanych niekiedy, a nawet krytycznie ocenianych przez osoby starsze niektérych
kwestii, zdecydowana wiekszos¢ z nich byta zadowolona z przebiegu hospitaliza-
qji (88,7%). Wigkszos¢ ankietowanych (65%) twierdzita takze, iz podczas pobytu
w szpitalu zawsze mogta liczy¢ na kontakt z lekarzem, pielegniarka w sytuacji
gdy zachodzila taka potrzeba.

Osoby, ktére negatywnie ocenialy swéj pobyt w szpitalu, jako zrédio nieza-
dowolenia wskazywaly najczeéciej: brak efektéw leczenia tj. brak poprawy sta-
nu zdrowia oraz brak lekéw w aptece szpitalnej, co zmuszalo pacjentéw do
wykupywania lekéw za wtasne pienigdze. Nie powinno tym samym dziwi¢, ze
osoby hospitalizowane zgtaszaly takze szereg krytycznych uwag. Katalog oczeki-
wan pacjentéw pod adresem wiekszego zaangazowania pracownikéw oddziatu
w proces leczenia i pielegnowania prezentuje tabela 1. Ze wskazan tych wynika,
ze starsze osoby najczesciej oczekujg od pracownikéw oddziatu lepszej komuni-
kacji (26%), wiekszej wrazliwosci na problemy pacjenta (26%), a takze wigkszego
zaangazowania w samo leczenie i diagnozowanie (18%).

Dla os6b z ,,p6znej starosci” najwazniejsza byta dobra komunikacja z pra-
cownikami medycznymi (29%), ich wrazliwo$¢ na problemy podopiecznych
(26,2%) oraz zaangazowanie w czynnosci pielegnacyjno-opiekuricze (17%). Za$
w grupie ,, mlodszych starszych” oczekiwania pacjentéw wobec personelu w naj-
wyzszym odsetku dotyczyly wrazliwosci pracownikéw na problemy pacjen-
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Tabela 1. Oczekiwania pacjentéw w procesie hospitalizacji a wiek

Wiek
Wzrost oczekiwan w zakresie: 65-74 75 i wiecej Ogotem
N Y% N Y% N Y%
Leczenie i diagnozowanie 21 24,7 6 9,2 27 18,0
Wrazliwoéé na problemy pacjenta 22 25,9 17 26,2 39 26,0
Czynnosci pielegnacyjno-opiekuricze 9 10,6 11 16,9 20 13,3
Komunikacja z pacjentem 20 23,5 19 29,2 39 26,0
g;};:ce;r;igeélie bezpieczeristwa 1 12 0 0,0 1 0,7
Inne 31 36,5 22 33,8 53 35,3

Procenty nie sumuja si¢, do 100% gdyz mozna bylo wybra¢ dwie odpowiedzi.

ta (26%), zaangazowania pracownikéw w leczenie i w diagnozowanie (24,7%)
oraz lepszej komunikacji z nimi (23,5%).

W grupie ,,miodszych starszych” doé¢ duzy byt takze odsetek oséb zainte-
resowanych edukacja w zakresie leczenia i samoopieki w domu (12%). Mozna
to ttumaczy¢ wzrastajgcym wraz z wiekiem zapotrzebowaniem na ustugi pieleg-
nacyjno-opiekuricze oraz silng potrzebg kontaktéw miedzyludzkich.

Aby oceni¢ jako$¢ otrzymanego wsparcia hospitalizowanych oséb starszych
postawiono pytanie, czy sg réznice pomiedzy zaspokajaniem potrzeb psycho-
spolecznych w szpitalu i w §rodowisku domowym. Niemal potowa ankietowa-
nych uwazala, Ze rodzina udziela im lepszego wsparcia (46%), dla dalszych 38%
nie bylo zadnych réznic miedzy wsparciem szpitalnym a domowym, a jedynie
(9%) badanych wyzej ocenilo wsparcie emocjonalne udzielane przez pracowni-
kéw oddzialu. Oto kilka przykltadéw potwierdzajacych te zréznicowane opinie:
,oczywiécie, ze rodzina lepiej mnie wspiera, tego nawet nie mozna poréwnywac
ze szpitalng opieky”, ,w domu jest cieplejsza atmosfera”, ,w domu jest wie-
cej swobody”, ,w domu wiecej serdecznosci”, ,rodzina lepiej rozumie mnie”,
,w szpitalu jest mniej troski i ciepla”, ,w szpitalu czuje sie lepiej, bo mam,
z kim porozmawiac”, ,tu w szpitalu lepiej rozumiejg moje problemy i chcg mi
poméc”, ,tu przynajmniej mnie wystuchajg”, , czuje sie tu jak w domu, znam tu
wszystkich, bylem tu tyle razy”.

Postulaty pacjentéw dotyczace poprawy $wiadczonej opieki szpitalnej
Zdaniem hospitalizowanych oséb starszych atmosfere w oddziale na ,cie-

plejsza i milszg” moze poprawié: organizacja klubu spotkan pacjentéw (45%),

zakup nowego telewizora (28%), zorganizowanie zaje¢ edukacyjnych (19%) utwo-
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rzenie biblioteki (16%) lub zmiana wystroju wnetrz (6,7%). Jedna osoba propono-
wala zatrudnienie fryzjera szpitalnego. Bardzo dokuczliwa dla przebywajacych
w oddziale szpitalnym oséb w starszym wieku jest takze bezczynno$¢. Lepsza
w ich opinii organizacja wolnego czasu np. w postaci utworzenia na terenie
oddziatu klubu spotkant mogloby sprzyjaé¢ integracji pacjentéw.

Zwraca takze uwage, iz wiekszos¢ os6b ankietowanych poprawy opieki psy-
chospolecznej w sensie emocjonalnym upatruje w lepszej komunikacji z perso-
nelem medycznym (53%). Dos¢ duza grupa os6b wskazywala takze na potrzebe
kontaktu z psychologiem (15%). Dla blisko 5% os6b ankietowanych zatrudnie-
nie wiekszej ilosci personelu medycznego pozwolitoby na poczucie komfortu
psychicznego zwigzanego z opieka szpitalng. Podkredli¢ przy tym nalezy, ze az
17% badanych oséb starszych nie mialo zdania na ten temat, a ponad 10% nie
widziato potrzeby wprowadzania jakichkolwiek zmian w tym zakresie.

Aby pobyt w szpitalu uczyni¢ bardziej godnym i ludzkim niezbedne sg tak-
ze pewne rozwigzania w zakresie oferowanych warunkéw lokalowych, na co
zwracali uwage pacjenci. Blisko 49% bylo zdania, ze w szpitalu nalezy poprawi¢
warunki socjalne, ponad 23% badanych postulowalo, ze trzeba zmniejszy¢ liczeb-
nos¢ sal, a dalszych 10% upatrywato zmian na lepsze w zatrudnieniu wiekszej
iloéci pielegniarek.

Omowienie

Starzenie sie spoleczenstw prowadzi do wzrostu odsetka ludzi starych
wséréd $wiadczeniobiorcéw systemu ochrony zdrowia. Chociaz wielu bada-
czy [7, 8] zwraca uwage na lepsza dostepnos¢ ludzi starych do ustug medycz-
nych, to jednak gerontolodzy wskazujg takze na koniecznosé¢ szybkiego opra-
cowania i wdrozenia standardéw ocen dotyczgcych potrzeb socjomedycznych
i opiekuniczych tej zbiorowosci. W prezentowanych badaniach potwierdzono
wczedniej poczynione przez innych badaczy [9] spostrzezenia, ze wraz z wie-
kiem narasta u os6b starszych lek przed niepelnosprawnoscia i utratg zdrowia
oraz uzaleznieniem od innych.

U wiekszosci hospitalizowanych oséb starszych szpital jako instytucja nie
wywoluje uczucia leku. Wysoki stopiefi zadowolenia pacjentéw z podejscia per-
sonelu do ich probleméw ma zapewne zwigzek ze zmiang modelu zachowan
pracownikéw stuzby zdrowia w zwigzku z przemianami, jakie wymusit rynek
ustug medycznych. Coraz czesciej pacjent jest nie tylko cztowiekiem chorym, ale
takze klientem za ktérym ,idg pienigdze”, nalezy go zatem traktowac z nale-
zytym szacunkiem i godnoscig. Mimo tej pozytywnej opinii dotyczacej przeja-
wianych postaw i zachowan personelu szpitalnego w stosunku do hospitalizo-
wanych pacjentéw w starszym wieku okazuje sie, ze niektére osoby z personelu
medycznego cechuje brak wrazliwosci a nawet opieszalos¢ w relacjach z pacjen-
tami, co w tym miejscu nalezy w sposéb szczeg6lny zaakcentowac. Podkre$la sie,
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ze niepokoje hospitalizowanych oséb starszych dotyczg przede wszystkim per-
sonelu medycznego, a niektére z nich odnoszg sie do braku fachowosci lekarzy
i pielegniarek.

Jak wynika z badan przeprowadzonych w Bialymstoku w latach 90-tych
przez M. Halickg i W. Pedicha [8] zaufanie do spolecznej stuzby zdrowia jest
réznie oceniane. W tamtych latach petne zaufanie do spotecznej stuzby zdrowia
wyrazato 72% badanych oséb starszych.

Podczas procesu hospitalizacji osoby starsze najbardziej obawialy sie pogor-
szenia stanu zdrowia, badan i zabiegéw medycznych. Duzy dyskomfort odczu-
waly takze w zwigzku z widokiem umierajgcych pacjentéw. Badania pokazaly, iz
osoby w starszym wieku narazone byly takze na frustracje z powodu naruszania
przez personel medyczny ich intymnosci. Wystepujace w relacjach personel me-
dyczny — pacjent — liczne sytuacje deprymujace pacjentéw naruszaly ich godnos¢
osobista. W poglebiony sposéb informacje te zostaly zweryfikowanie w bada-
niach biograficznych przeprowadzonych przez M. Halicka na temat satysfakcji
zyciowej ludzi starych w Biatymstoku [10].

Osoby starsze w sytuacji choroby i hospitalizacji oczekujg od personelu me-
dycznego silnego wsparcia emocjonalnego. Liczg na lepsza komunikacje pra-
cownikéw oddziatu z pacjentem oraz wigksza ich wrazliwo$¢ na jego problemy.
Wyniki tych badan zestawiono z badaniami przeprowadzonymi w opiece otwar-
tej [11]. Okazuje sie¢, ze niezaleznie czy jest to opieka szpitalna, czy otwarta
osoby starsze oczekujg od lekarza i pielegniarki nie tylko zainteresowania cho-
robg, ale przede wszystkim zainteresowania klopotami codziennymi i caloscig
spraw zyciowych oraz wigkszego zaangazowania si¢ w bezposrednie kontakty
z podopiecznymi (rozmowy, zachowania niewerbalne). Badania H. Sek i R. Cies-
lak [12] takze potwierdzaja powyzsze spostrzezenia. Zdaniem autoréw z punktu
widzenia realizacji potrzeb psychospotecznych oséb hospitalizowanych bardzo
wazne sg prawidlowe relacje pacjenta z personelem medycznym.

W kontekscie zaprezentowanych wynikéw badan wydaje sie, ze wdroze-
nie i realizacja przynajmniej niektérych zglaszanych przez pacjentéw postula-
tow mogtaby w przysztosci zminimalizowaé niekorzystne nastepstwa zwigzane
z procesem hospitalizacji 0séb w starszym wieku.
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Wplyw wybranych czynnikéw socjomedycznych
na wydolnos$¢ funkcjonalng oséb w starszym wieku

Wstep

Badania w dziedzinie gerontologii w znacznej mierze skupiaja sie na zagad-
nieniu niepelnosprawnosci czynnosciowej oséb w wieku podesztym [1, 2, 3, 4].
Ma to zwigzek gtéwnie z wydluzaniem sie przecietnej dtugosci zycia cztowieka.

Sprawnoéc¢ czynnoéciowg (aktywnosé¢ funkcjonalna = wydolnoé¢ funkcjonal-
na) nalezy utozsamia¢ ze zdolnoscig do bycia niezaleznym od innych oséb w za-
spakajaniu podstawowych potrzeb zyciowych [5, 6, 7]. Do podstawowych potrzeb
zyciowych zaliczy¢ nalezy przede wszystkim takie obszary, jak: poruszanie sie,
odzywianie, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych organizmu czy utrzymanie
czynnoséci higienicznych. Niniejsze obszary znalazly odzwierciedlenie w indek-
sie Katza, jako skladowe oceny czynnosci zycia codziennego (Activities of Daily
Living — ADL).

Okazuje sig, ze oprécz wieku, réwniez i szeroko rozumiany stopiefi wydol-
noéci funkcjonalnej (niepelnosprawnosc) jest istotnym czynnikiem prognozuja-
cym umieralno$é [8].

Niewatpliwie na wydolno$¢ funkcjonalng wplyw majg zaréwno czynniki
spoleczno-demograficzne, jak i chorobowe (wspétistniejace schorzenia) [9, 10].
Do najczeéciej analizowanych czynnikéw spoteczno-demograficznych mogacych
mie¢ wplyw na wydolno$¢ funkcjonalng oséb w wieku starszym zalicza sie: pte¢,
wiek, poziom wyksztalcenia, miejsce i spos6b zamieszkania, sytuacje ekonomicz-
ng oraz stan cywilny [3, 11, 12].

Do czynnikéw chorobowych mogacych mie¢ wplyw na wydolno$é¢ funkcjo-
nalng oséb w wieku starszym zalicza sie typowe schorzenia wystepujace w wieku
podeszlym takie, jak: choroby uktadu ruchu, choroby ukladu krazenia czy cho-
roby uktadu oddechowego [10, 13, 14, 15, 16]. Do tej grupy czynnikéw nalezg

! Katedra i Klinika Geriatrii, Collegium Medicum w Bydgoszczy
2 Katedra Pielegniarstwa Klinicznego, Collegium Medicum w Bydgoszczy
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réowniez zespoly otepienne, zespoly depresyjne oraz ,wielkie problemy geria-
tryczne”, ktére bezposrednio wplywajg na wydolnoé¢ funkcjonalng oséb w wie-
ku podesztym.

Cel pracy

Celem pracy bylto dokonanie oceny, czy wybrane czynniki spoteczno-demo-
graficzne (pteé, wiek, wyksztalcenie badanego, stan cywilny, miejsce zamieszka-
nia, sytuacja zawodowa) oraz czynniki chorobowe (wspdlistniejagce schorzenia)
majg wplyw na wydolnos¢ funkcjonalng oséb w starszym wieku.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Geriatrii SPSK im. dr A. Ju-
rasza Collegium Medicum w Bydgoszczy na grupie 105 oséb. Wszyscy badani
byli hospitalizowani w Klinice Geriatrii. Pod wzgledem plci przebadano 33 mez-
czyzn (31,4%) i 72 kobiety (68,6%). Wiek badanych wahat sie w granicach od 50
do 93 lat, a najliczniejsza grupe stanowity osoby w przedziale 75-89 lat (64 osoby
— 61%). Warunkiem realizacji badan byto uzyskanie pozytywnej opinii Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum w Bydgoszczy; dotyczacej koncepcji przed-
stawionej pracy (KB/31/2003).

W badaniach zastosowano obserwacje bezposrednig z wykorzystaniem po-
miaru. Do oceny podstawowych czynnoéci zycia codziennego wykorzystano ska-
le Katza ADL (Activities of Daily Living) [17, 18]. Pomiar za pomocg skali ADL
dokonywany byt u 0séb w dniu wypisu ze szpitala.

W analizie statystycznej postuzono sie testem niezaleznosci x? (dla poréw-
nywania rozkladéw zmiennych jakosciowych). Wynik testu x> wyrazono w na-
stepujacy sposob, np. x*(n =48, df = 8) = 26,14, p < 0,001, gdzie warto$¢ w nawia-
sie wyraza liczbe uwzglednionych przypadkéw (n = 48) i liczbe stopni swobody
(df = 8). Oceny sily powigzania pomiedzy analizowanymi zmiennymi dokonano
za pomocg testu V Cramera. Do sprawdzenia, czy istnieja istotne statystycznie
réznice miedzy érednimi w poréwnywanych grupach (dla pomiaréw niepowta-
rzalnych) wykorzystano test ANOVA rang Kruskala-Wallisa i test ANOVA Fried-
mana (dla pomiaréw powtarzalnych). Korelacje obliczono za pomocg wspéiczyn-
nika korelacji Pearsona [19]. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie
istotnosci p < 0,05.

Wyniki
W dniu wypisu ze szpitala przewazajg osoby zakwalifikowane do grupy I

ADL (90 os6b — 85,7%). Sg to osoby wykazujace w pelni zachowane czynnosci
zycia codziennego. 9 0oséb — 8,6% zakwalifikowanych zostato do II grupy ADL
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Tabela 1. Wydolno$¢é funkcjonalna pacjenta oceniona za pomoca ADL

ADL N Y%
I (w pelni zachowane czynnosci) 5-6 pkt. 90 85,7
I (sredniego stopnia uposledzenie czynnosciowe) 3—4 pkt. 9 8,6
III (ciezkie uposledzenie czynnosciowe) 0-2 pkt. 6 57
Razem 105 100,0
Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe 52+1,3

Tabela 2. System punktacji skali ADL

System punktacji

Sktadowe ADL 0 pkt. 0,5 pkt. 1 pkt.
N % N % N Y%

1. Kapiel 17 16,2 22 21,0 66 62,9
2. Ubieranie si¢ 7 6,7 12 11,4 86 81,9
3. Toaleta 6 5,7 9 8,6 90 85,7
4. Poruszanie sie 3 29 13 12,4 89 84,8
5. Zwieracze 5 4,8 17 16,2 83 79,0
6. Jedzenie 1 1,0 11 10,5 93 88,6

0 pkt. - znaczna pomoc, brak samodzielnosci, catkowity brak kontroli itp.

0,5 pkt. — niewielka pomoc, czeSciowa pomoc, potrzebuje pomocy,

1 pkt. - catkowita samodzielnos¢,

x2(n = 105, df = 10) = 37,48, p < 0,001
ANOVA Friedmana (n = 105, df = 5) = 74,72, p < 0,001

(wykazujacych Sredniego stopnia uposledzenie czynnosciowe) i 6 0séb — 5,7% za-
kwalifikowanych zostato do III grupy ADL (wykazujacych ciezkie uposledzenie
czynno$ciowe) (tabela 1).

Jak wida¢, duzo oséb w skali ADL otrzymato 0 pkt za czynno$¢ kapiel w po-
réwnaniu z innymi sktadowymi podlegajgcymi ocenie. Oznacza to, ze 17 oséb
- 16,2% potrzebuje znacznej pomocy, a 22 osoby — 21,0% niewielkiej pomocy
w wykonywaniu tej czynnosci. W poréwnaniu z innymi czynno$ciami zycia co-
dziennego, w zakresie tego obszaru badane osoby wykazywaly najwiekszy de-
ficyt (p < 0,001) (tabela 2). R6znica w uzyskanych wynikach okazala sie istotna
statystycznie.

W dniu wypisu ze szpitala zar6wno wsréd kobiet, jak i mezczyzn najwiecej
0s6b zakwalifikowanych zostato do grupy I ADL. Otrzymane wyniki w tej grupie
wéréd obu plci mieszczg sie w granicach 85% badanych (kobiety 62 — 86,1%,
mezczyzni 28 — 84,8%). Srednia ilo$¢ punktéw otrzymana w ADL dla obu plci
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Tabela 3. Wiek a wydolno$é funkcjonalna pacjenta wg ADL

Wiek
Razem
ADL do 60 r.z.* 60-74 r.z. 75-89 r.z. | powyzej 90 r.z.

N % N % N % N % N %
I 2 |1000| 33 |100,0| 53 82,8 2 33,3 9 | 857
I 0 0,0 0 0,0 9 14,1 0 0,0 9 8,6
I 0 0,0 0 0,0 2 31 4 66,7 6 5,7
Razem 2 |1000| 33 |100,0| 64 |100,0 6 100,0 | 105 | 100,0

Srednia liczba punktéw w skali 4+ odchylenie standardowe
6,0£0,0 58104 52412 2,84+2,3 52+1,3

* warto$¢ pominieta w obliczeniach ze wzgledu na matg liczbe przypadkéw

x%(n =103, df = 4) = 49,11, p < 0,001, V = 0,49
test Kruskala-Wallisa H(2, n = 103) = 14,20, p < 0,001
wspo6tczynnik korelagji liniowej Pearsona r = —0,32, p < 0,001

jest poréwnywalna, w granicach 5,24+1,3. Réznica w otrzymanych wynikach nie
jest istotna statystycznie.

Najgorsze wyniki uzyskano w grupie wiekowej powyzej 90 r.z. (66,7% 0séb
zakwalifikowanych do III grupy ADL). Najlepsze wyniki (I grupa ADL) otrzy-
mano w grupie wiekowej do 60. r.z. i grupie miedzy 60.—74. r.z. (tabela 3). Ozna-
cza to, ze wraz z wiekiem pogorszeniu ulega wydolnos¢ funkcjonalna (gru-
pa III ADL) (p < 0,001). R6znica w uzyskanych wynikach okazata si¢ istotna
statystycznie (p < 0,001).

Stwierdzono, Zze osoby o nizszym poziomie wyksztalcenia (podstawowe,
$rednie) wykazujq czeéciej ograniczenia w zakresie ADL (grupa III) w poréwna-
niu z osobami 0 wyzszym poziomie wyksztalcenia. W otrzymanych wynikach
nie stwierdzono jednak réznic istotnych statystycznie.

Badana grupa wykazata przewage owdowialych kobiet i mezczyzn (59 oséb
- 56,2%). W zwigzku matzenskim pozostawato 29 oséb — 27,6%. Pomimo, iz
osoby rozwiedzione i owdowiale otrzymywaly $rednio mniej punktéw w ADL
w poréwnaniu z pozostalymi grupami, to nie jest to jednak réznica istotna sta-
tystycznie.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych pochodzi z aglomeracji miejskiej (92 oso-
by — 87,6%). Osoby mieszkajace na wsi stanowig 12,4% badanych (13 os6b). Bada-
nia wlasne nie wykazaly istotnego wplywu miejsca zamieszkania na wydolnos¢
funkcjonalng oséb w zakresie czynnosci zycia codziennego co oznacza, ze przy-
nalezno$¢ do grup ADL jest réwnomierna wéréd oséb mieszkajgcych w miescie,
jak i na wsi. Osoby zamieszkujace wie$ otrzymywaly Srednio mniej punktéw
w ADL w poréwnaniu z grupa oséb mieszkajacych w miescie. Uzyskana rézni-
ca nie jest istotna statystycznie.
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Tabela 4. Choroby wspélistniejace a wydolnosé funkcjonalna pacjenta

wg ADL
ADL .
azem
Choroby I it I
wspolistniejace

N Y% N Y% N Y% N x=Es

Choroby ukfadu
nerwowego

Choroby narzadu ruchul 30 83,3 3 8,3 3 8,3 36 |50+14
Choroby ukfadu krazenia 48 84,2 5 8,8 4 7,0 57 |52+1,3

Choroby uktadu
oddechowego

Choroby uktadu
pokarmowego

9 75,0 1 8,3 2 16,7 12 | 4,7+1,7

8 | 80,0 2 |200 0 0,0 10 |52+14

10 | 100,0 0 0,0 0 0,0 10 |5,8+0,3

Choroby endokrynne
i metaboliczne

Choroby ukfadu
moczowo-plciowego?

30 | 882 3 8,8 1 2,9 34 |53£12

5| 556 2 | 222 2 22,2 9 [43£20

Choroby narzadu 10909 1| 91| o | 00| 1156407
Zaburzenia psychiczne 2 1100,0 0 0,0 0 0,0 2 155+0,7
Tnne 6 |1000] o | 00| o | 00| 6 |54+05

Razem 158 | 845| 17 | 91| 12 | 64| 187 |52+13

x=+s - $rednia liczba punktéw w skali ADL + odchylenie standardowe

x3(n =187, df = 20) = 17,49, p = 0,62 (n.s.)
test Kruskala-Wallisa H(9, n = 187) = 9,09, p = 0,43 (n.s.)

! réznica istotna statystycznie w grupie choréb narzadu ruchu (tabela XIII)
2 réznica istotna statystycznie w grupie choréb uktadu moczowo-ptciowego (tabela XIV)

Gléwnym zZrédlem utrzymania 103 oséb — 98,1% jest renta lub emerytura.
Tylko 2 osoby — 1,9% badanej grupy, wykazywaty aktywnoéé zawodowa. Wséréd
tej grupy (czynnej zawodowo) 100% badanych klasyfikowato sie do I grupy ADL.
Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie r6znic w otrzymanych wynikach.

Jak mozna bylo przewidzie¢, osoby nie pracujace, wykazywaly w pelni za-
chowane czynnosci zycia codziennego — I grupa ADL. Jednakze ze wzgledu na
matlg populacje tej grupy (2 osoby — 1,9%) nie zostala ona objeta analizg staty-
styczng. Wéréd os6b wykonujacych prace fizyczng, 54 osoby — 83,1% wykazywaty
w pelni zachowane czynnosci zycia codziennego, a 3 osoby — 4,6%, ciezkie upo-
$ledzenie czynnosciowe. Natomiast w grupie oséb wykonujacych prace umysto-
w3, 34 osoby — 89,5% wykazywaly I grupe ADL, a 3 osoby —7,9% III grupe ADL.
Réznica w otrzymanych wynikach nie jest istotna statystycznie.
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Tabela 5. Choroby narzadu ruchu a wydolnos¢ funkcjonalna pacjenta wg ADL

ADL
Razem
Choroby narzadu ruchu 1 II I
N % N % N % N x=*ts

zwyrodnienie kregostupa 9 |100,0 0 0,0 0 0,0 9 |56+05
osteoporoza 7 1100,0 0 0,0 0 0,0 7 159402
reumatoidalne zapalenie | 17 | g1c| 5 154 | 0 | 00| 13 |53+09
stawow

zmiany zwyrodnieniowe
stawow

brak choroby 9 |100,0 - - - - 9 |57+05
Razem 38 - 3 - 2 - 43 |51+1,3

2 40,0 1 20,0 2 40,0 5 136+£21

x=+£s — $rednia liczba punktéw w skali ADL £ odchylenie standardowe

XA(n = 43, df = 8) = 21,20, p = 0,007; V = 0,50

Oprécz przeanalizowanych czynnikéw spoteczno-demograficznych wptywa-
jacych na wydolno$¢ funkcjonalng oséb w wieku podesztym, wpltyw wywieraé
mogg réwniez czynniki chorobowe (wspétistniejgce schorzenia).

Tabela czwarta przedstawia najczesciej wystepujace schorzenia u badanych
0s6b. Jak widaé najliczniejszg grupe stanowig choroby ukladu krazenia, ktére
zostaly zdiagnozowane w 57 przypadkach. Dokladniejsza analiza materiatu wy-
kazata, ze choroby uktadu krazenia stanowily 30,5% wszystkich schorzefi wy-
stepujacych u badanych, co oznacza, ze wystepowaly one u 54,3% os6b. Na
drugim miejscu klasyfikowaly sie schorzenia narzadu ruchu zdiagnozowane
w 36 przypadkach, natomiast choroby endokrynne i metaboliczne rozpoznano
w 34 przypadkach, co klasyfikowalo je na trzecim miejscu. Wiekszo$¢ z wy-
mienionych w tabeli czwartej, choréb wspdélistniejacych nie miala istotnego sta-
tystycznie wplywu na wydolnoéé¢ funkcjonalng badanych oséb. Nie wykazano
réznic istotnych statystycznie pomiedzy wydolnoscig funkcjonalng oséb ocenia-
ng za pomocy skali ADL, a chorobami dotyczacymi poszczegdlnych uktadéw lub
narzadoéw.

Do ,wielkich probleméw geriatrycznych” zalicza sie miedzy innymi upadki
i nietrzymanie moczu. Wymienione problemy w spos6b bezposredni zwigzane sg
ze schorzeniami narzadu ruchu (tabela 5) i chorobami ukladu moczowo-plcio-
wego (tabela 6). Badany material wykazal, ze wéréd schorzenn narzadu ruchu
najczesciej dominowalo reumatoidalne zapalenie stawéw (13 przypadkéw) oraz
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (9 przypadkéw). Jednakze osoby ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stawéw w sposéb istotny statystycznie czesciej kla-
syfikowane sg do grupy II i Ill ADL (tabela 5). Réwniez osoby z problemem
nietrzymania moczu (2 osoby), w 100% klasyfikowane sg do III grupy ADL,
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Tabela 6. Choroby ukladu moczowo-plciowego a wydolno$é funkcjonalna
pacjenta wg ADL

ADL
Choroby ukfadu Razem
) I II III
moczowo-plciowego
N % N % N % N x=*ts

przerost gruczotu 5 183 1 |167] 0 00| 6 [52+14
krokowego (prostata)
nietrzymanie moczu 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 |15+07
zmiany w nerkach 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 |50+14
brak choroby 9 1100,0 - - - - 9 |57+£05

Razem 15 - 2 - 2 - 19 |444+2,0

x=+s - $rednia liczba punktéw w skali ADL + odchylenie standardowe
x3(n = 19, df = 6) = 23,64, p =0,001; V=079

co w sposéb istotny statystycznie obniza sprawnos¢ funkcjonalng badanych oséb
(tabela 6).

Omoéwienie

Kompleksowa ocena geriatryczna (k.o.g.) jest wielokierunkowym procesem
diagnostycznym, majacym na celu okreslenie sprawnosci funkcjonalnej pacjenta
w wieku podesztym oraz zdefiniowanie jego potrzeb zdrowotnych, psychologicz-
nych i spotecznych. Przeprowadzenie takiej oceny moze stuzy¢ zaréwno doraznej
interwencji, jak réwniez dziataniom dtugoterminowym [4]. Przydatnym elemen-
tem uzupetniajgcym dokonanie k.o.g jest takze okreslenie czynnikéw mogacych
mie¢ istotny wplyw na sprawnoé¢ funkcjonalng badanego.

Indeks ADL zostal skonstruowany w celu klinicznej oceny stanu spraw-
nodci ludzi starszych w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych i stopnia
ich zaleznosci od innych oséb. Uwaza sig, ze pogorszenie lub catkowita utrata
samodzielnosci w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci takich, jak:
spozywanie positkéw, mycie sig, ubieranie, poruszanie sie, korzystanie z toalety,
kontrola czynnosci wydalniczych powoduje utrate niezaleznosci, obniza jakos¢
zycia 0s6b starszych oraz staje sie przyczyng znacznego zaangazowania ze strony
opiekuna lub rodziny seniora [8, 12].

Przeprowadzone badania wskazujg, iz sprawnoé¢ funkcjonalna oséb w wie-
ku starszym w wigkszosci charakteryzuje sie¢ w petni zachowanymi podstawowy-
mi czynno$ciami dnia codziennego. Uzyskane dane potwierdzaja badania innych
autoréw [4, 11]. Postugujac sie Indeksem ADL Katza [17, 18], stwierdzono, ze
czynno$¢, jaka jest kapiel (wykonywanie czynnosci zwigzanych z myciem sie),
jest obszarem, w zakresie ktérego badane osoby wykazujg najwiekszy deficyt,
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oczekujac znacznej pomocy ze strony oséb drugich. Potwierdzajg to podobne ba-
dania przeprowadzone przez Bieni i wsp. [1], Jaracz i wsp. [2] oraz Pruszyniskiego
i wsp. [3].

Do czynnikéw, ktére w istotny sposéb wplywajg na sprawnosé funkcjonalng
nalezy zaliczy¢ takze wiek. Jest on znaczgcym predyktorem obnizajacym wydol-
no$¢ funkcjonalng czlowieka. Nasze badania wykazaty istotng korelacje pomie-
dzy wiekiem badanych a ich sprawnoscig funkcjonalng. Potwierdzajg to takze
w swoich badaniach Bieri i wsp. [1], Wojszel i Bien [12] oraz Jaracz i wsp. [2].

Badania wlasne potwierdzajg wystepowanie zjawiska polipatologii w wie-
ku starszym a wéréd najczesciej wspdtistniejacych schorzenn wyrézniono choroby
uktadu krazenia, narzadu ruchu oraz schorzenia metaboliczne i endokrynne. Jed-
nakze w przeprowadzonych badaniach jedynie schorzenia narzadu ruchu (gltéw-
nie zmiany zwyrodnieniowe staw6éw) oraz ukfadu moczowo-piciowego (gléwnie
w zakresie nietrzymania moczu) korelowaly z obnizeniem wydolnosci funkcjo-
nalnej w zakresie ADL (II i III stopierr upo$ledzenia czynnoéciowego). Badania
przeprowadzone przez Gebska-Kuczerowska i wsp. [10], wskazujg, iz to scho-
rzenia narzadu ruchu oraz ukladu krazenia znacznie ograniczajg aktywnos¢ ru-
chowa w zakresie poruszania si¢ (sktadowej ADL) a wiec obnizajg wydolnos¢
funkcjonalng. Dodatkowo autorka stwierdza, ze wraz z zaawansowanym wie-
kiem wiekszy odsetek badanych deklaruje trudnoéci w poruszaniu sie.

Podobne wyniki otrzymaly w swoich badaniach Wojszel i Bierr [12], ktére
wykazuja, iz szeroko rozumiana aktywnos$¢ funkcjonalna badanych oséb, w wy-
sokim stopniu koreluje z ich sprawnoécig lokomocyjng. Autorki stwierdzaja, ze
zaburzenia mobilnoéci obnizajg jakoé¢ zycia ludzi starszych poprzez ograniczenie
ich przestrzeni zyciowej. Zaburzenia mobilnosci stajg sie przyczyna zaleznosci od
innych osoéb.

Whnioski

e Z czynnikéw spoteczno-demograficznych jedynie wiek istotnie wplywa na
wydolnoé¢ funkcjonalng chorego w starszym wieku co oznacza, ze wraz z wie-
kiem pogorszeniu ulega sprawno$¢ funkcjonalna chorego.

e Wsréd czynnikéw chorobowych, wspdlistniejace schorzenia takie, jak cho-
roby uktadu ruchu i choroby ukladu moczowo-ptciowego, znaczaco obnizajg
sprawno$¢ funkcjonalng oséb w starszym wieku.

e Czynniki takie, jak: pte¢, wyksztalcenie badanego, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania oraz sytuacja zawodowa nie mialy istotnego wplywu na wydolnosé
funkcjonalng oséb w starszym wieku.
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Poziom i struktura samorealizacji wedlug A. H. Maslowa
w grupie kobiet i mezczyzn powyzej 60-tego roku zycia
mieszkajacych w domach pomocy spolecznej
- badania poré6wnawcze

W ostatnich latach problemy oséb starych oraz wybér miejsca, w ktérym
czlowiek bedzie mégl sie godnie zestarzeé sg czedciej poruszanym tematem niz
kiedykolwiek. Zmienia sie stosunek do staro$ci, obecnie jest ona rozpatrywana
jako réwnie dynamiczny, twérczy i rozwojowy etap w zyciu czlowieka co etapy
poprzednie [1].

W ujeciu A. Maslowa rozwoj czltowieka wyraza si¢ w jego zdolnosci do
samorealizacji i samourzeczywistnienia, ktére mozna osiggnaé poprzez zaspo-
kojenie potrzeb oraz dazenie do osiggania stawianych sobie celéw [2]. Zdaniem
badacza kazdy czlowiek charakteryzuje sie dazeniem do osiggniecia zdrowia
oraz dazeniem do rozwoju, ktéry to rozumiany jest jako urzeczywistnienie moz-
liwosci stojgcych przed czlowiekiem. Twierdzi on réwniez, ze mozliwosci te po-
tencjalnie dostepne sg dla kazdego juz od momentu jego narodzin. Tak wiec
kierunki rozwoju osoby moga by¢ wytyczone przez charakterystyczne wiasci-
wosci 0séb zdolnych do samorealizacji, ktére A. Maslow zawarl w szesnastu
cechach.

Podobny poglad dostrzegamy tez u Goldsteina. Stwierdza on, ze podstawo-
wym zadaniem czlowieka nadajacym sens jego zyciu jest samorealizacja [3].

Podazajgc tokiem myslenia wyzej wymienionych badaczy mozna stwierdzi¢,
ze samorealizacja nadaje zyciu sens. JesteSmy wiec zobowigzani do kierowania
swoim zyciem w spos6b umozliwiajacy urzeczywistnienie swoich potencjatéw
i mozliwosci [4].

Samorealizacja stanowi gléwny motor dzialania oséb, odbywa sie ona na
drodze zaspokajania réznorodnych potrzeb i réznorodnych celéw, podporzad-

Dom Pomocy Spotecznej w Bialymstoku, ul. Swierkowa 9
Studium Filozofii i Psychologii Czlowieka, Akademia Medyczna w Biatymstoku
Dom Pomocy Spolecznej w Bialymstoku, ul. Baranowicka 203
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kowanych jednak celowi gléwnemu, czyli samourzeczywistnieniu swoich poten-
cjatéw [5].

Do twoérczego rozwoju poprzez samorealizacje powolane sg réwniez osoby
w podesztym wieku. Seniorzy zobowigzani s3 do zrozumienia przede wszyst-
kim siebie i otaczajgcego ich $wiata, dzigki czemu rozumiejg tez innych. Sztuka
urzeczywistnienia wlasnych potencjaléw nie jest prostym zadaniem. Stary czto-
wiek jest zmuszony do cigglego zastanawiania si¢ w jakim momencie i z czego
nalezatoby sie wycofaé, jak réwniez z czego rezygnowac nie nalezy [6]. W szcze-
gblnej sytuacji zyciowej znajdujg sie seniorzy mieszkajgcy w instytucjach np.
domach pomocy spolecznej. Miejsca te predysponujg do przybierania przez ich
podopiecznych postawy biernosci oraz uzaleznienia od otoczenia. Mieszkaricy
s3 wyreczani w wielu sytuacjach, zwolnieni od ponoszenia odpowiedzialno$ci
za swéj byt. Zyja w do$¢ odizolowanym i specyficznym $wiecie. Aby zmniej-
szy¢ to zjawisko domy pomocy spolecznej realizujg rézne programy zapobie-
gajac poczuciu bezuzytecznosci czy osamotnienia, ktére sa formami nieistnie-
nia spolecznego. Do programéw tych nalezg miedzy innymi aktywizacja miesz-
karicéw oraz tworzenie zespoldéw terapeutycznych, majacych za zadanie wspie-
ra¢ mieszkanca i pomaga¢ w adaptacji do mieszkania w warunkach instytucjo-
nalnych [7].

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jakie réznice w pozio-
mie i strukturze samorealizacji wystepujg pomiedzy kobietami i mezczyznami
mieszkajacymi w DPS.

Material i metoda

Podczas realizacji w/w celéw badan, do zebrania odpowiedniego materiatu
empirycznego, stworzono autorska metode psychologiczng. Powstata ona pod-
czas seminarium magisterskiego w 2004 roku w Studium Filozofii i Psychologii
Czlowieka Akademii Medycznej w Bialymstoku. Badaniem objeto dwie grupy
0séb: grupe kobiet i mezczyzn mieszkajagcych w domach pomocy spolecznej.
Grupa kobiet liczyla 33 osoby natomiast grupa mezczyzn 24 osoby. Réznica
w liczebnosci obu grup wynika ze éredniej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn
w Polsce. Jest to grupa reprezentatywna. Metode skonstruowano w oparciu o teo-
rie samorealizacji A. H. Maslowa. Sklada sie ona z dziesieciu cech (wybranych
z szesnastu) charakteryzujacych os6by samorealizujgce sie. Kazda z dziesieciu
cech zostala opisana poprzez trzy twierdzenia utworzone metodg sedziowska.
W ten spos6b powstalo trzydzieSci twierdzen odnoszacych sie do opisu oséb
samorealizujacych sie (wedlug A. Maslowa). Wybrane cechy brzmig nastepu-
jaco: cecha 1: Adekwatna percepcja rzeczywistosci i bardziej zadowalajace niz
przecietne zwigzki z otaczajgcym $wiatem; cecha 2: Wysoki stopiert akcepta-
¢ji samego siebie, innych ludzi i realnych wlasciwosci ludzkiej natury; cecha 3:
Potrzeba intymnego kontaktu z samym sobg, umiejetnos$¢ cieszenia sie samot-
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nodcig, a nawet jej poszukiwanie w okresach intensywnej koncentracji; cecha 4:
Wysoki stopieri autonomii i wzgledna niezalezno$¢ wobec Srodowiska i kul-
tury pozwalajace na pozostanie sobg, nawet w obliczu odrzucenia czy braku
popularnoéci; cecha 5: Zdolno$¢ do cieszenia si¢ podstawowymi dobrami zy-
cia, jak np. $wieza i dziecieca radoé¢ z zabawy czy z kontaktéw z przyrods;
cecha 6: Bliskie i glebokie zwigzki z kilkoma przyjaciétmi lub z kims, kogo sie
kocha; cecha 7: Twoérczoé¢ i nastawienie na innowacje w niektérych zakresach
zycia; cecha 8: Wrazliwo$¢ na problemy moralne; cecha 9: Poczucie humoru bez
wrogosci i zjadliwoéci; cecha 10: Zdolnoé¢ do wykraczania poza dychotomie
i przeciwienstwa.

Kazdej cesze przypisano skale 7-stopniowa od 0 do 6 punktéw ze wzgledu
na wlasciwg dyskryminacje wynikow.

Wyniki badan

Uzyskane wyniki badari zostaly poddane analizie statystycznej. Ze wzgle-
du na réznorodny rozklad wynikéw (normalny lub nienormalny) zastosowano
dwa testy statystyczne: parametryczny T-studenta i nieparametryczny Walda-
-Wolfowitza. Wyniki testow parametrycznych zostaly przedstawione w tabelach,
natomiast nieparametrycznych na diagramach.

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 1: Adekwatna percepcja rzeczy-
wisto$ci..., pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn mieszkajagcych w DPS. W obu
grupach kobiet i mezczyzn rozklady tej cechy sa normalne, a wariacje jednorod-
ne. Na podstawie testu t-studenta. Warto$¢ wspolczynnika p = 0,31 $wiadczy, ze
$rednia iloé¢ punktéw u kobiet nie jest istotnie statystycznie rézna od $redniej
iloci punktéw u mezczyzn.

Tabela 1. Cecha 1

K M
M 8,788 7,750
d 3,305 4,416
p p=031

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 2: Wysoki stopieni akceptacji same-
go siebie..., pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn mieszkajacych w DPS. W badanej
grupie kobiet rozklad nie jest normalny. W grupie mezczyzn jest normalny. Ze
wzgledu na licznos¢ préb N < 50 i na niejednorodno$é¢ wariancji zdecydowano
sie na test nieparametryczny Walda-Wolfowitza. Dla tego testu poziom istotnosci
p < 0,05 co oznacza, ze réznica pomiedzy danymi obu grup jest istotna staty-
stycznie na korzys¢ mezczyzn (Ryc. 1).
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Rycina 1. Cecha 2
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Rycina 2. Cecha 3
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Tabela 2. Cecha 4
K M
M 9,515 10,83
d 4,417 4,252
p =063

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 3: Potrzeba intymnego kontaktu...,
pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn mieszkajgcych w DPS. W badanej grupie
kobiet rozklad nie jest normalny. W badanej grupie mezczyzn jest normalny. Ze
wzgledu na licznos¢ préb N < 50 i na niejednorodnoé¢ wariancji zdecydowano
sie na test nieparametryczny Walda-Wolfowitza. Dla tego testu poziom istotnosci
p > 0,05 co oznacza, ze réznica pomiedzy danymi obu grup nie jest istotna
statystycznie (Ryc. 2).

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 4: Wysoki stopiefi autonomii..., po-
miedzy grupa kobiet i mezczyzn mieszkajgcych w DPS. W obu grupach kobiet
i mezczyzn rozktady tej cechy sg normalne, wariancje jednorodne. Zdecydowa-
no sie na test t-studenta. Wysoka wartos¢ wspoélczynnika p = 0,63 $wiadczy,
ze $érednia ilo§¢ punktéw badanej grupy kobiet nie jest istotnie statystycznie
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Rycina 3. Cecha 5

Kobiety z DPS (V cecha) Mezczyzni z DPS (V cecha)
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Rycina 4. Cecha 6
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rézna od Sredniej ilosci punktéw w badanej grupie mezczyzn, co obrazuje ta-
bela 3.

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 5: Zdolnosé do cieszenia si¢ pod-
stawowymi dobrami zycia..., pomiedzy grupg kobiet i grupa mezczyzn miesz-
kajgcych w DPS. W obu grupach badanych kobiet i mezczyzn rozkiad nie jest
normalny. Ze wzgledu na licznoé¢ préb N < 50 i na niejednorodnoé¢ warian-
¢ji zdecydowano sie na test nieparametryczny Walda-Wolfowitza. Dla tego testu
poziom istotnosci p > 0,05 co oznacza, ze réznica pomiedzy danymi obu grup
nie jest statystycznie istotna, co przedstawia rycina 3.

Réznice w wynikach uzyskane w cesze: Bliskie i glebokie zwiazki..., pomie-
dzy grupg kobiet i grupg mezczyzn mieszkajacych w DPS przedstawia rycina 4.
W badanej grupie kobiet rozklad nie jest normalny. W badanej grupie mezczyzn
jest normalny. Ze wzgledu na licznoé¢ préb N < 50 i na niejednorodnosé wa-
riancji zdecydowano sie na test nieparametryczny Walda-Wolfowitza. Dla tego
testu poziom istotnosci p > 0,05 co oznacza, ze réznica pomiedzy danymi obu
grup nie jest istotna statystycznie.

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 7: Twérczos¢ i nastawienie na inno-
wacje..., pomiedzy grupg kobiet i grupg mezczyzn mieszkajacych w DPS przed-
stawia tabela 3. W obu grupach kobiet i mezczyzn rozklady tej cechy sa normal-
ne wariancje jednorodne. Zdecydowano sie na test t-studenta. Wysoka wartos¢
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Tabela 3. Cecha 7

K M

M 9,121 9,083

d 4,622 3,513

p p =097

Rycina 5. Cecha 8
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wspétczynnika p = 0,97 $wiadczy, ze $rednia iloé¢ punktéw w grupie kobiet
nie jest istotnie statystycznie rézna od Sredniej ilosci punktéw w grupie mez-
czyzn.

Réznice w wynikach uzyskane w cesze 8: Wrazliwo$¢é na problemy moral-
ne, pomiedzy grupa kobiet i grupa mezczyzn mieszkajagcych w DPS obrazuje
rycina 5. W badanej grupie kobiet rozklad nie jest normalny. W badanej grupie
mezczyzn jest. Ze wzgledu na licznoé¢ préob N < 50 i na niejednorodnoéé wa-
riancji zdecydowano si¢ na test nieparametryczny Walda-Wolfowitza. Dla tego
testu poziom istotnosci p > 0,05, co oznacza, ze réznica pomiedzy danymi obu
grup nie jest istotna statystycznie.

W rycinie 6 pokazano réznice w wynikach uzyskane w cesze 9: Poczucie
humoru bez wrogosci i zjadliwosci, pomiedzy grupg kobiet i mezczyzn miesz-
kajacych w DPS (Ryc. 6). W badanej grupie kobiet rozktad nie jest normalny.
W badanej grupie mezczyzn jest. Ze wzgledu na licznos¢ préb N < 50 i na
niejednorodnoé¢ wariancji zdecydowano sie na test nieparametryczny Walda-
-Wolfowitza. Dla tego testu poziom istotnosci p > 0,05, co oznacza, ze réznica
pomiedzy danymi obu grup nie jest istotna statystycznie.

Tabela 4 przedstawia réznice w wynikach uzyskane w cesze 10: Zdolnosé
do wykraczania poza dychotomie i przeciwienistwa, pomiedzy grupa kobiet
i mezczyzn mieszkajgcych w DPS. W obu badanych grupach kobiet i mezczyzn
rozktady tej cechy sg normalne wariancje jednorodne. Zdecydowano sie na test
t-studenta. Wysoka warto$¢ wspoélczynnika p = 0,85 $wiadczy, ze Srednia iloé¢
punktéw w grupie kobiet nie jest istotnie statystycznie rézna od $redniej iloci
punktéw w grupie mezczyzn (Tab. 4).
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Tabela 4. Cecha 10

K M
M 7,778 7,583
d 4,052 3,764
p p =085

Omowienie

Uzyskane wyniki przedstawiajg sie nastepujaco: Na dziesie¢ badanych cech
w dwéch cechach (trzeciej i pigtej) uzyskano wyniki wysokie. Cecha trzecia —
potrzeba intymnego kontaktu z samym sobg... ksztattuje sie na wysokim po-
ziomie zar6wno u kobiet jak i u mezczyzn w DPS. Uzyskany wynik wartosci
$redniej w obu grupach jest zblizony (kobiety osiggnety M = 13,848; mezczyzni
osiggneli M = 13,00), a r6znice wynikéw nie sg statystycznie istotne. Podobny wy-
nik przedstawia cecha pigta — zdolno$¢ do cieszenia sie podstawowymi dobrami
zycia. Uzyskany wynik warto$ci $redniej jest w obu grupach zblizony (kobiety
osiggnety M = 14,424; mezczyzni osiggneli M = 13,542), a r6znice wynikéw nie sg
statystycznie istotne. R6znica wprawdzie statystycznie istotna nie jest, ale wyzsze
wyniki osiggnely kobiety. Swiadczy¢ to moze o tym, iz kobiety mieszkajace w ba-
danych DPS majg wyzszy poziom samorealizacji w tych cechach od mezczyzn.
By¢ moze latwiej sie adaptuja do warunkéw mieszkania w instytucjach.

Analizujgc dalsze wyniki widzimy, ze tylko w jednej cesze: wysokim stop-
niu akceptacji samego siebie uzyskano wynik istotnie statystycznie r6znigcy ko-
biety i mezczyzn. Wynik wartosci $redniej osiggniety przez mezczyzn wynosi
M = 9,50, natomiast kobiety osiggnely wynik M = 8,909. Znaczy to, iz mez-
czyzni w wiekszym stopniu akceptujg siebie i innych ludzi. Wynikaé¢ to moze
stad, iz kobiety nie akceptujg zewnetrznych oznak starosci, trudniej im sie po-
godzié z utratg fizycznej atrakcyjnosci (ktdra jest niewatpliwie wazna dla kazdej
kobiety). W modelu dawnej rodziny kobiety samorealizowaly sie jako zaradne
i pracowite gospodynie domowe, czule i opiekuricze matki, a niektére z nich
Iaczyly te obowigzki z pracg zawodowsq. Usamodzielnienie sie dzieci, jak réw-
niez czeste wdowienistwo oraz zamiana $rodowiska domowego na dom pomocy
spolecznej odbierajg im mozliwo$é samorealizacji w tych dziedzinach. Brak moz-
liwosci spelnienia sie w inny sposéb moze powodowa¢ niskie poczucie wlasnej
wartosci i nizszy poziom samoakceptacji w stosunku do grupy mezczyzn.

Uogdlniajgc stwierdzamy, iz kobiety czeSciej uzyskiwaly wyzsze wyniki
(8 cech na 10) w stosunku do mezczyzn (2 cechy na 10). Co moze oznaczad, iz
kobiety jednak tatwiej akceptuja zmiany, natomiast mezczyzni sq bardziej kon-
serwatywni w swych pogladach, trudniej im sie pogodzi¢ z utrata autonomii
i zaadaptowa¢ do warunkéw pobytu w DPS.
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Whnioski

Jak wynika z przeprowadzonych badan poré6wnawczych miedzy grupa ko-
biet i mezczyzn mieszkajgcych w DPS:

® W jednej cesze wynik jest istotny statystycznie. Jest to cecha druga tj. wy-
soki stopient akceptacji samego siebie. Poziom istotnosci p < 0,05 swiadczy
o istotnej statystycznie réznicy uzyskanych wynikéw na korzysé¢ mezczyzn
(Mg = 8,909, My, = 9,50).

® Pozostale cechy przyjmujg wartosci zblizone. Wyniki cechy trzeciej i pigtej
przyjmujg wartoéci wysokie w obu grupach kobiet i mezczyzn.

® Wyniki cech pozostatych przyjmujg wartosci érednie w obu grupach kobiet
i mezczyzn.
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Ocena wybranych markeréw uszkodzenia erytrocytéw
u 0s6b w wieku podeszlym

Wstep

Patogeneza procesu starzenia budzi od wielu lat zainteresowanie wielu ba-
daczy. Z jednej strony jest to naturalny proces fizjologiczny z drugiej za$ strony
zwigzany jest on z tworzeniem w komoérkach i tkankach strukturalnych zmian
inwolucyjnych, ktérych konsekwencjg s3 zaburzenia funkcjonowania wielu na-
rzadow i ukladéw. Na tle tych zaburzen dochodzi¢ moze do zwiekszonej zapa-
dalnosci na wiele choréb.

Proces starzenia jest bardzo zlozony i wieloczynnikowy. Dziatanie r6znorod-
nych mechanizméw potwierdzaja liczne hipotezy starzenia. Sposréd nich jedng
z bardziej uniwersalnych, mogacych stanowi¢ wspélne ogniwo taczace wszyst-
kie pozostate, jest teoria wolnorodnikowa sformutowana po raz pierwszy przez
D. Harmana [1]. Zgodnie z jej zalozeniem wiodgcy wplyw na starzenie si¢ organi-
zméw wielokomérkowych poprzez inicjacje dziatania destrukcyjnego majg wolne
rodniki tlenowe i nadtlenki, ktére stanowie posredni i koricowy produkt wielu re-
akcji enzymatycznych i nieenzymatycznych. Niszczacy wplyw reaktywnych form
tlenu (ROS) jest skutkiem zachwiania réwnowagi pomiedzy procesami prooksy-
dacyjnymi a skutecznoscig antyoksydacyjnych mechanizméw ochronnych, a tym
samym nasilenia stresu oksydacyjnego. Wolne rodniki tlenowe inicjujg lipoperok-
sydacje, a posrednio powodujg wzmozenie generowania nadtlenéw lipidowych,
zmieniajg wlasciwosci bialek enzymatycznych i strukturalnych, glikoprotein i gli-
kolipidéw. Przez to powodujg zmiany degeneracyjne i zanik starczy organizmu.
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Krwinki czerwone, z racji pelnionej funkcji, sg szczegélnie narazone na
uszkodzenia przez ROS. Z jednej strony poddane sa ekspozycji wysokiego steze-
nia tlenu, z drugiej posiadaja hemoglobine, ktérej obecno$¢ zwigzana jest z wy-
twarzaniem anionorodnika ponadtlenkowego, a ponadto biatko to lub jego frag-
ment (hem) moga katalizowa¢ reakcje wolnorodnikowe [2]. Stres oksydacyjny
w obrebie krwinki czerwonej nasila peroksydacje lipidéw btony, wywotuje agre-
gacje biatek blonowych, zwieksza przepuszczalnoé¢ btony (ucieczka potasu z ko-
morki) oraz wzmacnia wigzania wlasnych immunoglobulin G. W blonach ery-
trocytéw poddanych dziataniu RFT obserwowano obnizenie iloéci powierzchnio-
wych grup -SH oraz tworzenie agregatéw o duzej masie czasteczkowej. Obserwo-
wany byl réwniez wzrost wrazliwosci proteolitycznej biatek, ktére sg 50-krotnie
szybciej trawione niz biatka natywne. Ponadto wykazano, ze uszkodzona przez
reaktywne formy tlenu albumina ulega szybszej endocytozie przez makrofagi niz
albumina natywna [3]. Dzialanie ROS w konsekwencji moze powodowac obnize-
nie odksztalcalnosci erytrocytéw, a takze pecznienie i zmiany ksztattu krwinek
czerwonych [4]. Zmiany te powodujg wcze$niejsze usuwanie krwinek czerwo-
nych z krwiobiegu, czyli skrécenie czasu ich zycia, co moze prowadzi¢ do wy-
réwnanej lub niewyréwnanej anemii, ktérg tak czesto obserwuje sie w wieku
podesztym [5].

Chociaz badania wielu autoréw potwierdzaja nasilenie ogélnoustrojowego
stresu oksydacyjnego u oséb w wieku podesztym, to wolnorodnikowa teoria
starzenia sie w ostatnim czasie jest przedmiotem licznych kontrowers;ji.

Dlatego tez celem badania byla analiza wybranych markeréw oksydacyjnego
uszkodzenia krwinek czerwonych u oséb w wieku podeszitym.

Material i metody

W badaniu udzial wzieto 20 zdrowych oséb w wieku podesztym (Srednia
wieku 71,3 lat). Grupe odniesienia (K) stanowilo 20 oséb zdrowych w wieku
50-59 lat (Srednia wieku 56,3 lat). Z badan wylgczono palaczy, osoby naduzy-
wajace alkohol, z nadwagg i otyle przy BMI > 30 kg/m?. W okresie 3 miesie-
cy poprzedzajacych eksperyment jego uczestnicy deklarowali nieprzyjmowanie
preparatéw farmakologicznych o znanych wtasciwosciach antyoksydacyjnych.
Kwalifikacja 0séb do udzialu w badaniu odbywala sie na podstawie: badania
podmiotowego i przedmiotowego, okredlenia wskaznika masy ciata (BMI), wy-
konania rutynowych badan laboratoryjnych (badanie morfologiczne krwi, bada-
nie biochemiczne krwi, lipidogram, badanie ogélne moczu), ktére mialy wykry¢
wczeéniej nierozpoznane choroby wspdlistniejgce moggce mie¢ wplyw na stan
oksydacyjny organizmu.

Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji Etycznej Wojskowej Akademii
Medycznej w Lodzi (nr 184/02). Krew do badan pobierano z zyly odlokciowej
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na czczo. Jako antykoaluganta uzyto ACD (23mM kwasu cytrynowego; 45,1 mM
cytrynianu sodu; 45 mM glukozy).

Pelng krew odwirowano (3000 obr/min, 10 min.), w uzyskanych krwinkach
czerwonych oznaczono mikrolepko$¢ wnetrza metoda znacznikéw spinowych
przy uzyciu elektronowego rezonansu paramagnetycznego [6, 7]. Peroksyda-
cje lipidéw btonowych erytrocytéw okre$lano metods wg Stocks’a i Dorman-
dy’ego z wykorzystaniem reakcji koricowego produktu peroksydacji nienasyco-
nych kwaséw ttuszczowych — dialdehydu malonowego (MDA) z kwasem tiobar-
biturowym (TBA). Uzyskany wynik to zawarto$¢ w prébie wszystkich zwigz-
kéw reagujacych z TBA — TBARS [8]. Na oksydacyjne uszkodzenie biatek blo-
nowych wskazywal parametr W/S, ktéry okre$lano metoda znacznikéw spino-
wych przy uzyciu elektronowego rezonansu paramagnetycznego (uzyto znacz-
nik reagujacy kowalencyjnie z grupami -SH biatka; znacznik spinowy 4-malei-
mido-2,2,6,6-tetramethylpiperidinooxyl (MSL). Zawarto$¢ grup -SH oznaczono
metoda Ellmana [9].

Do obliczen statystycznych zastosowano program ,,Statistica” z wykorzysta-
niem testéw F-Fishera i T-Studenta.

Wyniki

Mikrolepko$¢ wnetrza erytrocytéw w sposéb znamienny statystycznie byla
wyzsza w grupie oséb w podeszlym wieku (tabela 1). W grupie tej stwierdzono
istotnie statystycznie wyzsze stezenie TBARS w poréwnaniu do grupy odniesie-
nia (tabela 2). lloé¢ grup -SH byta statystycznie znamiennie nizsza w grupie oséb
starszych (tabela 3). Srednia warto§¢ parametru W/S byla znamiennie wyzsza
w grupie starszych oséb (tabela 4).

Tabela 1. Mikrolepko$é wnetrza erytrocytow[Puazy (N x s/m?)]

Warto$¢ $rednia +SD
K 1,72 0,58
A 2,22%* 0,79

*p < 0,05

Tabela 2. Peroksydacja lipidéw [umol TBARS/g Hb]

Warto§é $rednia +SD
K 26,80 13,60
A 60,01* 12,12

<05
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Tabela 3. Stezenie grup -SH (umol SH/mg biatka btonowego)

Warto$§¢ $rednia +SD
K 0,08 0,02
A 0,06* 0,03
*p < 0,05
Tabela 4. Parametr W/S
Warto$¢ $rednia +SD
K 2,92 0,47
A 2,97* 0,70
*p <005
Omowienie

Proces starzenia si¢ organizmu moze by¢ wynikiem szkodliwego dziatania
na jego komorki reaktywnych form tlenu, ktérych iloé¢ wzrasta wraz z wie-
kiem [1, 10]. Teoria ta jest przedmiotem wielu kontrowersji. Wzrost iloéci ROS
w starzejgcym sie organizmie potwierdzil w swoich badaniach Pryor [11]. Uwaza
on jednak, ze udzial zwiekszonej ilosci ROS w starzeniu sie organizmu nie jest
zwigzany z inicjowaniem tego procesu, lecz zwigzany jest z patogenezg proceséw
chorobowych charakterystycznych dla tego okresu zycia, ktére w konsekwencji
doprowadzajg do przyspieszonego starzenia si¢ i $mierci organizmu.

