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THE USE OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES
BY CHILDREN AND TEENAGERS FROM
DYSFUNCTIONAL FAMILIES AS WELL AS ACTIONS
UNDERTAKEN BY THE NON-GOVERNMENTAL
ORGANIZATIONS TO PREVENT THIS PHENOMENON

UZYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH PRZEZ DZIECI | MtODZIEZ
Z RODZIN DYSFUNKCYJNYCH ORAZ DZIAtANIA ZAPOBIEGAJACE TEMU ZJAWISKU
PODEJMOWANE PRZEZ ORGANIZACJE POZARZADOWE

Tomasz Orczykowski', Monika Szpringer?, Grazyna Lis?
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SUMMARY

The aim of this research was to estimate the scale of the use of psychoactive substances by children and teenagers from dysfunctional
families as well as the assessment of preventive functions of non-governmental organizations based on the example of a social thera-
peutic center.

The results show that dysfunctional families create favorable conditions for an early initiation into psychoactive substances by the
adolescents. They come into contact with nicotine, alcohol and drugs. The social therapeutic center plays an important role in addiction
prevention among children and teenagers from pathological families. It fulfills basic needs and supports family with its prophylactic
and protecting functions.

Key words: prevention, non-governmental organizations.

STRESZCZENIE

Celem badan byta ocena rozmiar6w uzywania substancji psychoaktywnych przez dzieci i mtodziez z rodzin dysfunkcyjnych oraz pro-
filaktycznych funkcji organizacji pozarzadowych na przyktadzie swietlicy socjoterapeutyczne;.

Wyniki wskazuja, ze dysfunkcje rodziny sprzyjaja wczesnemu siggnigeiu po substancje psychoaktywne przez dzieci w okresie dojrze-
wania. Maja one kontakt z nikotyna, alkoholem, a takze narkotykami. Swietlica socjoterapeutyczna odgrywa wazna role w profilaktyce
uzaleznien dzieci 1 mtodziezy z rodzin patologicznych. Zaspokaja ona podstawowe potrzeby i wspiera rodzing w jej profilaktyczno-
-opiekunczej funkcji.

Stowa kluczowe: profilaktyka, organizacje pozarzadowe.

INTRODUCTION which often lead to making wrong decision. The in-

crease of number of young people using psychoactive

Modern young man is very often faced with
choices that are too serious for his age. Contempo-
rary world offers many ways of living, which are not
always positive for a development. There are still not
many safe and interesting places for the youth where
they could spend their time in an attractive way [1].

The age of puberty is associated with searching
for own solutions, manifestation of self autonomy,
desire to fulfill the need for acceptation among peers

substances such as cigarettes, alcohol or drugs has be-
come a significant problem over the recent years.
Entering the addiction path results both from the
fact that one is threatened from the outside by the
negative impact of environment as well as from the
intrapersonal conflicts, weakness, naivety, ignorance,
disregard for the moral norms and fundamental values
[2]. “It is widely acknowledged that studies of pre-
vention, i.e. prophylaxis, show that it is much more
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effective and economical to prevent harmful events
than to eliminate their negative consequences both for
individuals and the whole society” [3].

It is difficult to estimate psychological and emo-
tional losses caused by the psychoactive substances
used by the young people. It is significant that the dam-
ages created by the use of these substances concern
not only those who use them, but also people around
them. The scale of such losses may be diminished
by the effective policy on psychoactive substances.
Multitude of reasons causing addictions entails the
need of undertaking wide range of aid activities [4].
The intervention should lead to the reorganization of
mental process as well as provide an individual with
cognitive abilities helping with making decisions and
solving problems [5], which in fact lead the young to
addictions.

Taking into consideration this negative phenome-
non, European countries take a number of actions
aimed at reducing the use of psychoactive substances.
It is understood that the meaning and the role of con-
sumption of psychoactive substances differs due to the
cultural factors. That is why every country has its own
policy on solving problems with these substances. EU
Alcohol Strategy as well as other documents, which
chart the direction of policy on alcohol and psycho-
active substances in the Commonwealth, emphasize
that taking as many actions as possible should take
place at the local level. It is in accordance with the EU
Principle of Subsidiarity which states that the local
authorities should be given as much competence and
money as possible.

In Poland the Act of October 26th 1982 on Up-
bringing in Sobriety and Counteracting Alcoholism is
the legal basis for actions in this area [6]. This legal
instrument determines that taking actions connected
with prophylaxis and solving alcohol problems as
well as social integration of alcoholics are gmina’s
own tasks. The legislator also points to the respon-
sibilities which must be realized in accordance with
the local needs. In this aspect the Act is similar to the
Act on Prevention of Drug Abuse. It is the gmina that
is responsible for taking precautionary and remedial
measures aimed at local society in order to prevent
and minimize alcoholism and drug abuse. Nowadays,
no one wonders if it is worth to help people with the
problem of using psychoactive substances, but how to
do this in the faster and more effective way [7].

Helping means minimizing consequences of alco-
holism and drug abuse. To help better is to prevent
in the first place, i.e to educate, to raise awareness,
to present alternative ways of spending leisure time,
explaining how to cope with difficult situations ef-
fectively without any substances. Helping means also
supporting young people in shaping their personali-
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ties so that they do not have to turn to addicting sub-
stances and that they could learn to say “No” in situa-
tions when a young man feels under the pressure.

The most important legal basis for prevention ac-
tions on the local level is commune program on pre-
vention and solving alcohol-related problems. This
program is passed annually by the District Council.
The tasks presented in this program are coordinated
by the Mayor’s Representative for Solving Addiction-
Related Problems.

A term “non-governmental organization” (NGO)
is more and more popular in Poland. It is very often
used by the United Nations and other international
organizations. It is also known as nonprofit organiza-
tion. These terms describe organizations which do not
make profits out of their activity but they concentrate
on fulfilling the needs.

One of the characteristics of NGOs is the lack of
connections with the state authorities and in conse-
quence lack of government subsidy for its actions. The
activities of NGOs are based on individual statutes.

Non-governmental organizations constitute a group
of very important partners for local authorities when it
comes to realization of objectives from the Act on Up-
bringing in Sobriety and Counteracting Alcoholism,
the Act on Prevention of Drug Abuse and Tobacco
Control and Health Protection Act [8].

Non-governmental organizations, foundations
and associations emerged in Poland more or less at
the same time as in Western Europe. The oldest dates
back to the first decade of 20th century. Initially, they
concentrated on charity and then they carried out cor-
porate, cultural, educational and scientific actions.
What is more, they propagated the ideas of social
development and solidarity. Some of them were of
religious nature whereas the other were completely
secular. During the Second Polish Republic non-gov-
ernmental organizations enjoyed rapid development.
The Second World War and the period of Communist
domination that followed caused an enormous drop
in social activity and organization, and a part of the
NGOs were abolished and their assets confiscated by
the state, while others were assimilated by ideolo-
gically-oriented institutions. Since 1989 NGOs have
enjoyed a renaissance thanks to the reinstatement of
freedom of assembly and association. Some organi-
zations (e.g. Caritas Poland, the YMCA), whose tra-
ditions date back to the pre-war period, have been
reestablished and have begun their statutory activi-
ties. Numerous new foundations and associations
have been created to solve the problems and meet the
needs of modern society. Organizations have sprung
up to counteract the effects of social problems, such
as homelessness, alcoholism and drug abuse [9]. They
include among others:
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» the MONAR Association counteracting social pa-
thologies within families, drug abuse, alcoholism,
unemployment, juvenile crimes by creating
healthcare centers, network of consulting points,
hostels as well as carrying out preventing and edu-
cational actions,

* Nadzieja Rodzinie Foundation — working with
teenagers addicted to psychoactive substances as
well as prevention and assessment of pathological
events,

* General Service Office of Alcoholics Anonymous
—representing Alcoholics Anonymous Fellowship
before natural and legal persons as well as oper-
ating a business (publishing and distribution of
AA literature).

Local policy is crucial. For the last few years the
emphasis has been put on the involvement of different
units in drug abuse prevention both at the provincial
and commune level. The local governments at these
levels are obliged to work out and implement provin-
cial and commune programs on drug abuse preven-
tion. The best programs are included in the Bank of
Recommended Programs on Prevention run by the
Methodological Centre of Psychological-Pedagogical
Counseling.

Due to the implementation of the Act of April 23rd
2003 on Public Benefit and Volunteer Work [10], the
provincial self-government is allowed to cooperate, in
the sphere of realization of own tasks concerning pre-
vention and solving problems that are related to psy-
choactive substances abuse, with other units which op-
erate as public benefit organizations as stipulated by the
art. 3 sec. 3 of this Act, as well as with volunteers and
organizational units subordinate to or supervised by the
administration authorities. The cooperation should be
based on commissioning the units mentioned above
to carry out tasks concerning prevention and solving
problems that are related to psychoactive substances
abuse according to the following priorities:

* organization and realization of inventive programs
on prevention and education designed for children
and teenagers exposed to pathological behaviours;

» organization of holidays during summers and
winter breaks with therapeutical programs for
children and teenagers from pathological families
(especially with drinking problems);

» organization and realization of programs on pre-
vention and education designed especially for
people at risk of psychoactive substances abuse
e.g., for the homeless, inadequate and single
mothers or fathers, parents of physically and men-
tally handicapped children, victims of violence, as
well as for the people in crisis;

» organization and conducting of trainings, regional
seminars, conferences and meetings concerning
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abuse prevention and violence for the workers, in-

stitutions and organizations that support people with

substance abuse problem and going through a crisis;
* organization of information and education cam-
paigns on protection and promotion of health.

Non-governmental organizations more and more
often take prevention actions using Internet through
especially designed thematic web-pages, portals, ser-
vices, on-line counseling. It is a readily available form
for the young people which was assessed as friendly,
professional and handy [11, 12].

Many researches confirm coexistence of different
social, psychological and health problems resulting
from the use of drugs and other psychoactive sub-
stances [12, 13]. The change in the way of thinking
about consequences of using psychoactive substances
caused looking at the problem from a different perspec-
tive and paying special attention to the harmful conse-
quences, both medical and social, of different nature. It
allowed to discover other problems connected with the
use of psychoactive substances. Apart from the addic-
tion they also include such health damages as mental
disorders, infections, poisoning, aggression, conflicts,
crimes, accidents, suicides, as well as many other
harmful behaviours under the influence of alcohol and
other psychoactive substances. Better understanding of
different medical and social consequences results in the
progress of treatment and creating new, more effective
prevention programs [ 14, 15].

AIM OF THE RESEARCH

The aim of this research was to estimate the scale
of the use of psychoactive substances by children and
teenagers from dysfunctional families as well as the
assessment of preventive functions of non-govern-
mental organizations based on the example of a social
therapeutic center.

MATERIAL AND METHOD

Caritas of the Diocese of Radom was the object of
this research as one of the non-governmental institu-
tions. One of its initiatives is running the Social Thera-
peutic Center in Radom. Children from 6 to 17 who
come from numerous families, single-parent families,
at risk of social degradation, pathology, affected by
the problem of alcoholism or drug abuse, morally
or spiritually neglected can attend the center. These
are students from elementary and lower-secondary
schools. Most of them come from families that receive
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a support from MOPS (Social Welfare Center). These
families are characterized by such dysfunctions as al-
coholism, unemployment, poverty, family violence.

The research was conducted at the end of 2009
and the beginning of 2010. 105 pupils took part in
the research. The method used was a diagnostic poll
with the survey questionnaire directed to the pupils of
the social therapeutic center. It concerned the problem
of the use of psychoactive substances by the children
and teenagers, family situation and the assessment of
the center work.

RESULTS

During the preschool and early elementary pe-
riod (up to 9 years) 11.76% of girls and 6.25% of
boys, have smoked a cigarette. At the age of 10 girls
smoked more often than boys. At the age of 11 12.5%
of boys have had their first contact with cigarettes.
The escalation of initiation into nicotine with boys
took place at the age of 12 (18.75%), whereas with
girls this percentage diminished significantly to
5.88%. After the age of 13 —5.88% of girls and 6.25%
of boys have started to smoke.