W wykonanych badaniach wtasnych okreSlono wybrane markery stresu
oksydacyjnego erytrocytéw, ktérych wartosci mogg $wiadczyé¢ o ich uszkodze-
niu w wyniku dzialania ROS. Wybér krwinki czerwonej do tego badania wynika
z faktu, i sg to najbardziej narazone na dziatanie wolnych rodnikéw elementy
morfotyczne krwi ze wzgledu na duzg zawartoé¢ tlenu, zelaza i wielonienasy-
conych kwaséw tluszczowych [5, 12, 13]. Starzejace si¢ krwinki czerwone oséb
w wieku podesztym nie tylko wytwarzajg wiecej RFT, ale majg tez ograniczone
mozliwosci obrony przed ich dzialaniem. U 0s6b starszych stezenie antyoksydan-
tow niskoczasteczkowych jest obnizone (np. witaminy E), a aktywnos¢ komoérko-
wych enzymoéw antyoksydacyjnych (dysmutazy ponadtlenkowej, reduktazy czy
peroksydazy glutationowej) jest zmniejszona [14].

W literaturze nie ma petnej zgodnosci odnosnie wplywu wolnych rodnikéw
na plynnos¢ bton. Rezultaty réznych badan mogg by¢ wyjasnione przez odmien-
ne warunki eksperymentalne i wykorzystanie réznych metod. Jain w swoich
badaniach wykazat, ze dialdehyd malonowy (MDA), jeden z koricowych produk-
tow peroksydacji lipidéw, powoduje usztywnienie blony erytrocytarnej, a wiec
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ostabia zdolnoé¢ erytrocytéw do odksztalcen [15]. Potwierdzajg to Nohl i Stol-
ze [18] oraz Siems i wsp. [17], ktérzy zwracaja uwage, iz konsekwencjg stresu
oksydacyjnego jest wzmozona peroksydacja lipidéw krwinek czerwonych, co
doprowadza do obnizenia ptynnosci blon. Badania wtasne wykazaty, ze u ludzi
w wieku podeszlym, niepalgcych, nie przyjmujgcych zadnych lekéw, ktére mo-
glyby mie¢ wplyw na peroksydacje lipidéw wystepuje znamiennie statystycznie
wyzsze stezenie TBARS w wyizolowanych blonach erytrocytarnych w poréwna-
niu do grupy odniesienia. Wskazuje to posrednio na nasilenie stresu oksydacyj-
nego w tej grupie wiekowej. Wraz ze spadkiem plynnosci bton proporcjonalnie
wzrasta mikrolepko$¢ wnetrza erytrocytu [18]. Badania wlasne wykazaly istot-
nie statystycznie wyzsza mikrolepko$¢ wnetrza erytrocytéw u oséb w podesziym
wieku w stosunku do oséb miodszych, stanowigcych grupe odniesienia.

Jednym ze skutkéw oddziatywania RFT na komérke jest oksydacyjne uszko-
dzenie biatek. Dochodzi do tego gléwnie poprzez modyfikacje reszt aminokwa-
sowych oraz grup prostetycznych, a takze agregacje lub fragmentacje czasteczek
biatkowych. Jednym z rodzajéw tej modyfikacji jest utlenianie grup -SH przez
co zmniejsza si¢ ich ilos¢. Wedlug Bartosza [13] analiza parametru W/S umoz-
liwia opisanie zmian w konformacji biatek btonowych. Wzrost parametru W/S
$wiadczy o denaturacji i degradacji wyznakowanych biatek i moze by¢ wynikiem
zmiany oddziatywan biatko-biatko [19]. W badaniach wtasnych w grupie oséb
w podeszlym wieku uzyskano znamiennie nizszg ilos¢ grup -SH oraz znamien-
nie wyzszg warto$¢ parametru W/S, co potwierdza oksydacyjne uszkodzenie
biatek blonowych erytrocytéw oséb w wieku podesztym. Obserwacje te potwier-
dzajg badania innych autoréw.

W procesie fizjologicznego starzenia si¢ dochodzi takze do zmian w lizoso-
malnym systemie proteolitycznym. Gromadzenie w organizmie oséb starszych
oksydacyjnie uszkodzonych biatek moze odgrywac¢ istotng role w etiopatogene-
zie wielu choréb wieku podeszlego [20].

Konsekwencjg oksydacyjnego uszkodzenia erytrocytéw, obserwowanego
u 0s6b w wieku podeszlym, moze by¢ szereg zaburzen patologicznych wystepu-
jacych w tym okresie zycia. Najwazniejsze z nich to zmniejszona odksztatcalnosé
oraz plynnoé¢ lipidéw blonowych, uposledzona zdolnoé¢ do transportu tlenu,
zakl6cenia gospodarki jonowej czy tez skrdcenie czasu ich zycia. Na tle tych
zmian, ktére biorgc pod uwage nature procesu starzenia wydawatoby sie, ze sg
zmianami fizjologicznymi moze dochodzi¢ do szeregu proceséw patologicznych
dotyczacych calego organizmu, a zwlaszcza choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego czy tez schorzen hematologicznych.

Whnioski

Reasumujac, uzyskane wyniki wskazujg, ze u oséb w podesztym wieku do-
chodzi do nasilenia stresu oksydacyjnego, czego dowodem sg markery uszkodze-



242 K. Kedziora-Kornatowska, K. Kujawski, M. Koter, P. Duchnowicz, T. Kornatowski, J. Kedziora

nia krwinek czerwonych. Przejawia sie to wystepowaniem wykladnikéw oksy-
dacyjnego uszkodzenia biatek blonowych (obnizenie stezenia grup -SH, wzrost
wartosci parametru W/S erytrocytéw), nasileniem peroksydacji lipidéw blono-
wych, wzrostem mikrolepko$ci wnetrza.

Dlatego tez u os6b starszych w patogenezie szeregu proceséw patolo-

gicznych rozwijajgcych sie na tle fizjologicznych zmian inwolucyjnych nalezy
uwzglednié¢ etiologie wolnorodnikowa. Powinno to mie¢ takze implikacje tera-
peutyczne, zwigzane z wzmocnieniem bariery antyoksydacyjnej organizmu oséb
starszych.
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Jakos¢ zycia chorych z choroba niedokrwienng serca
w wieku podeszlym

Wprowadzenie

Obserwowane w ostatnich latach korzystne zmiany stylu zycia i postep me-
dycyny przyczynil sie nie tylko do wydltuzenia przecietnej dlugosci trwania zycia
ludzkiego, ale réwniez do zwiekszenia odsetka ludzi starszych, czesto dotknie-
tych chorobami przewleklymi, wymagajacych diugotrwalego leczenia oraz statej
opieki medycznej i czestych hospitalizacji [6].

Ludno$¢ ziemi starzeje sie i wedlug danych World Health Organization
(WHO), co miesigc przybywa okoto 800000 ludzi powyzej 65 r.z. Tak, wiec po-
miedzy 1990 a 2015 rokiem ich liczba wzro$nie do ponad 540 milionéw.

Polacy réwniez sie starzejg i liczba ludnoéci powyzej 65 r.z. stale wzrasta. W
1996 roku osoby powyzej 65 r.z. stanowily 11,4%, a 2% przekroczyto 80 rok
zycia, ze znaczng przewagg kobiet. Tak wiec jesteSmy spoleczeristwem starym,
poniewaz za takie uznaje si¢ spoteczenistwo, w ktérym odsetek ludzi powyzej
65 r.z. przekroczyl 7% (ustalenia ONZ) [13].

Wedlug World Health Organization (WHO), choroby ukiadu krazenia sa
najczestsza przyczyng zgonéw oséb w starszym wieku. Wsréd choréb ukla-
du krazenia najwicksza émiertelno$¢ przypada na chorobe niedokrwienng ser-
ca (30-60%) co sprawia, ze problem ten niezmiennie utrzymuje si¢ w czotéw-
ce zainteresowan kardiologéw calego swiata. W latach 1976-1988 w wielu kra-
jach zanotowano spadek umieralnosci spowodowany chorobami ukladu kraze-
nia. Natomiast w Polsce umieralnos¢ w wyniku tych choréb wyraznie wzra-
sta [11].

! Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich we Wrocla-
wiu

2 Zaklad Patologii Choréb Uktadu Nerwowego, Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich we
Wroctawiu
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Cele i zalozenia pracy

Wobec znacznego wydluzenia zycia ludzkiego wazne jest zapewnienie od-
powiedniej jakosci zycia chorym z chorobg niedokrwienng serca.

W pracy postawiono nastepujace pytania:

1. Jak ksztattowala sie subiektywna ocena jakosci zycia pacjentéw oraz rela-
cje pomiedzy objawami chorobowymi, sprawnoscig funkcjonalng i stanem
emocjonalnym?

2. Jakie czynniki wplywaja na jakos¢ zycia?

— czy styl zycia?

— czy wskaznik masy ciala (BMI)?

— czy wspdlistniejgce choroby?

— czy przebycie zawalu migénia sercowego?

— czy wykonanie zabiegu chirurgicznego — CABG-?

— czy powiklania wystepujace w ostrej fazie choroby?

— czy czynniki spoteczno-demograficzne (wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan
cywilny, miejsce zamieszkania)?

— czy poczucie wsparcia spolecznego (samotnos¢, mieszkanie z rodzing)?

3. Jaki wplyw ma wystepowanie leku i depresji na jakoé¢ zycia oséb w wieku
podeszitym?

Materiat chorych

Badania przeprowadzono wsréd 62 losowo wybranych oséb w podeszlym
wieku, u ktérych wystepuje choroba niedokrwienna serca. Badania przeprowa-
dzono w Powiatowym Centrum Zdrowia w Kamiennej Gérze na oddziale we-
wnetrznym na przelomie wrze$nia 2003 / lutego 2004 roku.

W badanej grupie bylo 41 kobiet w wieku od 65 do 102 lat, Srednia wieku
kobiet wynosita — 71 lat oraz 21 mezczyzn w wieku od 65 do 94 lat, $rednia
wieku mezczyzn wynosita — 87 lat. Srednia wieku ogétem wynosita — 76 lat.

Pacjenci byli poinformowani o celu badania.

Metody badar

® Analiza dokumentacji medycznej.

e Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia QL wedlug wtasnego opracowania.

® Geriatryczna Skala Oceny Depresji wedtug Ji. Sheikh i JA. Yesevage.

e Kwestionariusz Skali Leku wedlug profesora J. Tylki.

e Wskaznik Obcigzenia Opiekuna (Caregiver Strain Index).
Omoéwienie wynikow

Badaniami objeto 63 osoby w tym: 42 kobiety i 21 mezczyzn w przedziale

wieku 65-102 lata. Najliczniej reprezentowane byly osoby w przedziale 70-74 lat
(35,48% ogétu badanych). Wsréd badanych 54,09% mieszka na stale w mieScie,
pozostali na wsi (47,54%).
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Zdecydowana wigkszos$¢ badanych (56,45%) pozostawata w zwigzku mat-
zeniskim. Poziom wyksztalcenia badanych byt zréznicowany: od podstawowego
54,09% i zawodowego (29,50%) poprzez Srednie (16,39%) do wyzszego (1,63%).
Wiekszos¢ badanych wykonywata prace fizyczng (83,60%), pozostali prace umy-
stowg (18,05%).

W badaniach wiasnych przeanalizowano 22 cechy diagnostyczne, wyzna-
czono wagi tych cech, okreslajace site wptywu danej cechy na wartoé¢ QL oraz
oceniono warto$¢ wskaznika $redniej jakosci zycia QL.

Wsréd badanych wystepowaly wszystkie czynniki ryzyka i objawy potwier-
dzajace chorobe niedokrwienng serca. Na podstawie procentowego wystepowa-
nia czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca stwierdzono, ze nadci$nie-
nie tetnicze, nadmiar masy ciata, palenie papieroséw i cukrzyca s najczestszymi
czynnikami ryzyka.

Nadciénienie tetnicze wystepowalo az u 61 oséb badanych, co wynosi-
To 98,38%, nadmiar masy ciala stwierdzono u 36 os6b badanych, co stanowi-
To 59,01%, natomiast palenie papieroséw deklarowato 21 oséb badanych, czy-
li 33,87%.

Analiza réwnoczesnego wystepowania kilku czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca pozwala stwierdzi¢, ze u przewazajacej liczby badanych
46 o0s6b tj. 74,19% badanych wystepujg dwa, trzy czynniki ryzyka tgcznie. Naj-
czesciej skojarzone bylo nadciénienie tetnicze z nadmiarem masy ciata oraz pale-
niem papieroséw. Analizujgc czynniki ryzyka zaobserwowano wyzszy wskaznik
jakosci zycia u chorych, u ktérych wystepowat jeden czynnik ryzyka x = 0,521,
u chorych z trzema i wiecej czynnikami x 0,487.

Objawy patologiczne ze strony choroby niedokrwiennej serca wystepowa-
ty u wiekszosci badanych. Nalezaly do nich zwlaszcza: dusznoé¢ (77,41%), bol
(64,51%) i tatwe meczenie sie (54,83%).

W badaniach stwierdzono, ze istnienie choréb wspélistniejacych (nadcisnie-
nie tetnicze, cukrzyca i inne) obniza jakos¢ zycia.

Z badan wynika, ze wystepowanie powiklann w ostrej fazie choroby (nie-
wydolnoé¢ krazenia — 82,25%, zaburzenia rytmu serca — 54,83% i zawal mieénia
sercowego — 43,54%) znacznie obniza jakoé¢ zycia chorych.

Z badan wynika, ze osoby, u ktérych nie wystgpit zawat mieénia sercowego
majg, wyzsza jakos¢ zycia, jak réwniez zaobserwowano, ze u 0séb, ktére przebyty
zawal miesnia sercowego, a leczeni byli chirurgicznie CABG majg wyzsza jakos¢
zycia.

Zaobserwowano tez, ze na jako$¢ zycia ma wplyw czas rozpoznania choroby,
im dluzej trwa choroba, tym nizsza jest jako$¢ zycia. Zwigzane jest to z wigkszg
liczba, czesto wielokrotnych hospitalizacji, nasilenia dolegliwoéci oraz wystepu-
jacych powiktan.

Na odlegta jakos¢ zycia wplyw mialy réwniez czynniki demograficzne. Z ba-
dan wynika, ze jako$¢ zycia badanych chorych pogarsza sie wraz z wiekiem, co
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wigza¢ mozna z wystepowaniem powiklari, a w szczegdlnosci nasileniem sie
objawéw niewydolnosci krazenia.

Wyzsza jako$¢ zycia wystepuje u chorych pozostajacych w zwigzkach mat-
zefiskich niz u oséb samotnych. Oceniajac wplyw wyksztalcenia na jako$¢ zycia
stwierdzono, iz najwyzsza jako$¢ zycia miaty osoby z wyzszym wyksztalceniem,
prawdopodobnie poziom wyksztalcenia warunkuje sposéb postrzegania wtasne-
go zdrowia oraz wigze si¢ z lepszym uposazeniem finansowym.

Wykazano, ze w badanej grupie wyzsza jakos¢ zycia mieli chorzy z po-
czuciem wsparcia rodzinnego co oznacza, ze rodzina pelni w zyciu oséb star-
szych bardzo wazna role i jest istotnym Zrédlem satysfakcji zyciowej [3]. Naj-
wiekszg wage diagnostyczng dla pacjentéw w wieku podeszlym miaty naste-
pujace cechy: cecha X; — bdle wiericowe (0,874), X, — uczucie meczenia sie
(0,815) oraz X3 — dusznos¢ (0,732), ktére w sposéb znaczacy moga ograniczy¢
samopoczucie i sprawno$é, a co za tym idzie, obnizy¢ jako$¢ zycia. Najmniej-
szg wage diagnostyczng mialy nastepujace cechy: cecha X;; — opieka nad wnu-
kami (0,378), X14 — spotkanie sie¢ z rodzina, znajomymi (0,401) oraz X;; — tryb
zycia.

W badaniach wtasnych zaobserwowano wystepowanie depresji u 8,06% pa-
cjentéw, a brak depresji i prawdopodobienistwo wystapienia depresji u 38,70%
pacjentéw. W badanej grupie stwierdzono wystepowanie leku na niskim i $red-
nim poziomie u 50% badanych. W badaniach wlasnych oceniono tez wskaznik
obcigzenia opiekuna, poniewaz starzenie sie spoleczenistwa stawia nowe wyzwa-
nia dotyczace opieki. Zaobserwowano, ze tylko 22,58% badanych wymaga opieki,
w tym 28,57% stanowig mezczyzni a kobiety 19%.

Przeprowadzone badania oraz ich analiza potwierdzaja, ze istnieje potrzeba
zastosowania skuteczniejszego postepowania zapobiegawczego. Cho¢ to nie za-
pewni wyleczenia choroby niedokrwiennej serca, umozliwi moze jednak w wiek-
szym stopniu zwiekszenie samodzielnosci pacjentéw, poprawi ich sprawnos¢
oraz jako$¢ zycia [16].

Whnioski

® Matematyczna metoda Krefft wykazata, ze spoéréd 22 cech najwieksza wage
diagnostyczng, w ocenie jakosci zycia QL, mialy: wystepowanie béléw wienico-
wych, uczucie meczenia sie oraz wystepowanie duszno$ci. Najmniejszg wage
diagnostyczng miaty: opieka nad wnukami, spotkanie sie z rodzing i znajomymi
oraz tryb zycia.

® Wykazano, ze wystgpowanie choréb wspdtistniejacych (nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca i inne) obnizajgce zycia.

® Zaobserwowano nizsza jako$¢ zycia u pacjentéw, u ktérych wystapity powi-
klania w ostrej fazie choroby (niewydolno$¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca,
zawal mieénia sercowego).
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e Wykazano, ze $rednia warto$¢ wskaznika jakosci zycia byla wyzsza u pa-
cjentéw, ktérzy nie przebyli zawalu mies$nia sercowego.

® Zaobserwowano wyzszg jakos¢ zycia u oséb, u ktérych po zawale mieénia
sercowego wykonano zabieg chirurgiczny CABG.

® Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem liczby czynnikéw obnizata sie war-
toé¢ wskaznika odleglej jakosci zycia QL.

e Srednia warto$¢ wskaznika jakoéci zycia byta najwyzsza u oséb z prawidto-
wg masg ciala.

® Na jako$¢ zycia oséb z chorobg niedokrwienng serca w wieku podesztym
wplyw ma: wiek, pteé, stan cywilny oraz wyksztalcenie.

® Poziom leku i depresji wplywa na jakos¢ zycia os6b z chorobg niedokrwien-
ng serca w wieku podesztym.

® Zaobserwowano, ze chorzy w wieku podeszlym wymagaja opieki.
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Poprawa jakosci zycia u pacjentéw w podeszlym wieku
po zabiegach kardiochirurgicznych

Wstep

Jedng z podstawowych determinant wspdélczesnego Swiata jest staro$¢ oraz
zwigzane z nig problemy. Starzenie sie¢ jest procesem naturalnym i nieodwracal-
nym. Jest to szczegdlnie wazne, poniewaz spoleczefistwo polskie juz od 1969 roku
jest spoleczeristwem demograficznie starym. W pracy podjeto prébe oceny po-
prawy jakosci zycia u chorych po 65 roku zycia cierpigcych na choroby uktadu
krazenia, przede wszystkim na chorobe niedokrwienng serca, niewydolnos¢ za-
stawki mitralnej i aortalnej. U tych pacjentéw zdecydowano sie na wykonanie
zabiegu kardiochirurgicznego w celu zlagodzenia dolegliwosci bélowych, a tym
samym poprawy jakosci zycia. W Polskiej medycynie pojecie jakosci zycia poja-
wilo sie w latach 70-tych, rozumiane jako jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia (Health Related Quality of Life). Pojecie to mozemy okresli¢ jako ocene
wlasnego polozenia zyciowego, ktéra dokonuje si¢ w okresie choroby oraz le-
czenia 1 uwzgledniajgcg szczegdlnie ich role. Jakoé¢ zycia (Quality of Life — QL
obejmuje cztery najwazniejsze dziedziny: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchows,
stan psychiczny, sytuacje spoleczng i warunki ekonomiczne oraz doznania soma-
tyczne. Czesto uczeni sugeruja wziecie pod uwage dodatkowych komponentéw
takich, jak: relacje spoleczne, duchowoé¢ oraz subkomponentéw np. seksualnosé,
obraz ciata i samoocene majgca za zadanie uzupelnienie koncepgji jakosci zycia.
Jakos¢ zycia podlega subiektywnej ocenie jednostki. Sami pacjenci sg najlepszymi
sedziami wlasnej jakosci zycia.

Powszechnie uwaza sie, ze u chorych po 65 roku zycia w zwigzku ze zmiana-
mi wielonarzgdowymi typowymi dla procesu starzenia nalezy oczekiwaé wiek-
szej $émiertelnosci okotooperacyjnej, czestszych powikian, trudniejszego przebie-
gu pooperacyjnego, dtugotrwatej rehabilitacji. W ostatnich dziesiecioleciach me-
dycyna poszukuje sposobu oceny efektéw swojej dziatalnosci, wskazujac na od-

1 Zaktad Medycyny Ratunkowej i Katastrof, Akademia Medyczna w Gdarisku
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legle skutki terapii os6b, ktére zostaly dotkniete choroba. Postep w medycynie
dzieki nowoczesnym technikom przyczynil sie do ratowania ludzkiego zycia,
a takze do jego przediuzania.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan byta préba sprawdzenia poprawy stanu
fizycznego, psychicznego pacjentéw w podesztym wieku po zabiegu kardiochi-
rurgicznym oraz tych czynnikéw, ktére wplywajg na caloksztatt jakosci zycia.

Material i metody

Badania przeprowadzono wéréd 129 oséb. Dobér oséb mial charakter lo-
sowy. Z badarhi wykluczono osoby chore psychicznie, obtoznie lub terminalnie
chore, a takze osoby uposledzone umystowo lub z zaawansowanym procesem
otepiennym. Badania byly prowadzone w Klinice Kardiochirurgii Akademii Me-
dycznej w Gdansku. Osoby badane od wielu lat cierpiaty na chorobe wiericows,
chorobe niedokrwienng serca, jak réwniez mialy wady zastawek serca (mitral-
ng, aortalng, tréjdzielng). U tych chorych podjeto decyzje o wykonaniu zabiegu
operacyjnego.

Planujac niniejszg prace postuzono sie dwoma kwestionariuszami ankiety.
Do badania zmiennej niezaleznej X — poczucie jakosci zycia stuzyl opracowany
kwestionariusz skladajacy sie z 16 pytan. Zostaly w nim wykorzystane naste-
pujace subiektywne wskazniki jakosci zycia: emocjonalne przezycia zwigzane
z pojawieniem sie¢ choroby w dotychczasowym Zzyciu, a takze emocje zwigzane
z podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym. Oczekiwania dotyczace wlasnego
zycia i otaczajgcego $wiata po zabiegu operacyjnym. Stosunek chorego do naj-
blizszego otoczenia, a takze subiektywne odczucie stosunku rodziny do pacjenta.

Drugim narzedziem badawczym byt kwestionariusz jakosci zycia SAQ (Seat-
tle Angina Questionnaire). Kwestinariusz ten opublikowat Barkhoff w 1999 roku
w pi$mie ,Lancet”. SAQ jest 19 punktowq ankietg. Pytania obejmujg 5 zasadni-
czych kategorii kompleksowo sumujacych najwazniejsze elementy oceny jakosci
zycia, dobranych do specyfiki choroby niedokrwiennej serca.

Pacjenci samodzielnie wypelniali ankiety przed zabiegiem operacyjnym oraz
o takiej samej tresci ankiety otrzymywali do domu i po 3 miesigcach przestali
do ankietera, w celu oceny skutecznosci leczenia.

W badaniach obserwowano cechy statystyczne jakosciowe, uzywajac do ich
opisu wskaznika struktury. Wyniki badan zapisano w arkuszu kalkulacyjnym
Excel 5. Badanie statystycznych zwigzkéw miedzy cechami oparto o czteropolo-
we i wielopolowe tablice kontyngencji. Do analizy statystycznej uzyto niepara-
metrycznego testu niezaleznosci zmiennych chi-kwadrat. Przyjeto generalnie jako
warto$¢ graniczng poziom istotnosci 0,05, ponizej ktérego okreslano zaleznoSci
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jako statystycznie istotne, jednak w kilku przypadkach obrano poziom istotnosci
jako 0,1 oraz 0,15.

Wyniki

W badaniach brato udziat 129 oséb. Wiek badanych wahat si¢ od 65 do
84 lat. Wiecej chorych znajdowalo sie¢ w przedziale wiekowym od 65 do 75 lat.
Badani zostali podzieleni pod wzgledem wieku na dwie grupy: staros$¢ wczesng
od 65 do 75 lat oraz staro$¢ p6zng od 76 do 84 lat.

U 74 0séb wykonano zabieg pomostowania tetnic wieficowych, u 35 oséb
wymiane zastawki aortalnej, u 20 pacjentéw wymiane zastawki mitralnej (ryc. 1).

Rycina 1. Rodzaj zabiegéw wykonywanych u os6b w podeszlym wieku

B wymiana
zastawki MVR

O wymiana
zastawki AVR

OCABG

Wyniki potwierdzily obecnos¢ statystycznie istotnej zaleznosci miedzy wie-
kiem a odczuwaniem bélu lub dusznoéci po wykonaniu znacznego wysitku
przed zabiegiem operacyjnym dla catej populagji (p > 0,05). W grupie os6b ba-
danych obserwuje si¢ znaczng réznice miedzy przyjetym podziatem wiekowym.
Osoby z grupy wczesnej staroéci w 47,7% odpowiedzialy, ze wykonanie znacz-
nego wysitku wywotywato czesty bdl, badz dusznosé. Natomiast duzym zasko-
czeniem sg wyniki danych chorych z grupy pdznej starosci. Tylko 13,6% opowie-
dzialo si¢ za czestym wystepowaniem bélu lub dusznosci podczas wysitku przed
zabiegiem operacyjnym (ryc. 2). Nie obserwowano statystycznie istotnej zalezno-
$ci miedzy wiekiem a wystepowaniem boélu lub dusznoéci po znacznym wysitku
po zabiegu operacyjnym. Z badan wynika, ze zabieg operacyjny przyczynit sie
do zlagodzenia objawéw chorobowych. U o0s6b z grupy wczesnej starosci tylko
7,5% chorych odpowiedzialo, ze po wysitku fizycznym czesto wystepowat bél
lub dusznosé.

W zalezno$ci miedzy wiekiem a wystepowaniem bélu lub dusznosci pod-
czas ubierania przed zabiegiem operacyjnym stwierdzono statystycznie istotna
zalezno$¢ dla catej populacji (p > 0,15). W badanej grupie chorych bél podczas
ubierania odczuwato 15% 0s6b z grupy wczesnej starosci, a 85% nie skarzyto sie
na wystepowanie dolegliwosci bélowych podczas ubierania. Natomiast z grupy
pdznej starosci 100% bélu podczas wykonywania czynnosci, jaka jest ubieranie



Poprawa jakosci zycia u pacjentéw w podesztym wieku po zabiegach kardiochirurgicznych 253

Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy wiekiem a wystepowaniem bélu lub dusznosci
po wykonaniu znacznego wysitku
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80,00%| 58%
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20,00%
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nie odczuwato. Po uplywie trzech miesiecy po zabiegu operacyjnym w rozpatry-
wanej populagji nie stwierdza sie istotnej zaleznosci, co wskazuje na zmniejszenie
dolegliwosci bélowych po operacji. Sposréd os6b z grupy wczesnej starosci tyl-
ko 3,7% odczuwato bél podczas ubierania. W grupie p6znej starosci po uplywie
trzech miesiecy wyniki badan sie nie zmienity.

W korelacji dotyczacej kojarzenia choroby z bélem a odczuwaniem leku
przed zabiegiem operacyjnym dla calej populacji nie zaobserwowano statystycz-
nie istotnej zaleznosci. 53,1% o0séb kojarzylo chorobe z bélem oraz odczuwato
lek przed operacja. 46,9% kojarzylo chorobe z bélem, ale nie obawialo sie zabie-
gu. 35,5% chorych balo sie zabiegu lecz nie widzialo zwigzku miedzy choroba
i bélem. 64,5% badanych nie odczuwato leku przed zabiegiem oraz nie kojarzyto
choroby z bélem. Po trzech miesigcach po zabiegu operacyjnym dla calej popu-
lacji obserwuje si¢ statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy kojarzeniem choroby
z bélem a odczuwaniem leku przed operacjg. Z uptywem czasu oraz poprawa sa-
mopoczucia pacjentéw obserwuje sie zmiany w wypowiedziach. 54,1% badanych
kojarzylo chorobe z bélem i odczuwalo lek przed zabiegiem, 32,3% nie widziato
zwigzku miedzy wystepowaniem b6lu w chorobach jednakze odczuwato obawe
przed operacja. 45,9% chorych identyfikowato bdl z chorobg, ale nie odczuwato
leku przed zabiegiem. Nie kojarzyto choroby z bélem i nie obawialo si¢ zabiegu
67,7% o0s6b badanych (Ryc. 3).

W rozpatrywanej populacji obserwuje sie istotna statystycznie zalezno$¢
miedzy obawg wystapienia zawatu lub nagtej Smierci a podjeciem swiadomej de-
cyzji o zabiegu operacyjnym przed zabiegiem operacyjnym, przyjmujac p < 0,15.
Wyniki wskazujg, ze 73,8% chorych nie podjeto swiadomej decyzji o zabiegu
operacyjnym, poniewaz obawialo sie wystgpienia zawatu lub nagtej émierci. Tyl-
ko 26,2% chorych podjeto s$wiadomg decyzje pomimo leku przed zawatem lub
$miercig. 62,1% chorych bato sie¢ zabiegu i wykazato, ze nie byla to $wiadoma
decyzja o zabiegu, mimo okazjonalnie wystepujacej obawy przed pojawieniem
sie zawatu lub $mierci. 37,9% badanych, ktérzy okazjonalnie odczuwali obawe
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Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy kojarzeniem choroby z bélem a odczuwaniem
leku przed zabiegiem operacyjnym
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Rycina 4. Zalezno$¢ miedzy kojarzeniem choroby z bélem a odczuwaniem
leku przed zabiegiem operacyjnym
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powstania zawatu lub naglej Smierci, podjeli $wiadomg decyzje o zabiegu. Oso-
by w ogole nie obawiajace sie zawalu w 45,7% opowiedzialy si¢ za Swiadomym
wyborem zabiegu, a 54,3% chorych z réznych wzgledéw wyrazito zgode na ope-
racje, ale przyznali, Ze nie byla to §wiadoma decyzja. Po okresie trzech miesiecy
po zabiegu dla badanej populacji nie stwierdza sie statystycznie istotnej zalez-
noéci miedzy obawg wystgpienia zawalu lub nagtej Smierci a decyzja o zabiegu
operacyjnym. W badaniach przeprowadzonych przed zabiegiem operacyjnym
w rozpatrywanej populagcji istnieje statystycznie istotna zaleznoé¢ miedzy wply-
wem choroby na aktywno$¢ spoleczng a odczuciem , bycia ciezarem” dla rodziny
(p < 0,001). 38,6% badanych u ktérych obserwuje si¢ zmniejszenie kontaktéw ze



Poprawa jakosci zycia u pacjentéw w podesztym wieku po zabiegach kardiochirurgicznych 255

znajomymi mialo poczucie ,bycia ciezarem” dla swoich najblizszych, 61,4% mi-
mo zmniejszenia kontaktéw ze znajomymi nie odczuwalo ,bycia ciezarem” dla
rodziny. 92,5% oséb, u ktérych pod wpltywem choroby wiez rodzinna i kolezen-
ska bardziej sie zacie$nifa, nie czuly si¢ ciezarem dla swoich najblizszych, tylko
7,5% badanych miato takie odczucie. Seniorzy, ktérzy podczas pobytu w szpitalu
zawarli nowe znajomosci az 94,7% nie odczuwalo, ze stanowig ,ciezar” dla naj-
blizszych, 5,3% chorych takie poczucie miato. Po uptywie trzech miesiecy w roz-
patrywanej populacji nie stwierdza sie istotnie statystycznie zaleznoSci miedzy
wplywem choroby na aktywno$¢ spoteczna.

Omoéwienie

Jednym z charakterystycznych zjawisk wspoétczesnego Swiata jest starzenie
sie spoleczenstw. Nalezy zauwazy¢, iz w ostatnich latach wizerunek czlowieka
starego uleg! zmianie. Zmienia sie¢ dosy¢ jaskrawo pojecie staroéci jako swoistej
kategorii spolecznej oraz pojmowanie jej w spoleczenistwie. Staros¢, ktéra do
niedawna byla pojmowana jako synonim niedoleznosci w rzeczywistodci przy-
chodzi coraz pézniej. Coraz wiecej 0os6b w wieku 75-80 lat jest jeszcze w pelni
aktywnych. Wspoélczesna medycyna moze pochwali¢ sie swoimi osiggnieciami,
dzieki ktérym udaje si¢ przedtuzac¢ ludzki zycie. Jest to szczegélnie widoczne na
przykladzie nowoczesnej dziedziny medycyny, jaka jest kardiochirurgia.

Uzyskane wyniki potwierdzily, Ze na jako$¢ zycia wplywa wiele czynnikéw,
miedzy innymi: fizyczne, emocjonalne i spoteczne. W ostatnich latach rozwdj
kardiologii interwencyjnej spowodowatl charakterystyczne zmiany w wyborze
chorych do CABG (Coronary artery bypass grafting). Mlodzi ludzie z dobrg
funkcjg lewej komory oraz z izolowanymi zmianami w tetnicach wieficowych
sg obstugiwani przez kardiologie interwencyjna. Zwiekszyla si¢ natomiast liczba
chorych po 70 roku zycia, a takze po 80 roku zycia kierowanych do zabiegu
operacyjnego (CABG).

Badania wykazaly istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wiekiem a odczu-
waniem bélu lub dusznosci po wykonaniu znacznego wysitku przed zabiegiem
operacyjnym. Bl jest jednym z dominujgcych czynnikéw, ktére wplywaja na
dyskomfort psychiczny i fizyczny a tym samym wplywajg niekorzystnie na ja-
kos¢ zycia. 47% o0s6b z grupy wczesnej staro$ci przed zabiegiem operacyjnym
odczuwato bél po wykonaniu znacznego wysitku. Natomiast tylko 13% chorych
po 75 roku zycia odczuwato b6l po wykonaniu znacznego wysitku. Zjawisko to
moze by¢ zwigzane z podniesieniem progu bélowego oséb w podeszlym wieku
lub ograniczeniem wysitkéw fizycznych przez te osoby.

Po zabiegu operacyjnym obserwuje sie¢ znaczng poprawe stanu zdrowia za-
réwno u chorych z grupy wczesnej starosci (92,5%), a takze u chorych z grupy
pOznej starosci (100%) Analiza badan wykazata, ze zabieg operacyjny przyczynit
sie do zlagodzenia dolegliwosci bélowych. Wyniki badan wykazaly statystycz-
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nie istotng zalezno$¢ miedzy kojarzeniem choroby z bélem a odczuwaniem leku
przed zabiegiem operacyjnym. Zabieg operacyjny, zwlaszcza kardiochirurgiczny,
wywoluje lek. Chorym oczekujacym na zabieg targaja mieszane uczucia, obawia
sie on czy zabieg przezyje, czy po zabiegu stan jego zdrowia si¢ poprawi oraz
jak bedzie wygladato jego zycie. Lek jest czynnikiem, ktéry obniza jako$¢ zycia,
zaburza rzeczywistg sytuacje w jakiej znajduje sie pacjent.

Nie stwierdza sie istotnie statystycznej zaleznosci miedzy wiekiem a obawg
wystgpienia zawalu lub naglej $mierci dla calej populacji. W badanej grupie
réwniez nie spotyka sie statystycznie istotnej zaleznoéci w podzielonych grupach
wiekowych. Przez caly czas wystgpienia zawatu lub nagtej $mierci obawiato sie
50,5% chorych z grupy wczesnej starosci, okazjonalnie pojawita si¢ obawa u 21,5
chorych z tej samej grupy, a 28% obawy nie odczuwato wcale.

Z 11 grupy 59,1% chorych caly czas obawiato si¢ wystgpienia zawatu lub
naglej Smierci. Okazjonalnie poczucie zgtaszalo 22,7% badanych, 18,2% chorych
nie wykazywalo takiej obawy. B6l wplywa niekorzystnie nie tylko na stan fi-
zyczny, ale réwniez na psychike pacjenta. Odczuwanie bélu powoduje lek przed
wystgpieniem zawatu mie$nia sercowego lub nagtej $mierci. Ta obawa moze by¢
jeszcze bardziej nasilona, jezeli zawal migénia sercowego wystapil juz wczesnie;j.
Po uptywie trzech miesigcy obserwuje sie istotng réznice w wypowiedziach ba-
danych oséb. Z badari mozna przypuszczaé, ze zabieg operacyjny przyczynit sie
do poprawy stanu zdrowia, zmniejszyt ich objawy bélowe i tym samym wzmoc-
nit ich psychicznie, co si¢ objawia w uzyskanej zmianie odpowiedzi na zadawane
pytania. 46,7% os6b zakwalifikowanych do I grupy odpowiedzialo, ze w ogéle
nie obawia sie wystgpienia zawatu lub naglej Smierci. Tylko 25,2% o$wiadczylo,
ze caly czas obawia sie powstania zawatu lub naglej $mierci. U chorych z gru-
Py pOznej starosci réwniez zauwaza sie¢ zmiane odpowiedziach. Ta réznica jest
mniejsza niz ta, ktérg obserwuje sie u oséb z I grupy badanych niemniej jest
widoczna. Caly czas zawatu lub naglej $mierci obawiato sie 36,4% chorych, oka-
zjonalnie zglaszalo obawe 27,3%, natomiast 36,4% chorych wcale nie wyrazato
takiej obawy (Ryc. 3).

Wyniki badan wskazujg na pozytywne zjawisko. Zabieg operacyjny przy-
czynil sie do zmiany nastawienia pacjentéw, spowodowat pewng stabilizacje psy-
chiczna.

Whnioski

1. Przeprowadzone badania wykazaly, ze jako$¢ zycia pacjenta w podeszlym
wieku po zabiegu kardiochirurgicznym ksztaltuje wiele czynnikéw: fizycz-
ne, emocjonalne i spofeczne.

2. Zly stan zdrowia oraz lek wywotujg niepozadane emocje, ktére s przyczy-
na wielu konfliktéw oraz izolacji ludzi starszych od pozostatych cztonkéw
rodziny.
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Pod wplywem choroby cztowiek ma poczucie zaleznosci od innych oséb, co
staje sie¢ ogromnym problemem wewnetrznym szczeg6lnie dla osoby, ktéra
do niedawna stanowita podpore dla catej rodziny.

Po trzech miesigcach po zabiegu operacyjnym u pacjentéow w podeszlym
wieku nastgpilo zmniejszenie czestosci wystepowania dolegliwosci bdlo-
wych oraz leku przed wystgpieniem zawatu mieénia sercowego lub nagtej
$mierci.

Pacjenci po uplywie trzech miesiecy zmienili swoje negatywne podejécie do
zycia, czeéciej mysleli o przysztosci.

Seniorzy po trzech miesigcach po zabiegu operacyjnym odnowili swoje kon-
takty z najblizszymi, a stosunki miedzy chorymi a rodzing i znajomymi
ulegly zacie$nieniu.

71% badanych po uptywie trzech miesiecy po zabiegu odczuwato satysfakcje
z leczenia chirurgicznego.
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Opieka nad pacjentem w podeszlym wieku
w okresie okolooperacyjnym

Wstep

Staros¢ jest naturalng fazg w zyciu czlowieka, ktéra nadchodzi powoli i roz-
wija sie stopniowo. W ujeciu ogdlnospolecznym traktowana jest jednak jako
okres matej aktywnosci, nieatrakcyjnosci, konsumowania wczesniejszych zdo-
byczy i osiagnie¢. Wzrastajaca liczba pacjentow w wieku podesztym zwigksza
odsetek chorych operowanych po 65 roku zycia. Pacjenci ci powinni by¢ roz-
wazani jako odrebna subpopulacja, gdyz reaguja na postepowanie terapeutycz-
ne zgodnie z mozliwosciami swoich mechanizméw wyréwnawczych [1]. Wiek
nie ogranicza zakresu zabiegéw operacyjnych, jednakze $miertelno$¢ operacyj-
na u pacjentow powyzej 90 r.z. wynosi 7,8% w przypadku zabiegéw w try-
bie ostrym, a 0,6% w trybie planowym [2]. Zrozumienie procesu starzenia,
zwigzanych z nim zmian fizjologicznych, dobér najbardziej korzystnych metod
znieczulenia oraz koniecznoé¢ prowadzenia specjalistycznego nadzoru i moni-
torowania w okresie okolooperacyjnym jest bezwzglednie konieczne dla bez-
piecznego przeprowadzenia pacjentéw w wieku podeszlym przez okres okoto-
operacyjny [1].

Celem pracy byta préba zdefiniowania najczesciej wystepujacych probleméw
pielegnacyjnych w okresie okotooperacyjnym powigzanych ze znieczuleniem.

Metodyka badan

Badania przeprowadzono przy pomocy kwestionariusza ankiety konstruk-
¢ji wlasnej, ktéry pozwolil zebra¢ dane niezbedne do przeprowadzenia ba-
dan. Udzial w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Analizie poddano
91 pacjentéw obojga plci, w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym, znie-

! Samodzielna Pracownia Pielggniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Gdarisku
2 Kliniczny Oddziat Ratunkowy, Akademia Medyczna w Gdansku
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czulanych w trybie planowym i ostrym. Dokonano analizy dokumentacji pie-
legniarskiej, indywidualnej karty pielegnowania, karty goraczkowej, karty zle-
cen. Do oceny natezenia b6lu postuzyta Wzrokowo-Analogowa Skala Natezenia
Bolu (VAS).

Kryterium doboru badanej grupy byla mozliwo$¢ nawigzania kontaktu
z chorym oraz wiek od 65 roku zycia. Badania przeprowadzono w dwéch szpi-
talach klinicznych w Gdansku.

Wszystkie odpowiedzi w celu przeprowadzenia analizy skategoryzowano
i umieszczono w arkuszu kalkulacyjnym programu Microsoft Excel 97. Nateze-
nie i kierunek wspélzaleznosci wyrazono liczbowo za pomocg wspétczynnika
korelagji liniowej Pearsona (ry,) przy dwustronnym poziomie istotnosci. Do ob-
liczert wykorzystano pakiet statystyczny Statistica 6 PL.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Populacja 91 badanych respondentéw dotyczyta pacjentéow w wieku pode-
szlym, operowanych w 84% w trybie planowym i w 13% w trybie ostrym. Wséréd
badanych 56% zostato poddanych znieczuleniu ogélnemu, 39% przewodowemu,
4% miato znieczulenie ogdlne pofaczone z zewngtrzoponowym.

Najliczniejsza grupa pacjentéw 59% mieécita sie w przedziale wiekowym od
65-75 r.z., w nastepnej grupie znalezli sie pacjenci od 76-84 r.z. i stanowili 38%,
a w kolejnej byto 3% powyzej 85 r.z. Objeta analizg grupa jest rowniez zrézni-
cowana pod wzgledem pici, bowiem kobiet bylo 34 (37,4%), za$ mezczyzn 57
(51,8%). Analizujagc wyksztalcenie respondentéw 26% posiadali wyksztalcenie
zawodowe, 63% Srednie, a 8% wyzsze.

Z badan wynika, iz wiedza respondentéw na temat znieczulenia stabo zale-
zy od wyksztalcenia (wspétczynnik korelacji dla zmiennych wyrazajacych wie-
dze na temat znieczulenia waha sie od r = 0,23 do r = 0,32). O metodzie znieczu-
lenia 53 (58,2%) respondentéw dowiedzialo sie w czasie wizyty anestezjologa,
22 (24,2%) od osoby wczedniej operowanej, natomiast 5 (5,5%) z prasy lub czy-
tajgc fachowa literature. Wazng rolg personelu medycznego jest przygotowanie
pacjentéw do zabiegu chirurgicznego, jak réwniez przygotowanie do znieczu-
lania. Z badan wynika, ze 41 (37,3%) respondentéw, zgodzilo sie z metoda-
mi znieczulen, natomiast 23 (20,9%) pacjentéw nie mialo zdania na ten temat.
Réwniez najczesciej pacjenci dokonywali wyboru metody znieczulenia w cza-
sie wizyty anestezjologa 52 (57,1%), z powodu deficytu wiedzy na ten temat.
U 20 (18,2%) pacjentow o metodzie znieczulenia zdecydowatl anestezjolog ze
wzgledu na wspélistniejgce choroby. Analizujac role czynnikéw, ktére wplynely
na wyboér znieczulenia 52 (57,1%) respondentéw wybierato znieczulenie ogdlne,
aby nie mie¢ $wiadomosci zabiegu. 20 pacjentéw (18,2%) nie wybrato znieczule-
nia przewodowego, poniewaz obawiali sie oni powiktani neurologicznych. Nato-
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miast w przypadku wyboru znieczulenia przewodowego 15 (13,6%) pacjentéw
wybralo te metode w obawie przed nie odzyskaniem $§wiadomosci po znieczu-
leniu ogélnym.

Wystepuje wyrazna zaleznoé¢ pomiedzy rodzajem znieczulenia, a ilo$cig
przebytych znieczulefi. Im wigcej przebytych znieczulefi przewodowych, tym
mniejsze prawdopodobiefistwo wyboru znieczulenia ogdlnego (r = 0,65), nato-
miast im wiecej znieczuleri ogdlnych tym mniejsze prawdopodobiefistwo wyboru
znieczulenia przewodowego (r = 0,44).

Problemy pielegnacyjne w okresie okolooperacyjnym

Jak wynika z badan najistotniejszym problemem pielegnacyjnym byt strach
przed zabiegiem operacyjnym, 75 (82,5%) respondentéw bato si¢ znieczulenia
natomiast 16 (17,6%) negowalo strach.

Badani sami okres$lali natezenie odczuwanego niepokoju przed zabiegiem
operacyjnym: 32 (35,2%) odczuwalo niepokéj w stopniu Srednim, 26 (28,6%)
w stopniu duzym, a 19 (20,9%) w stopniu bardzo duzym. Niepokdj czeSciej
wystepowal u mezczyzn niz u kobiet.

Waznym zadaniem personelu medycznego jest zmniejszenie niepokoju jaki
wystepuje przed zabiegiem operacyjnym.

Stwierdzono wyrazng zaleznoé¢ pomiedzy stopniem odczuwanego niepo-
koju a sposobem w jaki zostal on zmniejszony (r = 0,51). Na pierwsze miej-
sce wysunela sie farmakoterapia, 42 (46,2%) pacjentéw podalo, ze niepokéj zo-
stal zmniejszony podaniem $rodka uspakajajacego. Nie bez znaczenia pozostaje
réwniez zmniejszenie niepokoju poprzez szczegétowe wyjasnianie przez perso-
nel medyczny postepowania przed- i pooperacyjnego 28 (30,8%). Zapewnienie
spokoju i ciszy potwierdzito si¢ u 15 (13,6%) badanych.

Zbadano nastepujgce problemy $rédoperacyjne: problem zapewnienia bez-
pieczenistwa, intymnosci, komfortowej pozycji podczas zabiegu operacyjnego. Pa-
cjenci czuja sie bezpieczni 74 (81,3%), 76 (83,5%) pacjentom zapewniono intymno-
§ci w czasie przygotowania do zabiegu operacyjnego, 65 (71,4%) respondentom
nie zapewniono komfortowej pozycji. Nie znaleziono zaleznosci pomiedzy za-
pewnieniem intymnoéci a rodzajem wykonywanego znieczulenia czy zabiegu.
Nie wykazano zaleznosci miedzy zapewnieniem komfortowej pozycji a rodzaje
operacji, czy czasem trwania zabiegu operacyjnego.

W okresie okotooperacyjnym nalezy zwroci¢ szczegdélna uwage na zapobie-
ganie wystapieniu hipotermii. Zaburzenia termoregulacji w czasie znieczulenia
okazaly sie dos$¢ czeste — 30 (33%) respondentéw odczuwalo zimno podczas
zabiegu operacyjnego. Zaburzenia termoregulacji w okresie pooperacyjnym wy-
stapily u 54 (59,3%) badanych.

Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na zmniejszenie dolegliwoéci bélowych.
Jak wynika z badanh w okresie §rédoperacyjnym 9 (9,9%) respondentéw odczu-
walo bdl. Najczesciej byl on spowodowany u 16,5% respondentéw zakladaniem
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wktucia, u 9,9% podczas kilkukrotnego naklucia przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, a u 7,7% podaniem lekéw anestetycznych.

Zdecydowana wiekszos¢ 85 (93,4%) badanych podawata wystgpienie bélu
pooperacyjnego. Najczeéciej byt on spowodowany rang pooperacyjng 72 (79,1%),
bél gardta spowodowany rurkg intubacyjng u 13 (14,3%), tylko 6 (6,6%) nie od-
czuwato bélu. Respondenci okreélali natezenie bélu za pomocg Wzrokowo-Ana-
logowej Skali Natezenia Bélu (ryc. 1).

Rycina 1. Intensywno$¢ bélu w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym
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Z analizy statystycznej wynika, ze intensywno$¢ dolegliwo$ci bélowych ge-
neralnie nie zalezy od zastosowanego znieczulenia. Wystepowanie dolegliwosci
bélowych zalezy od rodzaju zabiegu (r = 0,29) i czasu trwania zabiegu (r = 0,31).
Aktywnos¢ ruchowa z powodu dolegliwosci bélowych byla ograniczona u 73
(80,2%). U 51 (56%) respondentéw bdl utrudniat zasypianie.

Istotnym problemem jest zapobieganie wystgpieniu nudnosci i wymiotéw,
poniewaz pojawily sie u 47 (51,6%) badanych, w tym u 19,8% kobiet i 13,2% mez-
czyzn. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy wystgpieniem nudnoéci i wymiotéw, a ro-
dzajem znieczulenia (r = 0,42), bowiem cze$ciej byly zwigzane ze znieczuleniem
ogdlnym.

W bezposrednim okresie po operacji szczegélnym problemem jest zapew-
nienie droznosci drég oddechowych, gdyz trudnosci w oddychaniu pojawity
sie u 34 (37,4%) respondentéw, wynikajace z utrzymujacego sie dziatania lekéw
anestetycznych, badz zaleganiem $liny. Trudnosci w mikcji miato 33 (36,3%) re-
spondentéw i czeéciej po znieczuleniu przewodowym, co skiania do zapobiega-
nia wystepowaniu tego problemu poprzez wczesne wykrycie i podjecie dziatari
terapeutycznych.

Problem dezorientacji po zabiegu operacyjnym dotyczyt tylko 3 (3,3%) ba-
danych.

Omowienie
Zjawisko starzenia si¢ spoteczenistwa polskiego oraz wydtuzenie si¢ $redniej

liczebnosci populacji wymagajacej kompleksowej opieki pielegniarskiej. Uzyska-
ne wyniki badan potwierdzily istnienie probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw
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w wieku podeszlym w okresie okolooperacyjnym i sklania do podjecia dziatan
terapeutyczno-pielegnacyjnych.

Ogoélnie wystepuje deficyt wiedzy na temat znieczulenia i roli zespolu ane-
stezjologicznego. Czesto pacjenci nie zdaja sobie sprawy z nieprawidlowego
przygotowania do znieczulenia, co w p6Zniejszym czasie wplywa na wystgpienie
powiktan. Zadawalajacy jest fakt, ze 58,2% pacjentdow o metodzie znieczulenia
dowiedzialo sie¢ w czasie wizyty anestezjologa, natomiast tylko 5,5% z prasy,
czy telewizji. W chwili obecnej rzeczg bezsporng pozostaje fakt, iz publicystyka
prasowa sensu stricte zajmuje sie szeroko pojetymi zagadnieniami medycznymi,
natomiast role zespolu anestezjologicznego marginalizuje [3]. Najwazniejsze jest
nawigzanie kontaktu z chorym i zdobycie jego zaufania. W dostepnej literaturze
wykazano, ze anestezjolog w czasie wizyty przedoperacyjnej udzielajagc porad
i instrukcji co do zachowania si¢ bezposrednio po zabiegu, wplywa na zmniej-
szenie wystgpienia powiklan [4, 14].

Wsréd najczesciej wystepujacych probleméw byt niepokdj o réznym nasi-
leniu. Obawy przed zabiegiem wystepowaly czesciej u badanych mezczyzn niz
kobiet. Nie pokrywa sie to z badaniami innych autoréw [4, 5]. Nie znaleziono
réwniez korelacji miedzy lekiem przed operacjg a wyksztalceniem respondentéw
mimo, iz takie doniesienia istniejg [6]. W tagodzeniu niepokoju przedoperacyj-
nego na pierwsze miejsce wysuneta si¢ farmakoterapia, jednak nie bez znacze-
nia pozostajg szczegétowe wyjadnienia przez personel medyczny postepowania
przed- i pooperacyjnego 28 (30,8%). Inne doniesienia sugeruja, ze moga one na-
wet o polowe zlagodzié liczbe dolegliwosci, a przede wszystkim wyeliminowac
stres [4, 6]. Inni badacze twierdza iz udzielanie wyczerpujacych informacji nie
wplywa na niepokéj przedoperacyjny [4].

Personel medyczny powinien nawigza¢ kontakt z chorym i zdoby¢ jego za-
ufanie poprzez spokojne, zyczliwe i opiekuricze zainteresowanie si¢ nim. Naleza-
Toby unika¢ niedoméwieni i niezrozumialej dla pacjenta terminologii medycznej.

W okresie srédoperacyjnym i bezposdrednio po operacji istotnym problemem
okazaly sie trudnosci w utrzymaniu normotermii.

Wsréd badanych respondentéw zaobserwowano zalezno$ci pomiedzy spad-
kiem cieploty ciafa i czasem trwania znieczulenia, potwierdzajg to réwniez inne
doniesienia [7, 8].

Stwierdzona w badaniu, jedynie slabg zalezno$¢ miedzy zaburzeniami ter-
moregulacji, a czasem trwania zabiegu (r = 0,31) wynika najprawdopodobniej
z prawidlowego rozpoznania probleméw zwigzanych z zaburzeniami termo-
regulacji i skutecznego przeciwdziatania im, w przypadku diugotrwalych za-
biegéw. Wysoki odsetek pacjentéw doswiadczajacych dyskomfortu zwigzanego
z zaburzeniami termoregulacji przemawia¢ moze za twierdzeniem, Ze problem
wystgpienia zaburzen jest niewlaéciwie rozpoznany i najprawdopodobniej igno-
rowany w przypadku zabiegéw krétkotrwatych. Wynik ten sktania do podjecia
dziatani profilaktycznych majacych na celu utrzymania cieploty ciata w okresie
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przed-, $réd- i pooperacyjnym przez personel medyczny bez wzgledu na prze-
widywany czas zabiegu.

Literatura podaje wystepownie dreszczy po zabiegu operacyjnym u 7-35%
pacjentéw [9]. Z analizy statystycznej wynika, ze w okresie Srédoperacyjnym
dreszcze wystepowaly u 33% respondentéw, a po zabiegu u 59,3% badanych.
Chorzy w okresie wybudzenia nie s w stanie uruchomié¢ catkowicie odpowie-
dzi termoregulacyjnej na skutek resztkowego dziatania sSrodkéw anestetycznych.
Dlatego tez wiekszo$¢ chorych opuszcza blok operacyjny nadal z obnizong cie-
plota ciata [7, 13]. Stosunkowo mato jest doniesiefi na temat zaburzen termore-
gulacji w okresie okotooperacyjnym. Wiadomo, ze im bardziej zaawansowany
wiek pacjenta tym dtuzszy czas powrotu normotermii.

Uzyskane wyniki badan potwierdzity pozostale problemy pielegnacyjne wy-
stepujace bezposrednio po znieczuleniu. Do najczestszych naleza: nudnosci i wy-
mioty 51,6%, niedroznos¢ drég oddechowych 37,4%, trudnosci w oddawaniu
moczu 36,3%, podobne wyniki potwierdzajg badania Jatowieckiego [4].

Osobnego omoéwienia wymaga problem bélu pooperacyjnego. Podawanie
lekéw przeciwbdlowych ,na zadanie” wydaje sie by¢ malo skuteczne. Pomimo
imponujacej gamy mozliwosci terapii przeciwbodlowej, dalej nie jest jasne jaka
metode wybraé, aby skutecznie sprosta¢ oczekiwaniom pacjenta. Dowodzi tego
analiza wynikéw wlasnych, gdzie 93,4% respondentéw odczuwato bél po za-
biegu operacyjnym o réznym nasileniu. W $wietle tego wyniku warto bylo by
rozwazy¢ powolanie zespotu do zwalczania bélu. Pacjenci w wieku podeszlym ze
wzgledu na choroby wspdlistniejgce, zmiany klirensu lekéw sg bardziej narazeni
na fizjologiczne konsekwencje niedostatecznej analgezji, jak i na skutki uboczne
zwigzane z uzyciem lekéw przeciwbdlowych [12]. Inne doniesienia wykazuja,
ze intensywno$¢ odczuwanego bélu nie zalezny od wieku [10]. Stwierdzono, ze
stany przebiegajace z silnym bélem mogg u 0séb w starszym wieku powodowa¢
dyskomfort [11]. Obecne badania potwierdzily, iz b6l znacznie utrudnia zasy-
pianie i wplywa na aktywno$¢ fizyczng, co zarazem wigze sie z pdzZniejszym
uruchamianiem.

Postepowanie anestezjologiczne jest jednym z wazniejszych czynnikéw skta-
dajacych sie na okres okolooperacyjny. Szerzenie informacji na temat roli i miej-
sca zespolu anestezjologicznego w poradniach anestezjologicznych, przeciwbé-
lowych poprawia relacje pacjent — zesp6! anestezjologiczny. Wydaje sie to miec
istotne znaczenie w poprawie jakosci §wiadczonych ustug.

Whnioski

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolily na sformutowanie nastepuja-
cych wnioskoéw:
1. Nalezy w znaczny sposéb poprawi¢ komfort psychiczny i poczucie bezpie-
czenistwa pacjenta przed znieczuleniem.
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2. Zdecydowanie nalezy zwigkszy¢ skutecznos¢ analgezji pooperacyjnej u oséb

w wieku podeszlym, gdyz zapobieganie wystapieniu bélu w okresie poope-
racyjnym jest niedostateczne.

3. Nalezy potozy¢ wiegkszy nacisk na zapobieganie wystgpieniu hipotermii

w okresie okotooperacyjnym, bez wzgledu na planowany czas zabiegu.
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Implikacje pielegnacyjne i terapeutyczne
w przypadku niezamierzonej hipotermii w okresie
okolooperacyjnym u pacjentéw w wieku podeszitym

Wstep

Jedng z podstawowych determinant wspdélczesnego Swiata jest staro$¢ oraz
stosunkowo malo zbadany problem termoregulacji podczas operacji i znieczu-
lenia. Zaréwno przyczyny, jak i efekty $réd- i pooperacyjne sg przedmiotem
licznych badan [1, 2, 3,]. Celem pracy jest proba zaprezentowania mozliwosci
pielegnacyjno-terapeutycznych w zapobieganiu lub znacznym ograniczeniu wy-
stepowania niezamierzonej hipotermii w okresie okolooperacyjnym u pacjentéw
w podeszlym wieku, na podstawie analizy literatury i badan.

Hipotermia jest zaburzeniem, wynikajgcym z przekroczenia mozliwosci ter-
moregulacyjnych organizmu i przebiegajacych z obnizeniem cieptoty ciata po-
nizej 36°C, wedlug niektérych autoréw ponizej 34°C [1, 2, 3, 4]. Wytwarzanie
i utrate ciepla reguluje autonomiczny uktad nerwowy. Osrodek termoregulacji
znajduje sie w podwzgérzu, a termoreceptory na skérze i uktadzie naczyniowym,
wrazliwe zaréwno na cieplo, jak i zimno oraz glebokie receptory znajdujace sie
w rdzeniu kregowym. Spadek temperatury centralnej wyzwala mechanizmy pro-
wadzace do zwigkszenia produkgcji ciepla i ograniczenia jego utraty. Produkcje
ciepta zwigksza termogeneza bezdreszczowa polegajgca na stymulacji przemian
metabolicznych przez hormony tarczycy, przysadki i nadnerczy lub termogeneza
dreszczowa. Zabezpieczenie przed utratg ciepta odbywa si¢ poprzez stymulacje
wspolczulng, ktdrej efektem jest obkurczanie naczynn obwodowych [1, 2, 3].

Zmiany temperatury ciala w okresie okolooperacyjnym spotyka sie wzgled-
nie czesto. Badania dowodzg, iz u 30-60% pacjentéw w okresie okolooperacyj-
nym wystepuje hipotermia [4, 5].

Utrzymanie réwnowagi cieplnej ustroju wymaga zdolnoéci do reagowania
na zmianeg temperatury otoczenia i temperatury centralnej, jak i odpowiedzi fizjo-

! Samodzielna Pracownia Pielggniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Gdarisku
2 Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej, Akademia Medyczna w Gdarisku
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logicznej i behawioralnej na te zmiany. W wieku podeszlym zaburzenia te moga
doprowadzi¢ do hipotermii. Ograniczenia zdolnosci termoregulacyjnych zwigza-
ne sg przede wszystkim ze zmianami fizjologicznymi towarzyszacymi procesowi
starzenia [5, 6]. Skrajnie niska cieptota ciala w okresie budzenia pacjenta moze
wydtuzaé czas dziatania anestetykow.

Przyczyny i objawy hipotermii

Na regulacje homeostazy cieplnej ustroju wplywa zaréwno operacja, jak
i znieczulenie.

Podczas znieczulenia ogélnego dochodzi do znacznej utraty ciepta, gdyz
leki anestetyczne hamujg regulacje temperatury ciala w podwzgoérzu, obniza-
ja podstawowg przemiane materii, zmniejszajg aktywnos¢ mieéniowg, obniza-
ja funkcje ukladu autonomicznego. Podczas znieczulenia ogélnego pacjent tra-
ci cieplo przez drogi oddechowe na skutek mechanicznej wentylacji, ma od-
sloniete narzady wewnetrzne. Uzycie lekéw z grupy wazodylatatoréw réwniez
wplywa na zaburzenia termoregulacji. Ograniczona zostaje réwniez produkcja
ciepta, gdyz leki zwiotczajgce migénie szkieletowe zapobiegaja wystepowaniu
dreszczy [4, 7].

Znieczulenie zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe takze sprzyja srédo-
peracyjnej utracie ciepla, poniewaz w obszarze objetym znieczuleniem wywotu-
je blokade ruchows, rozszerzenie naczyn i zwiekszenie strat ciepla drogg kon-
wekgji [7, 8].

Warunkiem wystgpienia przechlodzenia jest przewaga oddawania ciepta
nad jego wytwarzaniem i zachwianiem mechanizméw obronnych. Obrona orga-
nizmu moze okazaé si¢ nieskuteczna, jesli temperatura otoczenia jest zbyt niska
lub dziatanie zimna zbyt diugie.

Najczestszymi przyczynami pozaustrojowymi wplywajacymi na zaburzenia
termoregulacji u pacjentéw w wieku podeszlym to m.in.: obnizenie temperatu-
ry otoczenia ponizej 21°C, przeciagi w sali operacyjnej, zbyt dlugie oczekiwanie
pacjenta na transport, przetaczanie i plukanie jam ciata zimnymi plynami o tem-
peraturze pokojowej [1, 3, 9, 10].

Wiadomo, ze umiarkowana hipotermia moze by¢ powodem powaznych
komplikacji u ludzi w wieku podeszlym ze zmniejszong wydolnosciag ukladu
oddechowego i krazenia. Czynnikami sprzyjajacymi obnizeniu temperatury ciafa
jest niedozywienie, otyloé¢, oparzenia, obrazenia wielonarzagdowe oraz choroby
metaboliczne.

Hipotermia, ponizej 36°C uruchamia odruchowy mechanizm obronny pod
postacig dreszczy i kurczu naczyn. Towarzyszaca dreszczom tachykardia i wzrost
ci$nienia tetniczego powodujg dalsze zapotrzebowanie migénia sercowego na
tlen. Ten proces jest szczegdlnie niebezpieczny u starszych oséb. Przy tempera-
turze ponizej 30-32°C dreszcze ustajg, pacjent staje sie apatyczny, podsypiajacy,
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rozwija sie $pigczka. Gdy temperatura serca spadnie ponizej 28°C, pojawia sie
migotanie komor i asystolia. Sg réwniez doniesienia o zwiekszonej $miertelnosci.
Smiertelnos¢ dotyczy 50% chorych po zabiegach ogélnochirurgicznych, u ktérych
temperatura spadta ponizej 28-26°C [2, 10, 11].

Wystepowanie hipotermii w okresie §rédoperacyjnym powoduje hipoksje,
co zwieksza ryzyko niedokrwienia miesnia sercowego u oséb z chorobg wien-
cowa. Wywoluje zaburzenia immunologiczne, wzrost czesto$¢ wystepowania in-
fekcji oraz spowolnienie procesu gojenia sie ran. W rezultacie wystgpienie tych
powiktan przedtuzania hospitalizacje pacjenta.

Zmniejsza przeplyw mézgowy wskutek zwiekszenia krzepliwosé krwi i wy-
stapienia hipokapni. Zwalnia biotransformacje dozylnie podawanych lekéw i na-
sila dzialanie lekéw zwiotczajacych miesnie [6, 8].

Natomiast w okresie pooperacyjnym moze dochodzi do wystgpienia drzeri
mieéniowych, ktdére pieciokrotnie zwiekszajg zuzycie tlenu i produkcje CO,, dla-
tego w okresie jeszcze niepelnej wydolnosci ukltadu oddechowego pojawia sie
kwasica oddechowa i metaboliczna. Dreszcze zwigkszajg przeciek ptucny, obcig-
zaja krazenie. Sg szczegodlnie niebezpieczne u starszych oséb ze zmianami miaz-
dzycowymi naczyn. Moga by¢ réwniez spowodowane niedostateczng analgezjg
w czasie operacji [4, 9, 10, 11, 12].

Postepowanie pielegnacyjno-terapeutyczne

Ryzyko nastepstw zaburzen termoregulacji u pacjentéw w wieku pode-
szlym sklania personel medyczny do podjecia dziatan profilaktycznych, maja-
cych na celu zapobiec utracie ciepta pacjenta przed zabiegiem operacyjnym. Pie-
legniarka na oddziale powinna zapewni¢ pacjentowi oczekujgcemu na zabieg
operacyjny ogrzanie powierzchni ciata, stosujgc dodatkowe nakrycie, ogrzanie
plynéw infuzyjnych, ogrzewanie 16zek, stosowanie skarpet na stopy, stosowa-
nie podgrzewanych kocéw w czasie transportu chorego. Zapobiega to $réd-
operacyjnemu obnizeniu cieploty ciata i wystapieniu dreszczy w okresie po-
operacyjnym.

Zespdt anestezjologiczny jest odpowiedzialny za podjecie dziatan profilak-
tycznych juz w pierwszej godzinie znieczulenia, gdyz woéwczas intensywnosc¢
zaburzen termoregulacji jest najwieksza. Ogrzewanie wyziebionego pacjenta po-
winno odbywac¢ sie stopniowo co oznacza, ze podnoszenie temperatury ciala nie
moze by¢ szybsze niz 0,5-2°C na godzine. Nieprzestrzeganie tego zalecenia pro-
wadzi do gwattownego zaburzenia homeostazy. Zbyt szybkie ogrzewanie moze
doprowadzi¢ do rozwoju wstrzgsu hipowolemicznego, w zwigzku z przeciekiem
kapilarnym plynéw i biatek krwi oraz zaburzong homeostaza Ca i fosforanéw.
Czesto towarzyszy mu migotanie komor, co jest najczestszg przyczyng $mier-
ci u bardzo wychtodzonych chorych poddanych terapii. Réwniez zbyt szybkie
ogrzewanie moze spowodowac poparzenia [1, 2, 3, 4, 13].
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Metody ogrzewania chorego dzielimy na aktywne i pasywne.

Ogrzewania pasywne pozwala na ocieplenie chorego o 0,5-2°C/godzine,
zaleznie od nasilenia wystgpienia dreszczy. Do pasywnych metod ogrzewania
chorego nalezy:

— kontrolowanie i utrzymanie temperatury sali operacyjnej powyzej 24°C,

— okrywanie nie operowanych czesci ciata przedcieradtami, serwetami, foliami
termicznymi, a po zabiegu operacyjnym okrycie chorego zwyktym kocem,

— stosowane serwety do obtozenia pola operacyjnego w przypadku zmoczenia,
powinny by¢ szybko usuwane i zastepowane suchymi,

— doniesienia sugerujg, aby u pacjentéw wiasnie w wieku podeszltym podczas
anestezji ogodlnej, owingé glowe recznikiem i umiesci¢ w plastikowej tor-

bie [1, 2, 5].

Wsréd aktywnych metod ogrzewania wyrézniamy:
1. Ogrzewanie zewnetrzne, umozliwia ogrzanie pacjenta o 1°C/godzine, do
metod tych nalezy:
— stosowanie kocéw ratowniczych,
— wykorzystanie materaca elektrycznego (miedzy chorym a stolem ope-
racyjnym) nastawionego do temperatury 35°C,
— zastosowanie urzgdzen do ogrzewania nawiewem oraz lampy ogrzewa-
jace.
2. Ogrzewanie wewnetrzne dzielimy na:
a) proste, pozwala na ogrzanie pacjenta o 1-2°C/godzine poprzez:

— ogrzewanie i nawilzenie anestetycznych gazéw oddechowych,

— podgrzewanie plynéw do mycia pola operacyjnego i ptukania jam
ciala,

— ogrzewanie dozylnych ptynéw infuzyjnych do 43°C, metodg prze-
plywowa np. za pomoca grzatki Hotline bagdZ za pomoca cieplarki
lub tazni wodnej nastawionej do temperatury 37°C.

b) inwazyjne, pozwalajg na ogrzanie pacjenta o 1-4°C/godzine poprzez:

— plukanie cieplymi plynami izotonicznymi 4 1/h jamy otrzewnowe;j,
oplucnowej, zolgdka. Metoda ta, oprécz kontroli temperatury ciata,
wymaga réwniez kontroli réwnowagi kwasowo-zasadowej,

— stosowanie przetykowych sond ogrzewajacych.

¢) inwazyjne pozaustrojowe, pozwalaja na ogrzanie pacjenta o 1-2°C/5 mi-
nut. Metoda ta znalazla zastosowanie w przypadku obnizenia tempe-
ratury ciala do 32-28°C, stosuje si¢ ogrzewanie krwi poprzez:

— hemodialize

— ciagte ogrzewanie (tetniczo-zylne, zylno-zylne) [1,2,5,11].

Do innych prostych metod zapobiegania wystgpieniu zaburzenia termoregulaciji,
o ktérych czesto zapominamy jest:
— zmniejszenie czasu oczekiwania na zesp6l chirurgiczny, jak i na transport
po zabiegu operacyjnym
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— zapewnienie dostatecznej analgezji w okresie §rédoperacyjnym i poopera-
cyjnym, uczucie zimna i dreszcze ustepujg po dozylnym podaniu petydy-
ny. Petydyna obniza warto$¢ graniczng temperatury, przy ktdérej wystepuja
dreszcze

— zapewnienie dostatecznej ilosci tlenu w okresie wybudzania i zapewnienie
tlenoterapii bezposrednio po operacji [4, 6].

Zastosowanie wyzej wymienionych metody ogrzewania pacjenta jest zalezne od
rozleglosci zabiegu operacyjnego i temperatury ciata. Najlepiej stosowac 1acznie
dwie lub trzy metody ogrzewania, zar6wno w okresie §rédoperacyjnym i po-
operacyjnym [3].

W okresie pooperacyjnym ogrzewanie stosujemy do momentu powrotu nor-
motermii. Wiele badann dowodzi, iz brak zastosowania jakichkolwiek metod
ogrzewania pacjenta podczas operacji z otwarciem duzych jam ciata moze prowa-
dzi¢ do powaznych zaburzen parametréw cieplnych ustroju. Badania dowiodly,
ze im bardziej zaawansowany wiek pacjentéw, tym dluzszy czas powrotu ciepto-
ty ciata do normy. Co ciekawe badania wykazuja, iz wychlodzenie pacjenta jest
czesto pamietane jako najczestsze przykre doznanie w okresie okolooperacyjnym
i nie zalezy od czasu operadji [1, 2, 3, 6]. W celu oceny skutecznosci stosowanych
metod ogrzewania pacjenta konieczne jest monitorowanie cieploty ciata i para-
metréw zyciowych w okresie okotooperacyjnym. Czujnik pomiaru temperatury
mozemy umieéci¢ w nastepujgcych miejscach: przelyk, nosogardlo, odbyt, bfona
bebenkowa, we krwi za pomocg czujnika umieszczonego w cewniku Swana-Gan-
za oraz na skérze [4]. Zasadg podczas wykonywania pomiaru temperatury jest
uzyskanie wyniku najbardziej zblizonego do temperatury serca. Obecnie prefe-
rowany jest pomiar w przewodzie stuchowym. Temperatura mierzona w tej cze-
Sci ciala odzwierciedla temperature podwzgoérza i jest dobrze tolerowana przez
pacjentéw wybudzanych. Ocena temperatury ciatla powinna opieraé sie przede
wszystkim na pomiarze temperatury glebokiej. Pomiar temperatury skéry nie jest
rzeczywistym wykladnikiem cieptoty ciala, gdyz nie odzwierciedla on tempera-
tury wewnetrznej. Pomiary takie maja istotne znaczenie dla okreslenia réznicy
pomiedzy temperaturag gleboka a temperaturg skoéry. Réznica ta jest wyktadni-
kiem perfuzji obwodowej. Jej wartoé¢ przekraczajgca 4°C $wiadczy o znaczacym
obkurczaniu naczyn. Monitorowanie temperatury podczas operacji moze stano-
wié istotny element nie tylko w zapobieganiu obnizania si¢ temperatury ciata,
ale i w ocenie skutecznosci stosowanych metod ogrzewania [14].

Podsumowanie

Zapobieganie hipotermii okotooperacyjnej wydaje sie mie¢ istotne znaczenie
w poprawie jakoéci $wiadczonych ustug. Celem opieki nad pacjentem w okresie
okotooperacyjnym jest wiec utrzymanie badz przywrécenie prawidlowej tem-
peratury ciala, utrzymanie dostarczenia tlenu i skladnikéw odzywczych do
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wszystkich komoérek, podtrzymanie funkcji mechanicznej i fizjologicznej orga-
nizmu, zapewnienie komfortu oraz zapobieganie dalszemu uszkodzeniu narzg-
dowym [13].
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Zapobieganie niedotlenieniu w okresie pooperacyjnym
u pacjentéw w podeszlym wieku

Wstep

W miare starzenia sie organizmu wydolnos¢ poszczegélnych narzadéw oraz
ich rezerwy czynno$ciowe ulegajg stopniowemu ograniczeniu.

Niedotlenienie jest najistotniejszym powiklaniem ze strony uktadu odde-
chowego wystepuje u ponad 40% pacjentéw w wieku podeszlym, poddanym
znieczuleniom i zabiegom operacyjnym. Moze pojawia¢ sie zaraz po wybudze-
niu, a u niektérych pacjentéw trzeciego dnia po zabiegu operacyjnym lub péz-
niej [1, 2, 3]. Celem pracy jest analiza czynnikéw wplywajacych na wystgpienie
niedotlenienia w okresie pooperacyjnym u pacjentéw w podeszlym wieku oraz
przesledzenie mozliwosci w zapobieganiu niedotlenieniu.

Najwiecej zmian wynikajacych z procesu starzenia dotyczy ukladu serco-
wo-naczyniowego. Komorki migénia sercowego z wiekiem ulegaja degeneracji
tluszczowej, a sam miesient i jego zastawki sztywniejg i tracg elastycznosé. Wy-
dolnoé¢ serca jako pompy jest gorsza i moze okaza¢ sie niedostateczna do utrzy-
mania odpowiedniego ci$nienia, przeptywu krwi i dostarczenia tlenu do tkanek
waznych dla zycia narzadoéw [3, 4, 5, 6].

Zmiany w funkgji ptuc zwigzane z wiekiem polegajg gtéwnie na postepujg-
cej utracie rezerwy czynnoéciowej ptuc. Ten fakt ogranicza zdolno$¢ wzrostu po-
jemnosci wyrzutowej serca i czyni pacjentéw w wieku podeszlym bardzo wraz-
liwymi na stezenie hemoglobiny, ktéra ma wplyw na skuteczno$¢ utlenowania
tkankowego. Stopniowo zmniejsza sie rezerwa czynno$ciowa szpiku kostnego.
Ostra niedokrwisto$¢ ze spadkiem ci$nienia tetniczego powoduje wzrost oporu
obwodowego, co pogarsza warunki pracy i wydolnosci serca oraz mozliwosci
dostarczenia tlenu do tkanek. Spowolniona jest reakcja ukltadu oddechowego

! Kliniczny Oddziat Ratunkowy, Akademia Medyczna w Gdarisku
2 Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Gdarisku
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i krazenia na hipoksje, czy hiperkarbie [1, 2, 7, 8]. W 80 roku zycia reakcja ta
zmniejsza sie o polowe, co moze zmniejszy¢ mozliwosci kompensacyjne w stanie
ostrego niedotlenienia.

Wystapienie istotnej hipoksji w okresie pooperacyjnym jest bardziej prawdo-
podobne u oséb w wieku podesztym z juz uprzednio istniejgca chorobg uktadu
krazeniowo-oddechowego. Niedotlenieniem zagrozeni sg przede wszystkim cho-
rzy po operacjach w nadbrzuszu i w obrebie klatki piersiowej, a takze chorzy ze
znaczng nadwagg. Bez nadzorowanej uzupelniajgcej tlenoterapii polowa pacjen-
tow po duzych zabiegach operacyjnych w obrebie jamy brzusznej spedza prze-
diuzajgce sie okresy rekonwalescencji pooperacyjnej z saturacjg na poziomie 85%
lub nizszg [4, 5, 9]. Badania z uzyciem video nadzoru nad pacjentami wykazaty,
ze wystgpienie hipoksemii byto czesto spowodowane usunieciem maski tlenowej
przez samego pacjenta lub personel [9, 10].

Rodzaje niedotlenienia

Transport tlenu do tkanek zalezy od wielu czynnikéw tj: rzut serca, utleno-
wanie krwi tetniczej, odpowiedniego poziomu hemoglobiny, zapotrzebowania
metabolicznego.

Hipoksemia hipoksyczna — pojawia sie kiedy spadek stezenia O, we krwi powo-
duje zmniejszong dyfuzje do tkanek. Terapia polega na zwiekszeniu wentylacji
pecherzykowej i podazy O,.

Hipoksemia niedoborowa — spowodowane spadkiem poziomu hemoglobiny we
krwi, co obniza zdolnoé¢ transportu tlenu przez krew. Terapia polega na uzu-
pelnieniu niedoboréw elementéw morfotycznych krwi.

Hipoksemia zastoinowa — spowodowane spadkiem rzutu serca; bradykardia,
hipotensjg, zatrzymaniem krazenia. Terapia polega na nawodnieniu, podaniu wa-
zopresoréw, a w przypadku zatrzymania akcji serca resuscytacji.

Hipoksemia histotoksyczna — spowodowana zatruciem substancjami, ktére blo-
kujg uwalnianie tlenu na poziomie tkankowy m.in.’cjanek, CO [7, 9, 10].

Przyczyny i objawy niedotlenienia

Przyczyna niedotlenienia po zakoriczonej operacji sa m.in.: zmniejszenie
czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej pluc, ktére utrzymuje sie przez 1-3 go-
dzin, a w skrajnych przypadkach moze utrzymywacé sie do 2-3 tygodni po za-
biegu operacyjnym. W rezultacie roénie przeciek odtlenowanej krwi przez ptuca.
Pojawienie sie srédptucnego przecieku zylnego jest szczegdlnie prawdopodobne
po operacjach na klatce piersiowej lub wéwczas, gdy rana znajduje sie¢ w nad-
brzuszu, w zwigzku z tym chory nie jest w stanie gteboko oddycha¢. Przyczyng
niedotlenienia jest réwniez pojawienie sie ognisk niedodmy w plucach, powstate
w wyniku obnizonego napedu oddechowego, obturacja drég oddechowych wy-
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dzieling, hipowentylacja, zwiekszone zapotrzebowanie na tlen przy dreszczach
lub goraczce, za niska preznosé tlenu w mieszaninie wdechowej, obrzek ptuc,
utrzymujace sie dzialanie anestetykéw oraz analgetykéw opioidowych. Ponadto
brak uzebienia i zwiotczate policzki mogg uposledzaé droznosé drég oddecho-
wych. Badania naukowe potwierdzily niestabilno$¢ dotyczgca zaréwno oddy-
chania, jak i perfuzji mieénia sercowego u pacjentéw w wieku podesztym do
trzeciego dnia po operacji. Wiekszo$¢ przypadkéw epizodycznych bezdechéw
pojawia sie w nocy, prawdopodobnie w czasie snu. Istnieje zwigzek pomiedzy
epizodami bezdechu i podawaniem opiatéw, zwlaszcza w pierwszej nocy po
operacji i z powrotem fazy snu REM w kolejnych nocach [1, 5, 6, 7, 8, 9].

Klinicznymi objawami niedotlenienia s3 m.in.: zmiana w oddychaniu pa-
cjenta, hipertensja, dysarytmie, pocenie sig, sinica, ktéra wystepuje gdy stezenie
odtlenowanej hemoglobiny wynosi co najmniej 5 g%, wyzigbienie koniczyn, dusz-
nos¢.

Hipoksemia u ludzi w wieku podeszlym czesto jest przyczyng hipoksji moé-
zgu, co prowadzi do wystgpienia objawéw z CUN tj: niepokdj, pobudzenie,
lek, sennosé¢, apatia zmeczenie, splatanie, brak koordynacji ruchéw, a w skraj-
nych przypadkach wystepuje utrata przytomnosci. Pojawia si¢ réwniez kwasica
metaboliczna na skutek przemiany beztlenowej w tkankach [8]. W pdzniejszym
okresie rekonwalestencji, przy zmniejszonej aktywnosci ruchowej pacjenci w wie-
ku podeszlym narazeni sg na udary niedokrwienne i zawaly serca. Najwieksze
ryzyko stanowi zagrozenie hipoksjg i ischemia, przy nieprawidlowym leczeniu
tlenem [7].

Niedotlenienie rozpoznaje si¢ na podstawie badania gazometrycznego,
w ktérym PaO, spada ponizej wartos¢ 70 mmHg. Wczesne wykrycie niedotle-
nienia jest mozliwe dzieki rutynowemu stosowaniu pulsoksymetréw na oddzia-
fach pooperacyjnych. Profilaktycznym postepowaniem, ktére byloby efektywne
w zmniejszeniu stopnia hipoksji, jest tlenoterapia kontrolowana stosowana do
momentu minimalizacji wplywu opiatéw [2, 5].

Postepowanie pielegnacyjno-terapeutyczne

Z wiekiem stabnie sita migéni oddechowych, éciana klatki piersiowej staje
sie sztywna i mniej podatna, a utrata sprezystosci tkanki ptucnej prowadzi do
wzrostu liczby zapadajacych sie drobnych oskrzelikéw, zwiekszenia fizjologicz-
nej przestrzeni martwej kosztem powierzchni oddechowej. Dlatego tez fizjotera-
pia odgrywa istotng i rozstrzygajaca role w okresie pooperacyjnym u pacjentéw
w wieku podesztym. Wczesna i aktywna, opierajgca si¢ na wdechach fizjotera-
pia moze zminimalizowa¢ iloé¢ znaczacych powiklari ptucnych i powinna by¢
prowadzona od momentu przyjecia pacjenta do szpitala. Aby nie dopusci¢ do
niedotlenienia, wszyscy pacjenci w okresie pooperacyjnym powinni zapobiegaw-
czo otrzymywaé nawilzony tlen oraz muszg by¢ systematycznie zachecani do
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glebokiego oddychania, oczywiscie po uprzednim wdrozeniu leczenia bélu. Ka-
szel i ¢wiczenia natezonego wydechu ulatwiajg ewakuacje wydzieliny. Techniki
relaksacyjne, oddychanie przez zwezone usta oraz kontrolowanie sposobu oddy-
chania (unikanie szybkich, plytkich oddechéw) mogg niekiedy poméc chorych
opanowac nagtag dusznos¢ [3, 5, 6, 7, 10, 11].

U pacjentéw z zaburzeniami mechaniki przepony, na skutek wzdecia ja-
my brzusznej i otylosci, ktére popychaja przepone w kierunku klatki piersiowej
zwiekszajac prace oddychania, nalezy poméc poprzez ulozenie pacjenta w po-
zycji polsiedzacej, ktéra likwiduje nieprawidlowe ruchy przepony. Po zabiegach
operacyjnych, kiedy nastepuje pogorszenie oksygenacji z powodu niedroznosci
drég oddechowych na skutek zapadajacego sie jezyka, pacjenta nalezy polozy¢
na lewym boku. Jezeli takie ulozenie jest niemozliwe, nalezy unie$¢ brode lub
wysunaé zuchwe. Zabiegi te powoduja odsuniecie jezyka od tylnej éciany gardia.
Pomocna w utrzymaniu droznosci drég oddechowych jest réwniez rurka ustno-
lub nosowo-gardlowa i podigczenie tlenu [12].

Tlen jest lekiem i powinien by¢ podawany na zlecenie lekarza. Transport
tlenu i strumien tlenu sg bardzo istotnymi funkcjami uktadu krazenia i oddy-
chania, ktére powinny by¢ pod szczegélnym nadzorem. Suplementacja tlenowa
jest prawie w 100% skuteczna w utrzymaniu saturacji we wczesnym okresie po-
operacyjnym na poziomie wyzszym niz 90% [9].

Metody stosowania tlenoterapii

Wsréd metod tlenoterapii wyrézniamy bierne i czynne.

1. Metody bierne sg stosowane, gdy pacjent wdycha tlen dzieki zachowanej
wydolnej wentylagji ptuc, sg to:

Kaniula donosowa — stosowana, kiedy chory potrzebuje niskich do érednich
stezen tlenu. Metoda prosta, pozwala, aby chory jadl, kaszlal, ruszat sie w 16zku
bez przerywania tlenoterapii. Przeptyw O, od 6-8 1 moze prowadzi¢ do potykania
powietrza i podraznienia §luzéwki nosa i gardta.

Katater ustno-gardlowy — powinien by¢ nazelowany i wprowadzony przez
jame nosowg tak, aby koricowka byta widoczna tuz ponizej podniebienia migk-
kiego.

Maska twarzowa — nie zawiera zastawek, ani rezerwuaru. Przeplyw tlenu
musi przewyzsza¢ wentylacje minutowg chorego, aby zminimalizowac¢ iloé¢ po-
nownie wdychanej mieszaniny gazéw. Stezenie tlenu, ktére otrzymuje pacjent
zalezy od jego wysitku oddechowego i czestosci oddechéw.

Maska Venturiego — wysoki przeplyw zapewnia stale stezenie O, niezaleznie
od zmian w sposobie oddychania. Wskazana przede wszystkim dla pacjentéw
z POChP.

Maska bez oddechu zwrotnego — zaopatrzona w system zastawek jednokierun-
kowych, ktére zapobiegaja ponownemu wdychaniu powietrza pokojowego [7, 9].
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Mieszanina oddechowa musi by¢ ogrzana do temperatury 37°C i nawilzo-
na do 100% wilgotnosci wzglednej. Najlepiej stosowaé w tym celu nawilzacze
cieplne z komorg wodng o duzej powierzchni parowania. U pacjentéw z rur-
ka tracheostomijng stosujemy wymienniki ciepta i wilgoci, zaktadane na rurke,
niekiedy petnig one role filtréw oddechowych.

Do napetniania nawilzaczy nalezy uzywac jedynie wody destylowanej, a caly
nawilzacz dezynfekowaé, wedtug przyjetych standardéw, w celu zmniejszenia
ryzyka zakazenia.

Jezeli mimo glebokiego oddychania, kaszlu i wysokiego stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej nie udaje sie przywréci¢ obnizonego utlenowania
krwi tetniczej do normy, trzeba zaintubowa¢ tchawice i wdrozy¢ wentylacje za-
stepcza [7, 9].

2. Tlenoterapia czynna, polega na podazy tlenu (lub mieszaniny oddechowej)
do drég oddechowych przy pomocy oddechu wymuszonego (zastepczego).

Podawanie tlenu powinno sie rozpoczynaé¢ od matych stezen. Podaz wyso-
kich stezenn O, oraz wysoka PaO, nie wplywaja na ilo§¢ przenoszonego tlenu.
Podaz czystego tlenu powyzej 50% od momentu rozpoczecia prowadzi w ukla-
dzie oddechowym do niepozadanych zmian:

® juz po 3 godz. tlenoterapii zmniejszenia si¢ szybkos¢ oczyszczania Sluzowo-
-rzeskowego tchawicy,

® po uplywie 6 godz. stwierdza sie zmiany zapalne o charakterze tracheobron-
chitis,

® po 24 godz. dochodzi do zmniejszenia syntezy bialek, zapadania si¢ peche-
rzykéw ptucnych i niedodmy ptuc,

® po 36 godz. rozwija si¢ obrzek srédmigzszowy,

® po 48 godz. obrzek pecherzykowy [11].

Niedotlenienie zmniejsza rzut serca i przeplyw mézgowy. W moézgu do-
chodzi do rozwoju kwasicy, ktéra sprzyja wystgpieniu drgawek i stanu pa-
daczkowego. Natomiast w erytrocytach dochodzi do utlenowania bialek btony
komérkowej i wystgpienia hemolizy. W celu zapobiegania wystapieniu powi-
ktart nalezy zredukowac czas i stezenie tlenu do minimum, ktére jest potrzeb-
ne [5, 10].

Podsumowanie

W celu zmniejszenia ilo$ci powiklari pooperacyjnych u oséb w wieku po-
deszlym, waznym jest przeprowadzenie badania ogélnego pacjentéw przed za-
biegiem operacyjnym. Szczegdlne znaczenie ma ocena stanu wydolnosci kra-
zeniowo-oddechowej, gdyz wystgpienie istotnej hipoksji w okresie pooperacyj-
nym jest bardziej prawdopodobne u oséb z juz uprzednio istniejacg chorobg
uktadu krazeniowo-oddechowego. Doniesienia wykazuja, iz chorzy otrzymujacy
tlen w okresie pooperacyjnym w mniejszym stopniu narazeni s na wystgpienie
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niedotlenienia i o polowe zmniejszona jest czestos¢ wystepowania zakazer ran
pooperacyjnych [1, 4, 5, 10].
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Analiza sytuacji
pacjentéw zakladu opiekuiiczo-pielegnacyjnego
na podstawie samooceny zdrowia

Wprowadzenie

Starzenie sie jako proces nieuchronny i nieodwracalny dodatkowo uzysku-
je wspolczesnie wymiar globalny. Obecnie w krajach Unii Europejskiej prawie
1/4 ogétu populacji stanowig ludzie powyzej 65 roku zycia, w Polsce struktu-
ra demograficzna ulegla takze powaznym przeksztalceniom, bowiem co szésty
Polak jest powyzej 65 roku zycia z przewagg kobiet. Sytuacja oséb starszych
wiekiem wynika z nalozenia si¢ na siebie odmiennych uwarunkowan, tj. zmian
wynikajgcych z procesu starzenia i jego konsekwencji oraz stopnia mozliwo-
$ci kontrolowania swojej sytuacji zyciowej w odniesieniu do oczekiwari spo-
fecznych, ktére wyznaczaja granice aktywnos$ci spotecznej w podeszlym wie-
ku, bowiem nadal obowigzuje zasada wycofywania z uczestniczenia w Zzyciu
publicznym (czesto wbrew woli) [Tobiasz-Adamczyk B.]. Globalizacja starzenia
stawia pytania natury etycznej w kwestiach zwigzanych z prawem réwnego do-
stepu 0séb starszych do zasobéw materialnych, a takze pelnego uczestnictwa
w zyciu spolecznym, poprawy jakosci zycia, wyboru interwencji medycznych,
socjalnych, czy nakladéw publicznych na opieke dlugoterminowq. Wydtuzanie
czasu trwania zycia przy jednoczesnym spadku stopy urodzen oznacza nie tyl-
ko postep starzenia sie polskiego spoteczenistwa, ale takze spadek ogélnej licz-
by ludnosci, wzrost obcigzenia spoteczeristwa oraz rosngce zapotrzebowanie na
opieke zdrowotng i spoteczng [Synak, Halik]. Sytuacja ludzi starych w okresie
transformacji spolecznej, ulegla w naszym kraju, niestety, pogorszeniu, a dzia-
lania zwigzane z zapewnieniem im opieki wobec narastania tempa starzenia
sie nie sa adekwatne [Frackowiak L.]. Liczba choréb przypadajacych na jedng
osobe wynosi érednio 1,79, a u os6b powyzej 65 roku zycia ponad dwa razy
wiecej, ponadto ocenia sig, ze 90% starszych oséb jest przewlekle chorych na
jedna lub wiecej choréb [Kuczerowska A., Tobiasz-Adamczyk B]. Samookreéle-
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nie zdrowia moze stanowié trafne okreSlenie stanu zdrowia pacjenta w star-
szym wieku i opiera sie miedzy innymi na do$wiadczeniach zyciowych, po-
zycji spoleczno-ekonomicznej, poziomie wyksztalcenia itd. [Synak B., Bieri B.].
Samoocena zdrowia w percepcji badanych pacjentéw geriatrycznych wyraza
subiektywne poczucie stanu psychofizycznego i spotecznego [Bienn B.]. Z do-
stepnych badari w Polsce wynika, Ze samoocena zdrowia jest zdeterminowana
gléwnie poziomem dochodéw i wyksztalcenia, a pozytywna ocene zaobserwo-
wano u 0séb o wyzszym poziomie edukacji i sytuacji materialnej [Synak B.,
Bieni B., Halik J.]. Wedtug badan PTG (Polskie Towarzystwo Gerontologiczne)
wyniki wskazujg na pogorszenie sie stanu zdrowia oséb starszych w Polsce, co
wymaga dalszych badan i analizy tej niekorzystnej tendencji. Potrzeby zwia-
zane ze stalg opiekg medyczng nad osobami starszymi doprowadzily do po-
wstawania instytucji nastawionych na sprawowanie funkcji opiekuriczo-leczni-
czych, ktére sg tanisze niz realizowane w szpitalu. Stereotypowy obraz cztowie-
ka w starszym wieku, w licznych doniesieniach, przedstawiany negatywnie ja-
ko obcigzenie w spoleczenistwie nie zawsze znajduje potwierdzenie tej smutnej
wizji starosci [Kotlarska-Michalska, Tokaj, Wozniak Z.]. Powszechng jest obawa
pacjentéw przed umieszczeniem ich w zakladzie, bowiem osoby starsze pre-
ferujg utrzymanie wlasnej niezaleznosci tak dlugo, jak tylko jest to mozliwe,
a rodzina nie zawsze postrzegana jest jako najwlasciwsze zrédto wsparcia [Mo-
dliiska A.]. Przezywanie starosci wigze sie z do$wiadczaniem leku i obaw, co
moze by¢ zwigzane z bagazem negatywnych doswiadczen zyciowych [Kotlar-
ska-Michalska A.]. Od zdolnosci adaptacyjnych pacjentéw geriatrycznych w za-
ktadzie, a takze oczekiwan, satysfakcji i zaufania do personelu, w duzej mie-
rze uzalezniona jest sytuacja podopiecznych [Bienn B., Halicka]. Wystepowanie
powiktani (zaburzenia psychiczne, odlezyny, itd.) wplywajg na poziom jakosci
opieki w odniesieniu do podopiecznych w starszym wieku, co wynika z licz-
nych doniesien [Taunton R. L.]. Szczegdlnego znaczenia w DPS nabiera zdol-
noé¢ do komunikacji z personelem i rodzing oraz potrzeba indywidualnego
wsparcia i zapewnienia spokoju, dla poczucia bezpieczenstwa [Modlifiska A.,
Sokotowska M.].

Dominujgcg pozycje w rankingu czynnikéw wplywajacych na samooce-
ne zdrowia zajmowala sprawno$¢ w zakresie podstawowych czynnosci zycio-
wych oraz liczba odczuwanych dolegliwosci, niezaleznie od plci [Bieri B., Pe-
dich W.].

Celem podjetych badan byla ocena stanu funkcjonowania oséb w starszym
wieku przebywajacych w zakladzie pielegnacyjno-rehabilitacyjnym, w zalezno-
$ci od wybranych zmiennych demograficznych (pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan
cywilny, religia). Realizacja powyzszego celu prowadzi przez odpowiedz na py-
tania; jaki jest poziom satysfakcji zyciowej, autopercepdji, a takze sfery kontaktow
spotecznych pacjentéw geriatrycznych.
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Material i metoda

Badania wykonano wéréd 54 pacjentéw (38 kobiet, 16 mezczyzn) zakladu
pielegnacyjno-rehabilitacyjnego w Poznaniu, w wieku 65-87.

Kryteria doboru badanych: zgoda badanych na udzial w badaniu, chorzy po
65 roku zycia, a takze bez uposledzenia funkcji umystowych, z wykluczeniem
wspdtistnienia choréb, ktére mogg trwale obniza¢ sprawnoéé¢ psychoruchows.

W badaniach zastosowano kwestionariusz samooceny FACT-G, ktéry skladat
sie z 4 podskal: stan fizyczny, funkcjonalny, emocjonalny oraz sytuacja spoteczna.
Badani dokonywali jako$ciowej samooceny zdrowia (subiektywnie), a oceny do-
konywane byly w oparciu o pieciopunktowg skale, o nastepujacych wariantach
odpowiedzi: wcale nie — 0 punktéw, bardzo mato — 1 punkt; troche — 2 punkty;
sporo — 3, bardzo — 4 punkty.

Ocena poszczegélnych obszaréw: fizycznego i psychospotecznego ma do-
starczy¢ informacje dotyczace stanu funkcjonowania, wynikajace z subiektywne-
go poczucia zdrowia pacjentéw w starszym wieku. Rezultaty poréwnan $rednich
wynikéw w podskalach FACT-G, zostaly przedstawione w zaleznosci od wy-
branych zmiennych demograficznych, zaréwno dla wynikéw przeliczonych, jak
i wynikéw wystandaryzowanych (skala tenowa). Jako, ze wynik w skali FACT-G
mozna traktowaé jako pomiar na skali interwatowej, dla weryfikowania hipo-
tez o réznicach $redniego wyniku w poszczegélnych skalach wykorzystano test
istotnosci, czyli test t-Studenta dla danych niezaleznych, przy poziomie istotno-
$ci = 0,05.

Analiza wynikéw badan

Wsréd badanych (kobiety — 70,4%, mezczyzni — 29,6%), wiekszos¢ to osoby
starsze, bowiem 61,1% byta powyzej 75 roku zycia, pozostajace w zwigzkach mat-
zenskich (63%), o nizszym poziomie wyksztalcenia (66,7%) oraz wyznania kato-
lickiego (81,5%) (tab. 1, 2, 3). Poréwnanie wynikéw w poszczegdlnych podskalach
(stan fizyczny — GP, spoteczny — GS, emocjonalny — GE i funkcjonalny — GF) w za-
leznoéci od plci wykazaly, Ze mezczyZni uzyskujg wyzsze wyniki niz kobiety,
w zakresie stanu fizycznego i stanu emocjonalnego. Chociaz réznica ta nie jest
istotna statystycznie, to jednak zbliza sie do granicy istotnosci (tabela 1). Dlatego
tez mozna méwic o tendencji, ktérg nalezy zweryfikowaé¢ w dalszych badaniach.
I tak w zakresie stanu fizycznego im wyzsze wartosci tym nizsza samoocena ze
wzgledu na wystepowanie negatywnych symptoméw zdrowotnych: brak energii,
mdtosci, bdl, trudnoéci w zaspakajaniu potrzeb, lezenie w 16zku itd. (tabela 1).
Symptomem o szczegdlnie wysokim stopniu nasilenia byt bél, co potwierdzity
badania, bowiem wystapila réznica statystycznie znamienna. Natomiast w zakre-
sie stanu emocjonalnego najbardziej dominujagcym objawem byto wystepowanie
zmartwienia, ktére zwigzane bylo z pogorszeniem si¢ stanu zdrowia badanych,
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Tabela 1. Poré6wnanie $rednich w podskalach FACT-G w$r6d kobiet
i mezczyzn

Mezczyzni (n = 16) Kobiety (n = 38) B
Dane Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie t df ( d‘IslthsttI;gZ;a)
standardowe standardowe
GP 16,4375 6,9086 12,3421 7,0453 1,961 | 52 0,055
GS 11,2396 4,8648 11,9570 5,1202 -0,477 | 52 0,635
GE 13,9375 4,2657 11,7105 4,2484 1,757 | 52 0,085
GF 13,1875 5,1279 12,1053 4,9418 0,727 | 52 0471
GTOT 54,8021 15,9902 48,1149 17,0770 1,338 | 52 0,187
GPst 56,6250 17,0328 46,4737 17,8897 1,930 | 52 0,059
GSst 41,0000 12,3504 42,9474 10,9148 -0,576 | 52 0,567
GEst 50,9375 11,2337 46,6579 10,8759 1,308 | 52 0,197
GFst 48,5625 10,2825 46,7895 10,0085 0,590 | 52 0,558
GTOTst 48,8750 4,8836 47,0526 5,8075 1,100 | 52 0,276

GP - stan fizyczny; GS - stan spoteczny; GE - stan emocjonalny; GF - stan funkcjonalny

Tabela 2. Por6wnanie $§rednich w podskalach FACT-G dla oséb
pozostajacych w malzenistwie i stanu wolnego

Matzenistwo (n = 34) Wolny (n = 20) 5
Dane $rednia Odchylenie $rednia Odchylenie t df ( dij;ii?gi;a)
standardowe standardowe
GP 14,3824 6,9108 12,1500 7,6177 1,104| 52 0,275
GS 12,8480 4,9039 9,8683 4,7319 2,184| 52 0,034
GE 12,8824 3,8436 11,5000 5,0524 1,134| 52 0,262
GF 13,0588 3,8764 11,3500 6,4013 1,083 | 27,349 0,288
GTOT 53,1716 14,7666 44,8683 19,2833 1,779 | 52 0,081
GPst 51,7059 16,5338 45,7000 20,3628 1,182| 52 0,242
GSst 44,6176 10,6259 38,5500 11,5825 1,960 | 52 0,055
GEst 49,3235 10,0806 45,5500 12,4456 1,217 | 52 0,229
GFst 48,7647 7,6873 44,8500 12,9463 1,231 {27,029 0,229
GTOTst 48,6176 5,0513 45,8500 6,0895 1,801| 52 0,078

GP - stan fizyczny; GS — stan spoteczny; GE — stan emocjonalny; GF — stan funkcjonalny

co potwierdzily réznice statystycznie znamienne (tabela 1). Badania dotyczace
grup wiekowych (65-75 — 38,8% badanych, powyzej 75 roku Zzycia — pozostali
badani) nie wykazaly réznic statystycznych (tabela 1). Poréwnanie poszczegdl-
nych $rednich w podskalach FACT-G (GP, GS, GE, GF) dla oséb pozostajacych
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Tabela 3. Por6wnanie §rednich w podskalach FACT-G wséréd katolikéw
i 0s6b nie bedacych katolikami

Katolickie (n = 44) Inne (n = 10) B
Dane Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie t df ( d‘{:fl()sirl:gz;a)
standardowe standardowe
GP 12,7500 6,7793 17,1000 8,2388 -1,760| 52 0,084
GS 12,1894 4,6341 9,7867 6,3276 1,380 | 52 0,173
GE 12,2727 3,5853 12,8000 7,0048 -0,231 | 10,096 0,822
GF 12,3409 4,2860 12,8000 7,5982 -0,185 (10,337 0,857
GTOT 49,5530 13,9472 52,4867 27,2728 -0,330 | 10,094 0,748
GPst 47,0000 16,1303 60,4000 22,8580 -2,188| 52 0,033
GSst 43,4091 9,6166 37,8000 16,6853 1,434 52 0,158
GEst 47,4318 7,6990 50,1000 20,7335 -0,401| 9,571 0,697
GFst 47,0909 8,4491 48,3000 15,7977 -0,235 (10,199 0,819
GTOTst | 47,3409 4,1927 48,7000 9,8438 -0,693| 52 0,491

GP - stan fizyczny; GS - stan spoteczny; GE - stan emocjonalny; GF - stan funkcjonalny

w malzenistwie i stanu wolnego, wykazaly wystepowanie réznic statystycznie
znamiennych (tabela 2). Pacjenci pozostajacy w matzenstwie (34 badanych) sta-
nowili grupe dominujgcg wéréd badanych, w odniesieniu do ktérych stwierdzo-
no réznice statystyczng (istotnoé¢ dwustronna = 0,034, przy poziomie p = 0,05),
w zakresie sytuacji spolecznej (GS) (tabela 2). Ponadto odno$nie wyznania, oso-
by nie bedace katolikami uzyskaly wyzsze wyniki niz katolicy, w zakresie stanu
fizycznego (GP), a takze emocjonalnego (GE) (tabela 3). Pomimo, iz réznice te
nie sg statystycznie istotne, to jednak zblizaja sie do granic istotnosci, co wyma-
ga ponawiania badan w dziedzinie wyznania wsréd pacjentéw geriatrycznych.
W dostepnych badaniach [Sek, Pasikowski, Synak], stwierdzono, ze proces trans-
formacji spoleczno-ekonomicznej moze wplywaé na subiektywng ocene zdrowia
w kierunku jej zanizania, zwlaszcza u oséb bez perspektyw, czy w przypadku
braku wsparcia spotecznego, co w znacznym stopniu ogranicza aktywne mobi-
lizowanie i negatywnie wplywa na radzenie sobie ze stresem [Antonovsky A.
1997, Sek Z. 1998]. Jednakze, wobec powyzszego nie mozna wysnué jednoznacz-
nych wnioskéw wynikajacych z badan. Mozna jednak postawi¢ przypuszczenie,
ze wystepowanie negatywnych symptoméw zdrowotnych moze by¢ zwigzane
z sytuacjg problemowa, ktérg stanowi¢ moze pobyt w zakladzie pielegnacyjno-
-rehabilitacyjnym, starszy wiek, czy trudnosci w readaptacji spotecznej pacjentéw
geriatrycznych. W dostepnych badaniach dotyczacych samooceny zdrowia [Anto-
novsky 1993, Pasikowski 2000, Sek 2001] wykazano, Ze istnieje zwigzek pomiedzy
statusem spoleczno-demograficznym a subiektywng oceng zdrowia. Niska ocena
zdrowia moze by¢ spostrzegana jako wydarzenie krytyczne, a poniewaz zdrowie
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jest wysoko usytuowane w hierarchii wartosci, dlatego problemy w tym zakre-
sie wplywaja na poczucie zagrozenia, a nawet straty. Szczegdlnego znaczenia

dl

a 0s6b starszych nabiera sprawa wyznania, zagadnienie to wymaga dalszych,

poszerzonych badan, by méc zweryfikowaé ostatecznie sytuacje zdrowotng pa-
cjenta geriatrycznego i ustali¢ miejsce tegoz wydarzenia, ale interpretacja tego
wyniku jest trudna do zinterpretowania (tabela 3). O wyniku samooceny zdro-
wia moze decydowac szereg czynnikéw, co sugeruje przeprowadzanie dalszych
badan celem wnikliwego poznania stanu pacjenta geriatrycznego.

Whnioski

Pi

1.

10.

11.

12.

— wsrdd badanych stwierdzono, iz mezczyZni uzyskali wyzsze wyniki niz ko-
biety w zakresie stanu fizycznego i emocjonalnego,

— badani pacjenci wyrazali trudno$ci zaréwno w zyciu osobistym, rodzinnym,
jak i sytuacji spolecznej,

— w odniesieniu do pacjentéw geriatrycznych powinna by¢ zastosowana indy-
widualizacja planu opieki.
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Wprowadzenie

Kto sie zlosci na swoja chorobe,
ten jg niezawodnie pokona

Iwan Turgieniew

Idea niesienia pomocy chorym nabrala szczegdlnego znaczenia, w okre-
sie wojen, choréb czy klesk zywiolowych, ktére dziesigtkowaly ludno$é wie-
lu krajow. Poczatki jej siegaja 5 w.n.e., a rozpowszechnila sie przede wszyst-
kim w okresie Sredniowiecza. Dopiero w 1864 roku powstata pierwsza orga-
nizacja ,Czerwony Krzyz” utworzona przez szwajcara Henrego Dunata, ktéra
miata nie§¢ pomoc rannym zonierzom oraz ludnosci cywilnej. Kinezyterapia
i medycyna fizykalna sg najstarszg sposréd specjalnoéci medycznych. Od cza-
sOéw antycznych stosowano bowiem energie fizyczng, jak $wiatlo, zimno, cieplo,
¢wiczenia fizyczne, masaz, wode dla celéw leczniczych. W tym okresie mniej
uwagi poswiecano jednak leczeniu i opiece nad osobami przewlekle chorymi,
a wymienione czynniki stosowano gltéwnie w stanach ostrych. Dopiero ogrom-
na liczba zolnierzy — ofiar I wojny $wiatowej, jak tez wéréd ludnoéci cywilnej,
a szczegdlnie po II wojnie Swiatowej zwrocita uwage na odzyskiwanie spraw-
noéci funkcjonalnej przez niepetnosprawnych i koniecznoé¢ ich powrotu do ak-
tywnego zycia. Wymusilo to na rzgdach réznych paristw stworzenie opieki me-
dycznej i finansowej nad ludZzmi, ktérzy na skutek walk zostali w jaki$ sposéb
okaleczeni i spowodowato wielki skok w kierunku opieki nad osobami niepetno-
Sprawnymi.

Uwaza sig, ze niepelnosprawnoé¢ jest ,wynalazkiem” drugiej potowy XX
stulecia. Angielskie stowo ,disability” i jego polski odpowiednik ,niepetno-
sprawno$¢” pojawily sie w powszechnym uzyciu dopiero wtedy, gdy dostrzezo-
no, ze istotne réznice miedzy ludZmi zalezg od tego, czy kto§ moze, czy tez nie,
wypelnia¢ bez przeszkéd wszystkie role narzucone mu przez spoleczeristwo, czy
oznacza cze$ciowg, ograniczong, czy tez pelng zdolnosé do wykonywania czegos,
co nie zostato blizej okreslone. Pojawienie si¢ grupy oséb z takimi dysfunkcja-
mi zdrowotnymi przyczynito sie¢ do zastanowienia nad zagadnieniem niepetno-
sprawnosci. W kazdym spoleczenstwie istnieje bowiem pewien odsetek oséb,
ktére z przyczyn dziedzicznych, wrodzonych, w wyniku choréb, wypadkéw czy
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tez nieprawidlowych warunkéw zycia nie majg pelnej sprawnosci fizycznej lub
psychicznej.

W Polsce jest ich ponad 5,5 mln., co stanowi 14,3% og6tu ludnosci kraju,
w tym 8% ,przykutych” do 16zek i 15% nie opuszczajacych wlasnych domoéw.
Gléwnymi przyczynami niepelnosprawnoéci a naszym kraju sg: w 80% choroba
(w tym w 11% choroby zawodowe), w 6% wady wrodzone, a w 14% wypadki.

Wojciech Kutak



Halina Cieslak!

Zdefiniowanie potrzeb zdrowotnych i spotecznych
0s0b niepelnosprawnych a zadania pielegniarki srodowiskowej/
rodzinnej w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

Statystyki Swiatowej Organizacji Zdrowia podaja, ze odsetek oséb niepetno-
sprawnych w ciggu ostatnich 30 lat zwiekszy! sie z 12% do 18% w calej popula-
¢ji ludzkiej. Stan zdrowotny spoleczeristwa polskiego zajmuje jedno z ostatnich
miejsc w statystyce europejskiej. W 2002 roku liczba oséb niepelnosprawnych
wynosifa 5456,7 tys., co stanowilo 14,3%. Oznacza to, ze co siédmy mieszka-
niec Polski byt osobg niepetnosprawng. Przyrost liczby oséb niepelnosprawnych
w okresie ostatnich czternastu lat wynika gtéwnie z procesu starzenia si¢ spo-
feczenistwa. W 2002 roku liczba os6b niepelnosprawnych na 1000 mieszkancéw
Polski wynosifa 143 osoby. Natezenie zjawiska niepelnosprawnosci wzrasta wraz
z wiekiem. Blisko 60% w$réd oséb niepetnosprawnych stanowig osoby w wieku
poprodukcyjnym (tabela 1).

Tabela 1. Osoby niepelnosprawne wedlug plci i grup wieku w 2002 r.

Wiek
Osoby niepetnosprawne | Ogétem 0-15|16-24|25-34 | 3544 | 45-54 | 55-64 | 65_74 '75'1at.
i wiecej
Ogoétem 14,3 22| 3,2 3,8 80 20,7 |345 | 385 | 484
Mezczyzni 13,9 24 | 3,7 44 88 21,2 391|389 | 474
Kobiety 14,7 19| 2,7 3,2 71 1201|305 | 382 | 48,8

Zrédto: DPS Forum na podstawie mat. GUS 28.07.2003

Polacy najczesciej chorujg na choroby uktadu krazenia, ktére stanowig przy-
czyne 52% zgonéw. Kolejne miejsce w statystyce zajmujg nowotwory. Wiekszos¢
niepetnosprawnych Polakéw cierpi na powazne ograniczenia ruchowe. Okoto
30% niepetnosprawnosci jest nastepstwem urazéw.

1 Zaklad Pielegniarstwa Spolecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Akademia Medyczna w War-
szawie
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Wedlug raportu banku $wiatowego opublikowanego w 2000 r. , Niepelno-
sprawno$¢ a praca w Polsce”, na 1000 oséb pracujacych przypada 153 osoby
niezdolne do pracy, ktére majg powazne problemy w utrzymaniu sie z wlasnych
srodkéw finansowych z powodu upos$ledzenia stanu zdrowia i funkcji organi-
zmu [1].

»,Za osoby niepetnosprawne, wedtug WHO, uwaza si¢ osoby, ktére nie moga
samodzielnie, czesciowo lub catkowicie zapewni¢ sobie mozliwosci normalnego
zycia indywidualnego i spotecznego na skutek wrodzonego lub nabytego upo-
$ledzenia fizycznych lub psychicznych sprawnosci” [1]. W 1994 roku w Parla-
mencie Europejskim — Europejskie Forum Niepelnosprawnoéci rozszerzyto defi-
nicje osoby niepelnosprawnej i definicji nadato nastepujgce brzmienie , jednostka
w pelni swych praw, znajdujgca sie¢ w sytuacji uposledzajgcej ja na skutek barier
srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktérych z powodu wystepuja-
cych u niej uszkodzen nie moze przezwyciezy¢ w taki sposéb, jak inni ludzie.
Bariery te zbyt czesto sg zwiekszone przez deprecjonujace postawy ze strony
spoleczenistwa” [1]. Podstawg do wyznaczenia roli i zadan pielegniarce Srodowi-
skowej/rodzinnej w opiece nad ludZmi niepelnosprawnymi powinny by¢ bada-
nia epidemiologiczne, wykonane w poszczegélnych regionach kraju, zawierajgce
informacje o zdrowotnych i spotecznych potrzebach poszczegélnych grup ludzi.
Takie dziatanie zgodne jest z zaleceniami ekspertéw WHO. Pierwszym krokiem
do okreslenia zadan pielegniarki Srodowiskowej/rodzinnej w Podstawowej Opie-
ce Zdrowotnej (dalej POZ), powinny by¢ zdefiniowane przez badania empiryczne
potrzeby zdrowotne oséb niepetnosprawnych.

Przeprowadzane badania, zebrane informacje pozwola pielegniarce $rodo-
wiskowej/rodzinnej okresli¢ stan zdrowia, problemy zdrowotne i spoleczne nie-
pelnosprawnej spotecznoéci lokalnej, w ktdrej pielegniarka pracuje. Analiza uzy-
skanego materialu pozwala przede wszystkim na ustalenie gtéwnych proble-
moéw i pielegnacje niepetnosprawnych wg procesu pielegnowania w ich natural-
nym $rodowisku zamieszkania. Spetnia funkcje sondazu opinii na temat opieki
medycznej w POZ zgromadzonej w reprezentatywnej (bo korzystajacej) grupie
mieszkaricow w okre$lonym rejonie. Dziatania pielegniarki dotycza nie tylko
problematyki ochrony zdrowia, lecz réwniez szeroko rozumianych warunkéw
bytowych podopiecznych i ich rodzin. W $wietle powyzszych zatozerr pozna-
nie warunkéw zdrowotnych i spotecznych Zzycia niepelnosprawnych jest jednym
z elementéw branych pod uwage w planowaniu i doskonaleniu opieki piele-
gniarskiej, lekarskiej i socjalne;j.

Celem niniejszego opracowania jest zwrdcenie uwagi na potrzebe:

¢ dywersyfikacji i indywidualizacji opieki zdrowotnej, spotecznej w zaleznosci
od probleméw zdrowotnych i spotecznych rozpoznanych w danym $rodo-
wisku lokalnym;
Szczegoblowe zalozenia pracy dostarczajg odpowiedzi na nastepujace pytania:
® Jacy niepelnosprawni i dlaczego wymagaja pomocy w $rodowisku?
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¢ Jakie problemy zdrowotne i spoleczne majg niepelnosprawni?

® Jakie sg oczekiwania niepetnosprawnych w stosunku do pielegniarek $rodo-
wiskowych/rodzinnych i pracownikéw POZ?

® Jakie s priorytetowe zadania pielegniarki w POZ?

Material i metoda

Badania ankietowe przeprowadzono w 2003 i 2004 roku wéréd pacjentéw
w ich naturalnym $rodowisku zamieszkania na terenie miasta stolecznego War-
szawy. Badaniu poddano losowo wybrang grupe 200 chorych, niepelnospraw-
nych klientéw POZ (dwéch przychodni lekarskich). W badaniu postuzono sie
kwestionariuszem ankiety sktadajgcym sie z 19 pytart zamknietych.

Narzedzie badawcze

Podstawowym narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety. W kwe-

stionariuszu zawarto 19 pytan zgrupowanych w zespotach tematycznych:
® Charakterystyka ogélna badanych

Warunki spoleczno-bytowe, ekonomiczne niepetnosprawnych
Ocena funkcji poznawczych MMS w skréconej wersji 10 punktowej
Ocena sprawnosci dziennej wg skali ADL (Activity of Daily Living)
Choroby i dolegliwosci oraz samoocena stanu zdrowia podopiecznych
Kontakty rodzinne oséb niepelnosprawnych
Oczekiwania podopiecznych w zakresie realizacji $wiadczen pielegniarskich
w POZ
Dodatkowo w celu uzupemienia danych o niepetnosprawnych wykorzystano do-
kumentacje indywidualng pacjenta — karte srodowiskowo-epidemiologiczng oraz
karte zdrowia i choroby.

Charakterystyka badanych oséb

Pteé. Grupe badawcza stanowily: kobiety 64% i mezczyzni 36% w zrdznico-
wanym przedziale wiekowym.

Wiek. Prawie potowa podopiecznych byla w przedziale wiekowym 51-65 lat
(48%). Os6b powyzej 66 lat bylo 41%, najmlodszg grupe badanych stanowili
podopieczni w przedziale wiekowym 36-50 lat — 11% (ryc. 1).

Wyksztalcenie wyzsze posiadalo 21% badanych, rednie 30%, 21% zawodo-
we i 28% podstawowe. Grupa 37% badanych byly to osoby samotne, 41% miesz-
kalo z drugg osobg/wspdtmatzonek lub osobg bliskg, 22% badanych mieszkato
z 3 i wiecej osobami.