All respondents admitted that they have tried
smoking at least a few times in their lives. 38.23% of
girls and 18.75% of boys said that they are habitual
smokers.

The research shows that during the preschool and
early elementary school period (up to 9 years), 8.82% of
girls and 12.50% of boys have come into contact with
alcohol. At the age of 10, 11.76% of girls and 18.75% of
boys have drunk alcohol. At the age of 11 —20.58% of
girls and 31.25% have come into their first contact with
alcohol. The escalation of initiation into alcohol took
place at the age of 12 — 44.11% of girls and 31.25% of
boys polled. After the age of 13, 14.70% of girls and
6.25% of boys polled admitted to drink alcohol.

Just like with smoking, all respondents said that
they have drunk alcohol at least a few times. 5.88% of
girls and 25.0% of boys admitted to constant drinking
and even to drinking themselves blind frequently.

In the case of drugs, all of the respondents up to 11
have not had any contact with drugs. At the age of 11 —
5.88% of girls and 12.0% of boys started using drugs.
The same percentage remains with girls at the age of
12 and 13 whereas with boys it grows to 18.25%. 60%
of all the respondents declare that they have come into
contact with any addictive substance out of curiosity
whereas 40% were persuaded by their friends.

When analyzing the influence of the family en-
vironment on the child’s addiction, the following
factors were taken into consideration: family struc-
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ture and parents’ addictions. The analysis of the data
shows that the single-parent families constitute the
highest percentage: 70.58% of all girls and 50% of all
boys polled. 5.88% of girls and 18.75% of boys live
in single-parent families. 5.88% of girls and 18.75%
of boys live in reconstructed families whereas 16% of
those polled have full families. The bad habits of par-
ents are the most important factors which influence
addictions of the young people. The research shows
that fathers are those who are the most frequently ad-
dicted to alcohol (64.70% in the group of girls and
87.50% in the group of boys). The percentage of ad-
dicted mothers concerned only boys (6.25%). The
problem of addiction of both parents concerned 5.88%
of families of girls polled. The percentage of families
in which parents do not use alcohol is 29.42% among
girls and 6.25% among boys.

In case of the smoking habit, 11.76% of mothers in
the group of girls and 43.75% of mothers in the group
of boys were addicted to nicotine. The percentage of
smoking fathers is 29.41% in the group of girls and
31.25% in the group of boys. The percentage of the
families where both parents were addicted is 35.29%
in the group of girls and 12.50% in the group of boys.

During the process of planning and realizing the
prevention and educational principles and programs,
the needs and interests of the children, for whom they
are being designed, should be taken into consideration.
When asked “Have you got any interests?”, 82.35%
of girls and 87.5% of boys polled said “Yes” and very
often they listed interests connected with sport, art,
music and dance. 17.65% of girls and 12.5% of boys
said that they are not interested in anything.

The classes in the center do not take the whole
time of the pupils. The poll shows that the most
popular way of spending free time is watching TV,
what makes 47.05% of all girls and 62.5 of all boys.
The same percentage in the group of girls applies to
spending time with peers whereas in the group of
boys it is 37.5%. The group of children who spend
their time outside is quite big — 11.76% of girls and
12.5% of boys. A group of children who declare to
spend their leisure time using a computer is almost
the same — 17.64% in the group of girls and 25% in
the group of boys. Reading books in the free time is
declared by 11.76% of girls and only 4% of boys. The
less popular ways of spending free time are talking to
parents and going for walks with them.

The assessment of work of the socio-therapeutic
center is crucial. The preventive actions taken by this
non-governmental organization influence the life of
a child and its family. The pupils said that the center
is organized very well — 76.47% of girls and 50% of
boys. 23.52% of respondents in the group of girls and
50% of respondents in the group of boys assessed the
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work of this center as satisfactory. None of the re-
spondents assessed it as unsatisfactory.

Sport activities turned out to be the most popular
among the pupils — 72% of those polled gave such an
answer. The other activities that also won the recognition
of the children were the following: art classes — 32% al-
together, music classes — 16%, computer science — 12%
of those polled. According to the index, other classes and
activities were classified at the level of 4 per cent.

When asked “Are these classes interesting?”’, 95%
of the respondents said “Yes”. 50% of those polled ex-
pected care from this center, 32% expected help with
homework whereas 18% of the pupils said that they
expected “nothing”. Young people claim that they
find the care, help with the difficult situations, support
and solving of family-related problems in the center.

In general, the pupils would not like to introduce
any changes in the way the social therapeutic center is
operated (64%), however, 20% would like to have more
music and dance classes and 16% more sport events.

CONCLUSIONS

After analyzing the results of this survey the fol-
lowing conclusions have been drawn:

1. Children and teenagers, who took part in this re-
search, started to use different kinds of psychoac-
tive substances at the very young age. It is a group
at the high risk of addictions due to the family sit-
uation. Family dysfunctions create favorable con-
ditions for hazardous behaviours at the very young
age. It has been revealed that smoking is the most
popular among girls, whereas boys prefer drinking
alcohol. Moreover, the most frequent motives for
using psychoactive substances are curiosity and
peers’ encouragement.

2. The socio-therapeutic center plays an important
role in prevention of addictions among children
and teenagers who come from pathological fami-
lies. It is a place that gives children a chance for
an integral development. It fulfills the basic needs
and supports family with its prophylactic and pro-
tecting functions.
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STRESZCZENIE

Cel pracy. Analiza wskazan do cig¢ cesarskich wykonanych ze wskazan nagltych oraz elektywnych w latach 1993-2001 oraz 1980—
1990 w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.

Material i metody. Poréwnano przebieg losowo wybranych porodow, ktore rozpoczely si¢ samoistnie w okresie od 1 stycznia 1993
do 30 wrzesnia 2001 (grupa A) oraz od 01 stycznia 1980 do 31 grudnia 1990 (grupa B) w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach. Analizie poddano 2223 (grupy A i B) porody ptodow pojedynczych, w potozeniu
podtuznym gtowkowym, zywych, donoszonych, o wiarygodnym wieku ciazowym powyzej 37 i ponizej 43 ukonczonego tygodnia
trwania cigzy.

Wiyniki. Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu programu Statistica w wersji 8.0. Pordwnano czgsto$¢ wystgpowania wskazan do
cigcia cesarskiego w grupie A (lata 1993-2001) oraz B (lata 1980—-1990) za pomoca testu niezalezno$ci dwdoch mierzonych wartosci
Chi2 Pearsona. Poziom istotnosci statystycznej przyjgto za o= 0,05. Wynik testu Chi2 Pearsona (> = 26,1, p = 0,00000, df = 1) potwier-
dzit hipotezg (dla a = 0,05), ze wzrost liczby cigé¢ cesarskich w latach 1993-2001 (grupa A), wzgledem liczby cig¢ cesarskich wyko-
nanych w latach 1980-1990 (grupa B), ma cechy znamiennosci statystycznej. W grupie A (1993-2001) wykonano 235 cigé¢ cesarskich
(CC), w grupie B (1980-1990) — 113 CC. Na bazie programu Statistica 8.0 wykonano analizg z wykorzystaniem testu porownawczego
dwoch zaobserwowanych proporcji.

Omowienie. Zestawiono proporcje w czgstosci wystapienia poszczegolnych grup wskazan w grupie A (235 cigé cesarskich) i B (113
cig¢ cesarskich). Analiza miata na celu uwidoczni¢ znamienne statytycznie réznice (p<0,05) w proporcjach wystgpowania poszczegol-
nych wskazan do cigcia cesarskiego. Test wyltonit decyzje elektywne jako grupg wskazan, ktorych liczba wzrosta najbardziej znaczaco
statystycznie (p < 0,0000) w latach 1993-2001 w poréwnaniu z latami 1980-1990.

Whioski. Prawdopodobienstwo wystapienia cigcia cesarskiego w latach 1993-2001 wzrosto niemal dwukrotnie (1,9) w poréwnaniu
z latami 1980-1990. W latach 1993-2001 wykonywano statystycznie istotnie czgsciej (p < 0,05) cigcia ze wskazan elektywnych w po-
réwnaniu z latami 1980-1990.

Stowa kluczowe: clektywne cigcie cesarskie, cigcie cesarskie ze wskazan nagtych, wskazania do cigcia cesarskiego.

SUMMARY

Objective. Analysis of indications for cesarean sections made of emergency and elective indications in the years 1993-2001, and
1980-1990 in the Department of Gynaecology and Maternity District Hospital in Kielce.

Material and methods. The courses were randomly selected births that began spontaneously in the period from 01.01.1993 to
30.09.2001 (group A) and from 01.01.1980 to 31.12.1990 (group B) in the Department of Gynaecology and Maternity District Hospital
in Kielce. 2223 cases were analyzed (group A + B) — single births of fetuses in a longitudinal position, alive, full-term, of a reliable
gestational age above 37 and below 43 completed weeks gestation.
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Results. Statistical analysis was based on the program Statistica, version 8.0. We compared the incidence of indications for cesarean
section in group A (years 1993-2001) and B (years 1980-1990) with the test of independence for two measured values of the Pearson
Chi2. The level of statistical significance was taken as oo = 0.05. Pearson Chi2 test score (3> = 26.1, p = 0.00000, df = 1) confirmed
the hypothesis (for a = 0.05) that the increase in the number of caesarean sections in the years 1993-2001 (group A), the number of
caesarean sections performed in years 1980—1990 (group B), has the characteristics of statistical significance. In group A (1993-2001)
there were performed 235 cesarean section (CC), in group B (1980-1990) — 113 CC. On the basis of the program Statistica 8.0 analysis
was performed using the benchmark of two observed proportions. Proportions were summarized in the frequency of occurrence of indi-
vidual groups of indications in group A (235 cesarean deliveries) and B (113 cesarean sections). The analysis was intended to highlight
significant differences (p < 0.05) in the proportions of the different indications for cesarean section. Test elective decisions emerged, as
a group of indications, which increased most significantly (p < 0.0000) in 1993-2001 compared to the years 1980—-1990.

Conclusions. The likelihood of cesarean section in 1993-2001 has increased almost twice (1.9) compared with the year 1980-1990.
In the years 1993-2001 cesarean sections were performed statistically significantly higher (p < 0.05) with elective indications in com-

parison with the year 1980-1990.

Key words: elective cesarean section, emergency cesarean section, indications for cesarean section.

WSTEP

Wedlug zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), odsetek cig¢ cesarskich nie powinien przekra-
cza¢ 10-15% ogolnej liczby porodoéw [1]. W ostatnich
trzydziestu latach obserwuje si¢ znaczne rozszerzenie
wskazan do cigcia cesarskiego oraz gwaltowny wzrost
czestosei jego wykonywania. Zgodnie z pismiennic-
twem, odsetek cig¢ cesarskich na Swiecie w latach sie-
demdziesiatych i osiemdziesiatych XX wieku stanowit
5-13%[2, 3, 4, 5], w latach dziewigc¢dziesiatych 12,5—
24.7% [6, 7, 8], a obecnie w granicach 20-30% [9, 10].
Sa kraje, w ktorych ta inwazyjna procedura medyczna
przeprowadzana jest jeszcze czesciej [1, 11, 12, 13, 14,
15]. W Polsce od 10 do 25% noworodkow przychodzi
na §wiat droga cigcia cesarskiego. Dane te podlegaja
znacznemu zroéznicowaniu w zaleznosci od stopnia
referencyjnosci osrodka potozniczego, ale rowniez od
tego, czy jest jednostka finansowang z naktadéw pu-
blicznych, czy tez prywatna.