Sytuacja spoleczno-bytowa. Wszyscy badani podopieczni byli gléwnymi
najemcami zajmowanego mieszkania. Pomieszczenia zajmowane przez badanych
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Rycina 1. Wiek
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byly stabo wyposazone w instalacje sanitarne, centralne ogrzewanie. Budynki
mieszkalne sg bardzo stare brudne i latami sg nieremontowane. Najczesciej oso-
ba niepetnosprawna zajmuje jeden pokdj. W 97% zrédlem utrzymania badanej
grupy byta renta lub emerytura. Sytuacja materialna badanych oséb byta dla 45%
respondent6éw zta, dostateczna dla 40%, przecietna dla 9%, dobra tylko dla 6% ba-

danych.
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Sytuacje ekonomiczna.
® 6% podopiecznych okreslito swojg sytuacje ekonomiczng jako dobra,
® 9% jako przecietng,
® 40% jako dostateczna
® 45% badanych udzielilo informacji, Ze jest ona zfa.
Zaspakajanie podstawowych potrzeb:
® 71,5% podopiecznych jest w stanie pokry¢ samodzielnie czynsz,
80,0 % energie elektryczna,
22% podopiecznych wykupuje wszystkie leki,
74% czesciowo wykupuje leki,
4% nie wykupuje lekéw z powodu barku $rodkéw finansowych,
90% badanych wykupuje podstawowe produkty zywnosciowe, 10% pod-
opiecznych ma problemy w zaspokojeniu tej potrzeby.
Z analizy danych uzyskanych w trakcie badanych oséb niepelnosprawnych
nasuwajg sie nastepujacy wniosek:
o wiekszos$¢ oséb, dla ktérych gtéwnym zZrédlem utrzymania jest emerytu-
ra, renta inwalidzka czy zasilek pomocy spotecznej ma powazne trudnosci

z funkcjonowaniem w zyciu codziennym, co jest spowodowane niskim po-

ziomem dochodéw.

Przedstawione $wiadczenia finansowe sg najcze$ciej niskie z tak zwanego
,starego portfela” i nie zawsze starczajg na zabezpieczenie podstawowych po-
trzeb zyciowych. W 1997 roku $rednia emerytura stanowita 70% przecietnego
wynagrodzenia miesiecznego w gospodarce narodowej. Okolo 61% emerytéw
i 70% rencistow pobiera $§wiadczenia nizsze od przecietnej emerytury i renty.
W $rodowisku domowym gtéwne wydatki to oplata czynszu, energii elektrycz-
nej, podstawowej/skromnej zywnosci, realizacja recept jest zazwyczaj tylko cze-
Sciowa.

Najczesciej badanym Srodowiskiem niepetnosprawnych jest Srodowisko two-
rzone przez dwie osoby starsze niepelnosprawne. Samoocena sytuacji material-
nej jest zréznicowana w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia badanych. Osoby
majgce wspdtmalzonkéw oceniajg swoje warunki materialne lepiej niz osoby sa-
motne (37%) (ryc. 4).

Ocena funkcji poznawczych. W grupie badanej 84% to osoby, ktérych funk-
cje poznawcze zostaly ocenione prawidlowo.

Sprawno$¢ higieniczna. Z badan wynika, ze 66% badanych ma ograniczo-
na samodzielnos¢ w zakresie wykonywania toalety osobistej, catkowitg zaleznos¢
wykazuje 11% badanych, 23% badanych te czynnos¢ wykonuje samodzielnie. Je-
zeli chodzi o kapiel w wannie 20% badanych wskazuje na catkowita zaleznos¢
od o0séb drugich, 66% badanych ma ograniczong mozliwo$¢ pobierania samo-
dzielnie kapieli.

Sprawnos$¢ ubierania sie. Catkowitg sprawno$¢ w zakresie ubierania sie
deklarowato 38% badanych, ograniczong samodzielnoé¢ deklarowalo 57% pod-
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Rycina 4. Laczna ilo$¢ os6b w gospodarstwie domowym

3 osoby i wiecej

22%
1 osoba
37%
2 osoby
41%

opiecznych, 5% badanych wskazywalo na calkowitg zaleznos$¢. Z dodatkowych
informacji? wynika, ze mezczyZni sg sprawniejsi od kobiet oraz, ze odsetek kaz-
dego rodzaju sprawnoéci wyraznie maleje pod wplywem wieku i istniejgcej cho-
roby.

Sprawnosé lokomocyjna. Uzyskane wyniki wykazaty, ze 38% badanych ma
zachowang sprawno$¢ lokomocyjng w stopniu umozliwiajgcym petng samodziel-
noé¢ w przemieszczaniu si¢. Gorszg sprawnos¢ przemieszczania maja kobiety po
ukoriczeniu 60 roku zycia (48% kobiet). 10% badanych jest catkowicie uzalezniona
od drugiej osoby.

Duza grupa badanych ma kontrole nad czynnoscig zwieraczy — 60% bada-
nych, ale 31% podopiecznych wymaga pomocy drugiej osoby w zaspokajaniu tej
potrzeby. 9% badanych jest catkowicie zalezna od drugiej osoby (ryc. 5).

Samoocena stanu zdrowia w opinii badanych. Na pytanie o stan zdro-
wia, przewazajaca wiekszos¢ podopiecznych deklarowata zty lub bardzo zly
stan zdrowia. Stan zdrowia bardzo dobry deklarowalo jedynie 1% badanych,
dobry 3%, zly 66%, bardzo zly ocenito 30% badanych (ryc. 6).

Wraz z wiekiem wzrasta nie tylko liczba os6b chorujacych przewlekle, ale
takze liczba choréb dotykajacych jedng osobe. Osobom starszym niepelnospraw-
nym najczeéciej dolega kilka choréb, trzy a nawet wiecej. W tej sytuacji znaj-
duja sie gléwnie kobiety. Trudno jest wyjasni¢ to zjawisko, przyczyng moze by¢
wyzsza umieralno$¢ mezczyzn w grupie os6b w wieku ponizej 60 lat. Na jed-
na osobe chorujaca przypadajg minimum dwie choroby, co wynika z zalezno-
$ci biologicznych, a ponadto moze by¢ zwigzane z negatywnymi warunkami
ekonomicznymi, ekologicznymi i stresami. Zestawienie stanu zdrowia oséb star-
szych z liczbg dolegliwosci wskazuje na wzajemne ich uwarunkowanie. Nalezy
stwierdzi¢, ze niewielki odsetek 0séb starszych nie odczuwa zadnych dolegliwo-

2 Dodatkowa analiza obejmowata karty §rodowiska epidemiologicznego, prowadzone przez pie-
legniarki srodowiskowe /rodzinne.
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Rycina 5. Ocena sprawnosci dziennej (ADL)
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Rycina 6. Samoocena stanu zdrowia
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$ci. Wraz z wiekiem pogarsza si¢ stan zdrowia somatycznego, a takze spraw-
nos¢ zycia codziennego. Podopieczni, ktérzy okreslili swéj stan zdrowia jako zty
i bardzo zly niewatpliwie powinni pozostawaé pod szczegdlng opieka ze stro-
ny pracownikéw ochrony zdrowia, zwlaszcza lekarzy rodzinnych i pielegniarek
srodowiskowych/rodzinnych. Wielu badaczy podkresla znaczenie samooceny
stanu zdrowia oraz dopatruje si¢ istnienia powigzania negatywnej oceny stanu
zdrowia z podwyzszonym ryzykiem zgonu [2]. Analize wystepowania choréb
i réznych dolegliwosci w badanej grupie podopiecznych dokonano za pomo-
cg kwestionariusza ankiety i zweryfikowano te informacje badaniem lekarskim
umieszczonym w dokumentacji indywidualnej podopiecznego®.

3 Dokumentacja indywidualna pacjenta — karta zdrowia i choroby.
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Rycina 7. Diagnoza lekarska
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Diagnoza lekarska w grupie badanych przedstawiata sie nastepujaco:
71,5% nadci$nienie tetnicze

55% cukrzyca

49% udar mézgu i osteoporoza

22% zawal mieénia sercowego

33% choroby nerek

20% stan po urazie

Odczuwane problemy zdrowotne niepetnosprawnych:

80% przewlekly bél

68% brak samodzielno$ci w poruszaniu sie

60,4% brak samodzielnoéci w utrzymaniu czystoSci

32,5% obnizenie nastroju

Suma nie stanowi 100%, poniewaz podopieczni podawali wiecej niz jeden pro-
blem zdrowotny.

Osoby opiekujace sie¢ podopiecznymi w ich naturalnym $rodowisku za-
mieszkania. W 65% — opieke te realizuje rodzina, w 60% jest to pracownik opie-
ki socjalnej, 53% znajomy, przyjaciel, 34% pielegniarka srodowiskowa/rodzinna,
3,5% wolontariat*.

Pomimo wysokiego wskaznika dotyczgcego opieki przez czlonkéw rodziny
nalezy stwierdzi¢, ze pomoc ta jest w wiekszosci przypadkéw niedostateczna.
Czesto z rozmowy z podopiecznym wynikalo, ze wsparcie wystepuje w od-
wrotnym od prawidiowego kierunku. Renta, bagdZ emerytura osoby niepeino-

4 Zrédto: Dokumentacja pielegniarki §rodowiskowej/rodzinnej POZ.
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Rycina 8. Osoba opiekujaca sie chorym w zyciu codziennym
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sprawnej stanowi takze wsparcie dla innych cztonkéw rodziny, np. bezrobot-
nych dzieci mieszkajacych wspdlnie z podopiecznym. To zjawisko wplywa
negatywnie na zaspokajanie podstawowych potrzeb osoby niepelnosprawnej,
zwlaszcza w zakresie mozliwosci zakupu przepisanych lekéw. Zaobserwowa-
no jednoczesnie brak wspétpracy rodziny z pielegniarkg i znaczne ograniczenie
przez $rodowisko funkcji edukacyjno-informacyjnej $wiadczonej przez pieleg-
niarki.

Kontakty rodzinne. To rodzina najczesciej opiekuje sie niepelnosprawnym,
ale podyktowane jest to czesto innymi, niz humanitarnymi wzgledami. Z niewy-
starczajacq iloscig taczy sie rowniez niezadowalajgca jakoé¢ tych kontaktéw. Na
pytanie dotyczace utrzymywanie kontaktéw z bliska rodzing badani odpowie-
dzieli nastepujgco:

® 17% respondentéw nie ma tych kontaktéw,

® 62% bardzo rzadko, sporadycznie spotyka sie z bliskg rodzing,

® 21% czesto spotyka sie z rodzing.
Z dalsza rodzing czeste kontakty ma 13% badanych, bardzo rzadkie kontakty ma
30% podopiecznych, 38% badanych nie utrzymuje kontaktéw z dalszg rodzina.

Z przedstawionych danych wynika, ze wigkszo$¢ oséb dotknietych niepet-
nosprawnoscia najczesciej pozostaje sama ze swymi problemami. Ich najblizsi
czesto uznajg, ze trudne jest utrzymanie z nimi normalnych, rodzinnych re-
laciji.
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Rycina 9. Utrzymywanie kontakté6w rodzinnych
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Oczekiwania podopiecznych wobec pielegniarki POZ

Oczekiwania dotycza:

87,5% wykonywania réznych pomiaréw

86% pobierania krwi do badan

82% wsparcia

42% porady edukacyjnej w zakresie zdrowia

37,5% wykonania zabiegéw pielegnacyjnych

34% rozpoznania potrzeb pielegnacyjnych i probleméw zdrowotnych
22,5% wykonania ¢wiczen rehabilitacyjnych

33% wykonania zabiegéw
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Wnioski na temat zycia rodzinnego potwierdzajg odpowiedzi na temat ocze-
kiwarhi wobec pielegniarki POZ. Az 164 osoby z 200 badanych oczekuje wspar-
cia, a tylko 84 osoby oczekuja edukacji. Dlatego gtéwnym zadaniem pielegniarki
$rodowiskowej/rodzinnej, obok fachowej pomocy pielegniarskiej, jest wsparcie
osoby niepetnosprawnej w jej codziennej egzystencji na wielu ptaszczyznach.
Pielegniarka $rodowiska/rodzinna swojg opieka moze i powinna kompenso-
wad, przynajmniej w czeéci, niskg jakos¢ kontaktéw rodzinnych oséb niepeino-
sprawnych. Osoby niepelnosprawne chcg otrzymywaé swiadczenia pielegniar-
skie w domu (95%). Tylko 5% badanych chce je otrzymaé¢ w réznych zorganizo-
wanych zaktadach ochrony zdrowia.

Podopieczni majg duze trudnosci w korzystaniu ze $wiadczenn POZ, po-
niewaz nie majg informacji na temat rodzajéw $wiadczen zdrowotnych w przy-
chodni lekarskiej, w ktérej maja zadeklarowane ustugi zdrowotne 54%. Trudnosci
zwigzane z samodzielnym przemieszczaniem sie ograniczajg dostep do korzysta-
nia z w/w $wiadczen — 11% badanych. Duza grupa podopiecznych mieszkajgca
samotnie (35%) nie ma osoby zaprzyjaznionej, ktéra pomoglaby w nawigzaniu
kontaktu z pracownikami medycznymi POZ. Z badan wynika, Ze to kobiety cze-
Sciej nalezg do grupy niepetnosprawnych, w zwigzku z czym gorzej funkcjonuja
w zyciu codziennym, czuja si¢ samotne, majg nizszy status materialny, gorszy
stan zdrowia.

Podsumowanie

Przedstawione dane dowodzg, ze niepelnosprawnos¢ to nie marginalny pro-
blem XXI wieku, ale powazny problem catego spoleczefistwa, ktéry bedzie na-
rastal wraz z procesem starzenia si¢ spoleczefistwa polskiego. Niepetnospraw-
noé¢ powoduje ograniczenie mozliwosci samodzielnej egzystencji. Osoba nie-
pelnosprawna zazwyczaj nie moze samodzielnie zaspokaja¢ podstawowych po-
trzeb zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoobsiuge w zakresie
potrzeb fizjologicznych, poruszanie sie i komunikowanie. NajczeSciej niepetno-
sprawni skazani s na pomoc paristwa, ktére zapewnia specjalistyczne $wiad-
czenia zdrowotne w POZ, $wiadczenia opiekuricze w domach opieki spotecznej
i innych placéwkach opiekuriczych zgodnie z art. 69 Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej°.

Czestotliwosé wystepowania niepelnosprawnosci zwigzana jest z wiekiem
i pogarszajacym sie stanem zdrowia.. W przedziale wiekowym 60-79 lat 4 oso-
by na 10 to niepelnosprawni. W populacji ludzi starszych wzrasta odsetek oséb
niepetnosprawnych, ktére nie majg orzeczenia prawnego o inwalidztwie. Znacz-
ne ograniczenie zdolnoéci wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych
ma 52%. Najczestszymi przyczynami niepelnosprawnoéci sa schorzenia uktadu

5 Maly Rocznik Statystyczny, Warszawa, GUS, 1998.
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krazenia, cukrzyca, choroby nerek, udar mézgu, zawat serca, osteoporoza, cho-
roba reumatyczna, stan po urazie. Wszyscy badani niepetnosprawni leczeni sg
farmakologicznie, 21% poddalo sie rehabilitacji ruchowej, 41% nie odczuwa ta-
kiej potrzeby, 66% badanych os6b niepetnosprawnych potrzebuje pomocy drugiej
osoby w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych. 12% niepelnosprawnych potrze-
buje stalej pomocy, poniewaz nie opuszcza domu samodzielnie. Rodzina, ktéra
najczesciej sprawuje opieke nad niepetlnosprawnym nie jest Zrédtem wsparcia
dla niego i czesto niepelnosprawny pozostaje sam ze swymi problemami.

Whnioski

Uzyskane dane moga by¢ podstawa do prowadzenia dalszych, szeroko za-
krojonych badan w $rodowisku niepetnosprawnych. Otrzymane dane statystycz-
ne z kolei moga by¢ podstawa do przygotowywanych planéw dziatania POZ,
Pomocy Spolecznej i réznych organizacji spotecznoéci lokalnych dzialajgcych na
rzecz poprawy zycia niepetnosprawnych. Dane te powinny mie¢ charakter sty-
mulujacy ruch spoleczny i dziatania samorzadowe. Organizacje pozarzadowe
powinny w swym dzialaniu dazy¢ do poprawy jakoéci zycia poprzez aktywi-
zacje os6b niepelnosprawnych oraz skierowanie pomocy prawno-socjalnej do
rodzin oséb niepetnosprawnych. Niezbedna wydaje si¢ kontynuacja moderni-
zacji ksztalcenia personelu medycznego wg standardéw europejskich. Nalezy
dazy¢ takze do zwiekszenia liczby wykwalifikowanych pielegniarek Srodowi-
skowych/rodzinnych wyspecjalizowanych w zakresie pielegnowania oséb nie-
pelnosprawnych.
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Wybrane aspekty poczucia samotnosci i jakosSci Zycia
mlodziezy niepelnosprawnej ruchowo

Samotno$¢ jest wielowymiarowym psychospotecznym doswiadczeniem
czlowieka. Jest to nieprzyjemne uczucie, pojawiajace sie na skutek niezgodnosci
miedzy oczekiwaniami a realnymi mozliwo$ciami. Jako zjawisko towarzyszace
ludzkiej egzystencji, samotno$¢ analizowana jest najczeéciej w odniesieniu do po-
pulacji dorostych, znajdujacych sie sytuacjach trudnych. Znacznie rzadziej nato-
miast odnosi si¢ jg do populacji dzieci i mtodziezy, cho¢ miodziez jest szczeg6lnie
predestynowana do przezywania réznych postaci samotnosci [1].

Znajomos$¢ siebie, swiadomos¢ wlasnych potrzeb, zainteresowar, wartosci
i zdolno$ci odgrywa wazna role w ksztattowaniu planéw zyciowych i kontaktéw
spolecznych. Wielu autoréw w swoich rozwazaniach nad samotnoscig podkre-
sla, ze pojawia¢ sie ona moze w zwigzku ze $wiadomym wyborem, ktéry moze
mie¢ charakter konstruktywny, umozliwia bowiem dotarcie do swojego wnetrza
i sprzyja wlasnej kreatywnosci [1, 2, 3, 4]. Natomiast, gdy izolacja od $wiata nie
jest wyborem $wiadomym i celowym, moze prowadzi¢ do zaburzen funkcjono-
wania czlowieka, wywotywacé reakcje o charakterze autodestruktywnym.

Samotno$¢ powinna by¢ traktowana jako wazny czynnik, mogacy destruk-
cyjnie wplywaé na osobowo$¢ oraz zaburzaé funkcjonowanie osobiste i inter-
personalne. Osoby odczuwajace wysokie poczucie samotnosci przejawiajg niski
stopieni stabilnoéci zachowania, majg trudnosci w nalezytym zaspokojeniu pod-
stawowych potrzeb: akceptacji, zrozumienia, afiliacji, wyrazania uczu¢ [5]. Pod-
kre$lane sa m.in. zalezno$ci zachodzace miedzy samotnosciag a nieSmialoscia,
jakosciag zycia, depresja, zagrozeniem uzaleznieniami [1, 6].

W procesie ksztaltowania si¢ poczucia samotnosci wyrézniane sg trzy fazy.
Pierwszg charakteryzujg okolicznosci zewnetrzne, ktére wplywajg na ogranicze-
nie lub zablokowanie kontaktéw z innymi, eliminujgc tym samym tzw. zacho-
wania wzajemne. W fazie tej nastepuje zahamowanie poczucia przynaleznosci.
W drugiej fazie samotnosci jednostka traci zaufanie do siebie i innych oraz wia-
re w zdolno$¢ do podejmowania i utrzymywania kontaktéw z innymi osobami.

! Akademia Pedagogiki Specjalnej w Warszawie
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Trzecia faza samotnosci charakteryzuje sie zniszczeniem zdolnosci do wchodze-
nia w interakcje z innymi. Powstaje wtedy u jednostki przekonanie, Ze jej istnienie
nie obchodzi nikogo, a otoczenie wyraza wobec niej obojetnos¢ [5]. Ograniczenie
lub brak kontaktéw spotecznych satysfakcjonujacych jednostke moze stanowic
podstawe ksztattowania sie u niej nadmiernego poczucia samotnoéci, ktére wy-
wotuje przekonanie, Ze jest sie¢ samym na $wiecie, bez mozliwosci liczenia na
kogokolwiek [7].

Przyczyny samotnoéci mozna klasyfikowaé w kategoriach spotecznych, kul-
turowych i w zaleznoéci od dominujacych czynnikéw eksponowaé te lub in-
ne jako decydujace. Przezycia zwigzane ze stanem samotnosci sa uwarunko-
wane réznorodnymi czynnikami natury spoteczno-demograficznej i psycholo-
gicznej (np. obraz wlasnej osoby, system wartosci, plany zyciowe, zainteresowa-
nia) [8, 9, 10].

Doszukujac sie zZrédel nadmiernego poczucia samotnosci dzieci i mtodzie-
zy nalezy wskazaé srodowisko spofeczne. Zdaniem wielu autoréw zajmujgcych
sie problematyka samotnosci i jakoéci zycia dzieci i mtodziezy, mozna wniosko-
wad, ze:

— odczucie samotnoéci przez mlodziez oraz spoteczne niezadowolenie pozo-
stajg w Scistym zwigzku; niski status spoleczny osiagajg przede wszystkim
osoby ujawniajace silne poczucie samotnosci,

— samotno$¢ odczuwana przez miodziez w okresie adolescencji pozostaje
w Scistym zwigzku z trudnosciami w komunikowaniu si¢ z otoczeniem;

— miedzy poczuciem samotnosci miodziezy a poziomem jej samooceny, em-
patii, depresji i reakcjami agresywnymi zachodzi wyrazna korelacja [1, 6, 8].
Réwniez mimo réznorodnosci podej$¢ do oceny jakosci zycia, ze wzgledu

na duze zapotrzebowanie réznych srodowisk, psychologowie czesto podejmujg
badania w celu opisu jakosci zycia okre$lonej populacji ludzi zdrowych, oséb nie-
pelnosprawnych czy bezrobotnych. Coraz czesciej badacze jakosci zycia wskazujq
na jej subiektywny wymiar, czyli poczucie jakosci zycia. Przedmiotem badan sg
subiektywne wskazniki jako$ci zycia, mierzone w postaci ocen poszczegdlnych
sfer zycia oraz zadowolenia z zycia. Subiektywne wskazniki jako$ci zycia nazy-
wane sg poczuciem jakosci zycia [11, 12, 13].

Na poczucie jakosci zycia sktada sie wiele wskaznikéw tworzacych strukture
warstwowa, od pragnienia zycia do zadowolenia z réznych sfer aktywnosci czto-
wieka. Ocena siebie, wlasnej sytuacji zyciowej oraz srodowiska jest subiektyw-
nym odzwierciedleniem rzeczywistosci. Subiektywna ocena jakosci zycia moze
by¢ nastepstwem obiektywnych zmian sytuacji cztowieka.

W badaniach nad osobami niepetnosprawnymi ruchowo, obok zagadnien
rehabilitacji i adaptacji do zycia w spoleczeristwie ludzi zdrowych, coraz wiek-
szego znaczenia nabierajg préby okreslenia, w jakim stopniu niepelnosprawnoé¢
i zwigzane z nig ograniczenia majag wplyw na ich system wartosci, plany zyciowe
i jakos¢ zycia. Autorzy zajmujacy sie problematyka rehabilitacji oséb niepetno-
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sprawnych podkreélaja, ze skuteczna rehabilitacja moze by¢ prowadzona tylko
wéwczas, gdy dotyczy ona jednoczesnie sfery somatycznej, psychicznej i spo-
fecznej [14, 15, 16, 17, 18, 19]. W czasie choroby akceptacja samego siebie oraz
okreslenie swojego systemu wartosci i planéw zyciowych pozwala mobilizowa¢
sity organizmu do walki z napotkanymi ograniczeniami i utrudnieniami, pozwa-
la znosi¢ bél oraz sprzyja procesowi samorealizacji osoby niepelnosprawne;.

Jednym z wazniejszych aspektéw funkcjonowania interpersonalnego mto-
dziezy niepelnosprawnej ruchowo jest odczuwanie przez nig stanéw psychicz-
nych, mogacych stanowi¢ podstawe ksztattowania ich zachowan w celu osiggania
wlasnej tozsamo$ci i autonomii oraz wspétdziatania z innymi.

Metodologia badan wlasnych

Celem badan bylo ukazanie wybranych uwarunkowan i aspektéw poczu-
cia samotnosci i jakosci zycia mlodziezy niepelnosprawnej ruchowo. Starano sie
réwniez odpowiedzie¢ na pytanie: Jak okres§lona sytuacja zyciowa wyznaczona
niepelnosprawnoscig fizyczng wplywa na poczucie samotnosci i jakosci zycia?

Zmierzajgc do uzyskania odpowiedzi na powyzsze pytanie badawcze, wy-
korzystano metode sondazu diagnostycznego, w ramach ktérej wykorzystano
nastepujace techniki i narzedzia badawcze: Skale Sagsa i Skale Rascha, badajgce
stopient odczuwanej samotnoéci w okreslonych sytuacjach interpersonalnych oraz
kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa wybranych uwarunkowan poczucia
samotnosci badanej mtodziezy.

W oparciu o Skale Sagsa, ktéra sklada sie¢ z 28 punktéw (iteméw), okreslano
samotno$¢: wynikajgcg z braku zwigzkéw z réwiesnikami, zwigzang z brakiem
satysfakcjonujacych stosunkéw z rodzicami oraz z innymi znaczacymi osobami.

Skala Rascha pozwolita okreéli¢ nastepujgce wymiary samotnoéci: deprywa-
qji potrzeby kontaktu spotecznego, poczucia utraty grupy towarzyskiej, sytuacyj-
nego odrzucenia spotecznego, poczucia zwigzku z grupg, poczucia znaczacych
zwigzkéw z ludZmi.

Do badania poczucia jakosci zycia os6b niepelnosprawnych postuzono sie
analizg dokumentacji oraz kwestionariuszem ankiety, w ktérym pytano o: pra-
gnienie Zycia, samooceneg, poziom optymizmu zyciowego, zadowolenie z Zycia
(obecnie, w przeszlosci i za 5 lat), satysfakcje z niektérych sfer zycia, hierarchie
wartosci, cele i aspiracje zyciowe oraz szanse i przeszkody w ich realizacji, miej-
sce zamieszkania. W pytaniach kwestionariusza wywiadu zwrécono tez uwage
na aktualng sytuacje materialng badanych oséb, sposoby spedzania czasu wol-
nego, rodzaje relacji spotecznych (z rodzing, spotecznoscig lokalng i réznego
rodzaju organizacjami spotecznymi) oraz sposoby radzenia sobie z problemami
i trudno$ciami zyciowymi.

Badania przeprowadzono wéréd uczniéw klas III liccum ogélnoksztalcace-
go i technikum, w Centrum Ksztalcenia i Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
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w Konstancinie, Centrum Zdrowia Dziecka, i Klinice Ortopedii i Rehabilitacji
w Zakopanem. Badana mlodziez posiadata niepetnosprawnos¢ wrodzong lub
nabyta we wczesnym dziecifistwie. Wszyscy badani petnosprawni byli ucznia-
mi szkét $rednich: liceéw ogdlnoksztatcacych, liceéw zawodowych i technikéw
w Warszawie, Otwocku i Konstancinie. Lgcznie przebadano 378 uczniéw w wie-
ku 17-18 lat.

Wyniki badan

Uzyskane wyniki badani nad poczuciem samotnosci mlodziezy niepeino-
sprawnej ruchowo pozwolily stwierdzi¢, iz odczuwa ona znacznie intensywniej
swojg samotno$¢ niz mlodziez petnosprawna. Mlodziez z dysfunkcjg narzadu
ruchu czesciej odczuwa swoja samotnoéé w kontaktach z réwiesnikami. Swiad-
czg o tym wysokie wskazniki uzyskiwane w Skali Sagsa. Miedzy omawianymi
grupami zachodzily istotne statystycznie réznice, np. w podskali ,stosunki z ré-
wiesnikami” (t = 3,98; istotno$¢ na poziomie p < 0,001); w podskali ,stosunki
z rodzicami” (t = 2,37; istotno$¢ na poziomie p < 0,05).

Zaobserwowano réwniez réznice miedzy badanymi grupami w zakresie
odczuwania samotnosci ,w stosunkach z innymi osobami znaczacymi”. Mio-
dziez niepetnosprawna czesciej odczuwata trudnoéci w nawigzywaniu kontak-
tow spotecznych z osobami dla niej znaczacymi, np. z nauczycielami. Réz-
nice okazaly sie réwniez istotne statystycznie (t = 4,17; istotnoé¢ na pozio-
mie 0,001).

Potwierdzeniem faktu o czestszym wystepowaniu w grupie mtodziezy nie-
pelnosprawnej poczucia samotnosci byly wysokie wskazniki samotnosci osig-
gane w Skali Rascha. Mlodziez niepetnosprawna osiggata takze wysokie wyniki
w wymiarze samotnosci ,, deprywacja potrzeby kontaktu spotecznego”. Szczeg6l-
ng uwage zwracal brak bliskiego przyjaciela, odrzucenie przez otoczenie (t = 4,87;
istotno$¢ na poziomie p < 0,001). Zaznaczyly sie réwniez istotne statycznie r6z-
nice w wymiarze ,,sytuacyjne poczucie odrzucenia” (t = 3,68; istotnos$¢ na pozio-
mie 0,01) oraz ,sytuacyjne odrzucenie spoteczne” (t = 4,65; istotno$¢ na poziomie
p < 0,001) i , poczucie znaczacych zwigzkéw z ludzmi” (t = 3,38; istotnos¢ na
poziomie p < 0,01).

Na podstawie analizy wypowiedzi badanych grup w kwestionariuszu an-
kiety mozna wnioskowac:

— mlodziez niepetnosprawna ruchowo oraz mlodziez petnosprawna taczy sa-
motnoé¢ przede wszystkim z izolacjg od oséb bliskich, brakiem intymnych
wiezi, zaufania oraz bycie opuszczonym przez wszystkich, ktérzy maja dla
niej znaczenie;

— obie badane grupy przyczyn samotnoéci doszukujg sie przede wszystkim
w swoich cechach fizycznych, charakterologicznych i osobowosciowych, np.
nieSmialo$¢, matoméwnosé, niskie poczucie wlasnej wartosci;
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— mlodziez niepelnosprawna (78%) czesciej zauwaza przyczyny wlasnej sa-
motnoéci w swoich relacjach z réwiesnikami, postawach spotecznych oraz

w wielu zagrozeniach tkwigcych we wspoélczesnym Swiecie (istniejace bez-

robocie, olbrzymie tempo zycia, postawa konsumpcyjna, brak czasu na pod-

trzymywanie wiezi itp.);
— samotno$¢ zdaniem obu badanych grup (67% mtodziezy niepetnosprawnej

i 59% miodziezy pelnosprawnej) to réwniez w okreslonych sytuacjach ko-

nieczno$¢ pozwalajgca rozwigzaé rézne problemy zyciowe.

O zadowoleniu z zycia i jego jakosci u badanej miodziezy wnioskuje sie
na podstawie oceny aktualnego zycia i perspektywy zycia za 5 lat. Mlodziez
niepelnosprawna (78,9%) — niezaleznie od indywidualnej sytuacji zyciowej, sy-
tuacji rodzinnej — odczuwa posiadanie niepetnosprawnosci jako zubozenie zycia
o okreslong wartosé.

W badanej grupie odczuwanie skutkéw rodzinnych i spotecznych, jakie nie-
sie ze sobg niepelnosprawnos¢ i choroba przewlekla, powoduje niskg ocene zycia.
W poréwnaniu z obecnym zyciem, to ktére minelo wydaje sie lepsze, poniewaz
to co tracimy czesto postrzegamy jako bardziej wartoéciowe niz to, co aktualnie
posiadamy:.

Otrzymane wyniki moga réowniez $wiadczy¢ o gorszej sytuacji spotecznej
0s6b niepetnosprawnych, dotyczgcej np. nieprawidtowych postaw spotecznych,
poczucia krzywdy. Zjawiska te s3 wynikiem zlego przystosowania swoich ogra-
niczonych mozliwosci fizycznych i psychicznych do zmieniajacej sie sytuacji spo-
fecznej.

Kolejnym aspektem poczucia jako$ci zycia nalezagcym do stanéw psychicz-
nych, najmniej podatnych na oddzialtywania zewnetrzne, jest aspekt bycia szcze-
$liwym. Opiera si¢ na wartosciach w danym momencie Zzycia waznych, jak rodzi-
na i zdrowie, a w dalszej kolejnosci praca czy trwala niepelnosprawnos¢. Bada-
nia poczucia jakoéci zycia oséb niepelnosprawnych i pelnosprawnych pokazujq
ponadto, Ze obecna sytuacja na rynku pracy oraz bezrobocie przez wiekszos¢ an-
kietowanych (74,7% niepelnosprawnych i 57,6% pelnosprawnych) sg postrzegane
jako najbardziej pewny aspekt ich przysztosci. Decyduje to o kolejnym aspekcie
poczucia jakosci zycia, jakim jest poziom optymizmu zyciowego. Zdaniem bada-
nych (78,8% niepetnosprawnych) znacznemu pogorszeniu ulegly istotne dla oséb
niepelnosprawnych mozliwosci korzystania z ustug medycznych i rehabilitacyj-
nych. Sprostanie swoim potrzebom zdrowotnym i rehabilitacyjnym staje sie dla
badanej grupy dramatycznym wyzwaniem.

Wsréd czynnikéw decydujacych o poczuciu jakosci zycia wazng role odgry-
wa rodzina. Jednak z powodu wielu probleméw ekonomicznych oraz zdrowot-
nych i ona wypelnia swoje zadania z coraz wigkszymi trudnoéciami. Ponadto
badana mtodziez niepeinosprawna w swoich wypowiedziach zwraca uwage na
problem samotnosci, na ograniczony kontakt z innymi osobami. Tworzenie wa-
runkéw do takich kontaktéw w zasadzie nie jest uwzgledniane przez programy
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dziatalno$ci publicznej, a rodzina z coraz wiekszymi trudnoéciami wypelnia te
funkgje.

Analiza otrzymanych danych empirycznych potwierdza, ze poczucie samot-
nosci jest nizsze, gdy dotyczy oséb o dobrym lub przecietnym stanie zdrowia,
pozostajacych w szczegdlnie dobrej, lub zadawalajgcej sytuacji spolecznej, oraz
wyzsze u o0s6b chorych, ktére majg przekonanie o braku kontroli na wlasnym
losem i niskiej integracji spotecznej [6]. Ponadto analizujgc objawy poczucia sa-
motno$ci nalezy zwrdci¢ uwage na wazny dla okresu adolescencji kryzys warto-
$ciowania, decydujacy réwniez w istotnym stopniu o nasileniu poszczegdlnych
objawéw. Sytuacja mlodziezy niepetlnosprawnej nie jest prosta, nie tylko musi
ona dojrzewaé¢ w warunkach chaosu systemu wartosci, ale réwniez musi sobie
z tym chaosem radzi¢.

Ogoélnie mozna stwierdzi¢, ze podstawowym warunkiem i celem oddziaty-
wan wychowawczych powinna by¢ troska o to, aby mlodziez niepelnosprawna
ruchowo miata akceptujacy stosunek do samego siebie, poczucie wlasnej wartosci
oraz by potrafila realnie oceni¢ wymagania jej stawiane i swoje szanse na nawig-
zywanie prawidlowych relacji spolecznych [15, 10]. Dlatego waznym zadaniem
pedagogéw specjalnych i psychologéw jest podejmowanie czynnosci zmierzajg-
cych do zapobiegania i ograniczania u mtodziezy niepelnosprawnej nadmiernego
odczuwania samotnoéci oraz podejmowanie dzialarn majacych na celu ksztatto-
wanie wlasciwych postaw spotecznych wobec oséb niepetnosprawnych.
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Fizjologiczne aspekty treningu sportowego dzieci
(na przykladzie gimnastyki artystycznej)

Wynik sportowy w wielu dyscyplinach, a szczegdlnie w gimnastyce, jest
obecnie tak wysoki, Zze jego osiggniecie mozliwe jest tylko przez zawodnikoéw,
ktérych forma sportowa moze by¢ oceniona jako doskonata. Wymaga to takiego
przygotowania technicznego i kondycyjnego, aby wykonywana czynnoé¢ rucho-
wa byla niemal mechaniczna. Wiadomo, ze najlatwiej efekty adaptacyjne pocho-
dzenia treningowego powstajag we wczesnym okresie rozwojowym. Jest to przy-
czyng tendencji do rozpoczynania treningu sportowego w mozliwie najwcze-
$niejszych latach zycia [4, 63, 64, 65, 70]. Liczne prace potwierdzaja rozwdj fizjo-
logicznych determinant zdolnosci wysitkowej, ktéry jest wynikiem nie tylko pro-
wadzonej aktywnosci ruchowej (treningu sportowego) [5, 8, 24, 25, 27, 28, 34, 62].
Istotne znaczenie majg takie determinanty, jak: czynniki genetyczne, wiek, ple¢,
charakterystyka i rozmieszczenie witdkien miedniowych oraz wpltywy hormonal-
ne [39, 56, 60]. Wplywy te s3 w okresie rozwojowym szczegdlnie intensywne,
bedac sktadowg biologicznego procesu dojrzewania. Jednak aktywno$¢ sporto-
wa moze niekiedy dawaé niekorzystne efekty i prowadzi¢ do zmian o charak-
terze przecigzeniowym. Wielokrotnie stwierdzano zaburzenia wewngatrzustrojo-
we, ktére powstaly w efekcie skumulowanych zmian treningowych na skutek
niewladciwych, Zle dobranych obcigzen treningowych [11, 15, 26, 41, 45, 78]. Jest
to szczegdlnie niebezpieczne wéwczas, gdy trening prowadzony jest z dzie¢mi,
jak w przypadku gimnastyki, sportowej, gimnastyki artystycznej, tyzwiarstwa
figurowego, tenisa ziemnego i wielu innych dyscyplin o zlozonej koordynacji
ruchowej i ksztaltowaniu, szczegélnie, nawykéw czuciowo-ruchowych zamknie-
tych [44]. Pogoni za sukcesem sportowym moze spowodowaé zaklécenia w pro-
cesie rozwojowym tych dzieci, zwlaszcza wobec trudnosci w ustalaniu kryteriéw
oceny dobrego przygotowania zawodnikéw. Réznice indywidualne w szybkosci
wzrastania i dojrzewania mogg dodatkowo utrudnia¢ okreslenie zmian niezgod-
nych z wiekiem rozwojowym [19, 30, 52]. Powstaje uzasadnione pytanie o wpty-
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wie wysitku fizycznego w procesie rozwoju progresywnego na przebieg tego
rozwoju, szczegodlnie gdy ten wysitek jest intensywny, jak to ma miejsce w tre-
ningu sportowym. Zatem w jakim okresie rozwoju dziecka (w ktérym roku zycia)
mozna rozpoczg¢ trening sportowy?

Zdolno$¢ wysitkowa dzieci

Znaczenie biologiczne ruchu jako niezbednego czynnika modelujgcego roz-
wéj i zdrowie organizmu staje si¢ zwlaszcza widoczne w miare starzenia sie
organizmu. Zapotrzebowanie na ruch we wczesnym okresie rozwojowym jest
stymulowane gtéwnie genetyczng komponenta. Olbrzymia liczba dzieci wyka-
zuje aktywnos$¢ ruchows, ktéra pod wzgledem intensywno$ci znacznie przekra-
cza poziom obserwowany u dorostych [32]. Pokrywane jest w ten sposéb biolo-
giczne zapotrzebowanie bez dodatkowych interwencji z zewnatrz. Jest to jedna
z przyczyn matej liczby doswiadczalnych dowoddéw, ktére jednoznacznie moga
potwierdza¢ znaczenie ruchu dla rozwoju dzieci. Wnioski sg zazwyczaj formuto-
wane w oparciu o obserwacje dzieci, u ktérych aktywnos¢ ruchowa jest obnizona
z przyczyn chorobowych. Wykazano ponadto, ze wystepujace w wieku dziecie-
cym czynniki ryzyka, zwlaszcza otylos$¢, nadcisnienie tetnicze i podwyzszony
poziom cholesterolu, mogg sie utrzymywacé i rzutowa¢ w pdzZniejszym wieku
na powstawanie choréb uktadu krazenia [12, 53, 59]. Mniej pewny jest wplyw
ruchu na wzrost ciala oraz na strukture kosci, pomijajac korekcyjne dziatanie
w wadach postawy. Wykazano, ze utrzymywanie wysokiej aktywnoéci rucho-
wej w dzieciecym i mlodziericzym okresie stymuluje rozwdj proporcjonalnej bu-
dowy ciata [6, 68], wspétdziata w prawidlowym rozwoju oérodkowego uktadu
nerwowego i funkcji psychicznych [18], a w wieku dojrzalym opdznia zmiany
spowodowane starzeniem sie ukladu kostnego [71].

Obserwacja dynamicznego rozwoju biologicznego dzieci jest nieodzowna
w odpowiednim doborze grupy dzieci pod wzgledem wieku i zaawansowania
w rozwoju do dyscyplin gimnastycznych. Do gimnastyki artystycznej rekrutuje
sie dziewczeta bardzo wczeénie. Z uwagi na fizjologiczne podstawy zdolnosci do
wysitku dziewczat wiek ten nie powinien by¢ zbyt wczesny, gdyz dojrzewanie
ukladu nerwowego jest procesem wieloletnim. Proces mielinizacji, odpowiedni
stosunek unerwienia miesni agonistycznych do ich antagonistéw wplywajacy na
ich zdolno$¢ do koncentracji i kontynuacji wysitku oraz zdolnosci do abstraho-
wania i uogdélniania koriczy sie okoto 6-7 roku zycia. Stanowi to podstawe aktyw-
nosci ruchowej i mozliwoéci opanowania duzej iloéci czynnoéci ruchowych. Ze
wzgledu na duza plastyczno$¢ im wiecej nawykéw ruchowych opanuje dziecko
w tym okresie, tym bardziej wzrastajg jego potencjalne mozliwosci do tworzenia
lub odwzorowania nowych, bardziej skomplikowanych form ruchu w przyszto-
Sci. Jest to zatem wiek najbardziej korzystny do rozpoczynania zaje¢ ruchowych



308 Malgorzata Katwa

z dzieémi, szczegodlnie bioragc pod uwage dyscypliny, ktérych wynik sportowy
zwigzany jest z odwzorowaniem ruchu. W siédmym roku zycia wiekszosé¢ dzie-
ci ma przewage proceséw hamowania i wiekszg ruchliwo$é proceséw nerwo-
wych [36, 38, 74].

Rozw¢j podstawowych zdolnosci motorycznych oparty jest na bazie do-
skonatej wspoétpracy wszystkich narzagdéw wewnetrznych, kierowanych poprzez
osrodkowy uktad nerwowy ze swym najwyzszym pietrem — korg mézgowsq. Za-
daniem tego ukladu jest miedzy innymi odbiér sygnatéw czuciowych i przekazy-
wanie na obwdd impulséw scalajgcych funkcje poszczegdlnych czesci organizmu.
Procesy analizy i syntezy s bardzo zlozone i zachodzg w osrodkach nerwo-
wych, a zwigzane sg nieodlgcznie z przemiang energii chemicznej w elektrycz-
ng, ktéra uwidacznia si¢ w postaci pradéw czynnosciowych. Dynamika funkgji
nerwowych oparta jest na zmieniajgcych sie procesach pobudzania i hamowa-
nia réznych obszaréw mézgowia [61, 69]. Pobudzanie r6znych warstw komérek
nerwowych kory to efekt kontaktéw receptoréw ze srodowiskiem zewnetrznym
i wewnetrznym ustroju. W ten sposéb wszelkie zmiany w otoczeniu czlowie-
ka lub jego narzadach odbijg si¢ w bioelektrycznej aktywnosci mézgu. Tutaj
tworza wzorce ruchowe zanim uruchomig sie¢ mie$nie szkieletowe niezbedne
do wykonania danej pracy. Ulegajg najpierw przerdbce i uplastycznieniu, dzigki
modyfikujagcym wplywom jader podkorowych zwigzanych z receptorami ucha
wewnetrznego, zmystem wzroku i stuchu oraz czucia powierzchniowego i gle-
bokiego. Modelujaca funkcja mézdzku dopasowujacego napiecie mie$ni do od-
powiedniego ruchu, polega na wykorzystaniu zapamietanego algorytmu wcze-
$niejszej czynnosci ruchowej. Uktad pobudzent wspomagany nieustannie przez
informacje z prioprioreceptoréw na zasadzie sprzezenia zwrotnego, pozwala na
regulacje aktywnosci ruchowej cztowieka. Zdolno$¢ kory mézgowej do tworze-
nia ruchowych odruchéw warunkowych oraz automatyzacja na poziomie pod-
korowym czesto powtarzanych ruchéw lub czynnosci stereotypowych ulega roz-
budowie podczas calego rozwoju mézgu [28, 35, 43, 61]. Najszybciej nastepuje
w okresie plodowym i w pierwszych latach zycia dziecka, ale ilo§¢ neuronéw
po urodzeniu nie zmienia si¢. Przeobrazeniom ulega masa komérek nerwowych
oraz mielinizacja ich wypustek. Wraz z rozwojem ustroju masa mézgu zwieksza
sie rownolegle do przyrostu masy ciata. Wyraznym zmianom ulegajg podczas
rozwoju wszystkie funkcje fizjologiczne ustroju dziecka. Réwnolegle z rozwojem
morfologicznym nastepuje doskonalenie i rozwéj wydolnosci fizycznej. Wspét-
zalezno$¢ ta jednak nie jest catkowita, poniewaz stopient wydolnosci fizycznej
tylko czesciowo zalezy od poziomu rozwoju morfologicznego [39, 32, 33, 72].

Fizjologiczna ocena zdolnosci wysitkowej zwykle dotyczy ogoélnej zdol-
noéci do pracy, zwlaszcza okreslenia poziomu maksymalnego poboru tlenu
(VO, max) przyjmujac, ze gtéwna role w energetyce pracy odgrywaja procesy tle-
nowe [7, 57, 58, 76]. Przyjmujac za Jethonem [23] definicje zdolnosci wysitkowej,
wedlug ktérej jest ona uwarunkowana sprawnos$cig okre$lonych determinant,
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wskaznik VO, max bedzie wyrazem sprawnosci determinanty metabolicznej tle-
nowej (wydolnosci tlenowej) oraz funkcji ukladu krazenia i oddychania. Okre-
Slona w mlkg™' masy ciala wydolnoé¢ tlenowa u dziewczat obniza sie¢ w mia-
re osiggania wieku dojrzewania piciowego. Obnizanie to zostalo potwierdzone
w badaniach longitudinalnych i przekrojowych w przedziale wieku 8-18 lat i wy-
nosi za ten okres Srednio 25% [1, 34].

Charakter ¢wiczen (na przykladzie gimnastyki artystycznej)

Dyscypliny sportowe wymagajace wysokiej koordynacji ruchéw, w ktérych
dazy sie do odwzorowania modelu, nalezg do grupy dyscyplin wczesnej specja-
lizacji. Wyniki osiggane w takich dyscyplinach, jak gimnastyka artystyczna, gim-
nastyka sportowa, tyzwiarstwo figurowe, itp., zazwyczaj ocenia sie w punktach
w zaleznosci od stopnia trudnosci i wyrazu artystycznego éwiczen. Cwiczenia te
sg zazwyczaj acykliczne, chociaz niektére elementy (np. rozbieg do skoku) moga
by¢ cykliczne. Okreéla to zréznicowanie mocy i zmienng intensywnos¢ proce-
sow zachodzacych w organizmie aktywnych dzieci. Ztozonos$¢ koordynowania
ruchéw powoduje, ze najwiekszy jest tutaj stopieri napiecia funkcji osrodkowego
uktadu nerwowego i aparatu ruchowego. Jednak istotne sg réwniez wymagania
zwigzane z funkcjg ukladu krazenia i oddychania [3, 33, 77]. Czynno$¢ ukladéw
wegetatywnych zwigzanych z wykonaniem koordynacyjnie zlozonych ruchéw
acyklicznych, czesto bywa powigzana z trudno$ciami w zabezpieczeniu wiasci-
wej hemodynamiki, przede wszystkim z uwagi na przyjmowanie niezwyktych
pozydji ciata. Cwiczenia te oddzialywajg miedzy innymi na ci$nienie wewnatrz-
piersiowe oraz przemieszczanie si¢ mas krwi podczas ewolucji, a takze wielokrot-
nym wstrzymaniem oddechu lub zmiang rytmu oddechu w zaleznosci od bio-
mechaniki ¢wiczen. Skomplikowane ¢wiczenia rozwijajg zdolnos¢ do dokladne;j
orientacji przestrzennej, dzieki przyjmowaniu przeréznych polozen ciata. Dlatego
poziom czucia mie$niowego u zawodnikéw gimnastyki, tyzwiarstwa, skokéw do
wody itp. jest bardzo wysoki oraz pozwala im réznicowaé z duzg doktadnoscia
sife i czas trwania napiecia podczas wykonywania ruchéw [64]. Duzy udziat
w tym doskonaleniu majg uktady czuciowe, gdzie znaczacg role w prawidto-
wym wykonaniu ¢wiczen odgrywa analizator wzrokowy, szczegdlnie widzenie
obwodowe. Zawodnicy z duza precyzjg dozuja amplitude ruchéw w réznych
stawach wykonanych bez kontroli wzrokowej. Wielka role odgrywa takze anali-
zator przedsionkowy, zwlaszcza w ruchach obrotowych, wokét osi rozmieszczo-
nych we wszystkich ptaszczyznach. Do kontroli postawy ciata i w czasie wielu
éwiczen fizycznych istotna jest informacja przekazywana do osrodkowego ukta-
du nerwowego z narzadu wzroku, stuchu i prioproreceptoréw. Narzady te i ich
funkcje receptywne sa w pelni rozwiniete juz we wczesnym okresie zycia, ale
pelna integracja ich czynno$ci nastepuje dopiero okofo 8 roku zycia. Polepszenie
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koordynacji nastepuje niedtugo pé6zniej, w 8-10 roku zycia. Zwiekszaja sie moz-
liwosci do utrzymywania pracy statycznej oraz nastepuje poprawa wszystkich
zdolnosci motorycznych o duzej intensywnosci.

Zrédla energii

Charakterystyka opisywanych ¢wiczen fizycznych w aspekcie energetycz-
nym zwigzana jest gtéwnie ze zdolnosciag do maksymalnej utylizacji energii dla
celéw ruchowych oraz wspomniang sprawnoscig koordynacyjng. Analiza wilasci-
wosci morfologicznych i fizjologicznych organizmu w wieku wczesnoszkolnym
np. uktadu oddechowego i uktadu krazenia pozwala przyjaé, ze nie ma istotnych
przeszkéd, ktére uniemozliwiatyby trening o charakterze sitowym i szybkoscio-
wym [16, 46, 62]. Wysitki te zakwalifikowane sg w IV strefie przemian energe-
tycznych (strefa przemian beztlenowych niekwasomlekowych wedlug Wotkowa
i Koriagina [37, 44, 50, 63]. Z analizy metabolizmu wysitkowego wynika, ze ze-
spoly bogato energetycznych zwigzkéw fosforanowych (adenozynotréjfosforan
i fosfokreatyna) w miesniach, w przeliczeniu na kilogram masy ciafa, s3 u dzie-
ci podobne do zasobéw jakie posiadajg dorosli. Stymulowanie wydolnosci w tej
oraz w III strefie przemian energetycznych (beztlenowej kwasomlekowej) wydaje
sie z fizjologicznego punktu widzenia zasadne dla rozwoju zdolnosci wysitko-
wej [27, 29, 76].

Wysoki poziom adaptacji dzieci do wysitkéw krétkotrwatych taczy sie
z wiekszym poborem tlenu przez organizm na poczatku wysitku, podczas gdy
zmiany czesto$ci skurczéw serca sa podobne jak u dorostych [33, 47, 48]. Szyb-
sze osigganie przez dzieci duzego poziomu poboru tlenu jest wynikiem lepszej
adaptacji kragzenia obwodowego do wymogéw wysitku, gdyz zapotrzebowanie
na tlen zwigzane jest z intensywnoscig pracy i reakcja na to zapotrzebowanie
u dzieci przebiega sprawniej [14, 66]. Natomiast wydolno$¢ anaerobowa dzieci
jest nie wysoka, gdyz juz przy niskich stezeniach mleczanu obserwuje sie objawy
zmeczenia, czy wyczerpania [46].

Kierunki adaptacji

Wykonanie kombinacji z wielkg ilocig elementéw, wielogodzinne treningi
i zawody wymagajg rozwoju wytrzymalosci specjalnej. Stwarza ta pewng trud-
nos$¢ w dyscyplinach acyklicznych. WyraZnie wystepuje tu praca mieéni wykony-
wana w warunkach izometrycznych, przy réwnoczesnym udziale kontrastowych
¢wiczen o charakterze dynamicznym. Ma to wplyw na wegetatywne funkcje or-
ganizmu, tym bardziej, ze przy naglych zmianach polozenia ciata zmienia sie
polozenie narzadéw wewnetrznych (np. serca), zatrzymanie oddychania, zwiek-
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szenie ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej dzieki napieciu miesni oddechowych
przy zamknietej krtani. Czesto$¢ skurczéw serca siega okoto 170-180 ud/min.,
a takze zwieksza sie maksymalne ciénienie krwi. U zawodniczek zaawansowa-
nych po ztozonych uktadach obserwuje sie dtug tlenowy. Pochtanianie tlenu prze-
wyzsza poziom obserwowany podczas pracy. Zmiany wielkosci dtugu tlenowego
u miodych gimnastyczek sg zréznicowane, dopiero u dorostych gimnastyczek
zmiany te s niewielkie. Wykazano, ze nawet nieznaczne obniZenie nasycenia
krwi tlenem, przy narastajgcym diugu tlenowym, moze niekorzystnie wplyna¢
na koordynacje ruchéw i pogorszy¢ reakcje wzrokowo-ruchowa [64]. Trening
gimnastyki artystycznej powinien prowadzi¢ do adaptacji do wyraznego obni-
zenia nasycenia krwi tlenem, gdzie narastajacy dtug tlenowy nie bedzie powo-
dowat obnizenia koordynacji ruchéw. Réznorodnoé¢ tempa i rytmu skurczéw
grup mie$niowych, wystepowanie przerw o réznej dtugosci, ré6znorodne pota-
czenia ¢wiczen sitowych z gibko$ciowymi oraz rozluzniajgcymi stwarza duze
mozliwosci dla doskonalenia analizatoréw: ruchowego, przedsionkowego, doty-
kowego i wzrokowego.

Zmiany somatyczne zawodniczek a rozwéj biologiczny

W badaniach wilasnych [25] wzieto pod uwage grupe dziewczat w wieku,
gdzie z jednej strony jest to okres przyspieszonego rozwoju (grupa mlodsza —
zatem czy trening modyfikuje ten rozwdj?), a z drugiej strony okres bardziej sta-
bilny pod wzgledem rozwojowym (grupa starsza), gdzie przyrosty antropome-
tryczne i zmiany funkgji fizjologicznych nie s zwigzane ze skokowym rozwojem
na tle grupy kontrolnej i biologicznych uwarunkowan procesu rozwoju. Analiza
uzyskanych wynikéw na podstawie pomiaréw antropometrycznych w zakresie
wzrostu, masy ciala i poszczegdélnych obwoddw: szyi, ramienia, klatki piersiowej,
pasa, bioder, uda i podudzia pozwala oceni¢ stan rozwoju somatycznego. Wyniki
nie wykazujg duzych réznic pomiedzy grupami mlodszymi, jednak zauwazalny
jest juz na tym etapie charakterystyczny typ budowy dziewczat cechujacy gimna-
styczki artystyczne. O ile wysoko$¢ ciala i jego przyrosty pozostajg na podobnym
poziomie jak w grupie kontrolnej, to masa ciala jest istotnie nizsza a trening sta-
bilizuje a nawet poglebia (wyniki grupy starszej) ta réznice miedzy grupami.
W pewnej mierze réznice te wywodzg sie z naboru do gimnastyki, gdzie nie-
wielka masa jest jednym z istotnych kryteriéw w postepowaniu kwalifikacyjnym
do gimnastyki artystycznej [2]. Moze to oznacza¢ z jednej strony, ze charaktery-
styczny typ budowy cechujacy gimnastyczki wyraza sie¢ w nizszych wartoéciach
masy ciala (o czym $wiadczg réznice wyjsciowe) to jednak nieco nizszy przy-
rost masy wéréd gimnastyczek w okresie badawczym $wiadczy o spowolnionym
procesie rozwoju tej cechy. Warto zwréci¢ uwage, ze w odniesieniu do $rednich
wartosci referencyjnych mlodsze gimnastyczki majg prawidiowa mase ciata na-
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tomiast dziewczynki z grupy kontrolnej wyzsza o okoto 3 kg. Nie jest to znaczne
odchylenie od $redniej jednak poréwnujgc $rednie wartosci antropometryczne
dzieci na przelomie ostatnich dwudziestu lat, zwraca si¢ uwage na tendencje
zwyzkowe populacji dziewczat w wieku mlodszym zaréwno w odniesieniu do
masy ciala (o 2 kg), wzrostu (o 5 cm) i niektérych obwodéw (jak pasa o 2 cm,
bioder 3 cm) [19, 30, 31, 54]. Zatem wyniki gimnastyczek artystycznych nie po-
winny budzi¢ niepokoju o hamujgcym wplywie typowych ¢wiczen na tym eta-
pie szkolenia. Wysokos¢ ciata w obu grupach jest na podobna i jest to zgodne
z doniesieniami wielu autoréw, ze rozwdj elementéw kostnych pozostaje pod
wspélnym wplywem mechanizméw genetycznych [19, 33, 72, 73, 74].

U dziewczat starszych réznice w masie ciata sa bardzo widoczne juz w ba-
daniu poczatkowym. Starsze gimnastyczki sa $rednio o 10 kg lzejsze i mimo, iz
przyrosty masy i obwodéw ciata sa podobne, réznica miedzy grupami pozostaje
nadal tak duza. Odnoszgc wyniki do wartoéci referencyjnych nalezy stwierdzié
iz populacja 11-12 latek na przelomie ostatnich 20 lat nie miata tak niskich war-
toéci wagowych. Moze to $wiadczy¢ o pewnych zahamowaniach rozwoju soma-
tycznego dziewczat trenujacych gimnastyke artystyczng. Gimnastyczki $rednio
sg tez nizsze o okoto 3—4 cm, jednak $redni przyrost wysokosci ciata jest po-
dobny. Ocena masy i wysokosci ciala gimnastyczek artystycznych potwierdza
ostatnie badania [49, 80], gdzie zaobserwowano podobny trend wagowo-wzro-
stowy w odniesieniu do populacji dziewczat z innych regionéw [20, 79, 80].

Na podstawie przeprowadzonych badai mozna stwierdzi¢, ze wymogi dys-
cypliny oraz prowadzony trening nieco hamuje przyrost masy i obwodéw po-
szczegodlnych partii ciata. Dowody na to sg jednak nieco ograniczone, gdyz nalezy
pamietaé, ze kazdy z uktadéw i narzgdéw organizmu czlowieka posiada wtasng
sekwencje zmian rozwojowych i cho¢ rozwéj witasciwosci strukturalnych i funk-
cjonalnych jest procesem cigglym, to nie znaczy, ze odbywa sie¢ w réwnym czasie
i tempie. W badaniach Pietrzyk-Gasior [49], takze stwierdzono wyrazZne réznice
w typie budowy i stopniu szczuploéci ciala zwlaszcza w grupach mtodszych.
Réznice te zacieraly sie z wiekiem i stazem treningowym, ale nadal pozostawaty
istotne. Zatem jednoznaczne stwierdzenie, Ze proces treningu gimnastycznego
opdznia rozwéj somatyczny dziewczat nie bytoby obiektywne. W doborze kan-
dydatek do tej dyscypliny kieruje sie zazwyczaj smukla budows ciata, a taki
typ budowy (leptosomatyczny) wyréznia sie specyficznym procesem rozwoju
somatycznego i dojrzewania w calym swoim przebiegu, a poczatkowo takze jest
nieco opézniony [13, 21, 22, 67]. Z drugiej strony istniejg dowody potwierdzajgce
wplyw wysitku u dziewczat przed okresem pokwitania na opéZnienie menarchy
[9, 10, 17, 40, 75]. Parametrem stwierdzajgcym wysoka korelacje wieku dojrze-
wania z rozwojem somatycznym jest wartos¢ obwodu szyi [19]. Na podstawie
tego parametru z przedstawionych w niniejszej pracy badan wynika, Ze stan
zaawansowania dojrzewania piciowego w grupach gimnastyczek artystycznych
i kontrolnych jest istotnie rézny, zwlaszcza w grupach starszych gimnastyczek.
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Kierujgc sie tym wynikiem oraz biorgc pod uwage doniesienia o hamujagcym
wplywie sportu na rozwoéj dzieci, mozna przypuszczaé, ze prowadzony trening
spowalnia proces dojrzewania gimnastyczek, mimo ich leptosomatycznej budo-
wy ciata.

Przedstawione wczeéniej dane dotyczgce rozwoju strukturalnego i funkcjo-
nalnego wskazuja, ze ksztaltowanie si¢ motoryki moze by¢ takze procesem réw-
nie ztozonym i nieliniowym. Genetyczne uwarunkowania motorycznosci, a takze
determinanty proceséw zwigzanych ze wzrastaniem, rozwojem morfologicznym
i fizjologicznym ukladu nerwowego oraz stopniem rozwoju ukladu ruchu za-
réwno czynnego i biernego, 1acza sie z predyspozycjami psychomotorycznymi
i nie zawsze przebiegaja réwnolegle [8, 55, 72] wskazuje, ze stymulacja wysit-
kiem fizycznym nie zawsze powoduje akceleracje rozwoju motorycznego. Istnieja
dane méwigce o spowolnieniu procesu rozwoju, ktéry stwarza korzystne wa-
runki dla osiggniecia wysokiego poziomu niektérych zdolnosci motorycznych.
Wedlug tej teorii mozna wyrézni¢ nastepujace linie rozwoju osobniczego: stabil-
ny, progresywny, regresywny i wielopoziomowy [54]. O ile rozwéj somatyczny
gimnastyczek mozna zakwalifikowaé do grupy retardantéw to sprawno$¢ moto-
ryczna zaréwno miodszych jak i starszych dzieci jest znacznie wyzsza, zar6wno
w stosunku do grupy kontrolnej jak i w stosunku do dziewczat uprawiajacych
inne dyscypliny [16, 24, 48, 51, 62, 65, 79, 80].

Rozwdj jest procesem kumulowania i integrowania zmian kierunkowych,
ukladajacych sie w laficuch przeksztalceni, ktérego sekwencje powodujg coraz
wyzszy poziom funkcjonowania. Obecne koncepcje rozwoju czlowieka nawig-
zujg do zmiany modeli opartych na przestankach biologicznych. Jak podaje au-
tor [52] istota zlozonosci procesu rozwojowego polega na tym, ze dokonujace
sie zmiany zawsze nastepujg w kontekscie innych zmian. Integracja wielu kie-
runkéw rozwoju, ciggly system sprzezefi zwrotnych oraz duza plastycznosc tego
procesu sprawia, ze kierunki zachowaly swa indywidualno$¢ w systemie i za-
lezg od potrzeb, zasobéw oraz warunkéw Srodowiskowych w jakich ustréj sie
rozwija. Stad przypuszczenie, ze proces rozwoju cechuje nieliniowa dynamika,
a przebieg w czasie poszczegdlnych funkcji moze by¢ przypadkowy o nieprze-
widywalnym charakterze. Dlatego trudno jest na podstawie wybiérczych badan
okresla¢ poziom sprawnoéci, czy wydolnosé¢. Rozwéj fizyczny zalezy od zdolno-
$ci adaptacyjnych, bedacych warunkiem skutecznos$ci elastycznych oddziatywan
treningowych. Zwlaszcza potencjal biologiczny dzieci posiada ogromne mozli-
wodci reaktywnosci i dostosowania, co oznacza, ze okre$lone bodzce treningowe
nie wyzwalajg identycznych reakcji przystosowawczych.
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Niedokrwienie koriczyn dolnych jako przyczyna
niepelnosprawnosci pacjentéw

Wstep

Schorzenia naczynn obwodowych przebiegaja przewlekle. Przyczyna niedo-
krwienia koriczyn dolnych w 98,5% jest miazdzyca, a nastepnie inne zmiany za-
palno-zarostowe, w tym choroba Biirgera 1,5% [1, 2]. Wéréd czynnikéw ryzyka
miazdzycy zarostowej nalezy wymienié¢: palenie tytoniu, cukrzyce, nadci$nienie
tetnicze, hiperlipoproteinemie, obcigzenie rodzinne [3]. Charakterystyczne obja-
wy niedokrwienia koficzyn dolnych wystepujgce u chorych to: chromanie prze-
stankowe, b6l spoczynkowy i nocny, oziebienie stép, brak tetna, owrzodzenia
troficzne, martwica. Wykonanie badania arteriograficznego stanowi podstawe do
podjecia decyzji co do leczenia operacyjnego. Wedlug wiekszosci autoréw, wska-
zaniem do interwencji inwazyjnej jest krytyczne niedokrwienie koriczyn dolnych
tj. IIl i IV stopieh niedokrwienia wedlug Fontaine’a, ktére zagraza amputacjq
koriczyny [4, 5]. Mozliwoé¢ utraty koriczyny jest dla pacjenta tragedia niemal tak
wielka, jak wiadomos¢ o nieuleczalnej chorobie, wylgczajagcym chorego z normal-
nego sposobu zycia w jego Srodowisku. Wykonanie skutecznego zabiegu rewa-
skularyzacyjnego pozwala unikna¢ amputacji koniczyny [6]. Zakoriczone powo-
dzeniem rekonstrukcje naczyniowe redukujg objawy uniemozliwiajgce pacjen-
towi normalne funkcjonowanie, zwigkszajg szanse na peten powrét aktywnosci
i samodzielne funkcjonowanie. Proces pielegnowania musi uwzglednia¢ profilak-
tyke niepelnosprawnosci oraz dziatania edukacyjne w przygotowaniu pacjenta
do samoopieki i samokontroli [7, 8].

Celem pracy jest ocena niepelnosprawnosci pacjentéw z przewleklym nie-
dokrwieniem koriczyn dolnych leczonych operacyjnie.

! Samodzielna Pracownia Pielggniarstwa Chirurgicznego, Akademia Medyczna w Gdarisku
2 Klinika Kardiochirurgii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego, Akademia Medyczna
w Gdansku
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Material i metoda badan

Badaniem objeto 60 pacjentéw hospitalizowanych z powodu przewleklego
niedokrwienia koriczyn dolnych leczonych operacyjnemu w Klinice Kardiochi-
rurgii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Akademickiego Cen-
trum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdarisku (SPSK Nr 1 ACK AMG).
W celu uzyskania materialu badawczego postuzono sie kwestionariuszem an-
kiety skonstruowanym dla potrzeb tej pracy. Arkusz ankiety zawieral pytania
dotyczace subiektywnej oceny wydolnosci fizycznej przed zabiegiem operacyj-
nym i po jego wykonaniu, umiejetnosci radzenia sobie z codziennymi czynno-
$ciami, zdolnoéci poruszania si¢ przed zabiegiem operacyjnym i po jego wykona-
niu, zaleceri dotyczacych trybu zycia i umiejetnosci dokonywania samoobserwacji
koriczyn dolnych. Udziat w badaniach byt catkowicie dobrowolny i anonimowy.
Dokonano analizy statystycznej iloSciowej.

Wyniki badan i oméwienie

Charakterystyke badanej grupy przedstawia Tabela 1, 2 i Diagram 1. Wéréd
badanych chorych bylo 47 mezczyzn (78,3%) i 13 kobiet (21,7%). Wiek badanych
mieécit sie¢ w przedziale od 35 do 84 lat, ze Srednig wieku 61,6 lat. Wiekszos¢
badanych miata wyksztalcenie podstawowe i zawodowe — 45 0séb (75,0%). Wy-
ksztalcenie $rednie posiadalo 13 os6b (21,7%), a 2 osoby wyzsze (3,3%). W bada-
nej grupie tylko 11 oséb (18,3%) bylto czynnych zawodowo. Najliczniejszg grupe
stanowily osoby przebywajace na rencie chorobowej tj. 25 0séb (41,7%), a 24 oso-
by (40,0%) przebywaly na emeryturze. Analiza zebranego materiatu ukazuje, ze
miazdzyca zarostowa tetnic wystepowata u 59 pacjentéw (98,3%), a choroba Biir-
gera u 1 pacjenta (1,7%). W badanej grupie nadcisnienie tetnicze wystepowato
u 28 0s6b (46,7%), cukrzyca u 11 oséb (18,3%), niedokrwienie mie$nia sercowego
u 8 pacjentow (13,3%).

Palenie tytoniu wystepowalo u 29 oséb (48,3%), do naduzywania alkoholu
przyznaly sie 4 osoby (6,7%), natomiast 12 oséb (20,0%) w badanej grupie taczy-
fo palenie tytoniu z piciem kawy. Perspektywa leczenia chirurgicznego jest dla
chorego bardzo stresujgca. Wérdd reakcji emocjonalnych najczesciej wystepowat
lek przed trwalym kalectwem, tj. 39 oséb (65,0%). B6l towarzyszacy chorobie
niedokrwiennej korficzyn dolnych moze mie¢ rézne nasilenie, czesto jest to bol
spoczynkowy, ktéry prowadzi do ograniczenia aktywnosci fizycznej. Tabela 3
ilustruje subiektywna ocene aktywnosci fizycznej przed zabiegiem operacyjnym
i po jego wykonaniu w dniu wypisu chorego ze szpitala. Ponad potowa badanych
okredlita aktywnoé¢ fizyczng przed zabiegiem operacyjnym i po jego wykona-
niu jako matg (odpowiednio 73,3% i 66,7%). Respondentéw zapytano réwniez
o zdolno$¢ poruszania sie przed zabiegiem operacyjnym i po jego wykonaniu
w dniu wypisu chorego ze szpitala — Tabela 4. Przed zabiegiem operacyjnym
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Tabela 1. Podzial badanej grupy pacjentéw

Badana grupa
Ptec¢ sHp
N %
Kobiety 13 21,7
Mezczyzni 47 78,3

Tabela 2. Wiek badanych pacjentéw

Wiek N % Srednia
wieku
3040 lat 1 1,7
41-50 lat 6 10,0
51-60 lat 20 33,3
61-70 lat 18 30,0 61,6
71-80 lat 13 21,7
81-90 lat 2 3,3
Razem 60 100,0
Diagram 1. Wyksztalcenie badanej grupy pacjentéw
100% -,
80% -
60% -
43,3%
40% | 31,7% ?
21,7%
20% -
3,3%
0% 2
podstawowe zawodowe Srednie wyzsze

Tabela 3. Subiektywna ocena aktywnosci fizycznej badanych pacjentéw

Aktywnos¢ fizyczna Aktywnos¢ fizyczna
Kategoria odpowiedzi | przed zabiegiem operacyjnym po zabiegu operacyjnym

N % N %
Mata 44 73,3 40 66,7
Srednia 13 21,7 17 28,3
Duza 2 3,3 3,3
Bardzo duza 1 1,7 1,7
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Tabela 4. Samodzielnos¢ poruszania si¢ badanych pacjentéw

Zdolnos$¢ poruszania sie Zdolnoé¢ poruszania sie

Kategoria odpowiedzi | przed zabiegiem operacyjnym po zabiegu operacyjnym
N % N %

Chodze samodzielnie 20 33,3 30 50,0
Podpieram sie laska 32 53,3 26 433
Z pomocg os6b bliskich 5 8,3 1 1,7
Korzystam z wozka 3 5,0 3 5,0
inwalidzkiego

Tabela 5. Umiejetnos¢ radzenia sobie z codziennymi czynno$ciami badanej
grupy pacjentéw

Kategoria odpowiedzi N %
Wykonuje samodzielnie 30 50,0
Wymagam niewielkiej pomocy 28 46,7
Wymagam dos.tarczenia pr;yboréw i pomocy 1 17
w wykonywaniu czynnosci !
Wymagam kompleksowej pomocy 1 1,7

20 os6b (33,3%) poruszalo sie samodzielnie, natomiast po wykonaniu zabiegu
operacyjnego w dniu wypisu chorego ze szpitala polowa badanych tj. 30 oséb
(50,0%) poruszata sie samodzielnie. Tabela 5 przedstawia umiejetno$¢ radzenia
sobie z codziennymi czynno$ciami, jak mycie sig, ubieranie, spozywanie posit-
kéw, wydalanie. Ponad potowa badanych (50,0%) czynnosci te wykonuje samo-
dzielnie.

Istotnym warunkiem dobrego przygotowania pacjentéw do samoopieki jest
podjecie dziatani edukacyjnych, majgcych na celu wyposazenie w wiedze i umie-
jetnosci pozwalajgce na wczesne wykrywanie powiklai i prowadzenie trybu
zycia zwalniajgcego proces chorobowy. Tabela 6 ilustruje poziom wiedzy pa-
cjentéw dotyczacy trybu zycia. Przedstawione dane wskazuja, Ze ponad 50,0%
badanych wiedziata o koniecznosci stosowania ograniczeri w trybie zycia. Posia-
dane umiejetnosci pacjentéw w dokonywaniu obserwacji koriczyny i pomiaru
tetna ukazano w Tabeli 7. Najwiecej badanych posiadato umiejetnoé¢ obserwacji
zabarwienia koniczyny i jej ocieplenia. Obserwacji rany i opatrunku dokonywa-
o 65,0% badanych tj. 39 0séb, a umiejetnos¢ pomiaru tetna obserwowano tylko
u 41,7% badanych tj. 25 os6b. Na pytanie, z jakiego Zrédta pochodzi Pani/Pana
wiedza na temat niedokrwienia korficzyn dolnych, 33,3% badanych (20 oséb) od-
powiedzialo, ze od lekarza, a 20,0% (12 os6b) od pielegniarki.



322 Renata Piotrkowska, Janina Ksigzek, Alicja Patofa

Tabela 6. Wiedza badanych pacjentéw dotyczaca trybu zycia

Kategoria odpowiedzi N Y%
Niepalenie tytoniu 43 71,7
Wrykluczenie spozycia alkoholu 30 50,0
Stosowanie zleconych lekéw 30 50,0
Ograniczenie spozycia tluszczéw zwierzecych 30 50,0
Ograniczenie wysitku fizycznego 30 50,0

Tabela 7. Umiejetnosé obserwacji korficzyny i pomiaru tetna badanych

pacjentéw
Kategoria odpowiedzi N %o
Zabarwienie koniczyny 48 80,0
Ocieplenie koniczyny 50 83,3
Obserwagcja rany i opatrunku 39 65,0
Badanie tetna 25 41,7

Pojawiajaca sie niepelnosprawno$¢ narusza réwnowage emocjonalng, obniza
poczucie wlasnej wartosci oraz uzaleznia od pomocy innych oséb. Podstawowym
dziataniem zespotu terapeutycznego powinno by¢ dazenie, aby pacjent odzyskat
optymalng sprawnos¢ psychofizyczng i zawodowa. Waznym elementem w profi-
laktyce niedokrwienia koriczyn dolnych jest posiadanie odpowiedniego poziomu
wiedzy, ktéra pozwoli na zapewnienie sobie samoopieki i samokontroli w $ro-
dowisku domowym.

Whnioski

1. Ogélng aktywnosci fizyczng ponad potowa badanych okresla jako matq.

2. Operacje naprawcze tetnic powodujg wzrost w badanej grupie chorych licz-
by oséb poruszajgcych sie samodzielnie.

3. Polowa badanych wiedziata o koniecznosci stosowania ograniczenn w trybie
zycia co wskazuje na konieczno$¢ wzmozenia dzialari edukacyjnych w od-
dziale.

4. Tylko cze$¢ badanych posiada umiejetnos¢ obserwacji koriczyny i pomiaru
tetna, co powinno zosta¢ uwzglednione przy planowanym wypisie pacjenta
do domu i planowaniu wsparcia w warunkach domowych.
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Rola pielegniarki w przygotowaniu pacjentéw
chorych na stwardnienie rozsiane do samoopieki
i samopielegnacji

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla, powoli postepujaca chorobg osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN), w przebiegu ktérej dochodzi do odcinko-
wego zniszczenia mieliny (ostonka wiékna nerwowego) przez proces zapalny.
Proces ten dotyczy ostonek mielinowych mézgu i rdzenia kregowego powodujac
zaburzenia przewodnictwa impulséw nerwowych, co jest przyczyng wystgpie-
nia takich objawéw, jak: pogorszenie wzroku lub stuchu, zaburzenia réwnowa-
gi, uczucie zmeczenia, trudno$ci w méwieniu, dretwienie koriczyn, niedowta-
dy, zaburzenia w oddawaniu moczu i stolca. W przebiegu choroby wystepuja
okresy poprawy (remisje) oraz okresy pogorszenia (rzuty), kiedy objawy na-
silajg sie.

Rokowanie dla chorego ze stwardnieniem rozsianym jest pomyslne co do
diugosci zycia, ale kolejne rzuty procesu chorobowego prowadzg do niepetno-
sprawnosci i inwalidztwa. Cale leczenie, rehabilitacja, pielegnowanie koncentruje
sie na wydluzeniu okreséw remisji oraz poprawie jakosci zycia.

Rola pielegniarki pielegnujacej takiego chorego jest oszacowanie rozmiaréw
i rodzaju deficytu samoopieki rozumianego jako celowe i rozwazne podejmo-
wanie dziatan na rzecz wspierania proceséw zyciowych, kontrolowanie rozwoju
choroby, promowanie dobrostanu. Pielegniarka staje si¢ nauczycielkg i doradczy-
nig pacjenta i jego rodziny podejmujgc dziatania zmierzajgce do przygotowania
chorego do samoopieki poprzez przekazanie wiedzy i umiejetnoéci w zakresie
samopielegnowania i samoopieki.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena wplywu sprawowanej opieki
pielegniarskiej na proces przygotowania chorego na stwardnienie rozsiane do
samoopieki i samopielegnaciji.

1 SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku, Oddziat Neurologii IT
z Pododdziatem Udarowym
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Material i metoda

Badania przeprowadzono za pomocg kwestionariusza ankiety i analizy do-
kumentacji medycznej na grupie 43 chorych ze stwardnieniem rozsianym hospi-
talizowanych w Oddziale II Neurologii z Pododdzialem Udarowym w SP ZOZ
Wojewédzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku oraz
czlonkach Stowarzyszenia Chorych na Stwardnienie Rozsiane.

Grupa badanych skiadala sie z 43 os6b.

Tabela 1. Pteé badanych pacjentéw

Pte¢ badanych Liczba os6b Y%

Kobiety 33 76,7%

Mezczyzni 10 23,3%
Razem 43 100,0%

Zrédto: badania wiasne

Tabela 1 obrazuje, ze znaczny odsetek badanych stanowity kobiety — 33 osoby
(76,7%), natomiast mezczyzni 23,3% badanych — 10 oséb.

Tabela 2. Przedzial wiekowy ankietowanych

Osoby badane
Lp. | Przedziat wiekowy Kobiety Mezczyzni Razem
Liczba % Liczba % Liczba %
1. 18-25 r.z. 3 6,9 1 2,3 4 9,3
2. 26-30 r.z. 5 11,6 2 4,6 7 16,2
3. 3040 r.z. 4 9,3 3 6,9 7 16,2
4. > 40 r.z. 21 48,8 4 9,3 25 58,1

Zrédto: badania wlasne

Najliczniejszg grupg wéréd ankietowanych (25 os6b) stanowili badani po-
wyzej 40 roku zycia (58,8%). Najmniej liczacg grupa 9,2% byly osoby do 25 roku
zycia. Po 7 0s6b (16,2%) to pacjenci w przedziale wiekowym 26-30 r.z. i 3040 r.z.

Jak wynika z tabeli 3, u 16 0séb (37,2%) pierwsze objawy choroby wystapily
miedzy 20 a 25 rokiem zycia. Nastepnych 10 0s6b (23,2%) zaobserwowato pierw-
sze objawy miedzy 26 a 30 rokiem zycia. U 7 0s6b objawy wystapity po 40 roku
zycia to jest 16,2%. Nieco niej, bo u 6 0séb to jest 13,9% badanych zachorowato
miedzy 30 a 40 rokiem zycia. Najmniejszg liczbg badanych stanowia pacjenci do
20 roku zycia (9,3%).
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Tabela 3. Wiek zaobserwowania pierwszych objawéw

Osoby badane
Lp. | Przedziat wiekowy Kobiety Mezczyzni Razem
Liczba % Liczba Y% Liczba %o

1. do 20 r.z. 3 6,9 1 2,3 4 9,3
2. 20-25 r.z. 12 27,9 4 9,3 16 37,2
3. 25-30 r.z. 7 16,2 3 6,9 10 23,2
4. 3040 r.z. 5 11,6 1 2,3 6 13,9
5. > 40 r.z. 6 13,9 1 2,3 7 16,2

Zrédto: badania wiasne

Wyniki badan

Jak wynika z przeprowadzonych badan pacjenci chorujacy na SM w czasie
hospitalizacji oczekiwali od personelu pielegniarskiego wsparcia. Oczekiwania
pacjentéw w stosunku do pielegniarek zwigzane byly z dang sytuacjg, stanem
zdrowia, wiedzg oraz umiejetnodciami. Pielegniarki podejmujg zadania wynika-
jace z funkgji edukacyjnej i wychowawczej w przygotowaniu pacjentéw chorych
na SM do funkcji samoopiekuniczych i samopielegnacyjnych. Pacjenci zgtaszajq
spadek poczucia wlasnej wartosci, braku wiary we wlasne mozliwosci.

Sposréd badanych:

— 21 os6b (48,8%) oczekiwato od pielegniarek rady jak zy¢?, jak radzi¢ z co-
dziennymi trudnoéciami?, gdzie szuka¢ pomocy i wsparcia?

— 12 badanych (27,8%) liczylo na pomoc w nauczaniu zapobiegania powikta-
niom, gléwnych zalecen pomocnych w obecnej sytuaciji.

— 6 0s6b (13,9%) oczekiwalo na zachecenie, motywowanie, przywrécenie wia-
ry w siebie co moglo wynika¢ z wyczerpania emocjonalnego, ktére zwigzane
bylo ze zmiang stylu zycia, utrata pracy, czy tez rodziny.

— 4 badanych (9,2%) oczekiwalo na zapewnienie im odpowiedniego otoczenia,
przygotowania érodowiska na przybycie chorego na SM.

Analiza przeprowadzonych badan pozwolita ustali¢, ze pacjenci chorujacy
na SM, jak réwniez ich rodziny posiadajg wiedze, umiejetnosci na temat pato-
mechanizmu SM, powiklari, nowych objawéw na jakie powinni zwrdci¢ uwage
w okresie rzutu choroby.

W $wietle powyzszych wynikéw sposréd badanych

— tylko 7 0séb (39,9%) wykazato, ze posiada czesciowq wiedze, umiejetnosci
i motywacje, a wigc wymagato tylko czeéciowego wzmocnienia;

— najwiecej, bo 19 oséb (44,1%) wykazato calkowita wiedze, umiejetnosci, mo-
tywacje do dalszego funkcjonowania.
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Znajomos$¢ przez badanych czynnikéw ryzyka, ktére majg wplyw na prze-
bieg choroby:

— zaburzona odpornos¢;

nieprawidlowy stan fizykochemiczny;
klimat;
- odzywianie;
— zakazenie wirusem
jak réwniez réznych powiklan, ktére majg wystapi¢ w przebiegu choroby:

— zaburzenia mikgji (nietrzymanie moczu; zatrzymanie moczu)

— odlezyny;

— ograniczona sprawno$¢ fizyczna (utrzymanie pelnego zakresu ruchéw czyn-
nych; normalizacja napiecia mieéniowego; ¢wiczenia oddechowe; profilak-
tyka powiktan) pozwolilo pielegniarce ukierunkowaé edukacje pacjentéw
w kierunku wyksztalcenia umiejetnosci samopielegnacji.

33 osoby (76,7%) wiedzialo, jakie dzialania nalezy podja¢ przy nietrzymaniu
moczu:

— ograniczy¢ plyny;

— unika¢ przeziebien pecherza;

— cieplo sie ubierag;

— unika¢ mocnej herbaty i kawy;

— nosi¢ wkiadki lub pampersy;

— zglosi¢ sie do lekarza, aby zatozy¢ cewnik do pecherza moczowego.

37 0s6b (86%) stwierdzilo, ze zna zasady postepowania przy zatrzymaniu moczu:

— cieple oklady na podbrzusze;

— picie duzej iloéci plynéw aby wypetni¢ pecherz;

— wykona¢ przerywane cewnikowanie.

Pomimo rozwoju medycyny odlezyny stanowig nadal problem, szczegdlnie
na oddziatach, gdzie przebywajq pacjenci starsi, wymagajacy intensywnej terapii,
chorzy z tetraplegia. Pielegniarka pracujgca na oddziale neurologii swoje dziata-
nia kieruje na profilaktyke i zapobieganie tworzeniu sie odlezyn. Kazdy pacjent
jest oceniany pod katem ryzyka wystgpienia odlezyny wg skali Bartla. Pacjentéw
zagrozonych edukujemy i uéwiadamiamy, jak wazne s takie dziatania:

— czeste przemieszczanie sie;

— zastosowanie materacy przeciwodlezynowych;

— wykonanie prawidlowej toalety ciala;

— odpowiednie ubranie — zapobiegaé przegrzaniu lub oziebieniu ciala;

— odpowiednia dieta.

Analiza badanej grupy pozwolila wykaza¢, ze:

— 23 osoby (53,5%) znato wszystkie zasady stosowane w zapobieganiu odle-
zynom,;

— 14 os6b (32,6%) posiadato cze$ciowe wiadomosci na temat zapobiegania
odlezynom;
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— 6 0s6b (13,9%) miato brak wiadomosci na dany temat.
Istotng role w przebiegu choroby dla chorych na SM ma aktywno$¢ ruchowa
pacjentow.
— poprawa sily i kondycji;
— utrzymanie pelnego zakresu ruchéw czynnych;
— normalizacja napiecia mie$niowego;
— ¢wiczenia oddechowe.

Pozwala na wykonywanie czynno$ci zwigzanych z samoopieka i samopie-
legnacja. Istotng rolg jest wprowadzenie usprawnieri jak najwczesniej i systema-
tycznie, nalezy pamieta¢ o unikaniu ¢wiczen sitowych oraz niewykonywaniu ich
w ostrym okresie choroby.

Jak wynika z badan wigkszo$¢ badanych:

— 28 0s6b (65,1%) jest sSwiadoma koniecznosci aktywnosci fizycznej stosowanej
do sytuacji;

— 9 0s6b (20,9%) czedciowo rozumie zasadnosé problemu;

— 6 0s6b (13,9%) nie zastanawialo si¢ nad problemem, gdyz ich to nie dotyczy.

Duza grupa badanych 25 oséb (58,1%) posiada sprzet pielegnacyjno-leczni-
czo-rehabilitacyjny w domu potrzebny do codziennego funkcjonowania. 18 oséb
(41,8%) nie posiada sprzetu rehabilitacyjnego, gdyz nie wymagaja korzystania
z jego pomocy lub brakuje pieniedzy na zakup.

Wazng oceng przez badanych jest ocena stanu zdrowia, ktéra pozwala na
sprawowanie samoopieki i samopielegnacji. Najwieksza grupa

— bo 15 0s6b (36,2%) jest w pelni wydolna w zakresie samoopieki;

— tyle samo 15 o0séb (36,2%) wymaga dziatan czeSciowo wyréwnawczych

— mniejsza grupa 8 oséb (18,5%) wymaga dziatar catkowicie wyréwnawczych,
natomiast

— 5 0s6b (11,6%) potrzebuje dziatan wspierajgco-edukacyjnych.

Bardzo czesto choroba, taka jak SM, wplywa na zmiany stylu zycia. Czes¢
0s6b przestaje pracowaé, nie moze odnalez¢ sie w nowej codziennosci. W sferze
rodzinnej réwniez zachodzg zmiany, czasami osoby chore pozostajg zostawieni
przez wspétmatzonkéw lub pozostajg tylko z dzieé¢mi.

Waznym elementem oczekiwan pacjentéw chorych na SM jest wsparcie éro-
dowiska, rodziny w sprawowaniu opieki i mozliwosci skorzystania z pomocy
profesjonalnej i nieprofesjonalnej. W ocenie badanej grupy oséb analiza przed-
stawia sie nastepujgco:

— 16 0s6b (37,2%) ma mozliwoé¢ skorzystania z profesjonalnej i nieprofesjo-
nalnej opieki w ciggu catego tygodnia i calej doby;

— 9 0s6b (20,9%) moze liczy¢ na wsparcie srodowiska w ciggu tygodnia po-
miedzy 7 a 20 godzing;

— 8 os6b (18,6%) podaje, ze ma mozliwoé¢ skorzystania z pomocy profesjo-
nalnej i nieprofesjonalnej w ciggu calego tygodnia tylko w godzinach mie-

dzy 8 a 13;
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— 10 0s6b (23,3%) ocenilo, ze trudno jest uzyska¢ pomoc profesjonalng w okre-
$lonych godzinach.

U chorych na SM czesto wynikajg problemy natury psychologicznej. Badani
obawiajg sie o:

— trwatlo$¢ rodziny, lek przed samotnoscia;
- klopoty finansowe;

— problemy natury osobisto-intymnej;

— brak perspektyw na przysztosé.

Swiadomoé¢ stanu zdolnosci i mozliwosci opiekuna, rodziny, oséb postron-
nych w zakresie sprawowania opieki, wsparcia zgodnie z zapotrzebowaniem
danej chwili jest waznym elementem oczekiwan pacjentéw na SM. Duzg po-
moc i wsparcie otrzymujg w Stowarzyszeniu Chorych na SM — tam mogg liczy¢
na pomoc w zalatwieniu sprzetu ortopedycznego, ustalenia kolejki hospitalizacji
w szpitalu lub zlozenia wniosku sanatoryjnego.

Whnioski badan

Przeprowadzone badania pozwolily na wyciagniecie nastepujacych wnios-
kéw:

1. Na SM chorujg czesciej kobiety niz mezczyZzni, pomiedzy 20 a 25 rokiem
zycia.

2. Pacjenci mieszkajacy w duzych miastach majg lepszy dostep do specjali-
stycznej opieki medycznej oraz grupy wsparcia, jakim jest Stowarzyszenie
Chorych na SM.

3. Badani chorzy na SM oczekiwali od pielegniarek udzielenia wskazéwek do-
tyczacych wladciwego postepowania w danej sytuacji zdrowotnej i w chwili
zaostrzenia choroby.

4. Pacjenci ci oczekiwali od pielegniarek troskliwosci, serdecznosci, opiekun-
czosci, zrozumienia co wynikato z ich potrzeb psychicznych i spolecznych.

5. Waznym elementem pracy edukacyjnej zespotu pielegniarskiego jest prze-
kazywanie odpowiedniej wiedzy, umiejetnosci i motywacji do dziatania.

6. Przekazywanie wiedzy i umiejetnosci przez pielegniarki w zakresie przygo-
towania do samoopieki chorych na stwardnienie rozsiane byto postrzegane
przez badanych jako szczegdlnie wazny element kompleksowej opieki me-
dycznej realizowanej na oddziale neurologii.
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Rehabilitacyjna i profilaktyczna funkcja pielegniarki
w opiece nad chorymi z choroba Parkinsona

Wstep

Choroba Parkinsona, zwana drzaczka porazng, zaliczana jest do najbardziej
rozpowszechnionych choréb zwyrodnieniowych o$rodkowego uktadu nerwowe-
go. Ma charakter przewlekly i postepujacy, a na przestrzeni lat prowadzi do
catkowitego zniedoteznienia chorego. Choroby o nie do korica poznanej etiolo-
gii, takie jak choroba Parkinsona budzg zawsze poczucie bezsilnoéci, wprowa-
dzajac do zycia chorych i ich rodzin znaczgce zmiany. Dzieki rzetelnej opiece
rehabilitacyjnej, ¢wiczeniom wzmacniajgcym, wlasciwemu odzywianiu, wspar-
ciu emocjonalnemu, edukacji pacjenta i jego rodziny pielegniarka jest w stanie
poprawi¢ samopoczucie fizyczne i psychiczne chorego, a tym samym przywrdcié
wiare w siebie, wole walki, nauczy¢ cierpliwosci i zycia z chorobg Parkinsona.

Cel pracy

W niniejszej pracy przedstawiono funkcje opiekuniczo-rehabilitacyjng pie-
legniarki w terapii chorego na Parkinsona. Ukazany jest sposéb aktywnego le-
czenia, w ktérym zadaniem pielegniarki jest nie tylko pomoc w usprawnianiu
ruchowym, ale umozliwienie uzyskania optymalnego poziomu funkcjonowania
umystowego i spotecznego.

Sposoby i metody rehabilitacyjnego usprawnienia pacjentéw

Z doswiadczen terapii wynika, ze aby zachowaé optymalng sprawnos¢ ru-
chows i fizyczng konieczna jest konsekwentnie prowadzona fizjoterapia. Daje

1 Zaklad Choréb Uktadu Nerwowego, Wydzial Zdrowia Publicznego Akademia Medyczna we
Wroctawiu

2 Zaktad Pielggniarstwa Klinicznego, Akademia Medyczna we Wroctawiu
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ona szanse w miare sprawnego zycia w §rodowisku rodzinnym, w pracy oraz
pomaga przystosowacé sie do nowych warunkéw zaistnialych na skutek choroby:.
Fizjoterapia ma ogromny wplyw nie tylko na uklad mie$niowo-kostny, ale tez jest
czynnikiem przywracajgcym wiare w siebie i wlasng wartos$¢, pobudza chorych
do zycia, jej efekty przynosza satysfakcje i samozadowolenie, a w konsekwencji
wplywaja na poprawe samopoczucia psychicznego [1].

Ogromne znaczenie w rehabilitacji chorych ma systematycznoé¢, réznorod-
noé¢ ¢wiczen ruchowych oraz wytrwaloé¢ i motywacja pacjenta. Rozpoczeta
w poczatkowym stadium fizjoterapia moze opdzni¢ towarzyszace chorobie wady
postawy i uposledzenia ruchéw, a w rezultacie odwlec inwalidztwo. Cwiczenia
muszg by¢ regularnie dopasowywane do indywidualnych i zmieniajgcych sie
potrzeb i mozliwosci chorego [2].

Cwiczenia tagodzace sztywno$é miesni. Celem éwiczen jest zmniejszenie
napiecia mieéni i zwigzanych z nimi béléw. Podtrzymanie ogélnej sprawnosci
ruchowej, korekte postawy, pobudzenie funkcji oddechowych. Cwiczenia mozna
wykonywaé¢ w pozycji lezacej na plecach, uginajac nogi w kolanach, podcigga-
jac na przemian nogi do brzucha, pamietajac o rozluznieniu glowy i barkéw.
W pozycji na brzuchu mozna ugina¢ nogi w kolanach, przyciaga¢ piety do po-
sladkéw, na zmiane unosi¢ rece do przodu. W pozycji siedzacej wykonywac
wymachy rekami, patrzac przy tym za lewe ramie, przechyla¢ gtowe na zmia-
ne do prawego i lewego ramienia, pamietajac o zachowaniu prostych plecéw
i nieruchomych ramion. W pozycji stojacej, w lekkim rozkroku ¢wiczy¢ mozna,
wykonujac drazkiem ruchy wiostowania lub przemieszczania na zmiane w pra-
wo, w lewo i wokét ciata [3].

Cwiczenia lagodzace spowolnienie ruchowe. Celem ¢wiczen jest popra-
wa ogodlnej sprawnosci ruchowej, zmniejszenie zaburzen réwnowagi i $wiado-
me przemieszczanie §rodka ciezkosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem dosko-
nalenia chodu i zmiany ulozenia ciafa. Cwiczenia mozna wykonywaé¢ w pozycji
stojacej uwazajac jednoczesnie na to, aby zachowaé wyprostowane plecy i réw-
nowage. Cwiczenia te polegaja na chodzeniu w miejscu, obracaniu sie w kétko,
podnoszeniu na przemian nég. Cwiczac w pozycji siedzacej mozna, wymachujac
rekami, klaska¢ na zmiane przed i za plecami, odbija¢ do géry pitke obydwiema
rekami. W trakcie ¢wiczen nalezy pamietaé o zachowaniu réwnego oddechu, wy-
godnej pozydji ciala, nie przemeczaniu sie i zachowaniu szczeg6lnej ostroznosci
w pr%ypadku wystepowania osteoporozy [3].

Cwiczenia lagodzace drzenie spoczynkowe. Za pomocy terapii ruchowe;j
wplywanie na drzenie jest mozliwe w ograniczonym zakresie. Skuteczne oka-
zaly si¢ np. éwiczenia napinajace. Cwiczenia zmniejszajace drzenie rak polegajg
na przyciskaniu dtoni i przedramion do oparcia krzesta lub do blatu stotu, lub
przyciskaniu powierzchni dtoni do siebie. Cwiczenia zmniejszajace drzenie nég
polegaja na przyciskaniu nogi do nogi krzesta lub stotu. Cwiczenia zmniejszajace
drzenie glowy wykonuje sie przy stole opierajac tokcie o blat stotu, jednoczednie
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podpierajagc podbrédek tak, aby poczué lekki ucisk na reke. Pomimo, iz drze-
nie parkinsonowskie jest drzeniem spoczynkowym wielu chorym mogg réwniez
poméc ¢wiczenia odprezajace [3].

W terapii ruchowej chorych na parkinsonizm zadaniem pielegniarki, oprécz
przedstawienia ¢wiczen fagodzacych, jest poinformowanie o koniecznosci doko-
nywania czestych przerw na odpoczynek, unikania kofeiny oraz alkoholu, ktére
zwiekszajg drzenie. Kontrolowanie w trakcie ¢wiczen swojej postawy ciata, uzy-
wanie butéw na niskim obcasie, unikanie butéw wsuwanych, zachowanie pra-
widlowej postawy ciata. Poinformowanie o koniecznosci unikania nadmiernego
wysitku oraz regularnym ¢wiczeniu ok. 15-20 minut dziennie.

Logopedia. W miare postepu choroby Parkinsona narastajg trudnosci w mé-
wieniu. Mowa jest zamazana, monotonna, czesto zacinajaca sie lub podobna do
szeptu. Zmienia sie¢ wyraz twarzy, ktéra jest bardziej napieta i maskowata. Takie
objawy moga by¢ wywolane przez ograniczenie ruchowe mieéni krtani i twa-
rzy. Takim zmianom chorobowym mozna przeciwdziata¢ dzieki logopedii oraz
¢wiczeniom rozluzniajgcym mies$nie twarzy, ramion i karku, ktére majg szcze-
gblne znaczenie dla mowy i glosu. Cwiczenia rozluzniajace polegaja na pocie-
raniu twarzy, szczypaniu policzkéw, marszczeniu i unoszeniu brwi, uktadaniu
warg do gwizdania, nadymaniu, wypychaniu jezykiem policzkéw, oblizywa-
niu jezykiem ust, podnoszeniu i opuszczaniu ramion, obracaniu gtowy na lewo
i prawo [3]. Logopedia polega na wzmacnianiu sily i modulacji glosu poprzez
stosowanie regularnych i intensywnych ¢wiczen glosnego czytania, wlasciwego
oddychania.

Oprécz wskazéwek logopedycznych pielegniarka powinna réwniez poinfor-
mowac pacjenta o wskazaniach do stosowania kwasnych lub stonych pastylek do
ssania, co zapobiega sucho$ci w jamie ustnej. Jedzeniu czeéciej pomiedzy posit-
kami, co pobudza przelykanie i zwieksza wydzielanie $liny [2].

Choreoterapia. Uwaza si¢, ze leczenie poprzez taniec moze dzialaé efek-
tywniej w tagodzeniu objawéw parkinsonizmu, takich jak dyskinezja, sztywnos¢
mieéni, a nawet drzenie, niz inne konwencjonalne metody. Taniec obejmuje mu-
zyke, rytm, ruchy seryjne, znajomosé swojej osobowosci, powigzania miedzy cia-
fem i przestrzenig oraz zdolnoé¢ wspélpracy z innymi. Choreoterapia umozliwia
latwiejsze wykonywanie ruchéw w kazdym kierunku, stanowi pomoc w ¢wicze-
niu koncentracji, pozwala zapomnie¢ o chorobie oraz poprawia stan psychiczny
i fizyczny chorych [4].

Chodzenie. U wiekszosci oséb cierpigcych na chorobe Parkinsona na pew-
nym etapie trwania choroby pojawiajg sie trudnosci w chodzeniu, ktére nie za-
wsze poprawiajg sie po farmakologicznym leczenie przeciwparkinsonowskim [5].
Chéd parkinsonika jest powolny, z tendencjg do unoszenia piet. Powyzsze ob-
jawy i zaburzenia mogg prowadzi¢ do zaburzer réwnowagi, a w konsekwencji
w p0Ozniejszym okresie do upadkéw. Dlatego tez chorzy w czasie chodu powinni
pamietac o:
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— stalej kontroli utozenia glowy — nalezy jg unosic¢ stale do gory, gdyz pochyle-
nie jej do przodu zmienia potozenie $rodka ciezkosci ciata, a w konsekwencji
prowadzi do utraty réwnowagi,

— stawianiu st6p lekko rozstawionych, co zwigksza punkt podparcia,

— wyprostowaniu si¢, wypinajgc lekko biodra w przéd, co ulatwia utrzymanie
rownowagi,

— unoszeniu wyzej kolan i stép, i nie szuraniu nogami,

— przenoszeniu réwnowagi z jednej na drugg noge, by méc oderwac stopy od
podtoza,

— obracaniu sie na szeroko rozstawionych nogach, tak aby czubek nosa wska-
zywat ten sam kierunek co czubki butéw,

— zmienianiu kierunku marszu chodzac po tuku kota, co pozwala uniknaé
upadku [6].

W przypadku hipokinezji przydane jest wykorzystywanie zewnetrznych sy-
gnaléw i strategii poznawczych. Sygnaly wzrokowe (np. biale linie na podlo-
dze z przerwami réwnymi dlugosci krokéw odpowiedniej dla wieku i wzrostu
chorego) normalizujg przestrzenne i czasowe zaburzenia chodu. Doswiadczenia
udowodnily, ze unikanie wykonywania dwéch zadan jednoczesnie podczas cho-
dzenia pomaga osobom z chorobg Parkinsona utrzyma¢ odpowiednig dtugosé
krokoéw [5].

Bardzo istotnym czynnikiem wspomagajacym ruch jest odpowiednio do-
brana muzyka. Jezeli jest rytmiczna (jak marsze) to wyrabia rytm chodu, jego
sprezystos¢ i sile. Poprawia réwniez dtugosé kroku i ulatwia zmiane kierunku
chodu [6]. Wazne jest by obuwie chorego bylo wygodne, dobrze trzymajace stope
i na niskich obcasach.

Aby chory mégt bezpiecznie poruszaé sie po domu, wazne jest aby byt on
odpowiednio do tego przystosowany. Zadaniem pielegniarki jest rozmowa z ro-
dzing chorego i zwrécenie ich uwagi na kilka istotnych elementéw, a mianowicie:

— nalezy z domu usung¢ wszelkie chodniki, dywaniki, ktére nie sg przymoco-
wane do podlogi i ktére przesuwajq sie przez co moga utrudniaé chodzenie
i by¢ przyczyng upadkéw,

— w fazience powinny znajdowa¢ si¢ maty antyposlizgowe oraz uchwyty i po-
recze ulatwiajgce choremu korzystanie z wanny lub toalety,

— obuwie, w ktérym chory porusza sie po domu, réwniez powinno by¢ od-
powiednio dobrane (dobrze trzymajace stope i wygodne).

Pracujac z pacjentem pielegniarka musi pamietac o tym, aby przekaza¢ mu
kilka istotnych wskazéwek na temat, jak zachowaé sie w chwili zatrzymania
(przymrozenia, ,freezing”). Chory powinien wiedzie¢, ze:

— w chwili kiedy nie moze zrobi¢ kroku naprzéd, nie nalezy sie pochyla¢ do
przodu, szarpac sie ani denerwowacg,

— nalezy wyprostowa¢ sie, postawi¢ mocno i réwno stopy na ziemi, nie prze-
chyla¢ sie do tylu, patrze¢ prosto przed siebie,
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— po chwili zaczgé spokojnie maszerowaé w miejscu, unoszac wysoko kolana
i stawiajac najpierw na ziemi piety a nie palce; po chwili maszerowania
w miejscu mozna ruszy¢ do przodu,

— patrzeé prosto przed siebie, wybraé sobie okreslony punkt lub obiekt i i§¢
w jego kierunku,

— mozna sprébowac nieco rozkotysaé sie na boki i dopiero ruszy¢ do przodu.
Wstawanie i siadanie. Czestym problemem podczas wstawania u oséb

z chorobg Parkinsona jest trudno$¢ w pochyleniu sie do przodu w wystarczaja-
cym stopniu. Ponadto, patrzenie w dét i niemoznos¢ wykonania zamachu z po-
wodu akinezji zwiekszajg trudnoé¢ w wykonaniu tego zadania. U o0s6b z hipoki-
nezja i akinezjg pomocne sg sygnaly dzwiekowe, liczenie lub gloéne wymawianie
czynnosci, takie jak powiedzenie ,,idz” lub lekkie rozkolysanie ciala w tyt i do
przodu przed wykonaniem ruchu. Wazne jest aby chory wiedziat, ze aby wsta¢
z pozydji siedzgcej musi:

— przesung¢ cialo do przodu tak, aby posladki znajdowaly sie blisko brzegu
krzesla,

— cofnaé stopy nieco do tylu, aby znalazly sie pod tutowiem, postawié je réwno
na podlodze, nieco oddalone od siebie,

— oprzed rece na poreczach fotela czy siedzeniu krzesta,

— pochyli¢ sie energicznie do przodu i w tej samej chwili odepchng¢ rekoma
od poreczy lub siedzenia, prostujac tutéw.

Obracanie sie¢ i wstawanie z 16zka. Czestym problemem jest trudnosc¢ ob-
racania sie¢ w 16zku i wstawania z niego. W przypadku pojawienia sie takich
probleméw nalezy poleci¢ pacjentowi aby:

— odrzucit nakrycie (uzywanie lekkiej koldry, a takze poszewek satynowych
lub jedwabnych pidzam, aby zmniejszy¢ tarcie),

— przeniést poéladki w kierunku $rodka t6zka, tak aby po obréceniu sie ciato
nie bylo zbyt blisko brzegu t6zka, nastepnie obrécil glowe, przeniést ramie
w poprzek ciala w kierunku obrotu oraz przeniést nogi nad krawedzig i pod-
niést sie,

— jezeli lezy na plecach powinien potozy¢ rece wzdluz ciafa, nastepnie uniesé
glowe, pochyli¢ jg do przodu, przyciskajac brode do piersi i usigé¢ opierajgc
sie na lokciach, nastepnie pochyli¢ sie jeszcze bardziej do przodu, oprzeé
na wyprostowanych z tylu rekach, skreci¢ sie, spusci¢ jedng noge, a potem
drugg noge i usigs¢ na t6zku,

— wazne jest utrzymywanie w nocy wlaczonego $wiatta, poniewaz wzrok mo-
ze poméc w wykonywaniu ruchéw,

Wskazéwki ulatwiajace choremu wykonywanie codziennych czynno$ci

Bardzo wazne jest aby chory jak najdtuzej pozostawal samodzielny. Pozwala
mu to zachowaé wiare we wlasne sily i jest ,,Zrédlem energii” niezbednej do wal-
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ki z chorobg. Pielegniarka powinna udzieli¢ pacjentom cierpigcym na chorobe
Parkinsona kilku prostych wskazéwek, ktére pozwolg im unikngé¢ codziennych
trudnosci zwigzanych z wykonywaniem toalety porannej, ubieraniem sie i jedze-
niem:

— przed umywalkga postawi¢ krzesto, co pozwoli mu ogoli¢ sie czy umy¢ zeby
siedzac,

— uzywa¢ elektrycznej maszynki do golenia, aby unikna¢ skaleczen,

— uzywac¢ elektrycznej szczoteczki do zeb6w, jezeli ma trudnosci z umyciem,

— uzywaé do mycia frotowej rekawicy z kieszonkg na mydto, jesli nie moze
utrzymac $liskiego mydta,

- w lazience uzywad mat antyposlizgowych na podloge i do wanny,

— unika¢ strojéw zaktadanych przez gltowe lub z zapieciem z tytu,

— unika¢ guzikéw, dobrze byloby zastapi¢ je zatrzaskami lub rzepami,

— chory nie powinien nosi¢ butéw na obcasach, bez piety czy klapek, ponie-
waz nie zabezpieczajg one stabilnosci i réwnowagi; przy wkladaniu butéw
z pewnoécig pomocna okaze sie dluga lyzka.

Aby poradzi¢ sobie z trudnosciami przy jedzeniu chory powinien:

— uzywac stomki do picia, jezeli drzg mu rece i nie moze unie$¢ kubka, uzywaé
lekkich kubkéw o dobrze wyprofilowanym uszku, z przykrywka uniemoz-
liwiajgce wylanie napoju i oblanie sie,

— spozywac positki fatwe do gryzienia i przetykania i nie wymagajace krojenia,

— zaadaptowac sztucce przez pogrubienie uchwytéw,

— uzywa¢ lekkich talerzy, np. plastikowych, z uniesionym brzegiem, aby je-
dzenie nie spadalo poza obreb talerza,

- uzywaé gumowych podkiadek, aby talerz nie $lizgat sie,

— czesto popija¢ pokarm, co pozwoli fatwiej go przetykaé,

— pamietaé, aby przetkngé nadmiar éliny, zanim weZmie jedzenie do ust.
Zaburzenia zoladkowo-jelitowe. Zaburzenia przewodu pokarmowego wy-

stepuja najczesciej u chorych z chorobg Parkinsona w postaci zaburzen poty-
kania, zgagi, nudnosci, b6lu w nadbrzuszu, zaparé, nadmiernego wydziela-
nia §liny. U wielu chorych dochodzi do rozwoju refluksu zotagdkowo-jelitowe-
go, zespotu popositkowego z objawami wczesnej sytoéci, zmniejszeniem przyj-
mowania pokarméw i utratg masy ciata [7]. Duza ilo§¢ spozywanego biat-
ka oraz opdznione opréznianie zolagdka moze znaczgco utrudni¢ wchlania-
nie lewodopy z jelit, co ujemnie wplywa na leczenie. Dlatego leki (prepara-
ty lewodopy) nalezy przyjmowaé 40 minut przed positkiem. Pielegniarka po-
winna takze zaleci¢ pacjentowi picie duzej ilosci plynéw (8 szklanek dzien-
nie), spozywanie surowych warzyw, zawierajagcych duzo btonnika (marchew,
kalafiory, brokuly), ktére powinny wchodzi¢ w sktad, co najmniej dwéch po-
sitkéw dziennie. State mobilizowanie pacjenta do zwigkszenia aktywnosci fi-
zycznej (¢wiczenia izometryczne, plywanie, spacery) oraz zalecenie natural-
nych $rodkéw przeczyszczajacych, takich jak: woda z miodem, $liwki su-
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szone, herbatki ziolowe, a w ostatecznosci mleczko magnezowe lub lewa-
tywy [8].

Zaburzenia sercowo-naczyniowe. Zaburzenia czynnosci ukladu krazenia
obejmuja przede wszystkim niedociénienie ortostatyczne oraz zaburzenia rytmu
serca. Zaburzenia sercowo-naczyniowe czesto nasilaja si¢ po positku, w czasie
diugiego stania lub w nocy. Pacjenci z niedoci$nieniem ortostatycznym skar-
z3 si¢ na zawroty glowy, oslabienie, zmeczenie, zaburzenia koncentracji, béle
glowy, a nawet zaburzenia widzenia. Pacjenci wymagaja podawania 5-7 szkla-
nek plynéw dziennie z dodatkiem soli. Pielegniarka powinna co 2 tygodnie
w trakcie wizyt wazy¢ chorych i oznaczaé wydalany séd z moczem, zalecaé
chorym utrzymanie duzej aktywnoéci ruchowej w ciggu dnia oraz zadbanie
o wyzsze ulozenie glowy w czasie snu, co powoduje stymulacje uwalniania
reniny i zmniejszenie oddawania moczu w nocy. U czeéci chorych mozna za-
leci¢ stosowanie na przemian zimnego i goracego prysznica oraz zakladanie éci-
sle przylegajacych, uciskajacych poriczoch przed pionizacjg (porannym wstawa-
niem z t6zka). Powodujg one zmniejszenie zylnego tozyska naczyniowego oraz
zabezpieczenie w sytuacjach wymagajacych dluzszego przebywania w pozycji
stojacej [8].

Zaburzenia oddawania moczu. Zaburzenia oddawania moczu wystepuja
u ponad 70% chorych na parkinsonizm zaréwno we wczesnym, jak i p6Znym
okresie choroby. Chorzy najczesciej skarza sie na czeste oddawanie moczu, par-
cie naglace na mocz, koniecznos$¢ oddawania moczu w nocy (nokturia), rzadziej
nietrzymanie moczu. W celu zlagodzenia tych objawéw zadaniem pielegniarki
jest zlecenie choremu wizyty u urologa oraz zaproponowanie zmniejszenia spo-
zywania plynéw przed snem. Pielegniarka moze réwniez zaproponowac regular-
ne odwiedzanie toalety w celu ,zaprogramowania” pracy pecherza, zastosowa-
nie wkladek, pieluszek dla dorostych oraz stosowanie ¢wiczert wzmacniajgcych
mieénie pecherza. U niektérych chorych pielegniarka moze réwniez okresowo
zastosowaé cewnikowanie pecherza [9].

Zaburzenia termoregulacji. Zaburzenia termoregulacji objawiajg sie u cho-
rych najcze$ciej w postaci zaburzer potliwosci, fojotokiem oraz nadmiernym wy-
dzielaniem $liny. Chorzy Zle znosza wysoka, jak i niska temperature otoczenia.
W sytuacjach tych pielegniarka moze zaproponowaé pacjentom zastosowanie
herbaty lub drazetek z szalwi, ssanie cukierkéw, wydalanie nadmiaru $liny, ¢wi-
czenia polykania, stosowania ziolowych szampondéw, noszenia ubran z natural-
nych widkien, takich jak bawetna, len, jedwab oraz czeste zmiany bielizny [8].

Whnioski

1. Pielegniarka odgrywa bardzo wazng role w procesie leczenia, pielegnowa-
nia i rehabilitacji chorego z chorobg Parkinsona. Jest ona czesto pierwsza
osobg do ktérej pacjent zwraca sie ze swoimi watpliwosciami i problemami,
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dlatego tak wazne jest, aby posiadala odpowiednig wiedze na temat cho-
roby i jej leczenia oraz potrafita w sposéb latwy i przystepny przekazac ja
pacjentowi oraz jego rodzinie.

Istotne jest, aby pielegniarka zwrocita uwage chorego na niefarmakologicz-
ne metody leczenia oraz aby umiata zacheci¢ go do aktywnosci fizycznej
i zdrowego stylu zycia.

Rolg pielegniarki jest rowniez nauczenie pacjenta, jak radzi¢ sobie z codzien-
nymi trudno$ciami pojawiajgcymi sie, w miare postepu choroby, podczas
chodzenia, siadania, wstawania z 16zka czy jedzenia.

Pielegniarka powinna zaproponowaé choremu wykonywanie prostych ¢wi-
czen, ktére pozwolg mu diuzej pozosta¢ samodzielnym oraz zacheca¢ go do
aktywnego uczestnictwa w zyciu rodzinnym i towarzyskim.
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Standard opieki nad pacjentem z choroba Alzheimera

Wydtuzanie si¢ zycia ludzkiego wplywa na to, iz wzrasta populacja oséb
w wieku podeszlym, ktérych dotykajg liczne choroby, w tym otepienne z cho-
robg Alzheimera na czele. Jak wykazujg dane epidemiologiczne liczba oséb do-
tknietych ta chorobg w Polsce to okofo 200 tysiecy zarejestrowanych przypadkéw
(5% populacji os6b w wieku powyzej 65 roku zycia). Epidemiolodzy przewidu-
ja, ze w ciagu najblizszych 20 lat liczba os6b dotknietych otepieniem w roz-
winietych krajach bedzie stale wzrasta¢ [1, 2]. Choroba staje si¢ powaznym
wyzwaniem nie tylko dla zawodéw medycznych, ale takze opiekunéw chorych,
gdyz jest ,(...) nieuleczalna, a jej postep jest nieunikniony” [3].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto opracowanie standardu opieki w odniesieniu do
pacjenta z chorobg Alzheimera.

Metoda badan

W niniejszej pracy postuzono sie metodg indywidualnego przypadku. Po-
przez analize probleméw, jakie wystepowaly w przebiegu choroby u jednej
z podopiecznych domu opieki , Nasz Dom” opracowano standard opieki. Meto-
da ta polega na analizie jednostkowych loséw ludzkich, uwiktanych w okreélo-
ne sytuacje, poprzez ocene konkretnych zjawisk z nastawieniem na opracowanie
diagnozy przypadku w celu podjecia dzialan terapeutycznych w rozumieniu ho-
listycznej i kompleksowej opieki nad chorym [4, 5].

Obserwacja dotyczyta Pani Z., ktéra przebywala w domu opieki ,Nasz
Dom”. Placéwka ta polozona jest w Gérze, miejscowosci oddalonej 10 km od Wej-
herowa. Dom ten przeznaczony jest dla oséb w wieku podesztym i dziata w opar-

! Katedra Pielegniarstwa, Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Psychiatryczno-Neurologiczne-
go, Wydzial Lekarski, Oddzial Pielegniarstwa, Akademia Medyczna w Gdarisku
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ciu o statut zatwierdzony przez Wojewddzki Zesp6t Pomocy Spotecznej, ktory
przeprowadza kontrole zwigzane ze standardami pielegnowania. Pensjonariu-
szom zapewnione sg warunki bezpiecznego, godnego, intymnego i samodziel-
nego zycia. Zakres i poziom $wiadczer dostosowano do zindywidualizowanych
potrzeb bytowych, zdrowotnych, opiekuriczych.