Wsréd przyczyn wzrostu czgstosci wykonywania
cigcia cesarskiego wymieni¢ nalezy m.in. zwracanie
wigkszej uwagi na stan urodzonego noworodka,
wzrost liczby pacjentek z ciaza wysokiego ryzyka,
rozpowszechnione stosowanie metod diagnostycznych
(obrazowych, biofizycznych, biochemicznych oraz ge-
netycznych), pozwalajacych przewidzie¢ ewentualny
stan zagrozenia ptodu. Niemata grupe stanowia ko-
biety, ktore zaszty w ciaze po leczeniu nieptodnosci,
lub ktorych przesztos¢ potoznicza obcigzona jest nie-
powodzeniami. Zwroci¢ uwage nalezy takze na nie-
jednokrotnie opacznie pojmowane przez pacjentki
prawo do decydowania o sobie, a co za tym idzie
coraz czescie] wykonywane cigcie na tzw. zyczenie/
zadanie [15, 16, 17]. Wspolczesne kobiety prawo do
bycia zdrowym identyfikuja czg¢sto z prawem do spra-
wowania wytacznej kontroli nad wlasnym ciatem,
w tym réwniez w sferze prokreacji [17, 18]. Pozostaje
to w sprzecznosci z praktyka kliniczna oparta na fak-
tach (EBM) oraz z zaleceniami Komisji Etyki Swiato-

wego Zrzeszenia Ginekologéw i Potoznikow (FIGO),
ktora obserwujac niepokojacy trend wydata w 1999
roku o$wiadczenie, ze nie ma pewnych dowodow, ze
cigcie cesarskie wykonane bez wskazan medycznych,
jest dla rodzacej korzystniejsze niz pordd fizjolo-
giczny [19].

Operacyjne ukonczenie cigzy/porodu jest w wielu
przypadkach procedura ratujaca zdrowie, a nawet
zycie matki i/lub ptodu, ale bedac ze swej natury in-
terwencja inwazyjna, zawsze laczy si¢ z ryzykiem
wystapienia powiktan. Postep medycyny (technika
operacyjna, anestezjologia, antybiotykoterapia) przy-
czynil si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa zabiegu,
jednak w dalszym ciagu zachorowalno$¢ matek po
cigciu cesarskim jest niemal 10-krotnie (15-50%),
a $miertelno$¢ 7-9-krotnie wigksza niz po porodach
sitami natury [20].

W pi$miennictwie spotka¢ mozna rézne podzialy
wskazan do ciecia cesarskiego. Swiadczy to o tym,
ze czynniki decydujace o tych wskazaniach podle-
gaja ciaglej zmianie. Dominujacymi wskazaniami
medycznymi sa: objawy zagrozenia ptodu, nieprawi-
dtowe potozenie ptodu, wady ptodu, nieudana proba
porodu po uprzednim cigciu cesarskim, tozysko
przodujace, przedwczesne oddzielenie tozyska, nie-
wspotmiernos¢ porodowa, brak postgpu porodu oraz
ciaza wieloptodowa. Wspotczesnie mowi si¢ rowniez
o wskazaniach prewencyjnych (planowych, elek-
tywnych, z wyboru), w ktérych czynniki uniemozli-
wiajace porod fizjologiczny sa znane, lecz (w chwili
podjgcia decyzji o sposobie rozwigzania) nie ma bez-
posredniego zagrozenia zycia/zdrowia matki i/lub
dziecka. Istnieje takze cata grupa wskazan pozapotoz-
niczych (okulistyczne, kardiologiczne, ortopedyczne,
psychiatryczne) [20, 21].

W wojewddztwie swigtokrzyskim w latach 1993—
2001 odbyto sig 115 097 porodow. Liczba porodow
spadta z 14 728 (w 1993 roku) do 11 859 (w 2001
roku). W badanym okresie odsetek cig¢ cesarskich
wzrést odpowiednio z 12% do 21%.
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W niniejszej pracy analizie poddano wskazania do
cig¢ cesarskich, wykonanych w Oddziale Ginekolo-
giczno-Potozniczym Wojewoddzkiego Szpitala Zespo-
lonego w Kielcach, w okresie od 1 stycznia 1993 do
30 wrzesnia 2001 roku (grupa A) oraz od 1 stycznia
1980 do 31 grudnia 1990 roku (grupa B). Ocena ta ma
wykaza¢ trend zmiany wskazan do cigcia cesarskiego
w ciagu 18 lat pracy oddziatu.

CEL PRACY

Analiza wskazan do cig¢ cesarskich wykonanych
ze wskazan nagltych oraz elektywnych w latach 1993—
2001 oraz 1980-1990 w Oddziale Ginekologiczno-
-Potozniczym Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach.

MATERIAL | METODY

Poréwnano przebieg losowo wybranych porodow,
ktore rozpoczely si¢ samoistnie w grupach Ai B w Od-
dziale Ginekologiczno-Potozniczym Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego w Kielcach. Analizie poddano
2223 (grupy A i B) porody plodow pojedynczych,
w polozeniu podtuznym gtéwkowym, zywych, dono-
szonych, o wiarygodnym wieku ciazowym powyzej
37 1 ponizej 43 ukonczonego tygodnia trwania ciazy,
obliczanego na podstawie prawidtowego ostatniego
krwawienia miesiecznego. Z grupy badanej wyklu-
czono pacjentki: z masa urodzeniowa noworodka
ponizej 2500 g lub wiekiem ciazy ponizej 37 tygo-
dnia obliczonego wg reguty Naegellego oraz z ciaza
mnoga.

Sposéb porodu w poszczegdlnych grupach oraz
wybrane cechy kliniczne pacjentek przedstawiono
w tabelach 11 2.

Analizie poddano wskazania do cigcia cesarskiego
235 przypadkow z grupy A (lata 1993-2001) oraz 113
przypadkow z grupy B (lata 1980-1990). Wskazania
do cigcia cesarskiego podzielono na tzw. nagte i elek-
tywne. Cigcie elektywne (z wyboru) zdefiniowano
jako cigcie prewencyjne/profilaktyczne, chroniace
przed powiktaniami u ptodu i matki, wykonane przed
wystapieniem czynnosci skurczowej macicy typu po-
rodowego, ze wskazan medycznych Iub potozniczych
[20, 21].

Cigcie ze wskazan nagtych zdefiniowano jako
cigcie wykonane przy rozpoczgtym porodzie (po
fazie utajonej) i wykonane wkrétce po pojawieniu
si¢ wskazan [22]. W grupie wskazan nagtych wyod-
rebniono grupg cie¢ wykonanych z powodu zaburzen
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Tabela 1. Sposoéb ukonczenia ciazy pacjentek z grupy A (lata
1993-2001) oraz grupy B (lata 1980-1990)

Grupa badana A B
Calkowita liczba n=1223 % zn| DT 1000 %zn
pacjentek (499 pw*) | 7° (550 pw*) | 7°

988
Porody droga pochwowa (368 pw) 80,8 887 88,7
Ciecia cesarskie 83
wyboru/elektywne (35 pw) 6,8 > 0,5
Cigcia cesarskie z
innych Wskazar_l (przy 152 12,4 108 10,8
rozpoczetej fazie (96 pw)
aktywnej porodu)
?wzb_a cig¢ cesarskich 235 19.2 13 113
acznie
Porodd kleszczowy 2 0,2 4 0,4
VE 10 0,8 18 1,8

*pw — liczba pierwiastek

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna rodzacych oraz czas
trwania porodu w grupie A (1993-2001) i B (1980-1990)

Cechy kliniczne Grupa A | Grupa B
Sredni wiek pacjentek (1) 27,1 23,1
Srednia liczba przebytych porodow 2,1 2
Procent wielorodek w grupie 59,2 45,0
Sredni przyrost masy matki w ciazy (kg) 13,4 13,3
Srednia masa matki przed ciaza (kg) 64,9 63,8
Sredni wzrost matki w grupach (m) 1,7 1,65
Wskaznik BMI w grupach (m/h?) 23,35 23,4
Srednia liczba dni po terminie wg reguly
S 2,05 2

Naegellego przy przyjeciu
Srednie rozwarcie przy przyjeciu (cm) 3,05 2,8
Sredni catkowity czas trwania porodu

7.9 8,9
droga pochwowa (h)
Sredni czas trwania I okresu porodu

7.3 8,3
droga pochwowa (h)
Sredni czas trwania IT okresu porodu

0,5 0,7
droga pochwowa (h)

postepu porodu prowadzacych do porodu przedtuzo-
nego [23].

Dla wskazan do cigcia cesarskiego wykonywa-
nego z powodu zaburzen fazy aktywnej oraz zstgpo-
wania gtowki ptodu wykorzystano definicjg zaburzen
faz porodu w oparciu o krzywa Friedmana, tj. oceng
przebiegu rozwierania szyjki macicy i zstgpowania
gtowki plodu [24]. Przedhuzenie fazy aktywnej roz-
wierania, wtérne zatrzymanie rozwierania w fazie ak-
tywnej, przedluzona faz¢ zwolnienia w fazie aktywnej
wspolnie okreslono zaburzeniami fazy aktywnej po-
rodu. Przedluzona faz¢ zstgpowania, zatrzymanie
zstepowania czesci przodujacej wspdlnie okreslono
zaburzeniami fazy zstgpowania glowki.

Niewspotmierno$¢ porodowa wilaczono do zabu-
rzen fazy aktywnej i zstgpowania z uwagi na koniecz-
nos¢ ujednolicenia wskazan do cig¢ (cech badanych)
[25].



/l 8 Grzegorz Piasek, Patryk Radomski, Olga Adamczyk-Gruszka, Michalina Maj, Piotr Niziurski

Tabela 3. Wskazania do cig¢ cesarskich w grupie A (lata 1993-2001) i B (1980-1990)

Wskazania do cigcia C_}rupa A = 1223 Grupa B = 1000
Liczba cig¢ = 235 % zA Liczba cig¢ = 113 % zB
(55,7 % pw*) (54,9 % pw*)
83
Elektywne (35 pw) 6,8 5 0,5
Procent pierwiastek w grupie cig¢ z wyboru 42,2 - 60 -
Zagrazajaca zamartwica (183E)w) 3,2 16 1,6
Procent pierwiastek w grupie cig¢ z powodu zagrazajacej 46 B 54 B
zamartwicy
Zaburzenia fazy aktywnej @ 53[5)W) 2,9 26 2,6
Procent pierwiastek w grupie cig¢ z powodu zaburzen fazy 7 _ 45 _
aktywnej
Zaburzenia fazy zstgpowania gtowki a 92]?w ) 2,4 21 2,1
Procent pierwiastek w grupie cig¢ z powodu zaburzen 66 B 50 B
zstgpowania gtowki
Objawy zagrazajacego peknigeia macicy 9 0,7 19 1,9
Stan przedrzucawkowy ( 121 ;w) 1,1 4 0,4
Porod goraczkowy © 1pow) 0,8 4 0,4
Przedwczesne oddzielenie tozyska a 16)w) 0,5 2 0,2
Polozenie poprzeczne lub skosne (31[?W) 0,8 12 1,2
Niekorzystna przesztos¢ potoznicza 0 0 0 0
Rak szyjki macicy 0 0 2 0,2
Choroby serca w III lub IV st. NYHA 0 0 2 0,2

* pw — pierwiastki

Tabela 4. Wskazania do cig¢ cesarskich z wyboru/elektywnych w grupach A i B (cigcia elektywne w grupie A — 6,8%, w grupie
B —-0,5%)

Rodzaj wskazan (I}lrip 8a3A %zA G;ug aSB %zB

Podejrzenie makrosomii z obcigzonym wywiadem (1) 18 21,7 1 20
Obciat'Zon.y wywiad poi(}iniczy (bF:z cukrzycy) z podejrzewanym 40 482 1 20
zagrozeniem dla ptodu i/lub matki (2) ’

Stan po cigciu cesarskim 21 25,3 1 20
Cukrzyca 4 4.8 0 0
Lozysko przodujace (bez krwawienia) 0 0 1 20
Inne (3) 0 0 1 20

Tabela 5. Charakterystyka kliniczna ci¢¢ cesarskich przy rozpoczgtej fazie aktywnej w grupie A i B — cigcia ze wskazan naglych

Cechy kliniczne gr;l‘;%? (nhlllﬁ)?
Srednie rozwarcie szyjki podczas rozpoczecia ciecia (cm) 4.4 3,9
Liczba przypadkow po samoistnym odptynigciu wod ptodowych przed II faza porodu 130 97
Liczba przypadkéw po amniocentezie 7 10
Sredni czas trwania porodu do chwili wykonania cigcia cesarskiego (h) 5,7 6,9
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WYNIKI

1. W grupach noworodkéw o masie ponad 4000 g
podejrzeniu obecno$ci ptodu makrosomicznego
towarzyszyly: obciazony wywiad potozniczy (np.
krwotok poporodowy), stan po cigciu cesarskim
i/lub cukrzyca.