Opis przypadku

W chwili zamieszkania w ,Naszym Domu” pacjentka — Pani Z. miala 62 lata.
Chorobe Alzheimera rozpoznano u niej kilka lat wczes$niej. W chwili przyjecia
pacjentka postugiwala sie zaledwie kilkoma stowami (,tak”, ,nie”, ,,Monisia”)
uzywata takze réznych dzwiekéw do wyrazania swoich uczu¢ i emocji. Gestyku-
lacja byta bardzo wyrazista, szczegélnie bogata mimika twarzy. Niemozliwa byta
komunikacja werbalna. Przy wystepujacych zaburzeniach pamieci pacjentka po-
trafita w calosci zaspiewaé piosenki, w szczegdlnosci tradycyjne ,sto lat”, czemu
zawsze towarzyszyla poprawa nastroju. Postawa chorej byta prawidlowa, spraw-
noé¢ fizyczna réwniez. Zauwazalne bylo charakterystyczne , dreptanie” (chodze-
nie drobnymi kroczkami, naprzemienne unoszenie koriczyn dolnych podczas
stania w miejscu). Pensjonariuszka prawie caly dzieri chodzita, siadata tylko do
positkéw lub po nakionieniu przez opiekunke. Kontakt stowy byt niemozliwy
do nawigzania, jednak jak wynika z obserwacji chora dobrze rozumiata co do
Niej méwiono oraz byla bardzo wrazliwa na zmiany sytuacji (wyczuwata lek,
niepokdj, ale réwniez radoé¢ i zadowolenie w otoczeniu). Po ,Naszym Domu”
poruszala si¢ powoli i zwracala uwage na schody po ktérych bata si¢ samodziel-
nie schodzi¢. Pacjentka kontrolowata swoje potrzeby fizjologiczne, sygnalizowata
che¢ skorzystania z toalety, gdzie jednak wymagata pomocy. Na poczatku pobytu
w oérodku wystarczyto przypomnienie o koniecznoéci wykonania toalety ciata,
badz przykladowe zademonstrowanie czynnosci oraz ich kolejnosci. Pani Z. z du-
zym zainteresowaniem ogladata zdjecia, ktére ze sobg miala. Niektére sytuacje
bawily Panig Z., takie jak zakladanie obuwia w sposéb nieprawidlowy (lewy but
na prawa noge i odwrotnie). Choroba postepowata stopniowo, wystepowato du-
70 objawéw klinicznych opisywanych w literaturze i zwigzane z tym problemy.
Poczatkowo naktaniana do spozywania positkéw samodzielnie jadta i pita trzy-
majac kubek w rece, ktéra drzala podczas podnoszenia do géry, w pézniejszym
okresie wymagata coraz czesciej pomocy. Dzierr byl zorganizowany rutynowo,
tak aby Pani Z. mogla zapamieta¢ czynnosci wykonywane w ciggu dnia. Plan
dnia przedstawiat sie nastepujgco:

8:00 toaleta poranna

8:45- 9:15 $niadanie

9:15-11:00 ¢wiczenia usprawniajgce, muzykoterapia,
zajecia terapeutyczne, spacer

11:00-11:30 drugie éniadanie
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11:30-12:30 terapia indywidualna (malowanie, ogladanie zdje¢)

12:30-13:30 obiad

13:30-15:00 odpoczynek, poobiednia drzemka

15:00-15:30 podwieczorek

15:30-18:00 ogladanie telewizji, terapia zajeciowa, spacer

18:00-18:30 kolacja

18:30-19:30 toaleta wieczorna, odpoczynek nocny

Potrzeby fizjologiczne pensjonariuszka takze zalatwiala o okreslonych po-
rach dnia, dlatego mozna bylo wyraznie okresli¢ potrzeby Pani Z. Podopieczna
byta pogodng osobg, jednakze u$miechem odpowiadata nielicznym. Nie ufa-
fa kazdemu. Reakcje emocjonalne do oséb bliskich, rodziny wyraznie wyrazata
,cieplym” spojrzeniem, udmiechem, podwyzszonym napieciem emocjonalnym.
Wizyty rodziny odbywaly sie regularnie i zawsze w ten sam dzieri tygodnia,
co bylo dobrg stabilizacja dla chorej oraz dawato mozliwoé¢ dobrej organizacji
jej czasu. W miare postepu otepienia chora wymagata coraz wiekszego nakladu
opieki. Zapominata w jaki sposéb powinna spozywaé¢ pokarmy, odruch poty-
kania stopniowo zanikal. Jednak udalo sie uniknaé koniecznosci zastosowania
zglebnika Zotgdkowego w celu odzywiana chorej. Pani Z. jadfa razem z inny-
mi pensjonariuszami, jednak nalezalo Jej przypominaé, w jaki sposéb nalezy
przezuwa¢é pokarm. Czynnosci motoryczne takze ulegaty stopniowej regresji, mi-
mo czestych spaceréw oraz wykonywanych ¢wiczen pacjentka przestala chodzig,
poruszala sie na woézku inwalidzkim. Choroba przebiegala kolejno rzutami za-
ostrzen i remisji, niestety okresy remisji byly coraz krétsze, a nastepujace po nich
okresy zaostrzenia bardziej intensywne.

Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z choroba Alzheimera

Wprowadzenie

Otepienie typu Alzheimera prowadzi do stopniowej degradacji komérek ner-
wowych. Powolny, podstepny rozwdj choroby powoduje, ze poczatek otepienia
trudno umiejscowi¢ w czasie nawet osobom najblizszym. Stopniowo pacjent prze-
staje interesowac sie otoczeniem, traci pamie¢, poczucie czasu i miejsca. Przyczy-
na choroby nie jest znana. Literatura przedmiotu wskazuje na predyspozycje
genetyczne, organiczne nastepstwa urazéw ponadto wskazuje na hipoteze: in-
fekcyjng, toksyczng, immunologiczng, cholinergiczng. Choroba Alzheimera jest
chorobg postepujgca, wyniszczajgcg mimo dotychczasowych préb leczenia. Do-
tychczasowa wiedza pomaga zrozumie¢ istote choroby i tym samym rozpozna¢
problemy chorego oraz zaplanowa¢ opieke pielegniarska [6].
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Oswiadczenie standardowe

Dziatania pielegniarskie w opiece nad pacjentem z chorobg Alzheimera po-
zwolg na poprawe jakosci zycia chorego w zakresie: zaburzer pamieci, sposobu
komunikowania si¢ z otoczeniem, zachowan w okreslonych sytuacjach, sposobu
odzywiania, zasad utrzymania higieny osobistej, zapewnienia bezpieczeristwa.
Rézne formy oddziatywan terapeutycznych umozliwig utrzymanie aktywnosci
fizycznej i wzmocnig mozliwo$¢é porozumiewania sie z chorym.

Kryteria struktury

Zapewnione sg warunki do pielegnacji i prowadzenia dzialari terapeutycz-
nych w odniesieniu do pacjenta z chorobg Alzheimera (gabinet zabiegowy, sale
chorych, sala dziennego pobytu, pomieszczenia do terapii zajeciowej, sala gim-
nastyczna i rehabilitacyjna, pomieszczenia do zaje¢ plastycznych, muzykoterapii
oraz basen) [6].

Pomieszczenia sa przestronne i oznakowane, wyposazone w: porecze i pod-
porki oraz uchwyty w $cianach, meble o ksztaltach zaokraglonych nie ostrych,
na podiodze znajduje sie wykladzina przeciwposlizgowa, sala dziennego po-
bytu jest wyposazona w telewizor, radiomagnetofon, ksigzki, prase, proste gry,
w sanitariatach i fazienkach zastosowano szczegélne rozwigzania konstrukcyjne
(wpuszczane wanny, podnosniki do wanien, na sedes, indywidualne prysznice,
uchwyty przy wszystkich urzadzeniach sanitarnych, zintegrowanych system do
higieny osobistej).

Pielegniarka posiada wiedze na temat zaburzen psychicznych oraz zacho-
wan chorych, posiada umiejetnoéci praktyczne w zakresie opieki nad pacjentem
z chorobg Alzheimera, potrafi komunikowaé sie z chorym z zespotem otepien-
nym, potrafi okre$la¢ poziom rozumienia i funkcjonowania chorego, dostosowa¢
formy terapeutycznych oddzialywar do stanu chorego, rozpoznaje i rozumie
problemy chorego, dokumentuje wszystkie podejmowane dziatania opiekunicze
i terapeutyczne, doskonali swojg wiedze i umiejetnosci zawodowe,

Kryteria procesu

Pielegniarka potrafi okresla¢ dzialania i sposoby rozwigzywania probleméw
chorego zwigzanych z:
a) zaburzeniami pamieci:
pielegniarka — przedstawia sie kilkakrotnie pacjentowi, przedmioty osobiste
chorego (okulary, przybory toaletowe itp.) ktadzie w tym samym miejscu,
aby nie musial on ich szukaé, usuwa z otoczenia pacjenta nadmiar przed-
miotéw osobistych, prowadzi éwiczenia wspomagajgce pamieé poprzez cze-
ste powtarzanie nazwiska, imienia, daty, pory roku, miejsca, w ktérym sie
znajduje,
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b)

d)

e)

f)

8)

trudnosciami w komunikowaniu sie:

pielegniarka — stwarza odpowiednie warunki rozmowy (cisza, spokdj), méwi
spokojnie, powoli i wyraznie, okazuje cierpliwoé¢ i zyczliwos¢ w czasie roz-
mowy, stucha uwaznie pacjenta, prowadzi rozmowy proste (jeden przekaz
w tym samym czasie), powtarza wazne informacje, wykorzystuje poparcie
gestami tego, co méwi, chwali nawet mate osiggniecia chorego
zaburzeniami snu i czuwania:

pielegniarka — utrzymuje pacjenta w aktywnoéci w ciggu dnia tak dlugo, jak
to jest mozliwe, ogranicza choremu picie kawy i mocnej herbaty zwlaszcza
przed snem, ogranicza spozycie zbyt duzej ilosci plynéw wieczorem, sto-
suje érodki fizyczne (masaz plecéw, ciepte kapiele), odpowiednio wczeénie
przygotowuje pokéj do snu (wietrzy, zacigga zastony, zapewnia cisze),
nadmierng podejrzliwoscig, drazliwoscig oraz gwattownymi reakcjami:
pielegniarka — prébuje ustali¢ zrédlo stresu, nie drazni chorego zbednymi
zachowaniami, nie podejmuje dyskusji i nie stara sie spiera¢ z pacjentem,
zachowuje spokdj, opanowanie i cierpliwos¢, nie ponagla chorego, odwraca
uwage pacjenta (zmienia miejsce, proponuje spokojne towarzystwo), zacho-
wuje codzienny, staly rozklad zaje¢,

czynno$ciami higienicznymi:

pielegniarka — dokonuje biezgcej oceny stanu czystosci (skory, bielizny, oto-
czenia), pomaga w czynnos$ciach higienicznych (kapiel, mycie krocza), za-
checa do dbania o sw6j wyglad zewnetrzny i higiene jamy ustnej (ubranie
sie, czesanie, usuwanie resztek jedzenia, mycie zebéw lub protezy), w razie
koniecznosci stosuje pieluchomajtki, analizuje

zaburzeniami w przyjmowaniu pokarmoéw:

pielegniarka — ustala przyczyne trudnosci (brak apetytu, dolegliwosci bo-
lowe, zaparcia, braki w uzebieniu, klopoty z potykaniem, nieodpowiednie
miejsce przy stole), prowadzi kontrole ilosci przyjmowanych positkéw i ply-
néw, zapewnia warunki i czas na spozycie positku, kontroluje mase ciala,
zacheca do jedzenia, a w razie potrzeby karmi chorego, rejestruje wypréz-
nienia,

nadmiarem aktywnoéci i ogélnym niepokojem:

pielegniarka — prowadzi nadzér, niekiedy Scista obserwacje, okazuje troske
i zyczliwo$é, zacheca do wykonywania prostych czynnosci w ramach terapii
zajeciowej (robétki reczne, czynnosci dnia codziennego — wspélne parze-
nie i picie kawy, herbaty, gotowanie budyniu), stosuje techniki odprezajgce
i uspokajajace, kapiele potaczone z masazem, kapiele z uzyciem olejkéw ete-
rycznych, zaciemnia pokéj, w ktérym chory épi, opowiada proste, pogodne,
koriczace sie szczesliwie (bajkowe) historyjki, zacheca do $piewania i stu-
chania muzyki, przebojow sprzed lat, proponuje zajecia ruchowe, spacery
na $wiezym powietrzu, proste ¢wiczenia gimnastyczne, drobne prace w od-
dziale, w ogrodzie, gry i zabawy, wieczorki taneczne, kapiel w basenie pod
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opieka personelu, prowadzi rozmowy z chorym o jego zyciu, 0 wspomnie-

niach z przesztosci, pobudza pamie¢ chorego poprzez ogladanie obrazéw,

znanych przedmiotéw, zdje¢, rozwigzywanie krzyzéwek, zacheca do obej-
rzenia starego filmu, stwarza warunki do prowadzenia zaje¢ plastycznych,
h) utrzymaniem bezpieczenstwa:
pielegniarka — informuje chorego, gdzie si¢ znajduje i dlaczego, zabezpiecza
sie drzwi wejéciowe, okna, towarzyszy w przemieszczaniu si¢ chorego (do
azienki i innych pomieszczen), nadzoruje w czasie spaceréw, uniemozliwia
dostep do lekéw, ostrych narzedzi i niebezpiecznych przedmiotéw, czuwa
nad bezpieczeristwem w czasie wykonywania czynnoéci higienicznych, rze-
czy chorego sa oznakowane, zacheca rodzine do czestych odwiedzin.
Ponadto pielegniarka rozpoznaje [3];
® Zaburzenia réwnowagi i lokomogji.

Regularne spacery i ¢wiczenia wytrzymatosciowe moga do pewnego stop-
nia zahamowacé pogarszanie sie lokomocji i réwnowagi. Impulsywno$¢ i nieuwa-
ga czesto prowadzg do upadkoéw; dlatego tez istotne jest utrzymanie porzadku
w otoczeniu chorego i prawidlowe o$wietlenie pomieszczen.

® Sztywno$¢ mieéni.

Wraz z postgpem choroby sztywnoé¢ sie nasila, zwlaszcza w koriczynach
dolnych. Cwiczenia tagodza zaburzenia tylko w pewnym stopniu. Nalezy podjaé
probe wykrycia i leczenia ewentualnych schorzen wspétistniejgcych, np. choroby
zwyrodnieniowej stawow.

® Zaburzenia snu.

Wystepuja czesto i sg dla opiekunéw prawdziwym utrapieniem. Stosowa-
nie lekéw nasennych ze wzgledu na dziatania niepozadane nie jest wskazane.
Chorego nalezy zacheca¢ do wigkszej aktywnosci w ciggu dnia, tak by nie prze-
sypiat wiekszosci dnia. Nalezy dazy¢ do tego, by chory spat w nocy, w tym
samym czasie co rodzina. Po potozeniu chorego do 16zka dobrze jest pozostawic
w pokoju zapalone $wiatto (ciemno$é budzi lek) oraz stworzy¢ cieply, bezpieczng
atmosfere (np. odtwarzajac znajoma, spokojng muzyke).

® Dysfagia.

Wystepuje w wielu chorobach uktadu nerwowego; czasami jest bezposred-
nim nastepstwem otepienia. Je$li wystapi we wczesnej fazie choroby, nalezy
wdrozy¢ karmienie zastepcze, np.: przez zglebnik zoladkowy. Dysfagia beda-
ca nastepstwem udaru (nalezy wzigé pod uwage taka ewentualnos¢) moze po
pewnym czasie samoistnie ustgpic.

® Nietrzymanie moczu.

Jest to czesty problem, ktéry réwniez moze by¢ bezposredniag konsekwencja
otepienia. Chorzy dobrze reagujg na postepowanie behawioralne polegajace na
przypominaniu i czestych wizytach w toalecie. Z czasem konieczne moze by¢
zakladanie pieluch (chorych nie nalezy cewnikowac). Powinno sie zleci¢ badania
dodatkowe dla wykluczenia innych czynnikéw (np. zakazenia drég moczowych).
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e Nietrzymanie stolca.
Nieprzyjemnym incydentom zapobiec mogg regularne wizyty w toalecie
Szczegdlnie warto wykonaé z chorym troche ¢wiczen po $niadaniu lub obiedzie,
a pét godziny po positku zaprowadzi¢ go do toalety.

Kryteria wyniku

Dziatania pielegniarskie poprawig jako$¢ zycia chorego, ulatwia komuni-
kacje z otoczeniem, zapewnig poczucie bezpieczenstwa. Rézne formy terapeu-
tycznych oddzialywan wzmacniajg zdolno$¢ przezywania, uczg nawigzywania
kontaktéw i sg treningiem umiejetnosci spotecznych.

Podsumowanie

Pielegnowanie chorych z postepujacym otepieniem jest duzym obcigzeniem
dla pielegniarek, opiekunéw i rodziny chorego. Standardy pielegnowania staja
sie wiec niezbednym narzedziem w opiece nad chorym. Zadaniem pielegniarki
jest nie tylko odpowiednia pielegnacja, ale takze wspétpraca z placéwkami in-
stytucjonalnymi i poza instytucjonalnymi, (Stowarzyszeniami na rzecz chorych
na chorobe Alzheimera oraz grupami wsparcia). Tylko taka holistyczna opieka
moze zapewni¢ wlasciwg jakoé¢ zycia chorym.

Pielegniarki sprawujace opieke nad pacjentem z chorobg Alzheimera powin-
ny pamietaé o nastepujacych zasadach:

e dlugofalowym celem postepowania jest prewencja, albo op6znianie nieko-
rzystnych zmian funkcjonalnych

® o fizycznym bezpieczenistwie pacjenta nalezy zacza¢ mysle¢ wczeénie i nigdy
0 nim nie zapominad

® otoczenie chorego, nawet jesli ma on w nim przebywa¢ krétko, powinno by¢
dostosowane do jego mozliwosci i potrzeb

¢ wspolistniejace schorzenia nalezy rozpoznawac wczesdnie i skutecznie leczy¢

(co moze by¢ utrudnione ze wzgledu na uposledzenie czynnosci poznaw-

czych chorego)
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Maria Lipiniska

Postawy studentéw pielegniarstwa
wobec niepelnosprawnych

Wstep

We wszystkich krajach Wspdélnoty Europejskiej zyje okolo 37 milionéw nie-
pelnosprawnych, co stanowi 10 proc. spoleczeristwa Unii Europejskiej. Przewi-
duje sie, ze po przyjeciu nowych pafistw liczba ta ulegta zwiekszeniu do 50 mi-
lionéw. Dlatego tez dziatania podejmowane na rzecz tak duzej grupy ludzi maja
istotne znaczenie. Obecnie ,niepetnosprawno$¢ nie jest rozumiana tylko jako re-
zultat uszkodzenia ciata czy choroby, ale raczej jako wynik barier — spotecznych,
ekonomicznych, fizycznych — jakie napotyka sie¢ w srodowisku” [1].

Pomimo trudéw jakie niesie codzienna rzeczywisto$é, kazdy cztowiek, réw-
niez osoba z niepelnosprawnoscig dazy do samorealizacji, samourzeczywist-
nienia, oczekuje aby jej podmiotowos¢ byla respektowana, pragna wiaczy¢ sie
w dziatalnoé¢ spoteczng na zasadach réwnosci oraz mie¢ nadzieje na lepszg
przysztosé. Wéwczas odczuwa sensownos¢ wlasnej egzystencji, rozwija wilasna
aktywnos¢ [2].

Unia Europejska prowadzi strategie spdjnej polityki w odniesieniu do oséb
niepelnosprawnych wprowadzajgc zasade: nic o niepetnosprawnych bez niepet-
nosprawnych, stworzenie osobom z niepelnosprawnosciag réwnych szans. Jest to
zasada propagowana réwniez przez kosciét katolicki [3]. Papiez Jan Pawet II
zwraca uwagg na to, ze kazda istota ludzka powinna by¢ szanowana jako osoba
od pierwszej chwili swojego istnienia. Osoby z niepelnosprawnosciag powinne
by¢ akceptowane przez spoteczeristwo i spoteczenistwo powinno sie czu¢ za ich
odpowiedzialne [4].

Konieczno$¢ socjalizacji towarzyszy nam przez cale zycie, szczegdlnie wraz
z dojrzewaniem kiedy przejmujemy nowe role. Postawy pozytywne ulatwiajg bu-
dowaniu lepszej wiezi interpersonalnej, wzmacniajg samoocene i poczucie wla-
snej warto$ci oraz podtrzymujg wiare w siebie i che¢ dziatania. Budujg nadzieje
u os6b niepetnosprawnych na bardziej godne przezywanie swoich trudnosci oraz
zmniejszenie stresu zwigzanego z brakiem sprawno$ci.

1 Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego, Instytut Pielegniarstwa WOZ CMU]J
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Pojecie postawy w naukach spotecznych przyjmuje si¢ jako wyraz organi-
zacji psychicznej czlowieka [5], w strukturze postawy wyréznia sie komponent
poznawczy, emocjonalny, behawioralny.

Komponent poznawczy tworzony jest przez system przekonan powstatych
na skutek posiadanej wiedzy w tym zakresie. Pelni on wiodgca role w stosunku
do sktadnika uczuciowo-motywacyjnego, wyrazajacego si¢ emocjonalnym sto-
sunkiem do okredlonych dziatar na rzecz ludzi z niepetnosprawnoscig. Kom-
ponent behawioralny stanowig ujawnione przez jednostke zachowania wobec
przedmiotu postawy [5].

Powierzchowny i formalny zazwyczaj kontakt moze pogtebi¢ poczucie osa-
motnienia i przyczyni¢ sie do skomplikowania przebiegu przystosowania sie¢ do
niepetnosprawnosci [6].

Madrzycki T. [7] twierdzi, ze postawy jednostki tworza sie w oparciu o do-
$wiadczenie spoteczne, tradycje kulturows, ktérg jednostka przyjmuje od innych
ludzi oraz w wyniku jej wlasnych dzialan i do§wiadczen. Samowychowanie po-
szerza aktywnos$¢ i poczucie odpowiedzialnos$ci.

Pozytywne postawy wobec 0s6b z niepetlnosprawnoscig sg istotne réwniez
z tego powodu, ze [8] zycie stawia tym osobom wigeksze wymagania niz spraw-
nym, wymaga wiekszego wysitku i wydatkowania wigkszej energii do walki
z cierpieniem.

Szczegdlnie wazne jest ksztaltowanie pozytywnych postaw wobec oséb
z niepelnosprawnoscig w procesie ksztalcenia pielegniarek. Pielegniarki bowiem
w swojej przyszlej pracy zawodowej powinny wykaza¢ sie umiejetnoscig zaréw-
no promocji zdrowia, jak i niesieniem pomocy potrzebujagcym [9] oraz udzie-
laniem wsparcia osobom niepetnosprawnym. Opieka nad niepetnosprawnymi
wymaga zrozumienia ich potrzeb i probleméw. Skutecznej opiece sprzyjaja pozy-
tywne postawy wobec niepelnosprawnosci. Rriehl-Sisca [10] okres$la pielegniar-
ke jako ,,0sobe, ktéra w sposéb uczuciowy utozsamia sie ze swoim pacjentem,
wspiera go w wyrazanych przez niego potrzebach, pozyskuje jego zaufanie, pra-
widlowo ksztattuje relacje terapeutyczng oraz wszystkich swoich podopiecznych
traktuje réwno i sprawiedliwie. Pielegniarka zna swoje mozliwosci i zgodnie z ni-
mi planuje i realizuje swoje dziatania”. Szczegélnie wazne to jest w kontekscie
niepetnosprawnosci.

Cel pracy, material i metody

Celem pracy bylo zbadanie, czy srodowisko spoteczne réznicuje postawy
wobec 0s6b z niepelnosprawnoscia.

Interesujace jest pytanie, czy znaczaca réznica srodowiska wielkomiejskiego
i malego miasta réznicuje postawy wobec niepelnosprawnosci. Srodowisko wiel-
komiejskie stwarza wieksze mozliwosci szerszych kontaktéw spotecznych i ko-
rzystania z szeroko pojetej kultury. Przypuszcza sig, ze studentki Uniwersytetu
Jagielloniskiego sa bardziej tolerancyjne wobec 0s6b z niepelnosprawnoscig niz
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ich réwiesniczki z Pafistwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Tarnowie, srodo-
wiska mniejszego miasta, gdyz szersze kontakty sprzyjaja tolerancji i otwartosci
na problemy innych. W celu odpowiedzi na powyzsze pytania zbadane zostaly
dwie grupy studentek pielegniarstwa pierwszego roku studiow.

Pierwszg grupe tworzyly studentki Wydziatu Pielegniarstwa Uniwersytetu
Jagielloniskiego. w Krakowie. Drugg grupe poréwnawczg stanowily studentki
Zaktadu Pielegniarstwa PWSZ w Tarnowie. Ogélem przebadano 140 studentek.
Pierwsza grupa obejmowala 72 studentki, w skiad drugiej wchodzito 68 stu-
dentek.

W celu zachowania jednorodnosci grup wzieto pod uwage jedynie kobie-
ty. Badania zostaly przeprowadzone w grudniu 2004 r. Nalezy nadmienié, ze
program studiéw w obu uczelniach jest identyczny.

Do badan zastosowano wystandaryzowane narzedzia badawcze — skala po-
staw wobec 0s6b niepelnosprawnych Andrzeja Sekowskiego [11] oraz skala po-
staw emocjonalnych do niepetnosprawnosci opartej na technice dyferencjatu se-
mantycznego Osgooda [12].

Kazda pozycja obu narzedzi bezposrednio dotyczyta opinii o niepelnospraw-
nych albo o ich cechach osobowosci, ich zachowaniu o tym czy odrézniajg sie od
0s6b zdrowych albo emocjach zwigzanych z niepetnosprawnymi lub z kontak-
tem z nimi, a w niektérych przypadkach deklarowanych zachowan wobec 0séb
z niepelnosprawnoscia.

Efektem zastosowania skali wobec 0séb niepelnosprawnych Sekowskiego by-
fo utworzenie zmiennej ,postawy wobec oséb z niepelnosprawnoécia”. Zmien-
na ta zostala otrzymana poprzez zsumowanie liczby punktéw uzyskanych we
wszystkich 30 pozycjach skali +1 do +3 i -1 do —3. Zmienna moze teoretycznie
przyjmowacé wartosci od —90 do 90 punktéw. Im wyzsza wartoé¢ przyjmuje, tym
postawa badanego wobec 0s6b z niepetnosprawnoscig jest bardziej przychylna.
Wartosci dodatnie oznaczajg przewage odpowiedzi diagnostycznych dla pozy-
tywnej postawy nad odpowiedziami diagnostycznymi dla negatywnej postawy.
Warto$ci ujemne wyrazajag odwrotnie — przewage odpowiedzi diagnostycznych
dla uprzedzeri nad odpowiedziami $wiadczacymi o akceptacji niepetnospraw-
nych. Z dodatnich warto$ci zmiennej nie wynika jednak bezposrednio diagnoza
moéwigca o przychylnej postawie. Na wyniki liczbowe uzyskane w skali wply-
wa bowiem nie tylko postawa osoby badanej, lecz réwniez tres¢ twierdzen. Im
ostrzej twierdzenia sg sformulowane, tym mniejsza cze$¢ badanych sie z nimi
zgodzi. Im dane twierdzenie bardziej tagodnie wypowiada si¢ o postawie, tym
jego akceptacja bedzie wieksza.

Skala postaw emocjonalnych do niepelnosprawnosci

Skala zostata oparta na technice Dyferencjatu Semantycznego Osgooda. Skta-
da sie z 12 pozycji. W polowie z nich okreslenie wyrazajace pozytywny stosunek
znajduje sie po lewej stronie listy, a w polowie (naprzemiennie) — po stronie
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prawej. Zgodnie z przyjetym kluczem, w kazdej pozycji mozna bylo uzyska¢
od 1 do 5 punktéw. W celu sprawdzenia struktury skali postaw wobec oséb
z niepelnosprawnoscig wykonano analize czynnikowg. Najbardziej odpowiednie
okazalo si¢ wyodrebnienie 5 czynnikéw. Zdecydowaly o tym zaréwno kryteria
psychometryczne (kryterium osypiska), jak tez mozliwosci interpretacji czynni-
kéw. Po wstepnej analizie treSci czynnikéw wykonano analize rzetelnosci skal
sktadajacych sie z pozycji o najwyzszych fadunkach poszczegélnych czynnikéw.
Rezultatem tej operacji bylo utworzenie trzech podskal.

Wyniki

Pomiar postawy wobec os6b z niepetnosprawnoscia odznaczat sie w pelni
zadowalajacym stopniem rzetelnoéci. Swiadczy o tym wspétczynnik alfa Cron-
bacha, ktéry w badanej, 140-osobowej prébie, przyjal wartos¢ 0,82. Zadowalajace
okazaly sie réwniez wskazniki mocy dyskryminacyjnej wszystkich 30 pozycji
skali. Badani ze 140-osobowej préby w 12 pozycjach skali udzielili odpowiedzi
odznaczajacych sie wewnetrzng zgodnoscig (spdjnoscig). Rezultatem tego jest
wysoka rzetelno$¢ pomiaru zmiennej: wspétczynnik alfa Cronbacha wynosi 0,85.

W skali jako catoéci mozliwe do otrzymania wyniki obejmowaty zatem prze-
dziat od 12 do 60 punktéw. Oba narzedzia do pomiaru postawy odznaczaly sie
w pelni zadowalajacym poziomem rzetelnosci. Trafno$¢é pozytywnie oceniano na
podstawie analizy tresci wszystkich 30 i 12 pozycji obu skal.

Wspétczynnik korelacji pomiedzy wskaznikami postaw otrzymany dzieki
obu narzedziom wynosi 0,29 i jest istotny (p < 0,001). Stabos¢ tej korelacji moz-
na ttumaczy¢ réznicami w treSci obu mierzonych zmiennych, gdyz Dyferencjat
Semantyczny Ozgooda mierzy przede wszystkim emocjonalne postawy wobec
niepetnosprawnosci.

Analiza ogélnych wskaznikéw postaw wobec 0s6b z niepelnosprawnoscia

Wiegkszo$¢ badanych ujawniala pozytywne postawy wobec niepetnospraw-
nych. Rozktady wynikéw w skali postaw wobec niepetnosprawnych przedsta-
wiono w tabeli 1.

Poziom negatywnych emocji, jak i postrzeganie niepelnosprawnych jako
0s6b wartosciowych oraz potrzeby kontaktéw z nimi nie réznicujg grup z Kra-
kowa i Tarnowa. Jak juz wspomniano studentki ujawniajg w wiekszosci pozy-
tywne emocje (poziom negatywnych jest nieznaczny). Percepcja niepelnospraw-
nego, jako osoby wartosciowej i zastugujacej na szacunek nie réznicuje grup.
Réwniez wigkszoé¢ studentek z réznych Srodowisk wyraza gotowos¢ wspot-
pracy z niepetnosprawnymi. Jak wida¢, rozklady wskaznikéw postawy ksztal-
tujg sie regularnie, a najwieksze zageszczenie wynikéw wystepuje w kazdej
z grup wokét modalnej wynoszacej okoto 45 punktéw. Wartosci podstawowych
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Tabela 1. Rozklady wynikéw uzyskanych w skali postaw wobec oséb

niepelnosprawnych
o ) Ogotem Krakow Tarnéw
Wyniki w skali postaw

N % N % N %

-9-0 1 0,7 1 1,4 - -
1-10 2 1,4 1 1,4 1 1,5
11-20 7 5,0 2 2,8 5 74
21-30 15 10,7 7 9,7 8 11,8
31-40 26 18,6 13 18,1 13 19,1
41-50 40 28,6 24 33,3 16 23,5
51-60 27 19,3 14 19,4 13 19,1
61-70 15 10,7 6 8,3 9 13,2
71-80 6 4,3 4 5,6 2 2,9
81-90 1 0,7 - - 1 1,5
Ogoétem 140 100,0 72 100,0 68 100,0

charakterystyk opisowych przedstawiam w tabeli 2 oraz w towarzyszacej ryc. 1
obrazujacej réznice w postawach miedzy obiema poréwnywanymi grupami stu-
dentek.

Srednie wartoéci zmiennej w grupach oséb studiujacych w Krakowie i w Tar-
nowie byly bardzo do siebie zblizone. W tescie t-Studenta réznica miedzy tymi
$rednimi okazala si¢ nieistotna: t = 0,34; df = 138; p = 0,734. Badanie skalg po-
staw wobec os6b niepetnosprawnych nie wykazato zatem, aby w jednej z grup
wystepowaly czesciej osoby z pozytywna, a rzadziej z negatywng postawa niz
w drugiej. Postawy wobec niepetnosprawnosci studentek z obu $rodowisk byly
zblizone. Wiekszo$¢ dziewczat w obu grupach akceptowata poglad, ze niepetno-
sprawni mogg zaklada¢ normalne rodziny oraz uczy¢ sie razem z pelnospraw-
nymi. Wiekszoé¢ studentek zaré6wno z Krakowa, jak i z Tarnowa aprobowata
mozliwo$¢ pracy z niepelnosprawnymi, jak tez ujawniata che¢ blizszych kontak-
tow z nimi. Wyrazata réwniez poglad, ze dzieci niepetnosprawne powinny by¢
traktowane z duza tolerancjg.

Dodatkowo sprawdzono, czy grupy studentek z Krakowa i z Tarnowa nie
roznily sie od siebie pod wzgledem poziomu zmiennych utworzonych na pod-
stawie analizy czynnikowej. Wyniki analizy tych réznic przedstawiam w tabeli 3.

Wszystkie réznice pomiedzy $rednimi okazaly sie nieistotne. Brak wykry-
tych réznic pomiedzy obiema grupami dotyczy zatem nie tylko ogélnego wskaz-
nika postaw, lecz takze trzech wyodrebnionych aspektéw postaw.

Wyniki badania Dyferencjalem Semantycznym skalg postaw emocjonalnych
Osgooda, przedstawiono w tabeli 4. Osoby studiujace w Tarnowie uzyskujg prze-
cietnie w skali postaw emocjonalnych istotnie wyzsze wyniki niz osoby studiu-
jace w Krakowie (test t: t = —1,98; df = 138; p = 0,049).
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Tabela 2. Wyniki w skali postaw wobec 0s6b niepelnosprawnych — wartosci
$rednie (M) i odchylenia standardowe (SD)

wiovse | | o
Krakow 44,9 154
Tarnéw 44,0 16,6

Ogoétem 44,4 15,9

Rycina 1. Postawy studentek z Krakowa i Tarnowa wobec 0s6b niepelno-
sprawnych — wartosci $rednie, odchylenia standardowe oraz
95-procentowe przedzialy ufnosci dla srednich

90

60 | v——r—*

S

Postawa wobec os6b niepetnosprawnych
o

‘ ‘
N

—— Srednia

Krakow

Tarnow

Srodowisko

|:| +0,95 Przedz. ufn.
_ [ +0dch. std.

Tabela 3. Postawy w trzech wyodrebnionych podskalach — wartosci
$rednie (M) i odchylenia standardowe (SD) w poré6wnywanych
grupach oraz sprawdzenie istotnosci ré6znic miedzy $rednimi

) . Testy t
Krakéw Tarnéw (df = 138)
Zmienna

M SD M SD t )
Brak r}egatywnych emogji w s'tosunku 12,6 42 12,0 47 073 | 0466
do o0s6b z niepelnosprawnoscia
Qpinie o wartos$ci oséb 6,2 6,0 46 71 148 0,140
niepelnosprawnych
Op%nie o potrzebie kgntaktéw 9,6 37 98 28 1-030 | 0765
z niepetnosprawnymi
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Tabela 4. Wyniki w skali postaw emocjonalnych Osgooda — wartosci
$rednie (M) i odchylenia standardowe (SD)

wiovse | | o
Krakow 39,2 6,4
Tarnéw 41,3 6,6

Ogoétem 40,2 6,5

Tabela 5. Postawy w 12 pozycjach Skali postaw emocjonalnych — wartosci
$rednie (M) i odchylenia standardowe (SD) w poréwnywanych

grupach oraz sprawdzenie istotnosci ré6znic miedzy $rednimi

Okreslenie niepelnosprawnosci Krakéw Tarnéw ( dlgeit}{;g)

Pozytywne (5 pkt.) | Negatywne (1 pkt.) M SD M SD t P
Stanow dar Boga igafg‘fzvgcf; karg 339 | 066 | 337 | 069 | 019 |0853
Ulatwiajaca zycie Stanowigca ciezar 257 0.69 243 0.65 126 10210

ponad sily 4 ’ ’ ! ’ ’

Budzaca podziw Budzaca litos¢ 3,33 1,03 | 3,56 1,18 | -1,21 {0,230
blogosiametstio | preklefmo zycia | 10 | 048 | 322 | 073 | -119 0,257
Zachwycajaca Pogardzana 3,12 0,65 3,24 0,83 | -0,88 (0,381
Przynoszaca godno$¢ |Pozbawiona godnosci| 3,25 0,85 3,66 0,96 | -2,69 [0,008**
Akceptowana Odrzucana 3,31 1,16 3,78 0,99 | -2,59 [0,010**
Budujaca zycie Przekreslajgca zycie 3,21 0,92 3,54 0,85 | -2,24 (0,027*
Wartoéciowa Bezwarto$ciowa 3,81 0,83 3,99 0,87 | -1,25 {0,215
Odbierajaca sens zycia |Niosaca sens zycia 3,33 1,01 3,57 092 | -1,47 0,143
Pozwalajaca na Urlemozliwiaiaca | 396 | 0,99 | 334 | 1,11 |-042 |0,677
Budujaca Niszczgca 3,47 0,89 3,63 0,83 | -1,10 {0,272
Istotnos¢: * p < 0,05; ** p < 0,01

Niemniej pomiedzy dwiema grupami zarysowaly sie réznice statystycznie
istotne dotyczace tylko trzech cech w ramach Dyferencjalu Semantycznego Osgo-
oda. Statystycznie czeSciej studentki z Krakowa niz z Tarnowa sadzily, ze nie-
pelnosprawno$é¢ jest pozbawiona godno$é, odrzucana i przekreélajaca zycie, co
przedstawiono w tabeli 5.
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Podsumowanie

Wyniki badan wskazujg, ze $rodowisko spoleczne nie réznicuje postaw wo-
bec niepelnosprawnosci, wiekszos¢ oséb zaréwno z osrodka wielkomiejskiego,
miasta uniwersyteckiego o duzych tradycjach kulturowych, jak i z miasta o $red-
niej wielkoéci przejawia pozytywne postawy wobec niepetnosprawnych. Swiad-
czy to o wiedzy badanych, jakie postawy powinny przejawia¢ wobec niepetno-
sprawnych. Nie nalezy bowiem zapomina¢, ze postawy majg charakter deklara-
tywny a nie behawioralny. Réwnoczesnie §wiadczy to o pozytywnym procesie
oddziatywan $rodowiskowych. Zwraca uwage réwniez to, ze studentki wielko-
miejskiego osrodka statystycznie wiecej przypisujg niepelnosprawnym negatyw-
ne cechy w postaci braku godnosci, nieaprobaty i przekreslenia wszelkich szans
zyciowych. Nasuwa sie hipoteza wymagajaca weryfikacji, iz osrodek wielkomiej-
ski w wiekszym stopniu rozbudza potrzeby konsumpcyjne, kolidujace z opieka
nad niepetnosprawnym.
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Wprowadzenie

Czes¢ leczenia zalezy
od woli wyleczenia.

Seneka Mtodszy

Caly XX wiek nalezy uzna¢ za przelomowy nie tylko dla medycyny, ale
i wszystkich nauk biologicznych. Dzieki biologii molekularnej poznano juz pra-
wie wszystko o patogenezie takich choréb, jak choroba Huntingtona, dystrofia
Duchenne’a, choroba Friedriecha, miotonia wrodzona, porazenie okresowe i in-
ne zaburzenia neurogenetyczne. Do najwigkszych osiggnie¢ nalezy takze wpro-
wadzenie nowoczesnych metod obrazowania mézgu i uktadu nerwowego: tomo-
grafii komputerowej, magnetycznego rezonansu oraz ultrasonografii. Neurologia
kliniczna coraz bardziej staje sie neurologig molekularng, co doskonale ilustruje
diagnostyka wspomnianych choréb neurogenetycznych. Korzysci ze wspétcze-
snych metod neuroobrazowania odczuwajg przede wszystkim pacjenci, poniewaz
s3 one coraz mniej inwazyjne a jednoczednie umozliwiajgce szybka i precyzyjng
diagnostyke. W najblizszych latach przewiduje sie dalszy rozwdj neurobiologii
molekularnej. Wspoétczesne problemy neurologii zwigzane s3 ze wzrostem liczy
0s6b w podeszlym wieku, co wigze sie ze zwiekszong liczbg pacjentéw z cho-
robami naczyniowymi mézgu i zaburzeniami pamieci. Starzenie sie ludzi na
$wiecie zachodzi w skali dotad niespotykanej. Analiza danych z lat 1988-1997
wykazatla, ze ogdlna liczba przyje¢ do szpitala z powodu udaru mézgu wzrosta
o wiecej niz 35%. Jest on w Polsce trzecig co do czestoéci przyczyng zgonodw,
a kazdego roku z jego powodu umiera wigcej niz 30 tysiecy Polakéw. Stwier-
dzono réwniez, ze udarowi moézgu coraz czesciej towarzyszg inne schorzenia,
takie jak cukrzyca, niewydolno$¢ serca czy nadcis$nienie tetnicze. Staje sie takze
gléwng przyczyng inwalidztwa w dojrzalym wieku, stanowigc olbrzymie ob-
cigzenie finansowe dla spoleczeristwa. Ocenia si¢, ze w Polsce calkowite koszty
zwigzane jedynie z wtérnymi udarami mézgu wynosza rocznie okoto 432 min
zlotych, z czego ponad potowa przypada na koszty medyczne, pielegnacyjne
i rehabilitacyjne.

Co roku zwieksza liczba niepetnosprawnych w Polsce. Pojawiaja sie wiec co-
raz bardziej realne perspektywy gwattownego rozwoju rehabilitacji medycznej
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w Polsce, w tym takze neurorehabilitacji. Sklada sie na to zaréwno $§wiadomos¢
spoleczenistwa i ich rodzin z tego, jak wiele mozna zyska¢ dzieki rehabilitacji.
Zwiegksza sie tez w sposéb istotny liczba i fachowos¢ specjalistéw medycznych
niezbednych w realizowaniu kompleksowej rehabilitacji. Poprawia si¢ sukcesyw-
nie baza dla rehabilitacji szpitalnej i ambulatoryjnej oraz jakos¢ tej bazy i wypo-
sazenia.

Wojciech Kutak



Lucyna Sochocka!

Niewerbalne formy kontaktu z noworodkiem
przedwczesnie urodzonym

,Wyobraz sobie, ze jeste§ zamkniety w plastikowym pudle, sam jak pa-

lec, zupelnie bezbronny, pozbawiony mozliwosci ruchu, aby siegna¢ po co$ do

jedzenia lub picia, gdy masz na to ochote. Lezac tak, nie jeste§ w stanie nic

zrobié, a wszyscy oczekujg od ciebie, ze w ciszy i w spokoju zajmiesz si¢ pa-
trzeniem w sufit. Jedynym sposobem zwrécenia na siebie uwagi jest zrobienie

jak najwiecej hatasu — placz, krzyk, wrzask — wtedy dopiero co$ zaczyna si¢

dziaé!” [1].

Kazde zachowanie czlowieka jest komunikatem, dlatego nie mozna nie ko-
munikowa¢ sie [Watzlawick 1967]. Milczenie i czyjaé obecnos¢ sa takze komu-
nikatami. Juz od pierwszych dni Zzycia noworodek, dysponujgc zachowaniami,
takimi jak patrzenie, ssanie, placz, prébuje realizowaé swoje potrzeby biologicz-
ne, ale przede wszystkim porozumiewa¢ si¢ z otoczeniem [2]. Umiejetnos¢ na-
wigzywania kontaktu z drugim czlowiekiem zalezy od synchronizacji. Ta in-
terpersonalna synchronizacja (matka—dziecko), w niezakt6conych przez chorobe
warunkach, zaczyna sie juz w chwili narodzin. Od pierwszej wymiany spojrzeti
dziecko uczy sie¢ zlozonych form relacji miedzyludzkich. Uczy sie nawigzywaé
kontakt wzrokowy, przenosi¢ wzrok gdzie indziej na znak znudzenia, skupia¢
na czym$ uwage, okazywadé emocje, reagowaé na bodzce, wywolywa¢ reakcje
u innych oséb, postugiwaé sie¢ mimikg twarzy [3]. Uczy sie zachowan niewer-
balnych, ktére obok zachowan werbalnych, sg formg interakcji miedzyludzkich,
forma, jak sie okazuje o bardzo duzym zasiegu, bowiem az 93% komunikacji
odbywa sie bez uzycia sléw. Pozostala czes$¢ to przekaz werbalny.

Zachowania niewerbalne w interakcji dzieli sie na: wokalike i kinezyke. In-
ne zachowania, ktére majg posredni zwigzek z interakcjg, to: przedmiotowosé
osoby(person object), sposéb wykorzystania czasu czyli chronemika oraz obiek-
ty fizyczne i ich uporzadkowanie. Wokalika obejmuje dzwiek naszego glosu (ale
tez ziewniecia, odchrzakniecia, pauzy), barwe glosu, tempo mowy, wysokos¢,
glosnosé, czas wypowiadania glosek i inne. Kinezyka odnosi sie do ruchéw.
Skladajg sie na nig: zachowania posturalno-gestowe tj.: pozycja i ruchy czesci

! Instytut Pielegniarstwa, Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu
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ciala, ogélna postawa ciala i jej zmiany; mimika, spojrzenia, proksemika i hapty-
ka. Mimika, czyli wyraz twarzy, jaki $wiadomie tworzymy przy udziale mie$ni
mimicznych twarzy (ktdéry czesto pojawia sie réwniez automatycznie) w zwigzku
z doznawaniem i ekspresjg uczué, emocji. Spojrzenie, to sposéb, w jaki postugu-
jemy sie oczami w trakcie konwersacji: w ktérg strone patrzymy, jak czesto na-
wigzujemy kontakt wzrokowy z rozmoéwca, czas trwania spojrzenia. Proksemika,
czyli postugiwanie si¢ przestrzenig i dystansem fizycznym. Haptyka odnosi sie
do zachowan dotykowych, ktére stuzg do przekazania stronom interakcji rozma-
itych znaczen. Zidentyfikowano ich dwanascie: podtrzymanie na duchu, uznanie,
wspdlnote, uczucie, zainteresowanie lub intencje seksualne, zgode, zwracanie
uwagi, agresje, powitanie, pozegnanie, zapowiedz odpowiedzi [4].

Wszyscy potrzebujemy kontaktu i bliskoéci osoby, z ktérg moglibysmy na-
wigzaé¢ wiez uczuciowg, bez wzgledu na to kim ona jest: matka, opiekunem,
pielegniarka. Postugujac sie emocjami, w pierwszych stadiach naszego rozwoju,
kompensujemy matg wartos¢, ksztattujacych sie dopiero, sprawnosci poznaw-
czych. Ludzie, najpierw jako dzieci, komunikujq sie za pomoca zwigzkéw uczu-
ciowych z otaczajgcym ich $wiatem. Unikajg w nim tego co przykre, daza do
tego co przyjemne. Na poczatku istnienia, gdy calym naszym $wiatem jest mat-
ka, zwigzek uczuciowy z nig jest podstawowym warunkiem istnienia w $wiecie,
drugim, nie mniej waznym jest bezpieczenistwo [5].

Nawigzanie kontaktu niewerbalnego z noworodkiem przedwczes$nie uro-
dzonym jest trudne, powiedzie¢ mozna: trudno jest , dogadac sie z wcze$nia-
kiem”. Jest to uwarunkowane wieloma czynnikami, m.in.: wcze$niaki potrzebujq
duzo silniejszych bodZcéw stymulujgcych np. do zwrdcenia ich uwagi, okres czu-
wania wcze$niakow jest krétszy, fiksacja wzroku na twarzy bardziej ulotna niz
noworodka donoszonego. Posiadajg réwniez umiejetnosci pozwalajgce im ,wy-
faczy¢ sie”, gdy poczuja sie zagrozone lub zmeczone natarczywos$cig swojego
rozmoéwcy: zapadajag w sen, placza, lub przybieraja charakterystyczny, obojetny
wyraz twarzy. Wg Tiffany Field, profesor doktor pediatrii, psychiatrii i psycholo-
gii z Uniwersytetu Akademii Medycznej Miami, specjalistki w dziedzinie wieku
rozwojowego: ,Zbyt stabe bodZce mogg nie wystarczy¢ do wywolania jakiej-
kolwiek reakcji, z drugiej jednak strony tatwo o przesadng, zbyt intensywna
stymulacje”. Kontakt z noworodkiem z dystrofia wewngtrzmaciczng jest jeszcze
trudniejszy, on najlepiej czuje sie sam ze sobg. Gdy bierze si¢ go na rece, tuli go,
piesci, jego cialo nieruchomieje, sztywnieje. Meczy sie probami reagowania na
bodzce plynace z otoczenia. Moze by¢ i tak, ze dziecko jest nadwrazliwe, bardzo
niespokojne, wéwczas wszelkie interakcje sprowadzaja sie przede wszystkim do
prob wyciszenia go i uspokojenia [6].

Nie tylko z tych powodéw noworodek przedwczeénie urodzony jest trud-
nym partnerem interakcji. Przebywajgc w oddziale intensywnej opieki medycz-
nej, narazony jest na stale doptywajgce do niego bodzce, ktére sg niedostosowane
do etapu rozwoju jego ukladu nerwowego, tj: nadmiar ostrego $wiatta, halas, si-
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a grawitacji; podigczony do respiratora i innych urzgdzen podtrzymujacych go
przy zyciu, otrzymuje leki p/bdélowe i nasenne, stale jest poddawany przykrym
dla niego procedurom medycznym. Mysle, ze to wystarczy, aby mie¢ swiado-
mo$¢ ztozonoéci problemu kontaktu z wczedniakiem. Ale, czy to oznacza, ze
mamy nie inicjowa¢ tego kontaktu, Zze noworodek przedwczesnie urodzony go
nie potrzebuje, ze mamy czekad, az nauczy sie werbalizowac swoje potrzeby?...

Dziecko od poczatku zycia jest istotg spoteczng, a dla prawidtowego rozwo-
ju jego psychiki wazna jest jako$¢ wczesnych interakcji z matka lub inng osobag
odgrywajaca te role. Podkresla sie tutaj dostepnoé¢ fizyczng i psychiczng matki,
jej gotowos¢ do dialogu z dzieckiem, zdolno$¢ do emocjonalnego dostrojenia sie
do dziecka. Jest to szczegélnie wazne w przypadku dzieci z grupy ryzyka za-
burzeri rozwoju [7]. Dzieci urodzone przedwczeénie nie s3 w stanie zdobywacé
doswiadczen i uczy¢ sie pozytywnych wzorcéw w tak dynamiczny i naturalny
spos6b jak noworodki donoszone. Tymczasem doznawanie, adaptacja do wta-
snej spontanicznej funkcji wszystkich bodZzcéw w pierwszym okresie zycia jest
warunkiem prawidlowego rozwoju psychoruchowego. Bodzce te stajg sie natu-
ralng stymulacjg dotykowa, proprioceptywng, zmystowa, dzieki ktérej dziecko
poznaje swoje cialo, otaczajgce go Srodowisko, uczy si¢ reagowac na $wiatlo,
dzwiek, twarze najblizszych i obcych mu oséb. Kazdy dotyk, zmiana pieluchy,
noszenie i kagpanie dziecka to formy stymulacji, ktéra wykonana wtasciwie mo-
ze wspomagaé prawidlowy rozwéj dziecka. W tej sytuacji, pomocne okazaé sie
moga, sposoby pielegnacji dziecka, opracowane, stale doskonalone i stosowa-
ne przez terapeutéw NDT-Bobath, nazywane ,handlingiem”. System ten ma na
celu: uruchomienie potencjatu rozwojowego dziecka, ksztattowanie umiejetno-
$ci ruchowych i zdolnosci poznawczych od poczatku zycia dziecka, budowanie
poczucia wlasnego bezpieczeristwa dziecka oraz rozwéj poczucia kompetencji
rodzicéw. Techniki te uzywane sg, miedzy innymi, jako najprostsza forma wspo-
magania rozwoju u dzieci urodzonych przedwcze$nie i wymagajacych dlugiej
hospitalizacji. Pozwalaja w prosty sposéb opanowa¢ cialo dziecka, ukoi¢ je gdy
jest niespokojne, placze i prezy sie [8].

Dotyk jest pierwszym jezykiem, ktéry wyprzedza inne. To rozmowa skoéry
ze skorg, skory, z ktérej wychodzg inne narzady zmystéw. Skéra noworodka po-
siada inteligencje, wrazliwo$¢, przez te skére dziecko poznaje $wiat [9]. Jest ona
cienka, ostania znajdujgce sie w niej zakoriczenia nerwowe, ponadto kora somato-
sensoryczna, jest najlepiej rozwinietg czeécig kory mézgowej. Bardziej wrazliwg
na dotyk jest prawa polowa ciala niz lewa, co mozna zaobserwowaé u dzieci
lezacych z glowa zwr6cong w prawg strone. Wsréd noworodkéw dziewczynki
s3 bardziej wrazliwe na dotyk niz chiopcy; kilkugodzinne dziewczynki na ogét
reaguja na stabsze dmuchnigcie powietrzem na brzuszek niz chtopcy; po usnigiu
kotderki wczeéniej zaczynajg sie kreci¢ i ptakac [10].

Przed rozwinieciem zachowan werbalnych, uczenie sig, radzenie sobie z pro-
blemami i do$wiadczanie czlowieka opiera sie w znacznej czesci na dotyku. Jeste-
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$my dotykani na znak pocieszania, towarzystwa i ochrony. Poprzez dotyk dioni
dziecko odczuwa wszystko: spokéj, pewnosé, czuloéé lub — nerwowos¢, niezrecz-
noé¢, a nawet przemoc. Potrafi rozpozna¢, czy sa to rece, ktére kochaja, czy sg
nieobecne, czy go nie chca. Przyjazny dotyk zapewnia poczucie bezpieczeristwa
dziecku. Poprzez rézne formy kontaktu ze skérg dziecka: mocny uscisk, delikat-
ny chwyt, glaskanie, pocieranie, przekazujemy dziecku, w sposéb pozawerbalny
informacje, na ktére dziecko reaguje zmiang napiecia mie$niowego, czestosci od-
dechow, potozenia gléwki, a takze gestykulacja, spojrzeniem, cmokaniem. Sg to
przejawy mowy ciala. Nasze zachowanie i poziom przystosowania w pézZniej-
szym zyciu zalezg, w duzej mierze, od iloéci ciepla emocjonalnego, ktére otrzy-
mali$my przez dotyk naszych rodzicéw, opiekunéw, bliskich. Dotyk sprzyja po-
czuciu zaufania i empatii. Dzieki niemu uczymy si¢ wnioskowa¢ o tym, w jakim
stopniu mozemy ufaé innym. Nabieramy zaufania do rodzicéw, odczuwajgc ich
czuly i opiekuriczy dotyk podczas karmienia, kapania, ubierania i kolysania nas.
Zaufanie to umacnia sie, jezeli czesto nas dotykajg i kontakt z nimi zaspokaja
nasze potrzeby [11].

Wszystkie czynnoéci pielegnacyjne, ktére wykonuje przy chorym dziecku,
w oddziale intensywnej opieki, pielegniarka lub/i matka, takie jak: przewijanie,
ubieranie, kapiel, masowanie, glaskanie, trzymanie na rekach, karmienie, maja
na celu nie tylko pielegnacje dziecka, ale réwniez wzajemne porozumiewanie sie
za pomocg komunikatéw niewerbalnych. Miedzy dzieckiem a matka i/lub piele-
gniarkg wytwarza sie wiez emocjonalna dzieki temu, ze utrzymuje z nim kontakt
wzrokowy, dotyka je, uSmiecha sie, méwi do niego [12].

Badania przeprowadzone jeszcze w latach szeé¢dziesigtych wykazaty pozy-
tywny wplyw glaskania, kotysania i przytulania dzieci z niskg masg urodzenio-
wa na ich samopoczucie i komfort. Dotyk sprawial, ze dzieci byly spokojniejsze,
mniej ptakaly i szybciej przybieraly na wadze. Ich rozw6j motoryczny przebiegat
sprawniej. Metode ta, nazwang technikg czutego dotyku, opracowala Ruth Rice.

Inng technike dotyku, ktérg mozna stosowaé nawet u wcze$niakéw lezacych
w inkubatorach, zwang TIC TAC (touching and caressing, tender and caring),
(,dotyk i pieszczota, czutos¢ i troska”) opracowata Elvedina Adamson-Macedo.
Technika ta nie wymaga zadnego ucisku na mieénie ani tarcia skéry. Polega
ona na pobudzaniu zakoriczent nerwowych w skérze poprzez bardzo delikatne
glaskanie opuszkami palcéw [13].

W Polsce, w wielu oddzialach intensywnej opieki medycznej wczesniakéw,
coraz czesciej spotka¢ mozna rodzicéw stosujacych ,metode kangura”. Meto-
da ta, zwana tez , kangurowaniem”, lub kontakt cialo-do-ciala, zapoczgtkowana
w Bogocie, w Kolumbii, zyskata w ostatnich latach duza popularnoé¢ w krajach
Europy Zachodniej i USA, a w krajach skandynawskich stata si¢ procedurg stan-
dardowa. Jej pozytywne efekty opisali w 1983 roku Rey i Martinez, wskazujac
na zmniejszenie wskaznikéw umieralnosci i zachorowalnosci wczesniakéw oraz
mniejszg liczbe dzieci porzucanych przez matki. Metoda ta polega na umozli-
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wieniu matce przebywania razem z dzieckiem i trzymania go w poéipionowej
pozydji, przytulonego do ciata matki, ulozonego na jej brzuchu, miedzy piersia-
mi i otulonego z zewnatrz kocykiem lub kotderka. Stosowane sg rézne jej wersje
w zaleznosci od czasu rozpoczecia jej stosowania: ,bardzo wczesna” — pocza-
tek 30—40 minut po porodzie, ,wczesna” — rozpoczynana w pierwszej dobie po
porodzie, ,poérednia” — poczatek okoto 7 dnia po porodzie, kiedy dziecko nie
jest jeszcze w pelni stabilne lub jest stabilne, ale wcigz na respiratorze, ,,p6z-
na” — rozpoczyna sie nawet wiele dni od porodu, gdy dziecko wyjdzie z fazy
intensywnego leczenia [14].

Bliskos¢ fizyczna daje poczucie bezpieczenistwa, ktére jest bezwzglednie po-
trzebne bezbronnemu, malerfikiemu dziecku, jakim jest wczeéniak. To wiasnie
poprzez glaskanie, przytulanie, pieszczenie dajemy wyraz swojej troski, opie-
ki i mitosci. Okazanie uczu¢ jest wazne nie tylko dla dziecka. Poprzez dotyk
i fizyczng bliskoé¢ z dzieckiem réwniez rodzice realizujg swoje potrzeby opie-
kuficze. Pomagajmy Im w tym.
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Opieka medyczna sprawowana nad dzieémi
po przebyciu zespotu Guillain-Barré

Wstep

Uleczalne zapalenie wielokorzeniowo nerwowe, czyli zesp6t Guillain-Barré
zaliczany jest do proceséw autoimmunologicznych, charakteryzujacych sie ostro
wystepujaca, symetryczng neuropatig, w ktérej zaburzenia ruchowe dominujq
nad czuciowymi. Zapadalno$¢ wynosi okoto 2 przypadki na 100 tys. [1, 2].

Osiowym objawem zespotu jest symetryczne ostabienie mieéni koriczyn
(zwtaszcza koriczyn dolnych) z ostabieniem lub zniesieniem odruchéw glebokich.
Ciezkos¢ zespolu waha sie od niewielkiego opadania stép do calkowitej tetraple-
gii z porazeniem miesni twarzy, niemoznoscig polykania, méwienia, zamykania
oczu, oddychania [3]. Mniej wiecej w 20-40% przypadkéw wystepuja objawy
niewydolnosci oddechowej wymagajace statego oddechu zastepczego. Na szcze-
gblne podkreslenie zastuguje konieczno$¢ wilasciwej pielegnacji i dlugotrwatego,
mozliwie najwczesdniej rozpoczetego leczenia usprawniajgcego [4]. W ciggu 6 mie-
siecy od zachorowania 85%-90% chorych odzyskuje zdolnoé¢ do samodzielnego
poruszania sie. W polowie przypadkéw objawy czeSciowego uszkodzenia ner-
wéw obwodowych pozostang na state [3]. Zesp6t Guillain-Barré nie moze by¢
traktowany jako fagodne schorzenie, $miertelnos¢ w ostrej fazie choroby wynosi
okolo 5% [5].

Cel pracy
Celem pracy bylo podsumowanie wlasnych obserwacji i spostrzezen, do-

tyczacych opieki medycznej sprawowanej nad dzieémi, ktére przebyly zespot
Guillain-Barré.

1 Katedra Profilaktyki Zdrowotnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu
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Material i metoda

Badaniu poddano 40 osobowgq grupe dzieci, ktére byly hospitalizowane z po-
wodu zespolu Guillain-Barré w Klinice Neurologii Wieku Rozwojowego Akade-
mii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Grupa respondentéw
sktadata sie z 20 dziewczat i 20 chtopcéw, mieszkajacych w Srodowisku miej-
skim (55%) i wiejskim (45%). Badania przy pomocy ankiety wg. wlasnego opra-
cowania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego. Kwestionariusz za-
wieral pytania skierowane zaréwno do rodzicéw, jak tez do dziecka. W celu
uwiarygodnienia wynikéw przeprowadzonych badan wlasnych zastosowano test
niezaleznosci, przyjmujac poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki badan
Objeta analizg 40 osobowa grupa byta reprezentowana przez dzieci w wieku
od 3 do 23 lat. Srednia wieku badanych wynosita 13 lat, najliczniejsza grupa

zaréwno dziewczat jak chlopcoéw miescita sie w przedziale wiekowym 11-15 lat
(tabela 1).