2. Podejrzewane zagrozenie dla ptodu i/lub matki:
wiek pierwiastki powyzej 30 lat, stan po leczeniu
nieptodnosci, pordd dziecka z wada w wywiadzie,
schorzenia okulistyczne itp.

3. Inne: padaczka, cukrzyca, rak szyjki macicy.
Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu

programu Statistica, w wersji 8.0. Porownano czg-

sto$¢ wystepowania wskazan do cigcia cesarskiego

w grupie A (lata 1993-2001) oraz B (lata 1980-1990)

za pomoca testu niezaleznosci dwoch mierzonych

warto$ci Chi2 Pearsona [26]. Przeprowadzony test
mial na celu wykazanie, ze prawdopodobienstwo
wystapienia cigcia cesarskiego u pacjentek z grupy

A bytlo istotnie wigksze od prawdopodobienstwa wy-

stapienia cigcia cesarskiego u pacjentek z grupy B.

Poziom istotnosci statystycznej przyjeto za a = 0,05.
Wynik testu Chi2 Pearsona (32 = 26,1, p = 0,00000,

df= 1) potwierdzit hipoteze (dla o= 0,05), iz wzrost liczby

cig¢ cesarskich w latach 1993-2001 (grupa A), wzgledem

liczby cig¢ cesarskich wykonanych w latach 1980-1990)

(grupa B), ma cechy znamiennosci statystycznej.

Po obliczeniu ryzyka wzglednego Odds-Ratio = 1,9
[27, 28] stwierdzono, iz prawdopodobienstwo wysta-
pienia cigcia cesarskiego w latach 1993-2001 wzrosto
niemal dwukrotnie w porownaniu z latami 1980—1990.

Druga czg$¢ analizy miata na celu poréwnanie
czgstosci wystapienia poszczegdlnych wskazan do
cig¢ cesarskich w analizowanych grupach: A i B. Do
wykonania analizy porownawczej wielko$¢ proby
zredukowano do liczby cig¢é cesarskich w poszcze-
gblnych przedziatach lat. W grupie A (1993-2001)
wykonano 235 cig¢ cesarskich (CC), w grupie B
(1980-1990) — 113 CC.

Nabazie programu Statistica 8.0 wykonano analizg
z wykorzystaniem testu porownawczego dwoch zaob-
serwowanych proporcji. Zestawiono proporcje w cz¢-
sto$ci wystapienia poszczegolnych grup wskazan (ta-
bela 3) w grupie A (235 cig¢ cesarskich) i B (113 cigé
cesarskich). Analiza miata na celu uwidoczni¢ zna-
mienne statytycznie roznice (p < 0,05) w proporcjach
wystepowania poszczegolnych wskazan do cigcia ce-
sarskiego. Test wyltonit decyzje elektywne jako grupe
wskazan, ktorych liczba wzrosta najbardziej znaczaco
statystycznie (p < 0,0000) w latach 1993-2001 w po-
réwnaniu z latami 1980-1990.

* Proporcja cigé cesarskich w stosunku do porodow droga pochwowa
w grupie A (235/988) i B (113/887).
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Wykres 1. Odsetek porodéw droga pochwowa oraz odsetek
cig¢ cesarskich — poréwnanie grup A — 1993-2001 (n = 1223)
i B —1980-1990 (n = 1000)

Wskazania elektywne
Zagrazajaca zamartwica
Zaburzenia fazy aktywnej
Zaburzenia zastgpowania glowki
Zagrozenie pgknigcia macicy
Stan przedrzucawkowy

Pordd goraczkowy
Przedwczesne oddzielenie tozyska
Potozenie poprzeczne i sko$ne
Rak szyjki macicy

Choroby serca

[] GrupaA (n=235)

B GrupaB(n=113)

Wykres 2. Odsetek poszczegolnych wskazan do cigeia ce-
sarskiego w grupie A — 1993-2001 (n =235) oraz B — 1980—
1990 (n = 113)

WNIOSKI

1. Prawdopodobienstwo wystapienia cigcia cesar-
skiego w latach 1993-2001 wzrosto niemal dwu-
krotnie (1,9) w porownaniu z latami 1980-1990.

2. W latach 1993-2001 wykonywano statystycznie
istotnie czegsciej (p < 0,05) cigcia ze wskazan elek-
tywnych w porownaniu z latami 1980-1990.

DYSKUSJA

Dokonana analiza porownawcza miala za zadanie
wykaza¢ rozszerzenie wskazan do cie¢ cesarskich
i w konsekwencji wzrost liczby wykonywanych cig¢
na oddziatach potozniczych.
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Pojawita si¢ tendencja do rutynowych cig¢ cesar-
skich: przy porodzie przedtuzonym, po pojawieniu si¢
zaburzen w tetnie plodu. Stale zwigksza si¢ odsetek
cig¢ cesarskich ze wskazan elektywnych [29]. Istnieje
takze ciagla tendencja do wzrostu ogolnej liczby cigc
cesarskich po przebytym cigciu cesarskim, z powodu
schorzen okulistycznych matki, podczas infekcji
HIV/HPV u matki [30].

W latach 1993-2001 (w porownaniu z latami
1980-1990) znacznie wzrdst zakres elektywnych
wskazan do cigcia cesarskiego (p < 0,05). Gtéwnym
wskazaniem do cig¢ w owej grupie byl obciazony
wywiad potozniczy (bez cukrzycy) z podejrzewanym
zagrozeniem dla ptodu lub dla matki. Podejrzenie ma-
krosomii ptodu, oceniane jako cecha pojedyncza, nie
bylo istotnym wskazaniem do cigcia w grupach cigé
elektywnych. Wydaje si¢ to zgodne z innymi donie-
sieniami [30, 31].

Zaburzenia fazy aktywnej porodu i zatrzymanie
zstgpowania gtowki nie wptywato istotnie na decyzje
o wykonaniu cigcia cesarskiego.

Liczba pierwiastek w grupach ci¢¢ nagtych byla
podobna, a wigc obecnos¢ rodzacej pierwiastki nie
miala wptywu na zamiar wykonania cigcia z powodu:
zagrazajacej zamartwicy ptodu, zaburzen fazy ak-
tywnej porodu lub zatrzymania zstgpowania gtowki
ptodu.

Nalezy rozwazy¢, czy wzrost liczby cig¢é cesar-
skich ze wskazan tzw. elektywnych nie jest takze
wynikiem stabej edukacji pacjentek w zakresie ko-
rzysci wynikajacych z porodu sitami natury (zadanie
matki?) oraz braku informacji na temat powiktan po
cigciu cesarskim [29, 32]. Rozpowszechnienie badan
ultrasonograficznych mogto mie¢ zasadniczy wptyw
na decyzje o wykonaniu cigcia po terminie wg re-
guly Naegellego. Obawa przed powiktaniami u no-
worodka mogta by¢ powodem wigkszej liczby cigé
cesarskich, szczegdlnie w grupach ptodow podejrze-
wanych o duza masg.

Prowadzenie przez media tzw. akcji zdrowotnych,
bez szerokiego udzialu lekarzy potoznikow-prak-
tykow, bez fachowej informacji dotyczacej przebiegu
ciazy 1 porodu, sprzyja powstawaniu atmosfery wza-
jemnej nieufno$ci pomigdzy potoznikiem a pacjentka
podczas porodu sitami natury. Obniza to tzw. prog
decyzji o zamiarze wykonania cigcia cesarskiego.
Skutkiem tych dziatan bedzie staly wzrost liczby cigé
cesarskich. Nalezy podkresli¢, ze czgs¢ medidw ne-
guje prawo lekarza potoznika do decyzji o cigciu ce-
sarskim, dajac to prawo tylko pacjentce.

Wydaje sig, ze liczba cig¢ cesarskich z wyboru be-
dzie stale wzrasta¢, co potwierdzaja inne doniesienia
[29, 31]. W Polsce brakuje informacji skierowanej
bezposrednio do pacjentki, potwierdzonej przez eks-

Grzegorz Piasek, Patryk Radomski, Olga Adamczyk-Gruszka, Michalina Maj, Piotr Niziurski

pertow — doswiadczonych lekarzy poloznikow. Przy-
ktadem pozytywnym moze by¢é ACOG Education
Pamphlet SP006 — 2009, ktory w sposob zrozumialy
informuje pacjentki w USA o powiktaniach zwiaza-
nych z cigciem cesarskim.
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STRESZCZENIE

Lek jest uczuciem niepokoju, napigcia i trwogi towarzyszacym ludziom w chwilach zagrozenia zdrowia i zycia. Le¢k towarzyszacy
zabiegowi ma z reguly $cisly zwiazek z rozlegtoscia planowanego zabiegu operacyjnego, a takze osobowoscia chorego. Warunkowany
moze by¢ rowniez szeregiem innych czynnikow, wsrod ktorych wymienia si¢ m.in.: wiek, pte¢, rokowanie medyczne czy chociazby
znieczulenie ogdlne. Choroby i konsultacje w osrodkach zdrowia to czg$¢ normalnego zycia wielu ludzi, ale przyjecie do szpitala to
zupelnie inne dos§wiadczenie. Pacjenci szpitalni znajduja si¢ w nieznanym srodowisku, sa narazeni na procedury potencjalnie niebez-
pieczne i krgpujace, maja niewielki wptyw na funkcjonowanie oddziatu, sa oddzieleni od znajomych. Wyzwania te sa dodatkowo spo-
tegowane fizycznymi i psychicznymi urazami po operacji.

Celem pracy byta ocena nasilenia lgku u 0s6b chorych hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym. Szukano réwniez powiazania lgku

sytuacyjnego i osobowosciowego z takimi zmiennymi, jak: cechy socjodemograficzne, wsparcie rodziny, czas i liczba hospitalizacji,

sposob radzenia sobie w sytuacjach trudnych, wglad pacjenta w chorobe.

Badania przeprowadzono wsrdd pacjentow hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym. Narzgdziem badawczym byl wywiad stan-

daryzowany oraz inwentarz do pomiaru Stanu i Cechy Leku — STAIL w adaptacji Sosnowskiego i Wrzesniewskiego. Analiz¢ wynikow

badan kwestionariuszowych opracowano z odpowiedzi uzyskanych od 110 chorych. Badania pozwolily na sformutowanie wnioskow:

» Badana grupg pacjentow hospitalizowanych na oddziale chirurgicznym w wigkszosci charakteryzowat wysoki poziom lgku sytuacyj-
nego (X-1), badanych cechowat takze wysoki poziom lgku-cechy.

* Poziom lgku sytuacyjnego (ISCL X-1), jak rowniez osobowosciowego (ISCL X-2), warunkowat stopien samodzielnosci funkcjo-
nalnej w zyciu codziennym. Najwyzszy poziom Igku — stanu i Igku — cechy odnotowano u oséb zaleznych od pomocy innych oséb
w wypehianiu czynnosci zwiazanych z codzienng egzystencja.

* Nizszy poziom lgku (X-1 i X-2) deklarowali pacjenci z krétszym czasem trwania choroby, w miar¢ wydtuzania si¢ hospitalizacji rost
poziom Igku stanu i cechy.

Stowa kluczowe: Igk osobowosciowy, Igk sytuacyjny, cechy socjodemograficzne, pacjenci oddziatu chirurgicznego.

SUMMARY

Anxiety is a feeling of uneasiness, tension and fear accompanying people in times of danger to health and life. Anxiety accompanying an
operation usually has a tight relation with the immensity of the planned operation, as well as the personality of a patient. It can be con-
ditioned with a series of other factors as well, amongst which age, gender, medical prognosis or even general anaesthesia are mentioned.
Illnesses and consultations in health centres are a part of normal life for many people, but admission to a hospital is an entirely different
experience. Hospital patients find themselves in an unknown environment, they are subject to procedures potentially dangerous and
embarrassing, they have little influence on the functioning of a ward, and they are separated from their acquaintances. These challenges
are additionally magnified by physical and mental trauma of the operation.
The aim of the research was an assessment of the intensification of anxiety in patients hospitalized in the surgery ward. The connection
of situational and personality anxiety with such variables as socio-demographic features, family support, time and number of hospital-
izations, manner of coping with difficult situations and the patient’s insight into the disease was also sought after.
The research was conducted amongst patients hospitalized in the Surgery ward. The research instruments were a standardised interview
and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), in the adaptation of Sosnowski and Wrzesniewski. Analysis of questionnaire research
results was compiled from the answers obtained from 110 patients. The research allowed to formulate the conclusions:
» The examined group of patients hospitalised in the surgery ward was mostly characterised by a high level of situational anxiety (X-1),
the examined were also characterised by a high level of anxiety-trait.
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* The level of situational (ISCL X-1), as well as personal (ISCL X-2), anxiety conditioned the degree of functional independence in
everyday life. The highest level of anxiety state and anxiety trait were noted in people dependent from the help of other people

in ulfilling actions connected with everyday existence.

» Patients with a shorter duration of the disease declared a lower level of anxiety (X-1 and X-2); with the duration of hospitalization

increasing, the level of anxiety state and trait grew.

Key words: personality anxiety, situational anxiety, socio-demographic features, surgery ward patients.

WSTEP

Uraz operacyjny uruchamia w organizmie czto-
wieka szereg reakcji przystosowawczych, neuroendo-
krynologicznych i odporno$ciowych, zmierzajacych do
przywrocenia homeostazy, okreslanych mianem stresu
operacyjnego. Do najistotniejszych czynnikéw psy-
chologicznych ksztattujacych reakcje ustroju na uraz
chirurgiczny nalezy lek, zorientowany przyszlosciowo
stan emocjonalny jednostki cechujacy si¢ negatywnym
afektem i antycypacja potencjalnych zagrozen [1].

Lek w psychopatologii rozumiany jest jako aktu-
alny stan emocjonalny jednostki lub jako wzglednie
stata cecha osobowosci [2, 3]. Rozroznienie to przyj-
mowali m.in. C.D. Spielberger, G. Rees, R. B. Cattell.
W swojej koncepcji Spielberger nawiazuje do badan
prowadzonych w latach pigcdziesiatych XX wieku
przez Cattella i I. H. Scheiera. Poddawali oni analizie
czynnikowej wyniki pomiaru réznych wskaznikow
leku uzyskiwane na drodze kilkakrotnego badania tej
samej grupy osob. Na podstawie przeprowadzonych
badan wyodrebnili dwa roézne czynniki: pierwszy
zalezny od sytuacji nazwali Igkiem-stanem, drugi —
zwigzany z r6znicami indywidualnymi w reagowaniu
nazwali Igkiem-cecha [4, 5, 6].

Lek przezywany jest wobec sytuacji ocenianych
jako bolesne, grozne lub przykre, ale ktére dopiero
moga albo maja wystapi¢. Jest wigc wyrazem bez-
przedmiotowego niepokoju [3, 7, 8].

Pismiennictwo dotyczace problematyki Igku spro-
wadza go do trzech zasadniczych grup — sa to [9]:
wszystkie informacje zwiazane bezposrednio z cho-
roba, leczenie i zwiazane z nim konsekwencje, naru-
szenie wigzi ze Srodowiskiem.

Nasilenie Igku jest uwarunkowane roznorakimi
okoliczno$ciami, wsrod ktérych mozna wymieni¢ [8]:
* nasilenie i natur¢ choroby stanowiace o jej roko-

waniu,

* rodzaj
uboczne,

* postawe chorego wobec choroby i leczenia,

* osobowosciowa gotowo$¢ do reagowania lgkiem,

* wczesniejsze doswiadczenie zwiazane z choro-
bami i cata procedurg lecznicza.

Gdy posiadane informacje oraz wyobrazenia o wia-
snej chorobie zawieraja w sobie potencjalne lub realne

leczenia, jego skutecznos¢, objawy

zagrozenie podstawowych wartosci, powoduja poja-
wienie si¢ negatywnych emocji, przede wszystkim
Igku [10]. Leki pacjentow oddziatu zabiegowego dziela
si¢ na leki o rezultaty, czyli o skutki choroby i jej le-
czenia, oraz Igki proceduralne, ktére rodza si¢ z obaw
przed klinicznymi technikami leczenia. Leku o rezul-
taty czesto nie daje si¢ wyeliminowaé, kazda bowiem
choroba jest niebezpieczna [11].

Operacja jest sytuacja ekstremalna, na ktora pa-
cjent nie ma bezposredniego wpltywu, jest on takze
pozbawiony kontroli. Juz przed zabiegiem niejed-
nokrotnie moze budzi¢ to u pacjenta poczucie Igku
i obawy. Udowodniono, ze stan psychofizyczny pod-
czas okresu pooperacyjnego ma wptyw na funkcjono-
wanie pacjenta w po6zniejszym okresie [12, 13].

Zbyt duze nasilenie Igku dziata niekorzystnie, de-
strukcyjnie, pogarsza og6lne samopoczucie i jakos¢
zycia chorego, a takze oslabiajac skutecznos¢ terapii
i rehabilitacji, moze op6zni¢ powr6t do zdrowia [8, 11].

CEL PRACY

1. Ocena nasilenia lgku jako stanu i lgku jako cechy
osobowosci u pacjentow hospitalizowanych na
oddziale chirurgicznym.

2. Ustalenie, czy poziom Igku sytuacyjnego i/lub
osobowosciowego chorych ma zwiazek z takimi
zmiennymi, jak: cechy socjodemograficzne, czas
trwania choroby i liczba hospitalizacji, wglad pa-
cjenta w chorobg, sposéb radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych.

MATERIAL

Badania przeprowadzono wsrdd pacjentow le-
czonych zabiegowo na Oddziale Chirurgicznym
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Najczgsciej byli to chorzy operowani z powodu: za-
palenia wyrostka robaczkowego, przepukliny, scho-
rzen tarczycy (nadczynnosc tarczycy) i pecherzyka
z6lciowego (tj. kamica zotciowa, kamica przewo-
dowa — operowane metoda laparoscopowa). Podsta-
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wowym kryterium doboru pacjentéw byto pomysine
rokowanie co do efektow leczenia. Badania byly cat-
kowicie dobrowolne i anonimowe, a chorzy uczestni-
czacy w nich zostali poinformowani o ich celu.

W badaniach wziglo udziat 117 pacjentdéw, przy
czym analiz¢ wynikow badan kwestionariuszowych
opracowano z odpowiedzi 110 chorych. Siedmiu pa-
cjentow nie odpowiedziato na wszystkie pytania za-
warte w narzedziu badawczym.

METODA

W badaniach wykorzystano nastgpujace narzgdzia

badawcze:

1. Wywiad standaryzowany, uwzgledniajacy:

» czynniki spoteczno-demograficzne (wiek, pte¢,
stan cywilny, wyksztalcenie, miejsce zamiesz-
kania, aktywno$¢ zawodowa, warunki mate-
rialne),

* sposob funkcjonowania chorego (samodzielne,
zalezne od innych),

* deklarowany sposob radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych,

* czas trwania choroby oraz liczbg dotychczaso-
wych hospitalizacji,

» wglad pacjenta w chorobg.

2. Inwentarz do pomiaru Stanu i Cechy Leku — STAI
(State-Trait Anxiety Inventory) w opracowaniu
Spielbergera i polskiej adaptacji Sosnowskiego
i Wrze$niewskiego [4, 5, 6]. Inwentarz jest meto-
da samooceny, a poziom lgku wyrazony jest licz-
ba punktow. ISCL sktada si¢ z dwoch odrgbnych
skal, z ktérych jedna oznacza si¢ symbolem X-1,
shuzy ona do pomiaru stanu-lgku, czyli Igku sytu-
acyjnego, druga oznaczona symbolem X-2 — do
pomiaru lgku jako wzglednie statej cechy osobo-
wosci. W skali X-1 odpowiedzi dotycza stopnia
prawdziwosci, z jakim poszczegolne twierdzenia
opisuja stan jednostki. W skali X-2 kategorie od-
powiedzi dotycza czgstosci wystgpowania u ba-
danego odczu¢ opisanych w twierdzeniach [5, 6].
W skalach X-1 i X-2 Igk bardzo niski zawarty jest
w przedziale punktowym od 0 do 29 pkt, niski od
30 do 39 pkt, $redni od 40 do 60 pkt, wysoki od 61
do 70 pkt, bardzo wysoki od 71 do 100 pkt.

STATYSTYCZNA ANALIZA DANYCH

W przeprowadzonych analizach zastosowano na-
stgpujace testy statystyczne — test analizy wariancji
ANOVA, test analizy wariancji F — Fischera-Sne-
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docora, test t-Studenta. W analizach statystycznych
przyjeto poziom istotnosci o = 0,05 (za istotne sta-
tystycznie przyjeto wartosci statystyk, dla ktorych
dwustronne prawdopodobienstwo p < a. Skalowanie
zgodnosci wewnetrznej i analiz¢ rzetelno$ci narzedzi
zastosowanych w badaniach dokonano przy pomocy
wspotczynnika rzetelnosci alfa Cronbacha.

WYNIKI BADAN

W grupie badanej podziat ze wzgledu na pte¢ byt
réowny — 55 kobiet i 55 mgzczyzn. Wigkszos$¢ bada-
nych (64,5%) stanowili chorzy w wieku do 50 lat.
Rozpigtos¢ wieku pacjentdw zawierala si¢ w prze-
dziale od 18 do 76 lat. Srednia wieku wynosita = 46,1
lat (przy odchyleniu standardowym SD = 15,1 roku).

Analiza stanu cywilnego badanych wykazata, ze
zdecydowana wigkszo$¢ (84 osoby tj. 76,4%) sta-
nowity osoby pozostajace w zwiazku matzenskim.
Pozostata czg$¢ badanych (26 osob, tj. 23,6%) byta
stanu wolnego, przy czym: 17 osob (15,4%) nigdy
nie zawieralo zwiazku malzenskiego, a 9 0s6b (8,4%)
stanowity osoby owdowiate lub rozwiedzione.

Dominowaly osoby z wyksztatlceniem s$rednim
(70 osob, tj. 63,6%); druga grupg pod wzgledem li-
czebno$ci stanowili badani legitymujacy si¢ wy-
ksztatceniem wyzszym (21 osob, tj. 19,1%), porow-
nywalng grupe stanowily osoby z wyksztatlceniem
podstawowym (19 o0sob, tj. 17,3%).

Najliczniejsza grupa byly osoby aktywne zawo-
dowo (53 osoby, tj. 48,2%), przy czym zatrudnienie
lub nauke¢ deklarowato w chwili badania 30,0% (33
osoby), a na zwolnieniu L4 przebywato 18,2% (20
0s0b) badanych. Swiadczenia emerytalne albo rente
otrzymywato 33,6% (37 osob), pozostale 18,2% (20
0s0b) stanowili bezrobotni.

Potowa badanych (55 osob, tj. 50%) mieszkata
w duzym miescie; niewiele mniej (43 osoby, tj. 39%),
zamieszkiwato na wsi i w matych osadach, a 12 osob
(11%) zyto w matych miasteczkach.

Tylko 15 o0s6b (13,6%) swoje warunki materialne
okreslito jako trudne, wigkszosc¢ (63 osoby, co stanowi
57,3%) uznala je za przecigtne, a 32 osoby (29,1%)
uwazato, ze ma dobre warunki materialne.