Tabela 1. Struktura wieku badanych z uwzglednieniem pici

Pte¢ Pacjenci ogétem
Przedzialy wiekowe
Dziewczeta Chiopcy n Y%
0-5 3 3 5 12,5
6-10 5 0 5 12,5
11-15 7 10 17 42,5
16-20 5 11 27,5
> 20 1 1 2 5,0
$r. wieku 13 13 13 32,5
Razem (n = 40) 20 20 40 100,0

Wyniki leczenia, pielegnacji i rehabilitacji w badanej grupie byly pomysl-
ne. Wéréd ankietowanych najwiecej byto dzieci, u ktérych czas jaki uplynat od
momentu rozpoznania zespolu Guillain-Barré wynosit od 4-5 lat (35% dzieci).
Dane dotyczace ciezkosci procesu chorobowego wykazaly, ze u 8% badanych
dzieci odnotowano ciezki przebieg choroby, w pozostatych przypadkach byt on
lekki (30%) lub umiarkowany (62%). W zwiazku z tym czas hospitalizacji i lecze-
nia byt bardzo zréznicowany i w niektérych przypadkach wynosit nawet kilka
miesiecy. Jak wynika z badania najczestszg formg leczenia byta farmakoterapia,
ukierunkowana na leczenie objawowe (do czesto zglaszanych dolegliwosci na-
lezaly béle mie$niowe i parestezje), rehabilitacja ruchowa, stosowana u wszyst-
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Rycina 1. Zastosowany rodzaj leczenia

50 40
40
30 23
20 12
10 ’—‘ 3
0 | E——
farmakoterapia leczenie rehabilitacja plazmafereza

terydot: i
(sterydoterapia) objawowe

kich dzieci po ustgpieniu ostrych objawéw chorobowych oraz plazmafereza, przy
czym zabieg ten byt stosowany przede wszystkim u chorych z niewydolnosciag
oddechowg (ryc. 1).

Chorzy, zwlaszcza w pierwszych tygodniach choroby, byli pod stata obser-
wacja pielegniarki, do najwazniejszych probleméw z zakresu pielegnacji u cho-
rych z zespolem Guillain-Barré nalezaly m.in.: znacznie ograniczona aktywnosc¢
ruchowa spowodowana niedowladem koniczyn, zaburzenia oddechowe, bezrad-
noé¢ dziecka wobec podstawowych potrzeb zyciowych, przezywanie leku i po-
czucie zagrozenia. Celem opieki pielegniarskiej byto zapewnienie bezpieczen-
stwa fizycznego i psychicznego, wsparcie psychiczne, zapewnienie warunkéw
do odpoczynku, zapobieganie powiklaniom wynikajagcym z unieruchomienia:
przeciwdziatanie przykurczom, zanikom mie$niowym, opadaniu stép oraz tro-
skliwa pielegnacja skéry dziecka, zapobieganie odlezynom, odpowiednie odzy-
wianie, wyréwnanie masy ciata. U chorych nie mogacych potykaé, stosowano
zywienie przez cienki zgtebnik nosowo-zotagdkowy.

Usprawnianie ruchowe rozpoczeto po catkowitym ustgpieniu zaburzer od-
dechowych, stosujac najpierw ¢wiczenia oddechowe i ¢wiczenia bierne oraz od-
powiednio czesta zmiane pozycji dziecka w 16zku. W miare poprawy stanu zdro-
wia dziecka rozpoczeto éwiczenia czynne w 16zku, a nastepnie pionizacje i na-
uke chodu. 77% dzieci opuscilo szpital samodzielnie z zaleceniem kontynuacji
kinezyterapii i fizykoterapii, 60% pacjentéw po opuszczeniu szpitala wymaga-
o dluzszej pielegnacji i rehabilitacji, a 30% badanych w poczgtkowym okresie
po chorobie miato trudnoéci z samoobstugg, nikt z nich nie korzystat z wézka
inwalidzkiego (tabela 2). Wyniki badan dotyczace utrzymujacych sie objawéw
pochorobowych wykazuja, ze 80% pacjentéw w okresie prowadzenia badania
funkcjonowato bez zadnych dolegliwosci. Do wymienianych przez 20% dzieci,
utrzymujacych sie objawéw po przebytej chorobie, najczesciej nalezaly: drzenie
rak i cierpniecie stép. 97% badanych dzieci po przebytym zespole Guillain-Barré
odzyskato samodzielno$¢ ruchows.

Opieka medyczna sprawowana nad dzie¢mi po chorobie byta satysfakcjonu-
jaca dla 60% dzieci. Ze specjalistycznej opieki medycznej po zakoriczeniu hospita-
lizacji korzystato regularnie 73% oséb, w zajeciach rehabilitacyjnych i fizykotera-
peutycznych aktywnie uczestniczylo 30% ankietowanych. Dzieci w najwiekszym
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Tabela 2. Stopiefi samodzielnosci i aktywnosci dzieci w bezposrednim okresie
po chorobie

Stan funkcjonowania fizycznego dziecka n %o
opuszczenie szpitala na ,,wlasnych nogach” 31 77,5
korzystanie z wézka inwalidzkiego 0 0,0
dluga rehabilitacja i pielegnacja po wyjsciu ze szpitala 24 60,0
trudnosci z samoobstugg 12 30,0
duza samodzielno$¢ 23 57,5

Rycina 2. Formy opieki medycznej sprawowanej nad dzieckiem po okresie

hospitalizacji
z . Sligc
2 ‘ inni specjalisci
o
>
E I
) ‘ rehabilitacja,
fizykoterapia Przykl.Por.
B Neurol.Dziec.
T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

zakresie korzystaly z pomocy Przyklinicznej Poradnii Neurologii Dzieciecej, re-
habilitanta i fizykoterapeuty oraz innych specjalistéw: psychologa, logopedy
i okulisty (ryc. 2). U kilku dzieci zaistniata przejsciowa konieczno$¢ zastosowania
odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego. Zdaniem wiekszosci responden-
tow opieka specjalistyczna poradni lub lekarza specjalisty byla w zupeinosci
wystarczajgca, 25% uznato jg niestety za niewystarczajacg. Opinie respondentéw
wskazujg na potrzebe poprawy dostepnoéci do specjalistycznej opieki medycz-
nej. Opieka $wiadczona przez personel medyczny w trakcie hospitalizacji byla
oceniana bardzo dobrze.

Omoéwienie wynikéw badan
Uzyskane wyniki w zakresie leczenia s3 zgodne przyjetymi metodami le-

czenia zespotu Guillain-Barré, wiekszos¢ autoréow fachowej literatury podaje, ze
najwieksze znaczenie majag dwie metody: plazmafereza i duze dawki ludzkiej
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immunoglobuliny [6]. Dane dotyczace ciezkosci procesu chorobowego i utrzy-
mujacych sie objawéw pochorobowych, pokrywaja sie z doniesieniami innych
autoréw wskazujac, ze zesp6t Guillain-Barré najczesciej korniczy sie pomyslnie,
pozostawiajgc niekiedy nieznaczne niedowtady koriczyn [4]. Przytoczone w pra-
cy spostrzezenia dotyczace opieki pielegniarskiej nad chorym z zespotem Guil-
lain-Barré mozna potwierdzi¢ powotujac sie¢ m.in. na Ugniewska C., ktéra podaje,
ze praca pielegniarki w opiece nad chorym z polineuropatig, powinna by¢ skon-
centrowana na uwaznej obserwacji zaburzen oddechowych, zaburzen ukladu au-
tonomicznego, czynnosci zwieraczy, wlasciwej pielegnacji skory i przeciwdziata-
niu powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia [7]. Rola pielegniarki w péz-
niejszym okresie choroby powinna przede wszystkim polega¢ na wspomaganiu
pacjenta w powrocie do normalnego funkcjonowania w swoim $rodowisku. Nie-
oceniong role odgrywa réwniez kompleksowa rehabilitacja, przede wszystkim
kinezyterapia i fizykoterapia. Zastosowane postepowanie usprawniajgce u ba-
danych pacjentéw z zespolem Guillain-Barré bylo podobne do proponowanych
przez innych autoréw form w tym zakresie [1, 3].

Analiza wynikéw badan wykazala, ze mozliwos¢ leczenia i koniecznos¢ dal-
szej rehabilitacji, byta utrudnieniem zwtaszcza dla dzieci mieszkajgcych w ro-
dowisku wiejskim, gdzie opieka zdrowotna jest ograniczona do wymiaru pod-
stawowej opieki. Ponadto wysokie koszty leczenia specjalistycznego, koszty do-
jazd6w, ograniczaly dostep do specjalistycznych $wiadczeri medyczno-rehabili-
tacyjnych.

Whnioski

1. Opieka medyczna sprawowana nad dzie¢mi po chorobie byta dla ponad
polowy dzieci satysfakcjonujgca.

2. Opinie respondentéw wskazujg na potrzebe poprawy dostepnosci do specja-
listycznej opieki medycznej. Opieka $wiadczona przez personel medyczny
w trakcie hospitalizacji byla oceniana bardzo dobrze.

3. Konieczne sg dziatania zwigzane z przygotowaniem pacjentéw do samo-
opieki i samopielegnaciji.
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Postepowanie rehabilitacyjno-pielegnacyjne w niedowladach
u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa
w korelacji z poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego

Wstep

Przepuklina oponowo-rdzeniowa (Myelomeningocoele) jest zaburzeniem
rozwojowym kregostupa i osrodkowego ukladu nerwowego. Wadliwie zbudo-
wany rdzen i jego opony uwypuklajg sie na zewnatrz, w postaci worka, przez
ubytek kostny tukéw kregowych. Najczesciej umiejscawia sie w czeéci ledzwio-
wo-krzyzowej (90%) [1]. Jest przyczyna porazen ruchowych i czuciowych oraz
zaburzern w wydalania moczu i stolca. Z punktu widzenia patologicznego i kli-
nicznego rozrézniamy: ukryty rozszczep kregostupa — spina bifida oculta — brak
potaczenia tukéw kregowych bez zmian w rdzeniu i bez przepukliny, spina bifida
cystica przepuklina oponowa (meningocele), b) przepuklina — oponowo-rdze-
niowa (meningomyelocele), wynicowanie opon i rdzenia (myelocele). Czesto$é
wystepowania przepukliny oponowo-rdzeniowej wynosi od 1-4% u noworod-
kéw. W Polsce rodzi sie ok. 700 dzieci rocznie, a regionami gdzie liczba wy-
stapient jest znacznie wigksza od przecietnej s biatostockie, bielsko-podlaskie,
fomzynskie, siedleckie [1, 2]. Wady dysraficzne sg interakcjg genotypu i Srodo-
wiska. Ryzyko zwieksza sie u kolejnego potomstwa. Gdy rozszczep wystepuje
u pierwszego dziecka, ryzyko wystgpienia u drugiego wynosi 1:20, a u trzecie-
go 1:8. Wady cewy nerwowej spotykane sg czesciej u rodzin o nizszym usytu-
owaniu spoteczno-ekonomicznym niezaleznie od miejsca zamieszkania [2, 3, 4].
Sposréd potencjalnie teratogennych czynnikéw powodujgcych wystapienie wady
wymienia sie niedob6r kwasu foliowego i witaminy B12, leki przeciwpadaczko-
we (karbamazepina i kwas walproinowy), diuretyki, leki antyhistaminowe, sul-
fonamidy, preparaty cynku [2, 3, 5, 6]. Przepukliny oponowo-rdzeniowe tworzg
sie w 3—4 tygodniu zycia plodowego, kiedy powstata z zewnetrznego listka za-
rodkowego plytka nerwowa przeksztalca sie w rynienke, a nastepnie w cewe
nerwowg [2, 7].

! Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dziecigcej, Akademia Medyczna w Biatymstoku, Samodzielny
Publiczny Dzieciecy Szpital Kliniczny w Biatymstoku
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Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 86) w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia rdzenia kregowego
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Cel pracy

Celem pracy byta analiza stanu klinicznego, stosowanej terapii i probleméw
zwigzanych z pielegnowaniem w zaleznosci od poziomu uszkodzenia rdzenia
kregowego u dziecka z przepukling oponowo-rdzeniowa.

Materiat i metody

Grupa badawcza obejmuje 86 pacjentéw w wieku od 2-17 lat (Srednia
- 7,89+/-1) z rozpoznang przepukling oponowo-rdzeniowa (43 dziewczeta
i 43 chtopcéw), ktére sg leczone w Klinice Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej
Akademii Medycznej w Bialymstoku oraz w Poradni Rehabilitacji — 57% stano-
wily dzieci mieszkajace na wsi i w matych miejscowosciach, 43% w miastach.
Na podstawie badania klinicznego (ocena sily mie$niowej wg. testu Loveta), pa-
cjentéw podzielono na cztery grupy w zaleznosci od poziom uszkodzenia rdze-
nia kregowego — poziom piersiowy, piersiowo-ledzwiowy, ledzwiowo-krzyzowy
i krzyzowy (Ryc. 1). Analizowano stan kliniczny — znieksztalcenia narzadu ru-
chu w korelagji ze stosowanym zaopatrzeniem ortopedycznym (Ryc. 2). Oceniano
dysfunkcje pecherza moczowego oraz zaburzenia defekacji (Ryc. 3). Analizowano
réwniez metody terapeutyczne stosowane w usprawnianiu dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowq (Ryc. 4).

Wyniki

W analizowanej grupie pacjentéw dominowali pacjenci z przepukling w od-
cinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (Ryc. 1).
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Rycina 2. Charakterystyka grupy (n = 86) w zaleznosci od znieksztalcer
narzadu ruchu i stosowanym zaopatrzeniem ortopedycznym
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Rycina 3. Zaburzenia funkcji zwieraczy u badanych dzieci (n = 86)
z przepukling oponowo-rdzeniowa
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Rycina 4. Procentowy udzial metod w terapii dzieci (n = 86) z przepuklina
oponowo-rdzeniowa
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W badanej grupie u ponad polowy pacjentéw wystepowalo wodoglowie wy-
magajace leczenia zastawkg. W obrebie narzadu ruchu wyodrebniono najczesciej
wystepujace deformacje 56% (49 pacjentéw) — przykurcze w stawach biodrowych,
59% (51 pacjentéw) — przykurcze w stawach kolanowych, 60% (52 pacjentow)
— stope korisko-szpotawg, 31% (27 pacjentéw) — stope koslawa, 5% (5 pacjen-
tow) — stope konsko-koslawg. U 67 dzieci stopy wymagaly korekcji operacyj-
nej, 61 korekcji w tuskach, 16 oséb w aparatach szynowo-opaskowych (Ryc. 2).
W zakresie pecherza neurogennego — 60% (52 dzieci) musialy by¢ cewnikowa-
ne, u 38% (33 dzieci) wystepowat pecherz z hyperrefleksjg wypieracza, u 50%
(43 dzieci) pecherz z refleksjg, u 81% (70 dzieci) wystepowalo zaleganie moczu
w pecherzu. Gléwne powikfania w badanej grupie to zakazenie uktadu moczo-
wego u 59% (51 os6b), wady ukladu moczowego 40% (35 oséb), u 66% (57 oséb)
zaparcia (Ryc 3.). W leczeniu pecherza neurogennego stosowano Oxybutynin
hydrochloride o dziataniu przeciwskurczowym. W zaleznosci od wystepujacych
patologii dzieci usprawniano metoda Vojty, NDT-Bobath, ¢wiczeniami w syste-
mie bloczkowym, fizykoterapig i hydroterapig (Ryc. 4). Pacjenci i rodzice otrzy-
mywali zgodne ze stanem klinicznym zalecenia pielegnacyjne.

Dyskusja

Dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg rodza sie z potencjalnym kalec-
twem. Leczenie rozpoczynamy od pierwszych dni zycia. Postepowanie uspraw-
niajgce opiera si¢ na bardzo troskliwym, doktadnym pielegnowaniu, ktére traktu-
jemy jako najwczesdniejsza interwencje. Zasadniczg role odgrywa natychmiastowe
sterylne zaopatrzenie rany grzbietu oraz chirurgiczne zamkniecie w okresie od 4
do 24 godzin z preferencjg czasu od 8 do 12 godzin po urodzeniu dziecka [2, 8].
Od tej chwili zespdl terapeutyczny powinien rozpoczaé edukacje rodzicéw od-
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noénie pielegnacji i probleméw, jakie wniesie w ich zycie dziecko z myelome-
ningocoele. W okresie edukacji, ktéry moze trwac kilka godzin lub kilka tygo-
dni musimy ostrozne prognozowaé o przyszlodci dziecka pamietajac o tym, ze
w pierwszych dniach jest niezmiernie trudno przewidzie¢, jakie mozliwosci roz-
woju bedzie ono w stanie osiggna¢. Wyjatkiem oczywiscie bedg przypadki z licz-
nymi wrodzonymi nieprawidtowosciami, w ktérych rokowanie jest zdecydowa-
nie gorsze [9, 10, 11]. W przypadku wspétistniejgcego wodoglowia i koniecznosci
zabiegu operacyjnego usprawnianie rozpoczynamy po 24-48 h (w zaleznosci od
stanu ogdlnego), a site mieSniowa oceniamy ok. 10 dnia po operacji. Poziom
czynnos$ci ruchowych ustalamy od ostatniego nie uszkodzonego korzenia ner-
wowego. Pozytywne i troskliwe nastawienie w trakcie zaje¢ terapeutycznych jest
waznym zadaniem dla zespotu sprawujgcego opieke nad noworodkiem. Tylko
takie podejscie moze pomoc w stabilizacji zaangazowania sie rodziny. Terapeu-
ta sprawowania musi tez zwraca¢ uwage na ruchy automatyczne typowe przy
porazeniu od poziomu rdzenia piersiowego — brak aktywnosci w stawie bio-
drowym, a obecnos¢ obwodowo w stawie kolanowym i skokowym, za$ w mie-
$niach zginaczach na podeszwowe zgiecie stopy. Ta odruchowa aktywnos¢ jest
sitg deformujgca stawy. Przy uszkodzeniu na poziomie — L2-L3 lub L3-L4 przy
silnym mieéniu biodrowo-ledZwiowym istnieje koniecznoé¢ modyfikacji pozycji
na brzuchu lub na boku w okresie pooperacyjnym [8, 12, 13]. Jeéli unerwienie
wystepuje na poziomie L5 — silne grzbietowe zgiecie stopy zmusza do masazu
i szynowania stawu skokowego pod katem 90 stopni. W pierwszych dniach po
operacji noworodek powinien by¢ ukltadany na wznak i na boku, unikamy po-
zostawiania dziecka w jednej pozycji. Na kolanach matki poleca sie ulozenie na
brzuchu. Opiekun kolyszac dziecko, zacheca je do unoszenia glowy. Istotne sta-
je sie poinformowanie rodzicéw o trudnosciach dziecka w rozwinieciu kontroli
polozenia gtowy, szyi, tutowia .Jest to zwigzane z faktem, ze na ogét przepu-
klinie towarzyszy wodoglowie (60-90%) [1, 8]. Opdznienie uzyskania kontroli
na ruchami glowy we wszystkich kierunkach zmusza do dostarczania do$wiad-
czenn we wszystkich pozycjach — gléwnie w postawie pionowej. Przedstawienie
réznych sposobéw trzymania i uktadania dziecka z uwzglednieniem symetrycz-
nej i wyprostowanej sylwetki, pozycja siedzaca i stymulacja reakcji réwnowaz-
nych uczy kontroli utrzymania glowy i tutowia, wyzwala do$wiadczenia per-
cepcji 1 koordynacji w zakresie oko-reka Dziatanie na cialo grawitacji stymulu-
je powierzchnie stawowe szyi, tulowia i koficzyn dolnych, dostarcza bodzcéw
niezbednych do ksztaltowania sie samoswiadomosci wlasnego ciata i jego po-
zycji w przestrzeni. Zespol terapeutyczny ustala taki plan usprawniania, ktéry
uwzglednia ¢wiczenia wykonywane we wszystkich pozycjach oraz uzycie sity
cigzenia jako bodZca ulatwiajgcego rozwéj zdolnosci ruchowych dziecka [13, 14].
Ustalajgc program usprawniania zespét terapeutyczny nie moze poming¢ innych
aspektéw zwigzanych z nastepstwami melomeningocoele takich jak: neurogenny
pecherz moczowy (uszkodzony osrodek oddawania moczu), porazenie lub osta-
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bienie mie$ni odbytu i odbytnicy (zaparcia, tworzenie sie kamieni kalowych), de-
formacje stawéw koniczyn dolnych i kregostupa (zaburzenie unerwienia mies$ni
i trudnodci w poruszaniu sie), zaburzenia czucia skérnego mozliwoé¢ powsta-
waniem odlezyn [15]. Neurogenna dysfunkcja pecherza moczowego rozpoczyna
sie w okresie noworodkowym, postepujac szybko w czasie intensywnego wzro-
stu 11-14 lat. Podziat zaburzen neurogennych uktadu moczowego: typ 1 — are-
fleksja z przeszkoda podpecherzows, typ 2 — arefleksja bez przeszkody pod-
pecherzowej, typ 3 — hiperrefleksja wypieracza z przeszkoda podpecherzows,
typ 4 — hiperrefleksja wypieracza bez przeszkody podpecherzowej, dyssyner-
gia zwieraczowo-wypieraczowa réwniez warunkuje metody pielegnacyjne sto-
sowane u pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowg [8, 15, 16]. Cewniko-
wanie pecherza moczowego wykonuje sie u chorych z atonicznym pecherzem
moczowym lub przeszkoda podpecherzowa uniemozliwiajacg oddawanie mo-
czu (np. wysokoci$nieniowy neurogenny pecherz z przero$nietg szyja pecherza)
oraz tzw. trzymajace zbiorniki na mocz wytwarzane z jelita lub zbiorniki pe-
cherzowo-jelitowe [15, 16]. U malych dzieci zabieg okresowego cewnikowania
moga wykonywaé rodzice — dzieci starsze tatwo ucza sie tej metody i same
prawidiowo wykonuja zabieg [8, 15, 16]. Podstawowym warunkiem, ktéry bez-
wzglednie nalezy przestrzegac jest systematyczne cewnikowanie co 3—4 godzin
u matych dzieci, co 4-6 godzin u starszych. Dzieci i rodzicéw nalezy nauczy¢
jak przestrzega¢ zasad higieny i aseptyki niezbednych podczas zabiegu. Kolej-
nym etapem usprawniania jest nauczenie przez zespodt terapeutyczny éwiczent
zwieraczy pecherza moczowego. Cwiczac odruchy (biofeedback) czesciowo uda-
je sie odtworzy¢ odruchy, ktére steruja czynnosciami mikgji i defekacji. Metoda
jest uzupekieniem czystego, okresowego cewnikowania pecherza moczowego
w pecherzach niskoci$nieniowych z obnizonym napieciem zwieracza. Leczenie
neurogennej dysfunkcji pecherza moczowego polega na ochronie gérnych drég
moczowych przed uszkodzeniem, a uzyskanie trzymania moczu ma znaczenie
drugoplanowe [16, 17, 18].

Czlonkowie zespolu terapeutycznego powinni mie¢ $wiadomosé ze wadom
cewy nerwowej mozna zapobiegaé stosujac kwas foliowy, ktéry jest witaming
nalezgcg do witamin z grupy B. Codzienne przyjmowanie przez kobiete kwasu
foliowego w ilosci 0,4 mg na miesigc przed zajsciem w cigze i przez okres pierw-
szych 2 miesiecy cigzy znaczaco obniza ryzyko urodzenia dziecka z wadg cewy
nerwowej. W przypadku, kiedy para malzeriska miata juz dziecko z podobna
wadg dawka kwasu foliowego powinna by¢ wyzsza: 4 mg dziennie — przyjmo-
wanego przynajmniej na miesigc przed planowang cigza i przez dwa pierwsze
miesigce cigzy. Obowigzuje dieta bogata w kwas foliowy [3, 4, 5, 6]. Wady wspot-
istniejgce z przepukling oponowo-rdzeniowq takie jak: zdwojenie rdzenia, dia-
stomatomyelia, deformacje trzonéw kregowych (defekty segmentacji), wrodzona
skolioza, kifoza, lub kifoskolioza stawiajg okreslone cele przed zespolem tera-
peutycznym i warunkujg etapy usprawniania leczniczego [1, 19, 20].
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Whnioski

Jest wiele metod usprawniania dziecka z przepukling oponowo-rdzeniows.

Zespot terapeutyczny musi znaé problemy i strategie postepowania w zaleznosci
od typu wady i wspdlistniejacych deformaciji.
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Ocena sprawnosci pacjentéw po udarze mézgu
z zastosowaniem skali Barthela

Udar mézgu stanowi jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych
wspolczesnego Swiata, jest trzecig, co do czestosci, przyczyng zgonéw i gléw-
nym powodem niepelnosprawnosci. W Polsce, co roku na udar zapada okoto
70 tys. ludzi z tego 30 tysiecy umiera. W ciggu pierwszego miesigca od zachoro-
wania notuje sie zgon wérdd 30% chorych, 20% z tych ktérzy przezyja wymaga
stalej opieki, a 30% — pomocy w niektérych czynno$ciach zycia codziennego.
Jednoczesnie az 50% pacjentéw po przebytym udarze odzyskuje niemal pelng
sprawno$¢ i jest samodzielna.

Weczesne przyjecie chorego z udarem moézgu do szpitala, zastosowanie
kompleksowej terapii, w tym rehabilitacji ratuje zycie wielu chorym, a tych,
ktérzy przezyja chroni przed inwalidztwem. Waznym jest rozpoznanie, elimi-
nacja czynnikéw ryzyka wystgpienia zachorowania, poniewaz pozwala to na
wdrozenie dzialan profilaktycznych zapobiegajacych powtérnemu wystgpieniu
choroby.

Celem badan bylo ustalenie zaleznoSci miedzy ograniczong sprawno$cia
ruchowg a wydolnoscig chorych z udarem mézgu w zakresie samoopieki.
W przypadku wystagpienia takich zaleznosci przyporzadkowano réznym stop-
niom niedowladu okreélone kategorie wydolnosci chorych w zakresie samo-
opieki.

Ze wzgledu na istniejgce rozbieznosci w modelach rehabilitacji pacjentéw
po udarach mézgu postanowiono na podstawie przeprowadzonych badan od-
powiedzieé na nastepujace pytania:

1. Jakie czynniki ryzyka maja wplyw na zachorowanie?

2. Jaki wplyw ma szybkie wdrazanie rehabilitacji na dalszy rozwéj udaru i za-
pobieganie jego powiklaniom?

3. Czy przeprowadzony proces rehabilitacji ma wplyw na wynik leczenia?

1 SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
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Material i metoda

W analizowanej grupie 70 chorych leczonych z powodu niedokrwiennego
udaru mézgu byto 40 kobiet i 30 mezczyzn, érednia wieku badanych wynosita
61,9 lat, czas pobytu w szpitalu wynosit 33-55 dni.

Badang grupe chorych podzielono zgodnie z dynamiczng klasyfikacjg uda-
réw mozgu na udar odwracalny — RIND i udar dokonany — CS. Posta¢ odwra-
calng udaru (RIND) zdiagnozowano u 39 chorych, za$ posta¢ dokonang (CS)
u 31 chorych.

Tabela 1. Zestawienie grupy badanej z uwzglednieniem charakteru zmian
niedokrwiennych mézgu oraz wieku chorych (n = 70)

RIND CS
K M Razem K M Razem
Liczba chorych 20 19 39 20 11 31
Srednia wieku w latach 59,4 64,6

RIND - odwracalny udar niedokrwienny mézgu
CS — dokonany udar niedokrwienny mézgu

Nagly poczatek zachorowania wystapil u 44 pacjentéw, w tym z utraty przy-
tomnosci u 17 badanych. Podostry poczatek zachorowania na udar mézgu stwier-

dzono u 26 chorych.

Tabela 2. Kliniczna charakterystyka chorych z udarem niedokrwiennym

moézgu
L Grupa badana llos¢ %

P P chorych

1. |Liczba chorych z udarem niedokrwiennym moézgu 70 100,0

2. Po/czqtek udaru niedokrwiennego Nagly z utratg przytomnosci 17 243

mézgu

Nagly bez utraty przytomnosci 27 38,6
podostry 26 37,1

Ocenie funkcjonalnej za pomocy testu Barthela poddano grupe 67 pacjentéw
z udarem moézgu leczonych i rehabilitowanych w warunkach szpitalnych.
Test Barthela obejmowat:
— test organizacji sensorycznej (zdolnoé¢ utrzymania réwnowagi);
— test siegania (badajacy zdolno$¢ utrzymania réwnowagi przy sieganiu do
przodu zdrowg koniczyng gérna);
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— test wchodzenia na stopient ( zdolno$¢ utrzymania réwnowagi przy stawia-
niu jednej nogi na stopien);

— miara niezalezno$ci czynnoSciowej (stopiei wymaganej pomocy choremu
W przemieszczaniu sie);

— skala sprawnosci ruchowej (zdolnoé¢ do stawania, marszu i wchodzenia na
schody);

— klasyfikacja zdolnosci do chodzenia (zdolno$¢ poruszania sie¢ w zaleznosci
od zakresu udzielanej pomocy i warunkéw podloza);

— predkos¢ chodu i dlugos¢ kroku oraz dystans marszu bez zatrzymywa-
nia sie.

Wyniki
Uzyskane dane pozwalajg stwierdzi¢, ze udar mézgu wystepuje najczesciej
w okresie od szdstej do ésmej dekady zycia i w wiekszej liczbie dotyczy kobiet

niz mezczyzn.

Tabela 3. Rozpietosé wiekowa chorych z udarem mézgu

Wiek
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 | 80 i wiecej
Kobiety - - 2 4 9 15 10
Mezczyzni - 1 1 3 4 13 8

Najczestszym schorzeniem wspdlistniejgcym byta miazdzyca — 50 os6b, co
stanowi 71,4%. Choroby serca (niedokrwienie mie$nia sercowego, zaburzenia ryt-
mu) stwierdzono w wiekszosci przypadkéw, tj. u 49 chorych, co stanowi 70% ba-
danych.

Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania czynnikéw ryzyka udaréw mézgu

K M Razem %o
Nadcis$nienie tetnicze 20 16 36 51,4
Cukrzyca 10 6 16 22,9
Miazdzyca 28 22 50 71,4
Chorty sere nedekewieniemisiin | | 9| w9 | 700
Nikotynizm 2 12 14 20,0
Naduzywanie alkoholu 1 5 6 8,6
Brak czynnikéw ryzyka 3 - 3 4,3




Ocena sprawnosci pacjentéw po udarze mézgu z zastosowaniem skali Barthela

381

Tabela 5. Wskaznik Barthela

twarzy, czesanie wloséw)

Potrzebna pomoc

Czynnos¢ Wykonanie Punktacja
1. Jedzenie Samodzielne 10
Z pomoca 5
Catkowicie zalezny od pomocy 0
2. Przechodzenie z krzesta na | Samodzielne 15
16zko Z niewielkg pomocg lub pod nadzorem 10
Z pomoca 5
Niemozliwe 0
3. Higiena osobista (mycie Samodzielne

. Korzystanie z toalety

Samodzielne korzystanie z WC

—_

(basenu) Z pomoca
Zalezny od innych
5. Kapiel Samodzielna
Zalezny od pomocy
6. Chodzenie (w6zek) Samodzielne

Z pomocg lub nadzorem
Samodzielne na wézku
Niemozliwe

UGN

. Chodzenie po schodach

Samodzielne
Z pomoca
Niemozliwe

. Ubieranie si¢, rozbieranie

Samodzielne
Z pomoca
Niemozliwe

—_

. Kontrola trzymania stolca

Bez probleméw
Okresowe problemy
Nietrzymanie stolca

=

—_
QU | OCOUITOO|OCOUTOO|CUIOC|CUOUI|OCUl|OCUlOo| O

10. Kontrola trzymania moczu | Bez probleméw 1
Okresowe problemy
Nietrzymanie moczu
Skala:
I.  86-100 pkt. — stan pacjenta ,lekki”

II. 21-85 pkt. — stan pacjenta ,Srednio ciezki”

IIL.

020 pkt. — stan pacjenta , bardzo ciezki”

Uzyskane wyniki badani wykazywaly czestsze wystepowanie uktadowego
nadciénienia tetniczego krwi — u 36 pacjentéw, co stanowi 51,4%, cukrzyce nato-
miast stwierdzono u 16 chorych, czyli 22,9% przypadkéw. Wykazano, ze 14 oséb
palito papierosy, co stanowi 20%, a os6b naduzywajacych alkohol bylo 6, czy-
li 8,6%. Tylko u 3 o0s6b (4,3%) nie udato sie ustali¢ czynnikéw ryzyka (tabela 4).
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U wszystkich pacjentéw stwierdzono poprawe sprawnosci w stosunku do
pierwszego tygodnia hospitalizacji. Sredni wynik funkcjonalny w skali Barthela
wzrést z 20 punktéw przy przyjeciu do Oddziatu do 70 punktéw przy wypi-
sie. Najbardziej zauwazalny byl wzrost samodzielnosci jedzenia i samoobstugi
(tabela 5).

W zakresie sprawnoéci chodu wyniki réwniez ulegly istotnej poprawie, ale
pod koniec okresu rehabilitacji nadal utrzymywaty sie duze deficyty sprawnosci
ruchowej pomimo znaczacej poprawy w szybkosci chodu i dtugosci kroku. Oce-
na zdolnosci do pokonywania schodéw wykazatla, ze nieco wiecej niz polowa
badanych wchodzita na wysokos$¢ pétpietra, ale tylko niewiele os6éb (10 oséb)
pokonywato schody w tempie zadawalajgcym.

W wyniku leczenia oraz rehabilitacji 55,7% pacjentéw zostato wypisanych
do domu samodzielnie chodzgcych, bez objawéw neurologicznych. Natomiast
okoto 1/4 pacjentéw (25,7%) wymagalo opieki oséb drugich.

Tabela 6. Zejscie schorzenia

Liczba %
Pacjent wypisany do domu samodzielny, 39 557
chodzacy bez objawéw neurologicznych !
Samodzielny, chodzacy z objawami 10 143
neurologicznymi ¢
Wymaga opieki oséb drugich 18 25,7
Zgon 3 4,0

Whnioski

Przeprowadzone badania pozwolily na wyciggniecie nastepujacych wnios-
kéw:

1. Na udar niedokrwienny zapadajg czesciej kobiety w wieku po 70 roku zycia.

2. Do najczesciej wystepujacych czynnikéw ryzyka u chorych z niedokrwien-
nym udarem moézgu nalezg: miazdzyca — 71,4%, choroby serca (niedokrwie-
nie miesnia sercowego, zaburzenia rytmu serca) — 70% oraz nadci$nienie
tetnicze — 51,4%.

3. Sprawnos¢ hospitalizowanych chorych po udarze mézgu zwiekszyla sie z 20
do 70 punktéw wedtug skali Barthela.

4. W analizowanym materiale 55,7% pacjentéw zostalo wypisanych do domu
samodzielnie chodzacych, bez objawéw neurologicznych.

5. Przeprowadzona wczednie i kompleksowo rehabilitacja po udarze mézgo-
wym byla pomocna w uzyskaniu optymalnego wyniku leczenia.
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Niepelnosprawnosé¢ os6b po urazach rdzenia kregowego
z porazeniem korniczyn dolnych a pojecie zdrowia

Zdrowie, wg WHO to catkowity fizyczny, psychiczny i spoteczny dobro-
stan czlowieka, a nie tylko brak choroby lub utomnosci [1]. Istnieje znacznie
wiecej zréznicowanych w zaleznosci od plaszczyzny odniesienia definicji, ktére
w mniej lub bardziej precyzyjny sposéb opisuja ten stan. Jak dotad nie powstat
bardziej holistyczny a zarazem skrétowy opis tego pojecia. Pelne zdrowie, zatem
umozliwia cztowiekowi pokonywanie przeszkéd, podejmowanie wysitku fizycz-
nego i umystowego. Pozwala na cieszenie si¢ Zyciem oraz aktywne uczestnictwo
w zyciu spotecznym, kulturalnym i politycznym. Mozna, wiec uznad, ze jest to
,warto$¢, ktéra nalezy doskonalié, rozwijaé, pomnaza¢, potegowac zaréwno pod
wzgledem ilodciowym jak i jakoSciowym” [2]. Dlatego wiele oséb uwaza, ze
zdrowie nie jest pojeciem statycznym, ale raczej procesem. W holistycznym uje-
ciu zdrowia wyréznia sie 6 stref wzajemnie przenikajacych sie ze soba: fizyczna,
emocjonalng, intelektualng, spoleczng, osobistg i duchowa. Tworzg one ze sobg
wspdlng calosé, wykazujac miedzy sobg Sciste zaleznosci. Powstaje, zatem pyta-
nie, jak mozna oddzialywa¢ na zdrowie w zakresie jego poprawy i utrzymania.
Tym problemem zajmuje sie¢ promocja zdrowia.

Wyszczegélniono szereg czynnikéw wplywajacych na zdrowie czlowieka.
Sa to w kolejnoéci wg stopnia oddziatywania:

e styl zycia (53%) tu dieta, aktywnos¢ fizyczna, przeciwdziatanie stresom, eli-
minowanie uzywek i wlaéciwe ksztattowanie stosunkéw miedzyludzkich,

¢ Srodowisko naturalne (fizyczne i spoteczne) (21%) to czyste powietrze, wo-
da, bezpieczna zywno$¢, zdrowy dom, szkola, rozklad pracy, ewentualna
degradacja $srodowiska naturalnego, wptyw szkodliwych substancji chemicz-
nych, promieniowania jonizujgcego i wysokiej czestotliwosci, czynnikéw bio-
logicznych, hatas, niebezpieczne odpady,

! Zaklad Fizjoterapii, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we Wroctawiu
2 Osrodek Opieki Zdrowotnej i Rehabilitacji CELMED we Wroctawiu
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e cechy genetyczne (16%) poradnictwo genetyczne i eliminacja ryzyka choréb
genetycznych,
e opieka zdrowotna (10%) w tym jej organizacja, struktura, funkcjonowanie,

dostepnosé [3].

Wynika z tego, ze proces utrzymania i pomnazania zdrowia jest dziata-
niem wielokierunkowym z punktu widzenia oddziatywan, zaréwno instytucji
ponadrzadowych, rzgdowych, pozarzagdowych, miedzynarodowych, jak i samych
zainteresowanych, czyli ludzi. Fakt ten jest naprawde bardzo istotny, gdyz uswia-
damia nam, ze to od nas, od naszych zachowan prozdrowotnych, niezaleznie od
sytuacji wyjSciowej zalezy nasze ogdlne samopoczucie, czyli holistycznie rozu-
miane zdrowie.

Istotnym, zagadnieniem w powyzszym $wietle wydaje sie sytuacja os6b nie-
pelnosprawnych.

Wedlug WHO ,,0soba niepelnosprawna to ta, u ktérej istotne uszkodzenie
i obnizenie sprawnosci funkcjonowania organizmu powoduje utrudnienie, ogra-
niczenie, czy uniemozliwienie wykonywania zadan zyciowych, wypelnienie rol
spolecznych, biorgc pod uwage jej wiek, pleé, czynniki spoleczne, sSrodowiskowe
i kulturowe” [4]. Jest to jedna z wielu obowiazujgcych definicji. Unia Europejska
sformulowata dla wlasnych potrzeb inng: ,niepetnosprawny jest to osoba, ktéra
na skutek urazu, choroby lub wady wrodzonej ma powazne trudnoéci albo nie
jest zdolna wykonywaé czynnoéci, ktére osoba w tym samym wieku zazwyczaj
zdolna jest wykona¢” [5].

Wobec uchwalonej przez Zgromadzenie Ogélne ONZ Powszechnej Deklara-
¢ji Praw Czlowieka uwaza sig, ze: ,uznanie przyrodzonej godnosci oraz réwnosci
i niezbywalnych praw czlowieka wszystkich czlonkéw wspdlnoty ludzkiej jest
podstawa wolnosci, sprawiedliwosci i pokoju $wiata” [6]. W tym aspekcie po-
winni$émy dazy¢ do pelnego udziatu niepelnosprawnych w zyciu i rozwoju spo-
feczenistwa. Dlatego wyréwnanie szans niepelnosprawnych i zdrowych staje sie
nie tylko moralnym, ale takze i prawnym obowigzkiem. Podobnie jak w sytuacji
oddzialywan na stan zdrowia spoteczenistwa, zarysowuje sie potrzeba zadbania
o grupe stabsza — 0s6b niepetnosprawnych, aby nie doprowadzi¢ do ich izolacji,
czy dyskryminacji. Musimy zapewni¢ tym ludziom réwne szanse poprzez li-
kwidacje barier fizycznych, finansowych, socjalnych lub psychologicznych, ktére
zmniejszajg ich udzial w zyciu spotecznym.

Jedng z préb wyzej wymienionej regulacji prawnych jest Traktat Amster-
damski (2.X.1997), ktéry zainicjowal zainteresowanie tym tematem w krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej. W Polsce w 1993 r. przyjeto Rzadowy Program
Dziatania na Rzecz Oséb Niepetnosprawnych i Ich Integracji ze Spoleczenistwem,
ustalono nowe zapisy w Konstytucji RP zapobiegajace dyskryminacji oséb nie-
pelnosprawnych, a w Kodeksie Pracy zapisy antydyskryminacyjne wobec tej
grupy ludzi na rynku pracy [7]. W dniu 1.VII1.1997 zostala uchwalona przez
Sejm RP ,Karta Praw Oséb Niepelnosprawnych”. Istnienie zasadniczych aktéw
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prawnych, to za malo, zeby w istotny sposéb poprawila sie sytuacja oséb o nie-
pelnej sprawnosci. Oczekuje sie ponadto odpowiedniej aktywnosci od srodowi-
skowych organizacji niepetnosprawnych, jak réwniez dziataii prozdrowotnych
i prointegracyjnych od samych zainteresowanych [8].

W Polsce zyje ok. 5 mln 0séb niepetnosprawnych, ponad 70% to chorzy
z dysfunkcjg narzadu ruchu [9]. Wéréd nich istotng grupe stanowia ludzie po
urazie rdzenia kregowego. W duzej mierze s to osoby miode z porazeniem czte-
ro lub dwukoniczynowym. Uszkodzenie rdzenia w odcinku ledzwiowym nie po-
woduje zaburzen czynnoéci konczyn gérnych. Umozliwia to przystosowanie tych
0s6b do trybu zycia na wézku inwalidzkim. Jednak ich reakgje fizjologiczne sg
w duzej mierze odmienne od reakcji u ludzi zdrowych. Wobec istotnych zmian
w ogdlnej wydolnosci fizycznej organizmu, odmiennosci nerwowo-migéniowej
i powstawania catkiem nowego statusu spolecznego, szczegdlnej roli nabiera sze-
roko rozumiana rehabilitacja.

Jednym z wazniejszych elementéw leczenia usprawniajacego pacjentéw
z porazeniem koniczyn dolnych (paraplegikéw) jest praca nad aktywizacja kon-
czyn gornych, jako ze stajg sie one gtéwnym narzadem umozliwiajgcym mo-
toryke na woézku inwalidzkim. Przy ustalaniu planu rehabilitacji powinni$my
uwzgledni¢ szereg odmiennosci, ktére modyfikujg nam przebieg usprawniania.
Sg to: mniejsza masa mieéniowa kontrolowana przez CUN, zaburzenia pracy
pompy miesniowej koriczyn dolnych, ostabienie odruchéw sercowo-naczynio-
wych, zaburzenia czucia, dysrefleksja autonomiczna. Dlatego czesto musimy
opiekowac sie pacjentem, ktdry nie dos¢, ze cierpi z powodu odlezyn, kurczéw
mie$niowych, nawracajgcych infekcji drég moczowych, zaburzonej termoregula-
¢ji, meczliwoéci miesni, niedoci$nienia wysitkowego, ma jeszcze ogoélnie stabszg
wydolnoé¢ fizyczng [10]. Program rehabilitacji paraplegika obejmuje: ¢wiczenia
bierne koriczyn dolnych, ¢wiczenia czynne koriczyn gérnych, ¢wiczenia izome-
tryczne (ewentualnie czynne) miesni tulowia, ¢wiczenia oddechowe oraz naucza-
nie radzenia sobie w aktywnosciach dnia codziennego z uwzglednieniem rodza-
ju niepelnosprawnosci. Metodami wspomagajacymi beda tutaj réwniez masaze,
termoterapia, stymulacja elektryczna mieéni itp. [11].

Istotny element stanowi wyposazenie pacjenta w sprzet i pomoce ortope-
dyczne (wézek, poduszka przeciw odlezynowa, parapodium, wzglednie apa-
raty szynowo-opaskowe, letory na koniczyny dolne, buty ortopedyczne i inne).
Wszystkie te dzialania majg na celu przeciwstawienie sie statycznemu trybowi
zycia paraplegika, zwiekszenie niezaleznosci funkcjonalnej, poprawienie jakosci
zycia i profilaktyce powiklari medycznych. Niedopuszczenie i zwalczanie powi-
ktart pochorobowych lub powypadkowych, przywrécenie zaburzonych funkcji
ruchowych to zaledwie cze$¢ z szerokiego wachlarza celéw rehabilitacji leczni-
czej. Bardzo waznym zagadnieniem jest przystosowanie os6b niepelnosprawnych
do nowych warunkéw zycia, pogodzenia si¢ z utratg zdrowia lub zaistnialym
kalectwem [12]. Zgodnie z Polskim Modelem Rehabilitacji, proces ten rozpo-
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czyna sie¢ w momencie zaistnienia choroby czy zabiegu chirurgicznego i trwa
do konca zycia osoby niepelnosprawnej. Po opuszczeniu szpitala i zakoriczeniu
etapu usprawniania sanatoryjnego i ambulatoryjnego istnieje mozliwos¢ dalsze-
go usprawniania miedzy innymi przez sport i rekreacje. Jest to najlepsza i naj-
skuteczniejsza forma usprawniania ruchowego, najtatwiej kompensuje utracone
funkcje i podtrzymuje uzyskang sprawno$¢. Jest bardzo mocng motywacjg do
wzmozonego wysitku.

Profesor Wiktor Dega twoérca Polskiej Szkoty Rehabilitacji sformulowat trzy
podstawowe cechy, ktérymi powinien charakteryzowac sie sport i rekreacja oséb
niepelnosprawnych. Powyzsze dziatania powinny by¢:

1. zgodne indywidualnym programem rehabilitacji medycznej,
2. bezpieczne,
3. powszechne mozliwe do uprawiania przez osoby z réznymi rodzajami scho-

rzen [13].

Aktywno$¢ fizyczna jest jednym z najprostszych czynnikéw fizykalnych, kté-
re modeluja w naturalny sposéb stan zdrowia pozytywnego. Cwiczenia fizycz-
ne wykonywane systematycznie i z odpowiednig intensywnoscig powinny by¢
uznane za higieniczny obowigzek osoby z porazeniem koriczyn dolnych. Trening
fizyczny podejmowany w celu pielegnowania, usprawniania, umacniania zdro-
wia to kinezyprofilaktyka. Zdrowotny nurt wychowania fizycznego, rekreacyjne-
go, ,sportu dla wszystkich” stanowi przeciwwage dla wspélczesnego, hipokine-
tycznego stylu zycia. Przed przystapieniem do rekreacyjnego treningu fizycznego
osoba z paraplegia musi by¢ poddana indywidualnej ocenie w celu okreslenia:

1. ogodlnego stanu zdrowia i wydolnoéci fizycznej,

2. rodzaju i charakteru czynnosci dnia codziennego, ktére bedg kompensowane
odpowiednig formg aktywnosci ruchowej,

3. wymiaru treningu zdrowotnego i wielkosci obcigzen wysitkowych,

4. indywidualnego zainteresowania mozliwo$ciami i umiejetnosciami w za-
kresie rekreacji fizycznej oraz dostepnosci lokalnej infrastrukury rekreacyj-

nej [14].

Korelacja aktywnosci fizycznej ze zdrowiem jest powszechnie znana, ale
czesto nie wykorzystuje sie tego w codziennym zyciu. Kompleksowe i wielo-
kierunkowe rozwigzywanie tego problemu umozliwia pacjentowi kontynuacje
usprawniania w ramach stowarzyszenia Aktywnej Rehabilitacji. Oddzialy wyzej
wymienionego stowarzyszenia dzialajg na terenie calej Polski. Zajecia prowadzo-
ne sg przez niepelnosprawnych instruktoréw stanowigcych wzorce osobowe dla
innych. Uswiadamia sie osobom po urazie kregoslupa, ze to oni odpowiadajq
za swoj proces rehabilitacji. Metody dziatait Aktywnej Rehabilitacji to szuka-
nie sponsoréw, organizacja obozéw, na ktérych doskonali si¢ technike jazdy na
aktywnym woézku inwalidzkim, prowadzi sie trening sitowo-wytrzymato$ciowy
mieéni nie objetych porazeniami. W ramach zaje¢ organizowanych przez Aktyw-
na Rehabilitacje znalazly miejsce réwniez dyscypliny sportowe takie jak: ptywa-
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nie, tucznictwo, tenis stotowy, koszykéwka oraz taniec. Plywanie jest specyficz-
ng forma aktywnosci ruchowej ze wzgledu na $rodowisko wodne, w ktérym
sie odbywa i ma ogromne walory terapeutyczne. Wykorzystujac wybdér wody
usprawnia niedokladne mieénie i zwigksza pojemnos¢ ptuc. Lucznictwo, tenis
stolowy oraz taniec stanowig swojego rodzaju trening calego ciata. Doskonala
rownowagge, koncentracje, koordynacje i gibkos¢. Utatwiaja odprezenie psychofi-
zyczne. Pitka koszowa na wézkach, bardzo lubiany i widowiskowy sport réwniez
wszechstronnie oddzialywuje na organizm uprawiajacych ja oséb. Zespolowosé
gry powoduje powstanie wzajemnych relacji miedzy uczestnikami i zacheca do
wiekszego wysitku. Peten wachlarz proponowanych przez Aktywna Rehabilita-
cje form aktywnos$ci ma na celu doskonalenie wszelkich umiejetnosci koniecz-
nych do funkcjonowania w $wiecie ludzi zdrowych. Dzialania te odbywajg sie
w 3 etapach:

® | — wsparcie psychiczne i uzmystowienie choremu, ze jego nowa dramatycz-
na sytuacja jest droga ku samorealizacji i samodzielnosci, czego przykltadem
jest sam instruktor,

o II — udzial w turnusach aktywnej rehabilitacji oraz rozwigzywanie nowych
zadan (doskonalenie, preorientacja zawodowa, zatrudnienie i konsolidacja
ze $rodowiskiem os6b sprawnych i niepelnosprawnych),

¢ III - kontynuacja i doskonalenie metod wyuczonych wczeéniej i przeciw-
dziatanie skutkom starzenia sie paraplegika [15].

Nie tylko ogdélnie pojeta sprawnos¢ fizyczna, samodzielnosé, radzenie sobie
w zyciu codziennym jest celem kazdej jednostki. Istotnym elementem rozwo-
ju czltowieka jest jego poczucie samorealizacji, zapewnienie satysfakcjonujacych
kontaktéw z innymi ludZmi, realizacja wlasnych marzen, czyli poczucie zdrowia.
Szczegodlnie przy obecnosci fizycznych i w ich efekcie psychicznych ograniczen
istniejg liczne mozliwosci do kompensacyjnego rozwoju wlasnej aktywnosci na
innych plaszczyznach. Moga to by¢ np. rézne dziedziny sztuki: malarstwo, rzez-
ba, muzyka, taniec, teatr itp. Stwarzaja one sposobnos$¢ do rozwoju wielorakich
indywidualnych talentéw na poziomie sztuki profesjonalnej, jak i mozliwosci
ekspresji i wypowiadania sie na poziomie sztuki amatorskiej. Unikalny wptyw
sztuki na integracje oséb niepelnosprawnych ze spoteczenistwem polega na fa-
godzeniu lekéw, dzieleniu si¢ przezyciami z osobami z , kregu zainteresowan”,
relaksie, zabawie famigc bariery miedzy zdrowymi a niepelnosprawnymi. Jest
to réwniez pewna forma kompensacji utraconej funkcji. Stwarza okazje do ry-
walizacji na danej plaszczyznie ze ,,zdrowymi”, eliminuje kompleksy, wzbogaca
zycie duchowe.

Nastepnym etapem rehabilitacji i integracji spotecznej jest uzyskanie nieza-
lezno$ci materialnej. W rozumieniu prawa pracy osoba niepelnosprawna ,,0zna-
cza jednostke, ktérej szanse uzyskania, utrzymania i awansu we wilasciwym za-
trudnieniu sg powaznie ograniczone na skutek fizycznej lub psychicznej niepet-
nosprawnoéci oficjalnie orzeczonej” [3]. Momentem przelomowym jest w tym
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przypadku podjecie decyzji o wyborze okreslonego zawodu. Odbywa to sie
w réznych formach: szkoly integracyjne, szkoly specjalne o profilu zawodowym
i og6lnym, przekwalifikowanie na odpowiednich kursach, podwyzszanie kwa-
lifikacji (w tym szkolnictwo wyzsze). Istnieje szereg instytucji, ktére pomagajq
w edukacji zawodowej os6b niepetnosprawnych (samorzad terytorialny, fundacje,
stowarzyszenia, pracodawcy, koscioty). W Polsce podstawq regulacji prawnej do-
tyczacej zatrudnienia niepelnosprawnych jest Ustawa o Rehabilitacji Zawodowej
i Spolecznej z dnia 27.VII1.1997 [16]. Z wielu badan ogélnoswiatowych i polskich
wynika jednak, ze pomimo istniejgcych aktéw prawnych to brak lub niewtasciwe
wyksztalcenie oraz wysokie bezrobocie wsréd oséb niepetnosprawnych spycha
te grupe na margines spoleczeristwa. W nowej rzeczywistosci spoteczno-poli-
tycznej w Polsce zaistniaty nowe formy pomocy do aktywizacji zawodowej os6b
niepelnosprawnych (Europejski Fundusz Spoteczny i jego program ,Integracja
zawodowa i spoleczna 0séb niepetnosprawnych”). Instytucja odpowiadajaca za
realizacje dzialania (beneficjent koricowy) jest Paristwowy Fundusz Rehabilitacji
Os6b Niepelnoprawnych. Celem jego dzialania jest , poprawa poziomu przygo-
towania zawodowego i mozliwosci zatrudnienia 0séb niepelnosprawnych oraz
tworzenie nowych i doskonalenie dotychczasowych instrumentéw zwiekszaja-
cych mozliwoéci na rynku pracy” [16]. Ostatecznym beneficjentem tych dziatan
ma by¢ inwalida, ktéry zglosi che¢ skorzystania i udziatu w okre$lonym progra-
mie organizowanym przez PFRON.

Mimo licznych propozycji pomocy osobom niepelnosprawnym spotyka-
ja sie one z wieloma barierami utrudniajgcymi im normalne funkcjonowanie.
Czeé¢ przeszkéd wynika ze stereotypow myslenia i braku zrozumienia problemu
w spoleczeristwie. Na szczescie w efekcie dziatan informacyjnych prowadzonych
przez media, zmian w polityce spolecznej i zawodowej osoba niepelnosprawna
zaistniata wsréd zdrowych. Jest widoczna na ulicy, w teatrze itp. a niezamknieta
w czterech Scianach domu. Czeka na nig wiele utrudnieri natury architekto-
nicznej, barier komunikacyjnych, braku odpowiednich srodkéw na nowoczesny
sprzet ortopedyczny. Problemem jest rowniez mata dostepnos¢ instytucjonalne;j
rehabilitacji. Odrebng sprawe stanowi godne zabezpieczenie materialne codzien-
nej egzystencji. Przeszkadza temu zbyt mata wysokos¢ uposazenia rentowego,
czy brak dostepnosci pracy dla osoby niepetnosprawnej.

Reasumujac osoba niepelnosprawna jest w stanie zblizy¢ sie do pojecia zdro-
wia w holistycznym ujeciu tego stanu, ale pod warunkiem zapewnienia jej wspar-
cia spotecznego. Urzednik, lekarz, woluntariusz nie wystarczy, to kazdy z nas na
bazie zwyklej solidarnosci moze przyczynic¢ sie do zwiekszenia poczucia jej jed-
noéci z ludZzmi Na skutek rozwoju techniki, nowych regulacji prawnych i wzrostu
aktywnosci srodowisk niepetnosprawnych obserwuje si¢ rosnaca samorealizacje
inwalidéw i ich integracje ze spoleczeristwem. Pomniejszaniu barier towarzyszy
minimalizacja niepetnosprawnosci. Jednak jest to zalezne nie tylko od ogétu, ale
w znacznej mierze od oséb dotknietych kalectwem.
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Rehabilitacja kompleksowa chorych
po udarze mézgu

Wstep

Rehabilitacja jest szczegélnym dzialem medycyny, codziennie bowiem spo-
tyka sie z ludzkim nieszczeéciem. W zwigzku z tym od pracownikéw tej spe-
cjalnosci wymaga sie wysokiej fachowosci, zyczliwo$ci, wyrozumiatosci, a nawet
wspdlczucia.

Rehabilitacja chorych z uszkodzeniem mézgowia stanowi jeden z trudniej-
szych probleméw medycznych i psychospotecznych. W tej grupie chorzy po uda-
rze moézgu stawiajg przed zespolem rehabilitacyjnym szczegdélne wymagania.
Przewaznie sg to ludzie starsi, a uszkodzenie mézgu jest u nich powiklaniem
wczeéniejszych zaburzen w ukladzie krazenia (miazdzyca, nadci$nienie tetni-
cze). Czesto tez stwierdza sie u tych chorych cukrzyce oraz zespoty psychoorga-
niczne o réznym nasileniu. Stad zasadq w rehabilitacji jest réwnolegle leczenie
tych podstawowych choréb i szeroko rozumiana rehabilitacja neurologicznych
powiktant po udarze W dzisiejszych czasach, gdy zachorowalno$¢ na udar mo-
zgu wzrasta, priorytetem staje sie skrécenie do maksimum czasu rehabilitacji
chorego [1, 2].

Celem pracy jest wykazanie potrzeby kompleksowego dziatania pielegniarki
i fizjoterapeuty w procesie usprawniania, a takze przedstawienie roli pielegniarki
w procesie usprawniania tak w szpitalu jak i w warunkach domowych.

Praca przedstawia najbardziej skuteczng i rozpowszechniong w swiecie kom-
pleksowa metode pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw po udarach mézgu — me-
tode Bobath.

! Zaklad Choréb Uktadu Nerwowego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we
Wroctawiu
2 Katedra i Klinika Neurochirurgii, Akademia Medyczna we Wroctawiu
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Rehabilitacja kompleksowa

W przypadku oséb ciezko poszkodowanych, a sg nimi chorzy po udarze
moézgu, szczegblnie wazne jest leczenie i rehabilitacja prowadzone przez wielo-
specjalistyczny zespo6t rehabilitacyjny.

W sklad takiego zespotu powinien wchodzi¢:

o Lekarz — opiekujacy sie pacjentem i leczacy.

® Pielegniarka —koordynujaca i uczestniczaca w realizacji planu rehabilitacji
chorego.

¢ Fizjoterapeuta — wykonujacy ¢wiczenia lecznicze, zabiegi fizykalne i masaze.

e Ergoterapeuta — terapeuta zajeciowy — prowadzacy praktyczne zajecia z pa-
cjentem, ktére sa dostosowane do potrzeb leczenia. Terapia zajeciowa nie tylko
wypelnia czas choremu, ale jest tak ujeta, ze uzupelnia ¢wiczenia gimnastyki
leczniczej.

® Psycholog — poznajacy reakcje psychiczne chorego i starajacy sie sterowaé
nimi w sposéb sprzyjajacy jego rehabilitacji.

® Pracownik socjalny — zajmujacy sie takimi sprawami jak zasitki, renty, spra-
wy bytowe. Bedacy tacznikiem miedzy chorym a jego srodowiskiem domowym.

® Instruktor pracy zawodowej — ciezkie kalectwa uniemozliwiajg czesto cho-
remu powrét do pracy w wyuczonym zawodzie. Rozpatrywanie mozliwosci
przeszkolenia w nowym zawodzie nastrecza nieraz trudno$ci. Przewidywanie
przysztosci zawodowej jest w czasie leczenia wazne np. dla wytyczenia calego
programu rehabilitacji chorego, oraz dla poczucia mozliwosci powrotu do nor-
malnego zycia.

® Technik ortopedyczny — zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny jest u wielu
chorych zasadniczym warunkiem powodzenia efektéw rehabilitacji.

® Logopeda —w przypadku wystgpienia zaburzei mowy — afazji — pomagajgcy
pacjentowi w nauce méwienia [3].

W praktyce brak specjalistycznych oérodkéw rehabilitacyjnych jest przyczy-
ng, dla ktérej chorych po udarze mézgu spotyka sie¢ w kazdym prawie szpitalu.
Z powodu nieskoordynowanej wspoélpracy i braku specjalistow w oddziatach
szpitalnych pacjenci po udarze mézgu stanowig zazwyczaj duzy problem tera-
peutyczny [4].