Dopetniajac  charakterystyke spoteczno-demo-
graficzna badanych, poddano analizie réwniez takie
zmienne, jak: funkcjonowanie pacjentow, deklaro-
wany sposob radzenia sobie w sytuacjach trudnych,
samooceng stanu zdrowia, liczbe dotychczasowych
hospitalizacji, oraz czas, jaki uptynat od rozpoznania
choroby (tabela 1).

Zdecydowana wigkszos¢ chorych (84,5%) dekla-
rowala, ze funkcjonuje samodzielnie.
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Wsréd badanych chorych 59% w sytuacjach trud-
nych radzito sobie samodzielnie; pozostali oczekiwali
rady i wsparcia od bliskich, przyjaciot, znajomych.
Nikt z badanych chorych nie poddawat si¢ i nie roz-
paczal z powodu choroby. Zdecydowana wigkszo$¢
(75,5%) czuta sig¢ chorymi, jak rowniez w peni ak-
ceptowata zastosowany sposob leczenia, a tylko 10%
chorych deklarowato brak poczucia choroby. W grupie
eksperymentalnej mediana czasu, jaki upltynat od roz-
poznania choroby, wynosita 5 miesigcy.

Do dalszej analizy przyjeto dwie kategorie ze
wzgledu na czas trwania choroby. Kategori¢ pierwsza
stanowili badani, u ktorych czas, jaki uptynat od
rozpoznania choroby do chwili badania, byt nizszy
lub rowny medianie czasu. Druga kategori¢ stano-
wili chorzy, u ktorych czas ten byt dluzszy niz me-
diana czasu dla og6tu. Wigkszo$¢ sposrod badanych
(70%) to chorzy, u ktorych czas trwania choroby byt
mniejszy lub rowny medianie czasu (tabela 1).

Mediana dla liczby hospitalizacji wynosita 3 po-
byty. Duze zréznicowanie liczby hospitalizacji ba-
danej populacji spowodowato, ze w dalszej analizie
uwzgledniono dwie kategorie. Grupg pierwsza stano-
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wili chorzy z liczba hospitalizacji rowna lub nizsza
medianie; druga grupe stanowili chorzy z liczba ho-
spitalizacji powyzej mediany. Jak pokazuje tabela
1, przewazali pacjenci (83 osoby, tj. 75,5%) z liczba
hospitalizacji mniejsza lub rowna medianie liczby ho-
spitalizacji.

Analiza poziomu leku

Pierwsza czg$¢ prezentowanych wynikow badan
ocenia nasilenie Igku jako stanu i lgku jako cechy oso-
bowosci u pacjentéw hospitalizowanych na oddziale
chirurgicznym.

Oceny nasilenia Igku dokonano zgodnie z wymo-
gami specyficznymi dla Inwentarza Stanu i Cechy
Leku — ISCL. Wyniki badan pokazaty zréznicowanie
nasilenia objawow leku w grupie badane;j.

Srednia arytmetyczna dla leku jako stanu (ISCL
X-1) i lgku jako cechy (ISCL X-2) zawierata si¢
w przedziale punktowym wyznaczonym dla lgku
sredniego (40,0-60,0 pkt).

Wartos¢ punktowa leku sytuacyjnego zawierata si¢
w przedziale 26,0-73,0 pkt, a jako cechy osobowosci
w przedziale 28,0-63,0 pkt, co prezentuje tabela 2.

Tabela 1.Funkcjonowanie, samoocena stanu zdrowia, liczba hospitalizacji i czas trwania choroby w grupie badane;j

Badane zmienne N %
. ) . samodzielny 93 84,5
Funkcjonowanie pacjenta - -
zalezny od innych 17 15,5
samodzielne 65 59,0
Radzenie sobie w sytuacjach trudnych |wymaga wsparcia 45 41,0
poddaje sig, rozpacza - -
brak poczucia choroby (-) 11 10,0
. poczucie choroby i akceptacja leczenia (+) 83 75,5
Samoocena stanu zdrowia - - — -
poczucie choroby, brak jednoznacznej opinii o leczeniu (+ —) 16 14,5
brak jednoznacznej opinii o chorobie i potrzebie leczenia - -
) do 5 miesigey 77 70,0
Czas trwania choroby - —
powyzej 5 miesigcy 33 30,0
. o 1-3 83 75,5
Liczba hospitalizacji —
4 1 wigeej 27 24,5
(+) dobry wglad, (-) brak wgladu, (+—) wglad czesciowy, niejednoznaczny
Tabela 2. Poziom lgku jako stanu i jako cechy w grupie badane;j
ISCL - X-1, X-2 N X SD Min Max
ISCL X-1 110 48,01 11,09 26,00 73,00
ISCL X-2 110 45,11 8,42 28,00 63,00

Tabela 3. Poziom lgku jako stanu i jako cechy po uwzglgdnieniu norm stenowych

Poziom lgku — steny
Poziom Igku niski poziom lIgku (1-4) $redni poziom Igku (5-6) | wysoki poziom Igku (7-10)
N % N % N %
Poziom lgku-stanu (ISCL X-1) 9 8,2 34 30,9 67 60,9
Poziom leku-cechy (ISCL X-2) 35 31,8 35 31,8 40 36,4
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Dos$¢ duze wartosci odchylenia standardowego
wskazuja na duze zréznicowanie respondentéw pod
wzgledem Igku sytuacyjnego oraz lgku stanowiacego
wzglednie stala ceche¢ osobowosci. Wyniki surowe
obu skal zamieniono na steny odnoszac do norm ste-
nowych dla odpowiednich grup wiekowych i ptci.

Analiza uzyskanych danych w grupie badanej po-
kazata, ze w wigkszosci (67 osob) pacjenci oddziatu
chirurgicznego to chorzy z wysokim poziomem
leku sytuacyjnego (7-10 stendéw). Grupa badana ce-
chowata si¢ takze wysokim poziomem lgku-cechy,
najliczniejsza bowiem grupa (40 osob) byli respon-
denci z wysokim poziomem lgku-cechy, czyli Igku
stanowiacego wzglednie stata cecheg ich osobowosci.
Wskaznik rzetelnosci alfa Cronbacha obliczony w ba-
daniach wiasnych dla skali X-1 wyniost 0,92, a dla
skali X-2 —0,87.

Nasilenie stanu i cechy leku a wybrane wskazniki
socjodemograficzne

Podstawowym problemem niniejszych rozwazan
jest odpowiedz na pytanie: Jak zmienne socjodemo-
graficzne: pte¢, wiek, stan cywilny, aktywno$¢ zawo-
dowa, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania wply-
waja na poziom lgku-stanu i lgku-cechy?

W grupie badanej stwierdzono wyzszy poziom
stanu leku w grupie kobiet (x =48,91; SD = 11,60) niz
w grupie mezczyzn (x = 47,03; SD = 10,53). Istnie-
jaca réznica nie byla istotna statystycznie (p = 0,378).
W odniesieniu do Igku-cechy, stwierdzono takze
wigksze nasilenie Igku osobowosciowego wsrod ko-
biet (x =45,93; SD = 8,42) niz wérod mezczyzn (X =
44,26, SD = 8,41). Analiza wariancji nie potwierdzita
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jednak réznicy na poziomie istotnym statystycznie
(p=0,301).

Obserwacji poddano nasilenie stanu Igku ze
wzgledu na wiek badanych.

Wyniki pokazaly wyzszy poziom Igku sytuacyj-
nego (x = 49,18; SD = 11,34) u o0s6b powyzej 50
roku zycia w poréwnaniu z osobami majacymi 50 lat
imniej (x =47,17; SD = 10,91). Roznice okazaly sig¢
nieistotne statystycznie (t = 0,934; p = 0,352).

W grupie chorych leczonych na oddziale chirur-
gicznym poziom lgku-cechy byl wyzszy w grupie
chorych starszych (x = 46,58; SD = §8,52) w porow-
naniu z grupg chorych mtodszych (x = 44,09; SD =
8,26). Roznica nie byla jednak istotna statystycznie
(t=1,532; p=0,128).

Analizujac nasilenie cechy lgku w odniesieniu do
stanu cywilnego badanych stwierdzono, ze najwyzsza
$rednig arytmetyczng uzyskali rozwodnicy 1 wdowcy
(x = 53,56). Zdecydowanie nizsza $rednia cechy Igku
uzyskali kawalerowie (panny) (x = 45,94) i osoby po-
zostajace w zwiazku malzenskim (x = 47,83). Ana-
liza wariancji nie potwierdzila, by zauwazone réznice
w obszarze lgku cechy bytly istotne statystycznie (p =
0,060).

W przeprowadzonych badaniach nie wykazano,
by Igk sytuacyjny réznicowany byt aktywnos$cia za-
wodowa. Najnizszy poziom lgku-stanu odnotowano
u bezrobotnych (x = 43,40), a najwyzszy u emerytow
i rencistow (¥ = 50,00). Zauwazone roznice nie bylty
istotne statystycznie.

Analiza poziomu Igku-cechy pokazata, Zze naj-
nizszy poziom lgku osobowo$ciowego prezentuja
bezrobotni (x = 39,85); wyraznie wyzszy osoby pra-

Tabela 4. Porownanie poziomu Igku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzgledu na stan cywilny

Lek jako stan (ISCL X-1) Lek jako cecha (ISCL X-2)
Stan cywilny
X SD Min | Max F p X SD Min | Max F p
Kawaler (panna) 45,94 | 9,90 | 33,00 | 65,00 45,76 | 6,86 | 36,00 | 57,00
Zonaty (mezatka) 47,83 | 1141 | 26,00 | 73,00 | 1444 | O2H Faa30 | 855 | 2800 | 62,00 | 2,890 | %090
Rozwodnik/wdowiec/wdowa | 53,56 | 9,18 | 36,00 | 64,00 51,22 | 7,95 | 42,00 | 63,00

n.i. — nieistotne statystycznie

Tabela 5. Poréwnanie poziomu Igku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzgledu na aktywno$¢ zawodowa

Aktywnosé Lek jako stan (ISCL X-1) Lek jako cecha (ISCL X-2)
zawodowa b3 SD | Min | Max F p b3 SD | Min | Max F p
Zatrudniony, | 4930 | 1092 | 33,00 | 72,00 4485 | 626 | 33,00 | 57,00
uczen
Bezrobotny 43,40 | 11,19 | 28,00 | 70,00 39,85 | 8,96 | 28,00 | 59,00

. 1,819 | 0,148 4,468
f;‘ﬁdm"“y 46,80 | 1039 | 30,00 | 71,00 ni | 4545 | 7.80 | 30,00 | 59,00 0,005*
Renta, 50,00 | 11,18 | 26,00 | 73,00 48,00 | 9,01 | 32,00 | 63,00
emerytura

**p < 0,01, n.i. — nieistotne statystycznie
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Tabela 6. Porownanie poziomu lIgku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzglgdu na wyksztatcenie

Lek jako stan (ISCL X-1) Lgk jako cecha (ISCL X-2)
Wyksztatcenie
X SD Min Max F p X SD Min Max F P
Podstawowe 49,63 | 10,56 | 29,00 | 66,00 46,11 8,66 | 28,00 | 63,00
Srednie 4791 | 11,25 | 26,00 | 73,00 | 0,315 | 0,730 | 44,70 | 8,56 | 30,00 | 61,00 | 0,244 | 0,784
n.i. n.i.
Wyzsze 46,86 | 11,36 | 33,00 | 71,00 45,57 | 8,00 | 33,00 | 60,00

n.i. — nieistotne statystycznie

Tabela 7. Poréwnanie poziom lgku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzgl¢du na miejsce zamieszkania

Lek jako stan (ISCL X-1)

Lek jako cecha (ISCL X-2)

Miejsce zamieszkania
X SD Min Max F p X SD Min Max F p
Wie$, osada, mate miasto | 49,71 | 10,10 | 29,00 | 73,00 0.108 | 46,16 | 8,08 | 28,00 | 63,00 0.190
2,625 | 1,738 | >
Duze miasto 46,31 | 11,85 | 26,00 | 71,00 Lol 4405 | 8,68 | 30,00 | 62,00 n.1.

n.i. — nieistotne statystycznie

cujace 1 uczniowie (x = 44,85) oraz pacjenci czynni
zawodowo w chwili badania korzystajacy ze zwol-
nienia lekarskiego (x = 45,45); najwyzszy emeryci
1 rencisci (x = 48,00). Zauwazone roznice okazaly
si¢ byC statystycznie istotne na poziomie p < 0,01
(p = 0,005).

Jak wynika z przedstawionych danych poziom
wyksztatcenia nie wptywatl w sposob istotny staty-
stycznie zarowno na poziom lgku-stanu jak i cechy
(tabela 6). Warto jednak zauwazy¢, ze najnizszy po-
ziom lgku sytuacyjnego prezentowali chorzy z wyz-
szym wyksztatceniem (x = 46,86).

Ostatnia analizowana zmienna zalezna byto
miejsce zamieszkania respondentow i jego wpltyw na
poziom Igku.

Nizszy poziom Igku sytuacyjnego ujawnili miesz-
kancy duzych miast (x =46,31) w porownaniu z miesz-
kancami wsi, matych miejscowosci i osad (x = 49,71).
Roznice w miejscu zamieszkania nie okazaty sig istotne
statystycznie dla poziomu ujawnionego Igku sytuacyj-
nego.

Jak pokazuje tabela 7, wyzsze warto$ci $redniej
arytmetycznej dla cechy Igku uzyskali mieszkancy
wsi, osad i matych miasteczek (x = 46,16) w porow-
naniu z mieszkancami duzych miast (x = 44,05). Prze-
prowadzona analiza statystyczna nie wykazata jednak
roznic istotnych statystycznie.

W odniesieniu do analizowanego nasilenia leku
sytuacyjnego nie wykazano, by pacjentow hospita-
lizowanych na oddziale chirurgicznym réznicowaty
zmienne socjodemograficzne. Nasilenie Igku beda-
cego wzglednie stala cecha osobowosci (ISCL X-2)
uwarunkowane byto aktywnoscia zawodowa. Pozo-
stale analizowane zmienne spoteczno-demograficzne
pozostawaty bez wplywu na jego nasilenie. Naj-
wyzszy poziom lgku prezentowali emeryci i rencisci.

Nasilenie stanu i cechy leku a funkcjonowanie
chorego i samoocena stanu zdrowia

Kolejny etap badawczy to proba odpowiedzi na
pytanie: Jak funkcjonowanie pacjenta i samoocena
stanu zdrowia wptywa na poziom lgku stanu i cechy?
Wyniki badan, ukazujace zwiazek pomigdzy deklaro-
wana samodzielno$cia w funkcjonowaniu badanych
a poziomem lgku, zawieraja kolejno tabele 8 1 9.

Uzyskane wyniki informuja, ze pacjenci deklaru-
jacy samodzielno$¢ w codziennym funkcjonowaniu
uzyskali nizszg srednig arytmetyczng dla Igku sytu-
acyjnego (x = 47,30) niz pacjenci zalezni od pomocy
innych (x = 51,88). Analiza statystyczna wykazata, ze
poziom lgku sytuacyjnego wyraznie uzalezniony byt
od samodzielno$ci funkcjonalnej badanych chorych
p <0,01.

Analiza poziomu lgku-cechy pokazata podobnie:
osoby wykazujace samodzielnos¢ w codziennej eg-
zystencji charakteryzowaty si¢ mniejszym nasileniem
cechy Ieku w poréwnaniu z osobami wymagajacymi
pomocy w wykonywaniu czynno$ci dnia codzien-
nego. Zauwazone roznice osiagngly wymagany po-
ziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Szukano takze zwiazku pomigdzy poziomem
leku sytuacyjnego a sposobem radzenia sobie w sy-
tuacjach uznawanych przez respondentow za trudne,
co prezentuje tabela 9.

Analiza danych ukazata, ze wyzszy poziom Igku
sytuacyjnego 1 osobowos$ciowego deklarowali pa-
cjenci wymagajacy rady i wsparcia w sytuacjach
uznawanych przez nich za trudne (odpowiednio:
x =48,76; x =46,22) w poréwnaniu z chorymi radza-
cymi sobie samodzielnie (odpowiednio: X = 47,49;
X = 44,34). Samodzielno$¢ radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych nie roznicuje jednak poziomow Igku
sytuacyjnego i osobowosciowego.
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Tabela 8. Poréwnanie poziomu lgku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzgledu na funkcjonowanie

Lek jako stan (ISCL X-1) Lgk jako cecha (ISCL X-2)
Funkcjonowanie pacjenta
X SD Min | Max t p X SD Min | Max t P
Samodzielny 47,30 | 11,16 | 26,00 | 73,00 44,30 | 8,21 | 28,00 | 63,00
3,193 0.0016%* 5,789 | 0,018*
Zalezny od innych 51,88 | 10,09 | 35,00 | 71,00 ’ 49,53 | 8,38 | 33,00 | 62,00

*p <0,05, ** p<0,01

Tabela 9. Porownanie poziomu Igku jako stanu (ISCL X-1) i jako cechy (ISCL X-2) ze wzgledu na radzenie sobie w sytuacji

trudnej
Radzenie sobie Lek jako stan (ISCL X-1) Lek jako cecha (ISCL X-2)
w sytuacji trudnej X SD Min Max t p X SD Min Max t p
Samodzielne 47,49 | 11,15 | 26,00 | 73,00 0550 | 44.34 | 811 | 28,00 | 61,00 0.250
0,343 > 1,336 -
Wymaga wsparcia | 48,76 | 11,08 | 28,00 | 71,00 DL} 4622 | 8,82 | 30,00 | 63,00 0.1
n.i. — nieistotne statystycznie
Tabela 10. Porownanie poziomu Igku jako stanu (ISCL X-1) ze wzgledu na samooceng stanu zdrowia
Samoocena stanu Lek jako stan (ISCL X-1) Lek jako cecha (ISCL X-2)
zdrowia ¥ | SD | Min | Max | F p ¥ | SD | Min | Max | F p
Brak poczucia choroby (—) 47,18 | 5,69 | 36,00 | 56,00 4373 | 6,00 | 35,00 | 53,00
Poczucie choroby
i akceptacja leczenia (+) 48,02 | 11,51 | 26,00 | 73,00 | 0,046 0,955 4548 | 822 | 30,00 | 63,00 | 0335 0.716
Poczucie choroby, brak 1. ot
o oY, 48,50 | 12,12 | 28,00 | 68,00 44,13 | 10,89 | 28,00 | 62,00
opinii o leczeniu (+ —)

n.i. — nieistotne statystycznie, (+) dobry wglad, (—) brak wgladu, (+ —) wglad czgsciowy, niejednoznaczny

Zbadano rowniez zwigzek nasilenia Igku-stanu i le-
ku-cechy w aspekcie samooceny stanu zdrowia (tabela
10). Jak wskazuja uzyskane wyniki badan, mniejsze
warto$ci sredniej arytmetycznej dla Igku sytuacyjnego
odnotowano u pacjentdw, ktorzy w chwili badania czuli
si¢ na tyle dobrze, ze zaznaczali brak poczucia choroby
(x = 47,18) w poréwnaniu z chorymi uwazajacymi
siebie za chorych (x = 48,02 1 x =48,50). Analiza wa-
riancji nie potwierdzita réznicy istotnej statystycznie.

Nasilenie stanu i cechy leku a czas trwania
choroby

Celem odpowiedzi na pytanie: Jak czas i liczba
hospitalizacji wiaza si¢ z przejawianym poziomem
leku sytuacyjnego i osobowosciowego? analizowano
nasilenie Igku stanu i cechy w odniesieniu do czasu
i liczby hospitalizacji. Uzyskane wyniki dotyczace
nasilenia stanu i cechy lgku w stosunku do czasu
trwania choroby prezentuje tabela 11.

Tabela 11. Porownanie poziomu Igku jako stanu (ISCL X-1) ze wzgledu na czas trwania choroby

Czas trwania Lgk jako stan (ISCL X-1) Lek jako cecha (ISCL X-2)
choroby k3 SD | Min | Max t p b SD | Min | Max t p
Do 5 miesigey 46,69 | 11,23 | 26,00 | 72,00 44,14 | 7,82 | 28,00 | 62,00
3,034 |0,003** 2,760 |0,006**
Powyzej 5 miesiecy | 51,09 | 10,26 | 32,00 | 73,00 47,36 | 9,41 | 30,00 | 63,00
**p<0,01
Tabela 12. Poréwnanie poziomu lIgku jako stanu (ISCL X-1) ze wzgledu na liczbg hospitalizacji
Liczba Lgk jako stan (ISCL X-1) Lgk jako cecha (ISCL X-2)
hospitalizacji X SD Min Max F P X SD Min Max F p
1-3 47,57 | 11,24 | 26,00 | 73,00 4523 | 8,85 | 28,00 | 63,00
0,537 | 0,465 n.i. 0,068 | 0,795 n.i.
4 i wigeej 49,37 | 10,70 | 32,00 | 71,00 4474 | 7,07 | 30,00 | 59,00

n.i. — nieistotne statystycznie
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Analiza statystyczna potwierdzita, Zze czas trwania
choroby jest predykatorem poziomu Igku stanu
(p = 0,003). Czas trwania choroby istotnie wplywa
takze na poziom Igku osobowosciowego p = 0,006.

Wptyw liczby hospitalizacji na poziom lgku stanu
i cechy zawarto w tabeli 12.

Pacjenci, u ktorych liczba hospitalizacji byta
mniejsza 1 rowna medianie hospitalizacji (3 pobyty
w szpitalu), deklarowali nizszy poziom Igku sytuacyj-
nego niz pacjenci hospitalizowani czesciej. Analiza
wariancji nie wykazata roznicy istotnej statystycznie
(F=0,537; p=0,465).

W odniesieniu do pacjentdéw leczonych chirur-
gicznie odnotowano, ze wraz z przedtuzajacym si¢
czasem trwania choroby narastal poziom Igku sy-
tuacyjnego (ISCL X-1) i osobowosciowego (ISCL
X-2). Natomiast wraz ze wzrostem liczby hospitali-
zacji wzrastal poziom Igku sytuacyjnego, a obnizeniu
ulegt poziom Igku osobowosciowego.

DYSKUSJA

Przez wiele lat zainteresowanie problemami cho-
rych dotyczyto wylacznie stanu fizycznego lub tez
stosowanego leczenia. W miar¢ sukcesOw terapeu-
tycznych w tym zakresie, zainteresowania badawcze
przeniesiono na sfere psychiki pacjenta, diagnoza
choroby bowiem wnosi w zycie chorego wiele zmian
i niewiadomych.

Wyniki badan witasnych ukazaty zréznicowanie
nasilenia Igku wérdd chorych leczonych chirurgicznie.
Srednia arytmetyczna dla leku jako stanu (X-1) uzy-
skata warto$¢ x = 48, 01. Fakt ten nalezy zapewne
thumaczy¢ tym, ze grupg badana stanowili pacjenci
oddziatu zabiegowego, poddawani ré6znym interwen-
cjom chirurgicznym. Byli to pacjenci, co prawda z do-
brym rokowaniem, ale niepokdj zwiazany z zabiegiem,
znieczuleniem, jak rowniez okresem pooperacyjnym
to reakcja jak najbardziej uzasadniona. Zdecydowanie
nizsza $rednia arytmetyczna dla Igku sytuacyjnego,
zawierajaca si¢ w granicach lgku bardzo niskiego i ni-
skiego uzyskali K. Wrze$niewski i P. Lepczynski dla
pacjentdw z zawalem serca, z choroba wrzodowa Zo-
fadka i u 0s6b zdrowych [14]. Brzoza i wsp. badajacy
lek wsrdd chorych na zespot atopowego wyprysku/za-
palenia skory, odnotowali lek zawierajacy si¢ w prze-
dziale lgku $redniego x = 40,00 [15]. Znaczaco wyzszy
poziom lgku odnotowali Dowson i wsp. u pacjentow
z przewlekta obturacyjng choroba ptuc [16].