Konieczne jest stworzenie modelu wspétpracy wszystkich tych specjalistéw,
ktérzy powinni by¢ osobami uzupetniajgcymi wykonywane zadania oraz modelu
definitywnego, w ktérym:

— w obrebie kazdej dziedziny zawodowej wypracuje sie wysoce specjalistyczne
umiejetnosci postepowania dla kazdej grupy chorych,
— specjalici beda skutecznie z sobg wspdtpracowad.
Aby to osiggna¢ trzeba mie¢ na uwadze dwie istotne sprawy:
e Kompetencje — co jest rzeczg zasadniczg dla kazdego wykwalifikowanego
przedstawiciela jakiegokolwiek zawodu. Poglebiane sg codzienng praktyka kli-
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niczng i szkoleniami podyplomowymi obejmujacymi teorie i jej zastosowanie
zar6wno w swojej jak i pokrewnych specjalnosciach.

® Wymiana do$wiadczen — polega na wspétpracy réznych specjalistow, dzieki
czemu wysitek kazdego z nich jest wspierany, a takze sam wspiera prace innych.
Obejmuje ona rozumne po$wiecenie sie i szkolenie w zakresie pewnych, wspol-
nych w réznych dziedzinach umiejetnosci. Pozwolg one zespotowi dziata¢ jako
zintegrowanej grupie majgcej prawdziwie catoSciowy poglad na rehabilitacje.

Zasadg ostatecznego modelu zespotu rehabilitacyjnego jest to, ze jego czton-

kowie pracujg w sposéb skoordynowany. Laczac swg wiedze i umiejetnosci
zwiekszajg potencjalne mozliwosci przywracania sprawnosci pacjentowi [5, 4].

Fizjoterapia po udarze mézgu

Po zaakceptowaniu przez WHO polskiego modelu rehabilitacji w 1970 1. i za-
leceniu go innym narodowym organizacjom, dopiero w roku 1995 na zlecenie
WHO opracowano tzw. Deklaracje Helsinborska. Dotyczy ona zasad postepo-
wania i rehabilitacji z chorymi po udarze mézgu. Gléwne zalecenia deklaracji
to powszechny dostep i wprowadzenie rehabilitacji od pierwszych godzin po-
bytu chorego w szpitalu. Deklaracja ta stanowi wiec zaadoptowanie i rozwinie-
cie modelu polskiego. Ogromng zaslugg autoréw deklaracji jest ustalenie istot-
nych zasad szeroko rozumianej rehabilitacji w stosunku do chorych po udarze
moézgu [1].

Zadaniem kinezyterapii pacjentéw po udarze jest doprowadzenie do odzy-
skania sprawnoéci w czesci ciata, ktéra ulegla porazeniu. Pomaganie pacjentowi
w odzyskaniu samodzielno$ci w wykonywaniu réznych czynnosci. Fizjoterapeu-
ci najczesciej ¢wiczg z pacjentami podstawowe elementy danego ruchu, co sta-
nowi przygotowanie pacjenta do wykonywania pelnych czynnosci, np. siegania
po cos reka, przechodzenia z pozycji siedzacej do lezacej, czy wstawania w celu
chodzenia. Fizjoterapia moze by¢ prowadzona w domach pacjentéw albo w szpi-
talach na oddziatach ogélnych, neurologicznych lub geriatrycznych, w dziennych
klinikach, a takze w oérodkach specjalizujgcych sie w rehabilitacji pacjentéw po
udarach. Jednakze w omawianych przypadkach uzyskanie takiego wyniku le-
czenia usprawniajgcego rzadko jest osiggane. W zalozeniach jednakze nalezy
dazy¢ wszelkimi dostepnymi $rodkami terapeutycznymi do zminimalizowania
nastepstw choroby lub urazu osrodkowego ukladu nerwowego. Z reguly nie ma
mozliwosci przywrécenia funkgji struktur nerwowych, ktére ulegly zniszczeniu.
Staramy sie wiec uzyska¢ poprawe funkgcji, gtéwnie przez pobudzanie proceséw
kompensacji i wykorzystanie zjawisk adaptacji ustroju [6].

Fizjoterapeuci maja nauczaé¢ metod kompensacyjnych, w sytuacji, gdy od-
zyskanie sprawnoéci jest malo prawdopodobne, albo gdy pacjenci chcg jak naj-
szybciej sta¢ sie samodzielnymi. Ta strategia moze zmniejszy¢ mozliwosci pa-
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¢jenta nauczenia sie wykonywania jak najwiekszej ilosci codziennych czynnosci.
Zalezno$¢ jest prosta: mniejszy wklad pracy — mniejsze efekty zdrowotne. Fi-
zjoterapeuci nie spodziewaja si¢, ze wszyscy pacjenci odzyskajg funkcje moto-
ryczne w porazonej stronie ciala, zazwyczaj stwarzajg oni mozliwoé¢ odzyskania
sprawnoéci motorycznej w tej czesci ciata, ktdra ucierpiata wskutek udaru, jesz-
cze zanim zastosuja metode kompensacji. Praca nad tym by uzyskaé bardziej
normalne wzorce ruchowe wymaga intensywnej i pracochtonnej fizjoterapii. Ale
ta bardziej rozwinieta i intensywniejsza terapia, a raczej ten zwiekszony wysitek
terapeutyczny, zostaje zrekompensowany odzyskaniem lepszego zdrowia, dzieki
lepszej, bardziej skutecznej ruchomosci. Pozwoli ona na zapobieganie kompli-
kacjom takim jak, np. przykurcze. Czynniki, ktére z punktu widzenia fizjotera-
peuty moga wplyngé na zdrowienie porazonej w wyniku udaru strony ciata to:
ostra spastyczno$¢, uporczywa wiotkoé¢, niedowtad utrzymujacy sie po 4-6 ty-
godniach, utrata czucia, zaburzenia poznawczo-percepcyjne, zakres wspétpracy
Z pacjentem i jego opiekunem [7].

Czesto wystepujacym powiklaniem udaru mézgu jest depresja. Przez wie-
le lat uwazano, ze depresja poudarowa jest naturalng reakcjg ,udarowca” na
ciezkie zachorowanie i wigzace si¢ z tym inwalidztwo. Nasilona depresja wy-
stepuje u 10-27% pacjentéw po udarze. Jest zwigzana z wieksza $miertelnoscia,
wieksza niesprawno$cia w podejmowaniu czynnosci zycia codziennego, gorszg
socjalizacjg, gorszym podejmowaniem aktywnosci seksualnej i z czestszg potrze-
ba instytucjonalnego leczenia.

Najefektywniejszg metode diagnostyczng stanowi wywiad przeprowadzony
przez psychologa. Dopuszczanie rodziny do bliskich kontaktéw z chorymi ma
istotne znaczenie dla procesu usprawniania, poniewaz pacjent otrzymuje wspar-
cie psychiczne oraz powazny bodziec zachecajacy do wysitku w catym procesie
usprawniania. Uzyskanie silnej motywacji i pozytywnego nastawienia chorego
do calego procesu usprawniania jest pierwszym celem leczenia rehabilitacyjnego.
Pozwala na uzyskanie samodzielno$ci w zyciu codziennym poprzez zmniejsze-
nie niedowladéw. Bez tych wspar¢, nawet chorzy z niewielkimi zaburzeniami
w sferze wyzszych czynno$ci nerwowych, nie s3 w stanie uzyska¢ wiekszej sa-
modzielnosci. Bardzo wazna jest wiec poprawa stanu psychicznego, chociaz nie
jest to zadanie tatwe. W duzym stopniu osiggniecie poprawy w tej dziedzinie wa-
runkuje powr6t do zycia rodzinnego, spolecznego i zawodowego [2, 6, 8, 9, 10].

Trudnosci rokownicze zalezg od rozmaitych czynnikéw wewnetrznych i ze-
wnetrznych. W pézniejszych stadiach rehabilitacji niektére z tych czynnikéw
mozna celowo wilgcza¢ do programu usprawniania w formie przygotowania do
realiéw zycia domowego i spoltecznego, ale pod warunkiem, ze nie bedg wywo-
lywaty szkodliwego wplywu na pacjenta.

Czynniki zewnetrzne majgce wplyw na rehabilitacje to:

® Opieka — nieodpowiednie lub nieregularne zmiany pozycji i obstuga oraz
brak aktywno$ci miedzy sesjami usprawniania, powodujg zamet w procesie na-
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uczania i przypominania czynno$ci motorycznych, a takze zwiekszajg niespraw-
nos¢.

¢ Klimat - zimne otoczenie zmniejsza elastycznos¢ tkanki mie$niowej i spowal-
nia krazenie zwigkszajgc napiecie migéni i ich spastycznoé¢. Przeciwnie zbedne
przegrzanie obniza napiecie mieéni, ale takze obniza prég pobudzenia w mie-
$niach porazonych. Zwigkszony wysitek, konieczny do zapoczatkowania i wy-
konania ruchu w stanach hiper- i hipotonii, moze wyzwoli¢ niekorzystng reakcje
odruchowg i zwiekszy¢ spastycznosé.

e Ubranie — dodatkowego ciepta dostarczajg skarpetki i rekawiczki ze spe-
cjalnego ,termalnego” tworzywa noszone na koriczynach. Zbyt ciasne ubra-
nie ogranicza aktywno$¢ ruchowg, natomiast zbyt luZne przekreca sie i zsuwa
oraz moze ukrywaé nieprawidlowe lub utrudniaé¢ prawidlowe stereotypy ru-
chowe.

e Otoczenie — hatas i przerywanie wszelkich czynnoéci rozprasza. Sliska pod-
foga powieksza niepewnos$¢ i obniza sprawno$é, pokryta dywanem wymaga
zwiekszenia wysitku przy poruszaniu sie.

Czynniki wewnetrzne — jakiekolwiek napiecie umysiowe zwieksza napiecie
mieéniowe, poglebia odruchy i utrudnia skupienie sie¢. Jesli osiggniecia pacjenta
wydajg sie niewystarczajace, po wykluczeniu czynnikéw zewnetrznych nalezy
wzigé pod uwage lub dowiedzie¢ sig, czy nie mamy do czynienia z:

® Niepokojem o siebie samego lub o innych (naturalnym lub patologicznym,
przejsciowym lub dlugotrwatym).

® Bélem z uszkodzonych stawéw, wzdecia brzucha, miejscowych stanéw za-
palnych (odlezyn, skaleczeri, otar¢), zaparé, zatrzymania moczu, zmeczeniem
spowodowanym zaburzeniami snu, nadmierng aktywnoscig, nieodpowiednim
zywieniem, innymi stanami chorobowymi jak niedokrwistos¢.

® Chorobg — zaburzeniami oddychania, niewydolnoscig krazenia, zakazeniami
(zapalenie pecherza, zapalenie pluc), zapaleniem zyl, przeziebieniem.

¢ Niedozywieniem — jest bardzo prawdopodobne u chorych z dysartrig i dys-
fagia, jak réwniez spowodowane:

— nieodpowiednig dietg

— brakiem pomocy przy jedzeniu lub czasu na skoriczenie jedzenia u oséb

jedzacych powoli

— nieodpowiednim pozywieniem przyjmowanym ze wzgled6w religijnych, et-

nicznych, osobistych, medycznych

— uprzednio istniejgcymi lub nowo powstalymi zaburzeniami w przewodzie

pokarmowym

— zmniejszonym faknieniem spowodowanym zatrzymaniem moczu, zapar-

ciem i przygnebieniem

— innymi procesami chorobowymi [5].
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Metoda Bobath w pielegnacji i rehabilitacji chorych
po udarze mézgu

Obecnie najbardziej skuteczng i rozpowszechniong w $wiecie komplekso-
waq metodg pielegnagcji i rehabilitacji pacjentéw po udarach mézgu jest metoda
Bobath. Pierwotnie metoda zostata opracowana dla potrzeb rehabilitacji dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Po niewielkich modyfikacjach zaczeto jg
stosowaé przy usprawnianiu doroslych pacjentéw z niedowtadem polowiczym.

Metoda Bobath polega na calodobowym postepowaniu terapeutycznym ma-
jacym na celu rozwiniecie odruchéw prawidiowych oraz hamowanie odruchéw
patologicznych z jednoczesng normalizacja napiecia migsniowego. Obejmuje ona
¢wiczenia, ktére przyczyniajg sie do powrotu prawidlowego napiecia mieéni i od-
ruchéw motorycznych oraz zintegrowanych ruchéw motorycznych, jak tez zin-
tegrowanych odruchéw utrzymujacych postawe ciata. Wszystkie ruchy powinny
by¢ kontrolowane rekami terapeuty, ktéry Scisle wspétpracuje z pacjentem oraz
uczy rodzine zabiegdéw pielegnacyjnych stanowigcych nieodlaczng czesé poste-
powania usprawniajacego. Najwazniejszym elementem w tej metodzie jest pro-
gram usprawniania, ktéry powinien by¢ opracowany indywidualnie dla kaz-
dego pacjenta dostosowany do jego mozliwosci i potrzeb. Powinien zapewnia¢
poczucie bezpieczeristwa, motywowaé do ¢wiczen, a takze utatwiaé¢ utrwala-
nie nowo nabytych umiejetnosci. Metode tg stosuja przede wszystkim rehabi-
litanci, ale takze pielegniarki, logopedzi i psycholodzy. Podstawowym warun-
kiem osiggniecia celu opieki jest stosowanie okreslonych zasad postepowania
z pacjentem przez wszystkich czlonkéw zespotu terapeutycznego trwajgcych
cala dobe.

Metoda Bobath pozwala na osiggniecie w opiece nad pacjentem nastepuja-
cych celow:

e obudzenie czucia;

® wyréwnanie ubytkéw sensomotorycznych;

® przeciwdziatanie nieprawidlowej, spastycznej postawie ciata i/lub zaburze-
niom koordynacji ruchowej;

® ¢wiczenie koriczyn po stronie porazonej w koordynacji ze strong zdrowg;

¢ ulatwianie percepgji;

® rozwijanie samodzielnoéci w zyciu codziennym.
Zasady postepowania pielegnacyjnego z pacjentem w metodzie Bobath:

® 16zko nalezy umiesci¢ tak, aby kazdy kontakt z chorym mial miejsce od
porazonej strony ciala;

e stolik nocny nalezy ustawié¢ zawsze po porazonej stronie ciala;

¢ reke z niedowladem nalezy umiejscowi¢ tak aby zawsze byla w zasiegu
wzroku chorego;

® nalezy zachecaé pacjenta, aby z uzyciem zdrowej reki prébowal poruszag,
uktadaé, my¢ i wyciera¢ reke z niedowladem;



Rehabilitacja kompleksowa chorych po udarze mézgu 397

® podczas siedzenia na krzesle obie stopy pacjenta powinny mozliwie szeroko

i mocno spoczywacé na podiodze;

e wszystkie czynnosci pielegnacyjne powinny by¢ podejmowane zawsze od

porazonej strony ciata;

® rezim 16zkowy obowigzuje tylko w ostrym okresie choroby i w razie zazna-

czonych wyraznie objawéw niedowtadu.
Dzigki przestrzeganiu powyzszych zasad postepowania mozna osiggnac¢ na-

stepujace wyniki usprawniania:
® pacjent umie chwytaé¢ przedmioty po stronie niedokladnej;
e chory widzi swoja strone objeta niedowladem i ma §wiadomos¢ jej postrze-

gania.
Koncepcja Bobath zaklada, ze odpowiednie ulozenie pacjenta po udarze

moézgu powoduje zmniejszenie lub catkowite ustgpienie spastycznosci.

1.

Rodzaje ulozenia pacjenta z udarem mézgu wedlug Bobath:

Ulozenie po stronie niedowtadu — ulozenie pozostawia choremu swobode
ruchéw po stronie nie dotknietej niedowladem oraz hamuje sklonnosé¢ do
spastycznoSci.

Utozenie na stronie zdrowej — ulozenie prowadzi do ograniczenia pola wi-
dzenia oraz samodzielnosci pacjenta, ale pozwala na po$wiecenie wiekszej
uwagi prawidlowej pozycji reki.

Ulozenie w pozycji na plecach — ulozenie moze by¢ przyczyng nasilenia
sie spastycznosci, a w przypadku zaburzen polykania zwieksza sie ryzyko
zakrztuszenia.

Whnioski

. Konieczne jest wprowadzenie wczesnej i kompleksowej rehabilitacji pacjen-

tow po udarze mézgu, niezaleznie od wieku chorych.

. Pielegniarka ze wzgledu na bardzo rozlegla funkcje w kontakcie z pacjen-

tem jest jedng z podstawowych oséb warunkujgcych poprawny przebieg
usprawniania.

. Zaniedbany pacjent po udarze jest po ,stokro¢ trudniejszy i drozszy” do

usprawnienia niz prowadzony od samego poczatku choroby.

. Sumienna i systematyczna rehabilitacja jest korzystniejsza dla chorego, po-

niewaz daje mu szanse na w miare normalne Zzycie, ale takze dla budzetu
panstwa, poniewaz trwa krécej i jest po prostu tarisza.
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Wybrane problemy opieki pielegniarskiej u chorych
z dyskopatia ledZwiowa w okresie pooperacyjnym

Wstep

Bole kregostupa sa dolegliwoscia czesto wystepujaca u ludzi, a ich skutki
stajg sie narastajgcym problemem spotecznym. Istnieje duza r6znorodnosé przy-
czyn béléw, spowodowanych przez: zaburzenia rozwojowe kregéw, urazy, mi-
krourazy, przecigzenia spowodowane pracg nadwaga, zaburzenia hormonalne,
siedzacy tryb zycia i wiele innych.

Ocenia si¢, ze okoto 60-80% populacji jest dotknietych bélami krzyza,
a 20-30% bedzie w przyszloéci mie¢ stale dolegliwosci bélowe [1, 2]. Inni au-
torzy oceniajg, ze u ciezko pracujacych mezczyzn béle kregostupa wystepuja
u 60%, u kobiet odsetek ten jest wyzszy i dochodzi do 86% [3]. Nasilenie boléw
kregostupa jest r6zne w poszczegélnych grupach zawodowych. U kierowcéw wy-
nosi 35%, u gérnikéw 33%, u szwaczek 30%, u hutnikéw 28%, u murarzy 25%,
a u pracownikéw gospodarki morskiej 15,5-30%. Réwniez w krajach zachodnich
wyniki badan sa podobne [4, 5, 6, 7]. W Stanach Zjednoczonych ocenia sie, ze
w grupie wiekowej do 45 lat bl krzyza jest najczestszg przyczyng uposledzenia
aktywnosci zyciowej, a w grupie pomiedzy 45 a 67 rokiem zycia stanowi trzecig
grupe schorzen po chorobach serca i zwyrodnieniach stawéw [5].

Béle kregostupa ledzwiowego stanowig powazny problem spoteczny i eko-
nomiczny, jako ze dotycza one w duzej mierze ludzi w wieku produkcyjnym,
ktérzy sa czasowo lub trwale niezdolni do pracy. Wielu z nich jest zmuszo-
nych zmieni¢ prace lub zrezygnowac z wykonywania zawodu i przej$¢ na rente.
Podkresla sie takze wysokie koszty leczenia, ktére przekraczajg czesto wydatki
ponoszone na wszystkie pozostate choroby razem wziete. Choroby kregostupa
ograniczajag wydolno$¢ ruchows, ciggng sie latami, zniechecaja ludzi do aktyw-
noéci, co powoduje szereg dodatkowych dolegliwosci jak depresje, lekozaleznos¢.

! Katedra i Klinika Neurochirurgii, Akademia Medyczna we Wroctawiu

2 Zaklad Choréb Uktadu Nerwowego, Wydziat Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we
Wroctawiu
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Wyniki leczenia chorych z dyskopatig ledzZwiowgq zalezg od stosowanych metod

i ich jakosci, w tym takze od poziomu opieki pielegniarskiej.

Jakos¢ opieki pielegniarskiej w duzej mierze zalezy od rozwoju calego sys-
temu pielegniarstwa i ustalonych przez ten system standardéw, ktére stano-
wig punkt odniesienia w planowaniu, wprowadzaniu zmian oraz ocenie jakosci
ustug [11].

Najwazniejsze zadania dla pielegniarki, ktéra opiekuje si¢ chorym po zabie-
gu operacyjnym na odcinku ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa to:

1. Obserwacja podstawowych parametréw zyciowych, takich jak: stan $wiado-
mosci, tetno, ci$nienie tetnicze krwi, oddech, temperatura ciata i zabarwienie
powtok skérnych.

2. Obserwacja pod katem wystgpienia lub utrzymywania si¢ zaburzen neurolo-
gicznych, takich jak: trudno$ci w oddawaniu moczu (zaburzeniami unerwie-
nia mieéni zwieraczy pecherza moczowego), zaburzenia czucia (szczeg6lnie
w okolicy krocza), niedowlady, w zakresie koriczyn dolnych.

Obserwacja stanu opatrunku na ranie pooperacyjnej i drenazu.

4. Prawidlowe ulozenie chorego w t6zku (unieruchomienie i odcigzenie kre-
gostupa) — pacjenta nalezy utozy¢ ptasko, najlepiej na boku lub brzuchu,
z glowa odchylong na bok. Chory nie powinien mie¢ zbyt miekkiego mate-
raca.

5. Regularne podawanie zleconych przez lekarza §rodkéw przeciwbélowych,
zmniejszajgcych napiecie mie$ni oraz innych lekéw.

6. Dbatos¢ o regularne wypréznienia (eliminowanie ewentualnych zapard).

7. Wczesne uruchamianie chorego — gimnastyka oddechowa, bierna i czynna
terapia ruchowa, ktéra jest jednoczesnie elementem profilaktyki przeciw-
zatorowej.

8. Udzielania informacji o sposobie bezpiecznego siadania i wstawania oraz
trybie zycia, jaki powinien prowadzi¢ pacjent po zabiegu [8, 9].

@

Rola pielegniarki w rehabilitacji i edukacji prozdrowotnej
chorych z dyskopatia ledZzwiowa

W rehabilitacji pooperacyjnej powinien uczestniczy¢ interdyscyplinarny ze-
spol, skladajacy sie z lekarza specjalisty, magistra wychowania fizycznego lub
specjalisty w zakresie rehabilitacji ruchowej, fizjoterapeuty, psychologa kliniczne-
go, asystenta socjalnego oraz pielegniarki. Znaczgca rola pielegniarki w procesie
rehabilitacji pooperacyjnej wynika z faktu, ze: pielegniarka stale przebywa z pa-
cjentem, towarzyszy mu bezposrednio w wykonywaniu codziennych czynnosci,
pomaga w przyswajaniu wielu umiejetnosci, np. izometrycznym napinaniu mie-
$ni, mobilizacji ruchowej i stopniowej pionizacji, w samodzielnym utrzymywaniu
higieny osobistej, wypréznianiu sie, oddawaniu moczu, spozywaniu positkéw,
poruszaniu sie. Uczy pacjenta aktywnych form rehabilitacji, to jest: éwiczeni gim-
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nastycznych, wzmacniajgcych mies$nie brzucha, obreczy biodrowej oraz mies$ni
przykregostupowych. Pielegniarka odgrywa role ,Iacznika” w niektérych spra-
wach waznych dla chorego i jego rodziny, a takze oddziatuje na psychike pacjen-
ta [12].

Przed wypisaniem chorego ze szpitala pielegniarka powinna udzieli¢ mu
porad dotyczacych jego trybu zycia. Nalezg do nich: wyjasnienie zasad biome-
chaniki kregostupa oraz ukazanie niebezpieczenstw zwigzanych z niewlasciwg
postawa podczas wykonywania zaje¢ domowych, pracy wypoczynku [1, 2].

Pielegniarka powinna wyjasni¢ pacjentowi oraz zademonstrowaé, na czym
polega prawidlowa pozycja stojaca, prawidlowa pozycja siedzgca, prawidiowa
pozycja lezaca, zasady bezpiecznego wstawania, zasady prawidlowego (bez-
piecznego) schylania sie i unoszenia cigzaréw, zasady gimnastyki funkcjonalne;j.
Pielegniarka powinna tez wyjasni¢ na czym polega prawidlowa aktywnos¢ ru-
chowa — trening rekreacyjny, uprawianie sportéw, zasady ergonomii pracy i od-
poczynku, zasady postepowania w okresach zaostrzeni dolegliwosci [8, 12].

Celem badan bylo okre$lenie najwazniejszych zadan pielegnacyjnych
w okresie pooperacyjnym w chorych z dyskopatig ledZwiowa w ocenie pieleg-
niarek i pacjentéw.

Material i metoda badan

Badania ankietowe przeprowadzono, w okresie od stycznia do maja 2004 ro-
ku w grupie 42 pielegniarek pracujacych na oddziatach neurologii i neurochi-
rurgii oraz w grupie 50 chorych (28 mezczyzn (56%) i 22 kobiety (44%) w wieku
od 24 do 62 lat) hospitalizowanych z powodu zachowawczego lub operacyjnego
leczenia dyskopatii ledZzwiowej.

Zbierano ich opinie na temat probleméw opieki pielegnacyjnej i skutecznosci
ich rozwigzywania. Przeprowadzono takze ankiete wéréd pielegniarek oddzia-
fowych, aby okresli¢ strukture i organizacje pracy w poszczegdélnych oddziatach.

Wyniki badan

Wsréd badanych pielegniarek az 26 respondentek (61,9%) uwaza za najwaz-
niejszg funkcje wykonywanie zleceni lekarskich. Na drugim miejscu znalazly sie
funkcje opiekuricze — tak uwaza 10 0séb sposréd badanych pielegniarek (23,8%).

Badane pielegniarki najmniejszg wage przywiazuja do dokumentowania i or-
ganizowania pracy oraz do funkcji rehabilitacyjnej — zdecydowato tak 4,8% pie-
legniarek.

W badanej populacji pielegniarek ok. 78,5% respondentek sadzi, ze $wiad-
czona przez nie opieka pielegniarska nad pacjentami hospitalizowanymi z po-
wodu dyskopatii wykonywana jest na poziomie dobrym. 11,9% sposréd respon-
dentek uwaza, ze poziom $wiadczonej przez nie opieki jest doskonaty. Natomiast
9,1% pielegniarek ocenia sprawowang przez siebie opieke jako staba.
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Na edukacje prozdrowotng pacjenta podczas dwunastogodzinnego dyzuru
66,6% respondentek przeznacza od 30 do 45 minut. Wiecej czasu, tj. 45-60 minut
i mniej, tzn. 15-30 minut przeznacza na edukacje zdrowotng po 5 respondentek
(po 11,9%). Jedynie 4 (9,5%) sposréd wszystkich badanych respondentek potra-
fi przeznaczy¢ na edukacje chorego z dyskopatia ledZzwiowg ponad 60 minut.
Jednoczesnie 90% badanych pielegniarek uwaza, ze opieka pielegniarska w za-
kresie promowania zdrowia fizycznego i emocjonalnego chorych §wiadczona jest
na poziomie niedostatecznym. Réwniez 90% respondentek uwaza, ze powinny
odbywac sie szkolenia dotyczace postepowania z chorym z dyskopatig, a 10%
badanych twierdzi, ze wiedze powinno sie uzupelnia¢ samemu korzystajac z fa-
chowej literatury.

W odczuciu chorych najwazniejszymi problemami podczas leczenia dysko-
patii byty:

— dolegliwosci b6lowe wynikajace z istoty choroby, podaje je az 50 pacjen-
tow (100%).

— 22 chorych (44%) obawia sie zabiegu operacyjnego, a 17 (34%) badania dia-
gnostycznego (problemy te wynikajg prawdopodobnie z braku podstawowe;j
wiedzy na ten temat).

— przyszte funkcjonowanie w Srodowisku domowym i wykonywania pra-
cy zawodowej; przeprowadzenia rozmowy na temat wymagalo 21 pacjen-
tow (42%).

— likwidacja nadwagi i zdobycie wiedzy na temat metod stosowanych w walce
z nadwagg; pobudzenia motywacji do tych dzialann wymagalo 21 pacjen-
tow (42%).

W odczuciu 18 badanych pacjentéw (36%) ich problemy pielegnacyjne zo-
staly rozwigzane bardzo dobrze, a 9 chorych (18%), uwaza, ze w spos6b nie-
zadowalajacy. Natomiast 23 pacjentéw (46%) wypowiadajgcych sie w tej kwestii
twierdzi, ze okazana im pomoc pielegnacyjna byta dobra.

Analiza danych z ankiety przeprowadzonej wéréd pielegniarek oddzia-
fowych wykazala, Zze struktura organizacji pracy w badanych oddziatach jest
podobna. Przede wszystkim widoczna jest mata, w stosunku do ilosci 16-
zek, iloé¢ zatrudnionych pielegniarek. Na dyzurze popoludniowym - na jed-
ng pielegniarke przypada okofo 12 pacjentéw, a w jednym z oddzialéw na-
wet 15.

Tylko w 2 badanych oddzialach zatrudniony jest rehabilitant, ktéry jest obec-
ny przez 7 godz. i 35 min., a wiec czes¢ rehabilitacji ruchowej, u pacjentéw
z dyskopatig ledzwiowg spoczywa na pielegniarkach, ktére nie zawsze potrafig
wykona¢ prawidlowo te czynnosci.

Wszystkie analizowane oddzialy dysponujg dokumentacjg pielegniarska
zgodnie z obowigzujacymi standardami. Natomiast, nie na wszystkich prowa-
dzone sg szkolenia dla pielegniarek dotyczace postepowania z chorym z dysko-
patia ledzwiows.
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Monitorowanie jako$ci §wiadczonej opieki pielegniarskiej odbywa sie tylko
na jednym z czterech zbadanych oddzialéw (w formie przeprowadzenia anoni-
mowej ankiety wéréd chorych z dyskopatig ledZwiowq i ich rodzin).
Omowienie

Ankieta przeprowadzona wéréd pacjentéw przyjetych do szpitala, wykazata
znaczny niedobér wiedzy z zakresu prewencji przecigzen kregostupa stabg zna-
jomoé¢ zasad odcigzania kregostupa w réznych pozycjach, sposobéw zachowania
sie w okresie nasilonych dolegliwosci bélowych, oraz zasad obowigzujgcych przy
dZzwiganiu przedmiotéw.

W badaniach innych autoréw wykazano, ze podczas leczenia ambulatoryj-
nego 71% chorych otrzymalo wystarczajgce informacje dotyczace choroby dysko-
wej, higieny kregostupa i sposobéw zapobiegania jej rozwojowi i nawrotom [10].
Niepokojacy jest fakt ubogiej wiedzy u chorych w tak podstawowych zakresach
jak zasady podnoszenia przedmiotéw, zasady ochrony kregostupa w wymuszo-
nych pozycjach ciata przy pracy.

Przeprowadzone badania potwierdzily teze, iz nalezy prowadzi¢ lepsza edu-
kacje w zakresie prewencji przecigzen kregostupa wéréd oséb dotknietych dys-
kopatig. Wiedza z tego zakresu jest niepetna, wymaga usystematyzowania i uzu-
pelnienia. Dziatania edukacyjne personelu medycznego i nabyta przez chorych
wiedza powinna wplywaé na zmiane zachowan, co pozwoli zmniejszy¢ konse-
kwencje choroby juz cierpigcym oraz ochroni osoby zdrowe przed cierpieniem.
Petna edukacja prozdrowotna nie zawsze moze by¢ zrealizowana na etapie ho-
spitalizacji. Jedng z przyczyn tej sytuacji moze by¢ nieumiejetna praca w zespole
oraz braki kadrowe.

Wspélczesne trendy do skracania okresu hospitalizacji do niezbednego mini-
mum, z uwagi na wysokie koszty podczas leczenia szpitalnego, nie beda sprzyjaé
realizacji petnej edukacji prozdrowotnej [11].

Bardzo interesujgcg propozycjg rozwigzania problemu edukacji chorych
z dyskopatig, sg tzw. ,Szkoly plecéw”, ktére upowszechniajg formy terapii po-
zwalajgce z jednej strony na utrwalenie efektéw pozabiegowych, a z drugiej
przeciwdzialajgce ewentualnym nawrotom dolegliwosci [4, 12].

Whnioski

1. Opieka pielegniarska $§wiadczona chorym z dyskopatig ledzwiowa w bada-
nych oddzialach ksztaltuje sie na $rednim poziomie. Najlepiej realizowang
funkcjg pielegniarska jest funkcja techniczno-zabiegowa, czyli wykonywanie
zlecen lekarskich.

2. Opieka pielegniarska w zakresie promowania zdrowia fizycznego i profi-
laktyki dyskopatii jest Swiadczona na poziomie bardzo niskim i wymaga
podjecia zdecydowanych dziatar korekcyjnych.
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3. Najstabszym elementem opieki jest udzielanie wsparcia emocjonalnego pa-
cjentowi i rodzinie oraz wspélpraca pielegniarek z innymi cztonkami zespo-
hu terapeutycznego.

4. Poziom wiedzy chorych z dyskopatig o chorobie i zachowaniach prozdro-
wotnych jest zr6znicowany, stwierdzono znaczne niedobory wiedzy w za-
kresie radzenia sobie z chorobg oraz znajomosci zasad higieny kregostupa.
Przeprowadzone badania wykazaly zbyt malg ilos¢ zatrudnionego persone-
lu w stosunku do ilosci chorych w poszczegdlnych oddziatach oraz fakt, ze
wraz ze wzrostem stazu pracy zmniejsza sie zaangazowanie respondentek
w rozwigzywanie probleméw opieki pielegniarskie;j.

5. W badanych oddziatach nie funkcjonujg standardy pielegniarskie. Brakuje
szkoler uzupetniajgcych wiedze pielegniarek, mimo, ze wszystkie oddzialy
posiadajg prawidlowo prowadzong dokumentacje pielegniarska.
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Rola edukacyjna pielegniarki w zapobieganiu
dyskopatii ledzwiowej

Dyskopatia to zesp6t boléw ze zmianami patologicznymi w obrebie kragzkéw
miedzykregowych. Moze powstawaé na skutek zwyrodnienia kragzkéw miedzy-
kregowych, jego przemieszczenia z powodu wady budowy kregéw lub krego-
zmyku (4. przesuniecia sie wzgledem siebie dwoch sasiednich kregéw lub na
skutek przepukliny jadra miazdzystego) [4].

Rozréznia sie trzy postacie dyskopatii ledzwiowe;:

1. Dyskopatia prosta — jest poczatkowg fazg choroby krazka, nastepuje ubytek
masy krazka, utrata elastycznosci.

2. Przepuklina krazkowa — jest to rozwinieta faza choroby krazka. Polega na
tym, ze niewielki uraz lub przecigzenie kregostupa moze wytworzy¢ wrota
przepukliny, przez ktére przemieszcza sie na zewnatrz jadra miazdzystego.

3. Spondyloza. Stanowi ona koricowa faze choroby krazka. Obejmuje krazki,
stawy, wiezadla i nerwowe struktury $rédkanatowe [4, 7].

Krazek miedzykregowy wysuwa sie zwykle w kierunku tylno-bocznym po-
wodujgc ucisk na korzenie nerwowe lub centralnie do kanatu kregowego. Ucisk
ten powoduje b6l w zakresie korzeni potozonych ponizej dysku. Trudno jest
ustali¢ lokalizacje bélu.

Poczatkowo bol jest tepy, pojawiajacy sie z przerwami, stopniowo narasta-
jacy. Poczatek moze by¢ nagly. Kaszel, kichanie, wysitek lub przy ucisku na
glowe wzdluz osi kregostupa (objaw szczytowy) nasilajg bél, natomiast pozy-
¢ja lezaca na boku zdrowym zmniejsza bdl. Poczatkowo bdl moze by¢ zlokali-
zowany w obrebie posladkéw, po czym promieniuje do uda i calej nogi (rwa
kulszowa) [2, 6].

Najczestszym objawem wystepujacym prawie w kazdym przypadku jest ob-
jaw Lseque’a — jest to jeden z objawdéw rozciggowych. Polega on na tym, ze przy
rozciggowym unoszeniu koniczyny dolnej nastepuje bol wzdtuz tej koriczyny [5].

! Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Ogdlnego, Akademia Medyczna
w Bialymstoku
2 Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Biatymstoku
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W profilaktyce dyskopatii ledZwiowej wazng role odgrywa pielegniarka po-
przez realizacje funkcji wychowawczej. Celem funkcji wychowawczej jest wywie-
ranie wplywu na postawy i przekonania prozdrowotne pacjenta, jego aktywnos¢,
system wartoéci, poczucie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie i zdrowie os6b
najblizszych. Istotnym elementem jest réowniez przekazywanie wiedzy i ksztatto-
wanie umiejetnosci potrzebnych do inwestowania w zdrowie, utrzymania zdro-
wia lub jego przywracania.

Ciechaniewicz edukacje zdrowotng okresla jako proces, w ktérym ludzie
uczy sie, jak dba¢ o wlasne zdrowie i zdrowie spotecznosci, w ktdrej zyja. Nato-
miast edukacja pacjenta to proces, ktérego trescig jest przygotowanie podopiecz-
nego do wspétpracy w procesie pielegnowania, leczenia i rehabilitacji oraz do
$wiadczenia opieki nieprofesjonalnej, przygotowanie do samopielegnowania i sa-
moopieki. Edukacja rozumiana jest wiec jako ,proces celowych oddziatywan
wychowawczych i dydaktycznych, w ktérym role nauczycieli powinni pelni¢
rézni profesjonalisci, w tym przypadku pielegniarka, zgodnie z posiadanymi
kompetencjami w zakresie osiggania celéw edukagiji i realizacji zaplanowanych
tresci” [8].

Zakres edukacji pacjenta powinien obejmowa¢ tresci edukacji zdrowotnej
oraz dziatania na rzecz ksztatltowania umiejetnosci zycia z chorobg lub niepetno-
Sprawnoscig.

Podstawg profilaktyki dyskopatii ledzwiowej jest podejmowanie dziatan
ograniczajacych nadmierne obcigzenie i napiecie kregostupa. Istotne znaczenie
ma dobdr wlasciwej pozycji ciata podczas: lezenia, stania, siedzenia, wstawa-
nia, pochylania i podnoszenia ciezaréw. Odcigzenie kregostupa polega przede
wszystkim na prowadzeniu oszczednego trybu zycia z unikaniem okreslonych
wysitkéw fizycznych, wykonywania gwaltownych ruchéw kregostupa [3].

Do czynnikéw ryzyka zespoléw boélowych dolnego odcinka kregostupa
zwigzanych z pracg zaliczamy:

— ciezka praca fizyczng,

— dlugotrwale wymuszong postawe,

— czesto powtarzane ruchy zginania i rotacji,

— powtarzany wysitek podnoszenia ciezaréw,

— narazenie na wibracje,

— prace na wysokosciach,

— narazenie na zmienne warunki atmosferyczne (zimno, gorgco, przewiew,
wilgod),

— prace w transporcie i kierowaniu ruchem,

— prace powtarzajgcg si¢ w systemie taSmowym,

— prace w pewnych zawodach urzedniczych wymagajacych diugotrwatego sie-

dzenia bez przerw” [3].

Jezeli pacjent ma sklonnosci do nawrotéw dolegliwosci spowodowanych
dyskopatia, nalezy poinformowac go o przestrzeganiu utrzymywania odpowied-
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niej pozycji podczas stania, siedzenia i ruchu, aby zmniejszy¢ draznienie uszko-
dzonego krazka miedzykregowego [4].
Prawidlowe zasady zachowywania sie podczas pozycji stojacej to:
— wysokie uniesienie gtowy z cofnigtym podbrédkiem,
— wciggniecie brzucha,
— zaci$niecie posladkoéw.

Aby nie dochodzito do przecigzeri odcinka ledZwiowego nalezy poinformo-
wa¢é pacjenta, aby zastosowal sie do nastepujacych zalecen:

— stac i spacerowaé zawsze z napietymi posladkami i wciggnietym brzuchem

— unosi sie miednica od przodu i zmniejsza obcigzenie kregostupa, tagodzi

béle krzyza,

— naprzemiennie stawia¢ stopy na niewielkim stoleczku,
— unika¢ trwania zbyt dlugo w jednej pozycji, np. stania — nalezy ruszac si¢
od czasu do czas, przejs¢ sie kilka krokéw.

Aby umozliwi¢ prace bez koniecznoéci schylania sie, siegania do géry lub
na dot to sprzet, meble w domu i srodowisku pracy powinny by¢ odpowiednio
usytuowane i skonstruowane.

Zaleca si¢ noszenie obuwia na niewielkich obcasach, ktére powinny by¢
z gumy lub z innego migkkiego tworzywa [1, 3]. Nalezy przestrzega¢ odpowied-
niej pozycji siedzacej polegajgcej na tym, ze: uda tworza kat prosty z krego-
stupem, powinno unika¢ sie siadania na miekkich fotelach. Podczas siedzenia
nigdy nie nalezy wygina¢ sie do tylu, nie siada¢ z nogami wyciggnietymi prosto
przed siebie (ta pozycja jest najbardziej obcigzajaca dla kregostupa — nacisk w tej
pozycji na odcinek ledzwiowy wynosi ok. 140 kg) oraz unika¢ zaktadania nogi
na noge.

Prawidfowe meble powinny zapewni¢ w czasie siedzenia zgiecie nég w sta-
wach biodrowych i kolanowych pod katem 90°, petne oparcie obu stép, oparcie
siegajace do topatek, dobrze podpierajace ledzZwiowy odcinek kregostupa, krze-
sto powinno mie¢ regulacje wysokosci, siedzenia i podparcia [1, 3].

W pozycji lezacej kregostup powinien znajdowac sie w fizjologicznym uloze-
niu poprzez prawidlowe podloze. Zaleca sie materac pétsztywny, dopasowujgcy
sie do fizjologicznych wygie¢ kregostupa. Nalezy unikaé grubych, duzych po-
duszek pod glowe, najlepsza jest poduszka, ktéra wypelnia kat miedzy szyja
a barkiem i utrzymuje glowe w przedtuzeniu linii kregostupa.

Zaleca sie lezenie na plecach i boku z nieco ugietymi w stawach biodrowych
i kolanowych nogami. Najlepiej jak sam pacjent indywidualnie dobierze pozycje
zapewniajgcg mu relaks [3].

Osobom, ktére majg dolegliwosci kregostupa przeciwwskazane jest dzwiga-
nie przedmiotéw.

Poprawne podnoszenie to: ugiecie nég w stawach biodrowych i kolanowych,
napiecie miesni brzucha w celu podparcia odcinka ledzwiowego kregostupa ci-
$nieniem tloczni brzusznej. Przedmiot podnoszony nalezy trzyma¢ blisko siebie
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(skraca dzwignie ramion i zmniejsza obcigzenie dzialajgce na krazki miedzykre-
gowe). Maksymalne obcigzenie dla kobiet wynosi 4 kg, dla mezczyzn 6 kg. Po
ustgpieniu dolegliwosci nie wolno podnosi¢ ciezaréw powyzej 8 kg dla kobiet
i 20 kg dla mezczyzn.

Osobom po zabiegu operacyjnym przeciwwskazane jest podnoszenie jakich-
kolwiek ciezaréw. W wyjatkowych przypadkach moga podnosi¢ 2-5 kg [3]. Za-
leca si¢ noszenie obuwia na niewielkich obcasach, ktére powinny by¢ z gumy
lub z innego miekkiego tworzywa.

Kobiety powinny unika¢ chodzenia na wysokich obcasach, gdyz powoduje
to przesuniecia $rodka ciezkosci do przodu i w konsekwencji doprowadza do
hiperlordozy (nadmierne wygiecie kregostupa w odcinku ledZwiowym). Nie za-
leca si¢ réwniez noszenia cigzkich jesionek i kozuchéw, ubrania powinny by¢
lekkie, ciepte i przewiewne [1, 3].

Bardzo grozna dla calego organizmu jest otytos¢. Nadwaga zaburza prawi-
diowe funkcjonowanie uktadu kostno-mie$niowo-stawowego. Nastepstwem zbyt
duzej masy ciala jest obcigzenie chrzastek stawowych co przyspiesza i nasila pro-
cesy zwyrodnieniowe w stawach (1 kg tkanki tluszczowej na brzuchu jest réw-
ne 100 kg obcigzeniu dysku). Nalezy poinformowaé pacjenta o przestrzeganiu
odpowiedniej diety ograniczonej w tluszcze, cukry proste, stodycze, produkty
ttuste, smazone, cigzkostrawne. Wskazane jest ograniczenie ilo§¢ spozywanych
positkéw, przeciwdziatanie zaparciom poprzez spozywanie duzej ilosci produk-
tow zawierajacych blonnik. Dieta powinna by¢ urozmaicona, bogata w warzywa
i owoce oraz nabiatl (kefiry, jogurty) [3].

Fotel samochodowy powinien zapewni¢ dobre podparcie catego kregostupa.
Niekorzystne jest nadmierne odchylanie oparcia ku tytlowi (zmusza to kierowce
do pochylania sie¢ w przéd, garbienia co w efekcie przecigza mieénie grzbietu
i kregostupa).

Fotel samochodowy powinien:

— znajdowac sie blisko kierowcy,
— tlumié¢ ewentualne uderzenia, sity wynikajace z przySpieszenia,
— posiada¢ regulowane podgtéwki [1, 3].

Aktywnoé¢ fizyczna we wszystkich postaciach jest istotnym $rodkiem utrzy-
mujacym sprawno$¢ i wydolnos$é organizmu. Brak ruchu powoduje zagrozenie
wystgpienia otyloéci oraz oslabienia sily aparatu miesniowego i wiezadlowego,
co powoduje gorszg stabilizacje kregostupa. Szkodliwe jest réwniez wyrecza-
nie chorych z wszelkiej aktywnosci, poprzez zbyt troskliwg opieke nadmiernie
wspolczujacej rodzinie.

W okresie remisji i po leczeniu operacyjnym zaleca si¢: spacery na $wiezym
powietrzu po plaskim terenie, wydtuzenie trasy do powstania uczucia zmeczenia
(bez objaw6éw boélu), marsz, bieganie po plaskim terenie w sportowym obuwiu,
plywanie kraulem i na plecach — uzyskuje sie optymalne odcigzenie krazkéw
miedzykregowych.
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Przed rozpoczeciem ¢wiczenn po operacji kregostupa nalezy skonsultowaé
sie z lekarzem.

Do sportéw zabronionych zaliczamy pitke nozng, hokej, siatkéwke, pitke
reczng, podnoszenie ciezaréw. Dobra formg odpoczynku jest sen. Mozna wypo-
czywaé rowniez poprzez relaks: pelne rozluznienie wszystkich mieéni i wyttu-
mieniu napiecia psychicznego [3].
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Poziom wiedzy pacjentéw na temat dyskopatii ledZwiowej
i profilaktyki b6léw krzyza

Wstep

Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego stanowi bardzo istotny
problem, gtéwnie z powodu znacznego rozpowszechnienia w populacji ludz-
kiej [1, 2]. Szczegblnie wazne jest to, iz dotyczy czesto ludzi mtodych, aktywnych
zawodowo i w znaczny sposéb obniza te aktywnos¢. Rozwdj i przebieg dyskopa-
tii zalezy od trybu zycia, utrwalonych wadliwych postaw, niepozgdanych stereo-
typéw zachowania, ograniczerr ruchowych. Zachowania chorego determinowa-
ne sa wiedzg o prozdrowotnym stylu zycia, znajomoscig zasad samoobserwacji
i samokontroli wlasnego zdrowia. Istotne znaczenie ma przede wszystkim znajo-
mo$¢ zasad biomechaniki kregostupa polegajaca na wlasciwym doborze pozycji
ciata podczas: lezenia, stania siedzenia, wstawania i pochylania si¢, podnoszenia
i dzwigania cigzaréw. Ponadto chory powinien zna¢ zachowania zapobiegajgce
nawrotom choroby, z uwzglednieniem ruchu, ¢wiczen, diety oraz dziatar anty-
stresowych. Powinien réwniez dokonywaé prawidtowych wyboréw ubioru oraz
sprzetéw adekwatnych do potrzeb zdrowotnych [3, 4, 5]. Wiedza ta nabywana
jest w trakcie calego zycia, w najwiekszym stopniu, gdy pojawiajg sie okreslo-
ne problemy zdrowotne lub w czasie leczenia (ambulatoryjnego, szpitalnego lub
sanatoryjnego).

Celem pracy jest przedstawienie stanu faktycznego poziomu edukacji zdro-
wotnej oraz zasad profilaktyki pierwotnej i wtérnej wéréd pacjentéw z dysko-
patia ledzwiows.

Pomimo dobrej znajomosci proceséw bichemicznych zachodzacych w zwy-
rodnialym krazku miedzykregowym, nadal nie wiadomo dokladnie, jaki czyn-
nik zapoczatkowuje te zmiany. Powstalo szereg teorii prébujacych wyjasni¢ ten
problem, z ktérych najwazniejsze to teoria biochamiczna, enzymatyczna, hormo-
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nalna czy tez urazowa [6, 7]. Jednak zadna z nich nie rozwigzuje jednoznacznie
tego zagadnienia. Problem zatem pozostaje nadal otwarty.

Nazewnictwo i klasyfikacja zmian zwyrodnieniowych takze nastrecza duze
trudnosci. Zmiany te okreéla si¢ jako dyskopatia, osteochondroza, czy tez spon-
dyloza. We wszystkich tych jednostkach podobna jest istota zmian biochemicz-
nych, jakie zachodza w krazku miedzykregowym. Réznice natomiast wynikajg
z nasilenia objawéw klinicznych oraz okresu choroby, w ktérym sie ujawniajg.
I tak, jesli objawy wystepuja w okresie wczesnym choroby, wéwczas mamy do
czynienia z dyskopatiag. Natomiast w okresach pézniejszych z reguly dochodzi,
obok zmian zwyrodnieniowych krazka miedzykregowego, do zmian w obrebie
chrzastek nasadowych, tworzenia si¢ osteofitow, ktére to zmiany powodujg zwe-
zenie kanalu kregowego i otworéw miedzykregowych. Wéwczas moéwi sie raczej
o spondylozie lub stenozie kanatu kregowego.

Istotg leczenia choroby zwyrodnieniowej krazka miedzykregowego jest znie-
sienie patologicznych nastepstw ucisku elementéw nerwowych kanatu kregowe-
go. W przypadkach nie poddajgcych sie leczeniu zachowawczemu stosuje sie
leczenie operacyjne [8, 9, 10, 11]. Nadrzednym celem zabiegu jest odbarczenie
elementéw nerwowych kanatu kregowego i jednoczesne zachowanie stabilno$ci
kregostupa. Leczenie operacyjne podejmuje si¢ zwykle po niepowodzeniu le-
czenia zachowawczego. Hafek zaleca leczenie operacyjne w przypadku czestych
nawrotéw choroby oraz w momencie pojawienia sie takich objawéw neurolo-
gicznych jak: niedowlady miesni, zaburzenia zwieraczy pecherza moczowego,
oslabienie lub zniesienie odruchéw $ciegnowo-okostnowych, czy tez zaburzenia
czucia powierzchniowego [12].

Ocena prowadzona wséréd pacjentow przyjetych do szpitala, wykazata
znaczny niedobdr wiedzy z zakresu prewencji przecigzen kregostupa, m.in.: sta-
ba znajomoé¢ zasad odcigzania kregostupa w réznych pozycjach, sposobow za-
chowania sie w okresie nasilonych dolegliwosci bélowych oraz zasad obowigzu-
jacych przy podnoszeniu przedmiotow.

Niepokéj budzi fakt niskiego poziomu wiedzy u chorych w tak podstawo-
wych zakresach jak zasady podnoszenia przedmiotéw (co moze spowodowa¢
przecigzenie kregostupa oraz przerwanie pierécienia witéknistego i wypadnie-
cie jadra miazdzystego), zasady ochrony kregostupa w wymuszonych i ditugo-
trwalych pozycjach (co sprzyja kumulowaniu sie przecigzen i powoduje nawrét
dolegliwosci bélowych).

Przeprowadzone badania dowiodly, iz nalezy prowadzi¢ edukacje wéréd
zdrowych os6b w zakresie prewencji przecigzen kregostupa, a szczegdlnie wéréd
0s6b dotknietych dyskopatig jako profilaktyke wtérng. Wiedza wéréd spoleczen-
stwa z tego zakresu jest niepetna, wymaga usystematyzowania i uzupelnienia.
Dziatania edukacyjne, nabyta przez chorych wiedza, moze wptywa¢ na zmia-
ne zachowan, co pozwoli zmniejszy¢ konsekwencje choroby juz cierpigcym oraz
ochroni osoby zdrowe przed cierpieniem.
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Bardzo interesujacg propozycja rozwigzania problemu edukacji chorych
z dyskopatig jest tzw. ,Szkola plecéw”. Byla ona odpowiedzig na poszukiwanie
nowych metod terapii nawracajacych incydentéw dolegliwosci bélowych krego-
stupa. Dolegliwosci te przechodza nierzadko w posta¢ przewlekls, ze stosun-
kowo krétkotrwatym, pozytywnym efektem leczenia zachowawczego. Poszuki-
wano zwlaszcza takich form terapii, ktére pozwolilyby z jednej strony utrwali¢
efekty pozabiegowe, a z drugiej przeciwdziatatyby ewentualnym nawrotom do-
legliwosci [13, 14].

Pierwsza ,Szkola plecéw” powstala w Szwecji juz w 1950 roku, a nastepne
w Kanadzie, Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii. W latach 80-tych XX wie-
ku tego typu programy profilaktyczne zaczety powstawaé w Niemczech i Szwaj-
carii. Nadrzednym celem ,Szkoty plecéw” jest trwate wprowadzenie do czynno-
$ci dnia codziennego zachowar ruchowych redukujgcych niewtasciwe obcigzenia
narzadu ruchu. Jej cechg szczegdlng jest interdyscyplinarnos¢ i préba systemo-
wego rozwigzania problemu wtérnej profilaktyki dysfunkcji kregostupa [13,14].

Material i metoda

Badania przeprowadzono od stycznia do maja 2004 roku na oddziale neuro-
logii i neurochirurgii jednego ze szpitali specjalistycznych we Wroctawiu. Grupa
badanych to 50 chorych hospitalizowanych z powodu zachowawczego lub ope-
racyjnego leczenia dyskopatii ledzwiowej. Byto wéréd nich 28 mezczyzn (56%)
i 22 kobiety (44%) w wieku od 24 do 62 lat. Wyksztalceniem podstawowym le-
gitymowalo sie 13 (26%) pacjentéw, zawodowym — 6 (12%), srednim 18 (36%),
a wyzszym 13 (26%).

Badana grupa pacjentéw byla zréznicowana pod wzgledem czasu trwania
choroby. Dolegliwosci trwajgce ponizej roku miato 15 pacjentéw, do 5 lat — 12 pa-
cjentéw, do 10 lat — 8 pacjentéw, natomiast u 15 pacjentéw trwaly one powyzej
10 lat.

Ocene wiedzy pacjentéw przeprowadzono za pomoca testu wiadomosci.
Skladat sie on z pytan dotyczacych m.in.: istoty dyskopatii, zasad zachowania
podczas bdlu, pozycji odcigzajgcych kregostup.

Poziom wiedzy sprawdzano podczas przyjecia do oddziatu i w trakcie zbie-
rania wywiadu. Podczas pobytu pacjenta zbierano tez opinie na temat proble-
moéw pielegnacyjnych i mozliwosci ich rozwigzania.

Analiza zebranego materialu wykazata, ze pacjenci przyjeci do szpitala do
zachowawczego i/lub operacyjnego leczenia dyskopatii, posiadali niewielki za-
s6b wiedzy o sposobach odcigzania kregostupa w wymuszonych pozycjach (sie-
dzacej 36%, stojacej 38%) oraz o zasadach zachowania sie przy natezeniu bélu
kregostupa. Réwniez nieliczni wykazali sie¢ wiedzg o zasadach obowigzujgcych
przy podnoszeniu przedmiotéw (41%). Tylko okoto potowa badanych znata za-
sady podnoszenia przedmiotéw nie powodujace przecigzen oraz cechy obuwia,
ktére zaleca sie w profilaktyce schorzen kregostupa (48%). Badani potwierdzi-
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Tabela 1. Ocena wiedzy oséb z dyskopatia o profilaktyce béléw krzyza
oraz ocena skutecznosci edukacji prowadzonej przez pielegniarki

w szpitalu
Zadania testu pogf};;‘i/}/(ny
Wiedza o chorobie 83%
Zasady zachowania przy bélu 38%
Pozycje odcigzajace kregostup 77%
Cechy podtoza do spania 41%
Zasady bezpiecznego wstawania 77%
Zasady odcigzania przy siedzeniu 36%
Zasady bezpiecznego schylania sie 75%
Zasady podnoszenia przedmiotéw 48%
Zasady obowigzujace przy noszeniu przedmiotéw 41%
Zasady odcigzania kregostupa przy staniu 38%
Zasady przesuwania przedmiotéw 55%
Cwiczenia przecigzajace kregostup 54%
Cechy ,,zdrowego” obuwia 48%
Tabela 2. Problemy pielegnacyjne pacjentéw z dyskopatia
Stwierdzone problemy Liczba Y%
chorych
Dolegliwosci bélowe wynikajace z istoty choroby 50 100%
Obawa przed zabiegiem operacyjnym wynikajgca z braku 2 449

wiadomosci na ten temat

Obawa o wtasng przyszlosé (o funkcjonowanie
w dotychczasowych rolach spotecznych) wynikajaca 21 42%
z konsekwengji choroby i mozliwosci jej nawrotéw

Niekompletne wiadomosci na temat przysztego trybu zycia
(wynikajgce z braku motywacji do edukacji na ten temat, 18 36%
niedostepnosé literatury)

Zagrozenie zdrowia zwigzane z utrzymywaniem si¢ nadwagi
spowodowanej brakiem wiedzy na temat sposobu likwidacji 18 36%
tego stanu i jej szkodliwego wplywu na kondycje kregostupa

Obawa przed badaniem diagnostycznym wynikajaca z braku

wiedzy na ten temat 17 34%
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li, iz znajg zagadnienia dotyczace istoty choroby (83%), pozycje, ktére odcigzajq
kregostup oraz zasady bezpiecznego wstawania (77%) i pochylania sie (75%).

Wyniki przeprowadzonych badan wykazuja, ze: 100% badanych jako naj-
wiekszy problem podato dolegliwosci bélowe wynikajgce z istoty choroby.
22 (44%) chorych obawia si¢ zabiegu operacyjnego, a 17 (34%) badania diagno-
stycznego. Jest to problem wynikajacy z braku podstawowej wiedzy na ten temat.

21 z 50 pacjentéw wymaga przeprowadzenia rozmowy na temat przyszitego
funkcjonowania w Srodowisku domowym i wykonywania pracy zawodowej (to
jest koniecznosci zmiany niektérych warunkéw pracy lub zmiany stanowiska
pracy).

Réwniez u 42% pacjentéw nalezy wzbudzi¢ motywacje do zlikwidowania
nadwagi i przekaza¢ im wiedze na temat réznych metod stosowanych w wal-
ce z nadwagg (diety, zmiany nawykéw zywieniowych, zwiekszenia aktywnosci
ruchowej, psychoterapii).

36% badanych pacjentéw (tj. 18 z 50) uwaza, ze ich problemy pielegnacyj-
ne zostaly rozwigzane bardzo dobrze. Dziewieciu z 50 chorych (18%), sposréd
wszystkich badanych, uwaza, ze ich problemy nie zostaly zlikwidowane lub proé-
bowano je rozwigza¢ w sposéb niezadowalajacy. Natomiast 23 z 50 pacjentéw
(46%) wypowiadajgcych sie w tej kwestii twierdzi, Ze okazana im pomoc byta
dobra.

Whnioski

1. Opieka pielegniarska w zakresie promowania zdrowia fizycznego i emocjo-
nalnego chorych wymaga podjecia zdecydowanych dziatari korekcyjnych,
gdyz jest swiadczona na niskim poziomie.

2. Najstabszym elementem opieki pielegniarskiej jest udzielanie wsparcia emo-
cjonalnego rodzinie pacjenta i wspolpraca pielegniarki z innymi cztonkami
zespolu terapeutycznego.

3. Poziom wiedzy pacjentéw z dyskopatig o chorobie i zachowaniach prozdro-
wotnych jest zréznicowany, stwierdzono znaczne niedobory wiedzy w za-
kresie radzenia sobie z problemami chorobowymi oraz znajomosci zasad
profilaktyki i higieny kregostupa.

4. Problemy pielegnacyjne w opinii pacjentéw z dyskopatia ledzwiowg roz-
wigzywane sg w spos6b zadowalajacy.
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