Dla Igku stanowiacego wzglednie stata ceche
osobowosci (X-2) srednia arytmetyczna warto$¢ wy-
niosta x = 45,11. Nasilenie leku osobowosciowego
zawieralo si¢ na dolnym poziomie lgku $redniego.

Barbara Lelonek, Aleksandra Cieslik

Zdecydowanie wysokie wartosci Igku jako cechy
osobowosci znajdywano u pacjentdw chorujacych na
choroby psychosomatyczne, zwlaszcza nadcisnienie
tetnicze, podczas gdy wartosci $rednie lgku cechuja
osoby chorujace na inne schorzenia [17]. Cho¢ roz-
nica nie byla istotna statystycznie nalezy zauwazyc,
iz weryfikacja danych pokazala, ze kobiety leczone
na oddziale chirurgicznym cechowal wyzszy poziom
leku sytuacyjnego i osobowosciowego w porownaniu
z mezczyznami. Moze to mie¢ zwiazek z zagroze-
niem 16l spotecznych, przede wszystkim rodzinnych,
a zwlaszcza roli matki, ktora utrudnia pogodzenie sig
z choroba 1 jej akceptacjg. Nizszy poziom Igku u mez-
czyzn ma prawdopodobnie zwiazek ze spotecznym
modelem wychowywania chtopcow, niepozwalajacym
na ujawnianie wilasnych emocji, zmierzajacym do
wyksztatcenia mechanizméw samokontroli [18]. Wy-
raznie obecne jest takze spoteczne przyzwolenie na
otwartos¢ 1 ekspresje uczuciowa u kobiet, przy matej
tolerancji dla tego typu reakcji u mezczyzn, zwlaszcza
przy wyrazaniu uczu¢ stabos$ci. W badaniach B. Ko-
walczyk-Sroki wsrdd pacjentow z Przewlekta Obtu-
racyjng Choroba Pluc (POCHP) odnotowano znaczaco
wyzszy poziom nasilenia Igku stanu cechy zarowno
w grupie kobiet chorych, jak i zdrowych stanowiacych
grupe kontrolna, jednak roznica istotna statystycznie
dotyczyta wytacznie nasilenia Igku osobowosciowego
w grupie chorych kobiet [19]. Podobnie G. Vingerhoets
odnotowat w badaniach ws$rdd pacjentéw po zabiegach
rewaskularyzacji naczyn wiencowych, wymianie za-
stawek, usunigciu guza przedsionka [20]. Odmienne
wyniki uzyskali Papu¢ i wsp. wsérdd osob z choroba
niedokrwienna serca, gdzie mgzczyzni stanowili grupeg
z wyzszym nasileniem zaréwno leku-stanu, jak i leku-
-cechy [21]. O znaczaco wyzszym nasileniu Igku stanu
i cechy u kobiet z choroba niedokrwienng serca, a lg-
ku-cechy u pacjentek z nadci$nieniem tetniczym in-
formuja badania M. Katuzynskiego 1 J. Kocura [22].
Wrzesniewski 1 wsp. zauwazaja, ze we wszystkich ba-
danych prébach osob zdrowych, kobiety (dziewczgta)
charakteryzuja si¢ wigkszym nasileniem Igku-cechy
niz mezczyzni (chiopey) [6]. Wystepowanie wyzszego
poziomu Igku i bardziej znaczacych objawow Igko-
wych wsrod kobiet szacowanych przy pomocy roznych
skal, Shear thumaczy wptywem hormonoéw ptciowych
na uktady neuroprzekaznikowe, biorace udziat w po-
wstawaniu leku [23]. Wérod leczonych chirurgicznie
najwyzszy poziom lgku osobowosciowego i sytuacyj-
nego odnotowano u rozwodnikow i wdowcow (wdow).
Nie udato sig, co prawda wykaza¢ istnienia zaleznosci
statystycznej pomigdzy stanem cywilnym a poziomem
leku sytuacyjnego, ale podkresli¢ nalezy, ze wlasnie
osoby potencjalnie samotne — rozwodnicy i wdowcy,
przejawialy najwyzszy poziom Igku sytuacyjnego.
W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze
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na poziom lgku-stanu oraz Igku-cechy osobowosci
nie miaty wptywu takie czynniki, jak: wiek, wyksztal-
cenie 1 miejsce zamieszkania. Podobnie zauwazyli
Katuzynski 1 Kocur w odniesieniu do oséb z choroba
niedokrwienng serca i nadci$nieniem tgtniczym, oraz
Papuc¢ i wsp. analizujacy poziom Igku u 0sob z choroba
niedokrwienng serca [22, 21]. Ani wiek, ani wyksztal-
cenie nie mialy istotnego zwiazku z poziomem lgku
w badaniach przeprowadzonych przez wspomnianego
powyzej Vingerhoetsa [20].

Ludzie réznia si¢ migedzy soba potrzeba otrzymy-
wania pomocy od innych. Czasami potrzeba autonomii
i bycia kompetentnym powoduje unikanie pomocy in-
nych. Zdaniem Jaworowskiej-Obtoj, Skuzy i Caplan,
wazng role w osiagnigciu poczucia samorealizacji i za-
chowania zdrowia psychicznego odgrywa uzyskanie
proporcji miedzy stopniem zwiazania z innymi a po-
trzeba autonomii i niezalezno$ci [24]. Przeprowadzone
badania potwierdzily zwiazek samodzielnosci z po-
ziomem lgku stanu i cechy. Osoby zalezne od pomocy
innych w codziennym funkcjonowaniu cechowaty si¢
wyzszym poziomem Igku osobowosciowego (X-2;
p <0,05) i sytuacyjnego (X-1; p <0,01). Ma to zapewne
zwiazek z kolejna zaleznoscia — aktywnoscia zawo-
dowa, najwyzszy bowiem poziom Igku osobowoscio-
wego odnotowano u emerytow i rencistow (p < 0,01).
Analiza statystyczna wynikow badan wlasnych nie
wykazata, by Iek osobowosciowy uwarunkowany byt
samooceng stanu zdrowia, warto jednak zauwazy¢, iz
pacjenci czujacy si¢ w chwili badania na tyle dobrze,
ze nie odczuwali ujemnych skutkéw choroby, jak row-
niez czujacy si¢ chorymi, ale w petni akceptujacy sto-
sowane leczenie, wykazywali nizszy poziom lgku sy-
tuacyjnego niz pacjenci z dolegliwosciami bolowymi.
Badania Marmurowskiej-Michatowskiej 1 wsp. wsrod
chorych na schizofreni¢ pokazaty, ze wglad w chorobg,
definiowany jako zdolno$¢ do u$wiadomienia sobie
i zrozumienia wlasnej sytuacji zdrowotnej i zyciowej,
powoduje znacznie lepsze funkcjonowanie spoleczne
oraz wptywa na skutecznos$¢ leczenia i lepsza kon-
trole objawow choroby [25]. Przeprowadzone badania
nie ujawnily, aby poziom lgku sytuacyjnego i osobo-
wosciowego roznicowany byt liczba hospitalizaci.
Nie wykazano rowniez, by poziom lgku sytuacyjnego
réznicowany byl czasem trwania choroby. Badania
wykazaty natomiast, ze czas trwania choroby istotnie
wplywal na poziom lgku osobowosciowego, co znaj-
duje potwierdzenie w badaniach Katuzynskiego i Ko-
cura [25]. W miar¢ wydtuzania si¢ czasu trwania cho-
roby roslo nasilenie Igku-stanu u pacjentow leczonych
na oddziale chirurgicznym p < 0,01.

Leczenie na oddziale zabiegowym, cho¢by naj-
lepiej funkcjonujacym, stwarza zawsze poczucie
zagrozenia i Igk przed zabiegiem, bolem oraz inge-
rencja chirurga. Lek ten jest skutkiem niepewnosci
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rokowania lub tez przebiegu rekonwalescencji. Za-
biegi, ktére dla klinicystow sa rutynowe, moga wy-
dawac si¢ niebezpieczne ich pacjentom. Wiadomo,
ze czynniki emocjonalne moga w znaczacy sposob
modyfikowa¢ procesy zdrowienia. Do niekorzyst-
nych konkretnych nastgpstw Igku nalezy zaliczy¢ np.
zaburzenia przebiegu reakcji zapalnej i wolniejsze
gojenie si¢ rany [1]. Doskonalenie technik chirur-
gicznych zwigksza stopien akceptacji postgpowania
zabiegowego, niemniej uzasadnione wydaje si¢ po-
szukiwanie sposobdéw na zmniejszenie kosztow nie
tylko w wymiarze ekonomicznym, ale zwlaszcza
w wymiarze czysto ludzkim. Pamigta¢ zatem nalezy,
ze holistyczne podejscie do medycyny traktuje czto-
wieka jako catos¢, a leczac ciato (soma), nie nalezy
zapominac o psychice (psyche).

W S$wietle powyzszych wynikow badan uzasad-
niona wydaje si¢ stata opieka psychologa klinicznego,
ktory otoczylby opieka i pomdgt ,,przebrac” choremu
przez trudny okres okotooperacyjny, wskazane jest to
zwlaszcza w odniesieniu do kobiet. Stworzenie odpo-
wiednich warunkéw w trakcie hospitalizacji, pozwala-
jacych choremu na wigksza samodzielno$¢, jak rowniez
dbato$¢ o wezesne uruchamianie wydaje si¢ lepszym
rozwiazaniem niz wyrgczanie pacjentow w codziennym
funkcjonowaniu. Samodzielno$¢ wiazaca si¢ z samopie-
legnacja, wydolno$cia w zakresie samoopieki eliminuje
poczucie zagrozenia i uzaleznienia od personelu, co
przejawia si¢ nizszym lgkiem sytuacyjnym, a skrocenie
hospitalizacji do niezbgdnego minimum skutkowac bg-
dzie nizszym poziomem Igku sytuacyjnego.

WNIOSKI

1. Badana grupg pacjentow hospitalizowanych na
oddziale chirurgicznym w wigkszos$ci (67 0sob)
charakteryzowal wysoki poziom Igku sytuacyj-
nego (X-1), badanych cechowat takze wysoki po-
ziom lgku-cechy.

2. Poziom Igku sytuacyjnego (ISCL X-1), jak row-
niez osobowosciowego (ISCL X-2) warunkowat
stopien samodzielnosci funkcjonalnej w zyciu co-
dziennym. Najwyzszy poziom Igku-stanu i lgku-
-cechy odnotowano u oséb zaleznych od pomocy
innych w wypekianiu czynno$ci zwiazanych
z codzienng egzystencja.

3. Nizszy poziom lgku (X-1 i X-2) deklarowali
pacjenci z krotszym czasem trwania choroby,
w miar¢ wydiuzania si¢ hospitalizacji rost poziom
leku stanu i cechy.

4. Wyzszy poziom lgku deklarowaty kobiety, co po-
zostaje zapewne w zwiazku z liczba petlnionych
przez nie funkcji, zwlaszcza funkcji matki.
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STRESZCZENIE

Choroba, cierpienie, umieranie i $§mier¢ to trudne problemy ludzkiej egzystencji. W nastgpstwie rosnacej liczby zachorowan na nowo-
twory i inne choroby niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowemu, wzrasta liczba 0sob wymagajacych opieki paliatywnej. Perspektywa
zblizajacej si¢ $mierci stwarza liczne dylematy 1 rodzi watpliwo$ci natury etycznej: moga to by¢ problemy dotyczace informowania
chorego o rozpoznaniu i prognozie, proporcjonalnosci stosowanych $rodkow i rezygnacji z uporczywej terapii, metod stosowanych
w tagodzeniu bolu wywolujacych dziatania uboczne, problem sedacji terminalnej, kwestie eutanazji i wspomaganego samobdjstwa.
Celem pracy byto okreslenie stopnia $wiadomosci spotecznej, dotyczacej zasad etyki i problemow etycznych wystepujacych w opiece
paliatywnej, oraz poznanie pogladéw dotyczacych ich przestrzegania. Badaniami objgto rodziny terminalnie chorych przebywajacych
w stacjonarnym Hospicjum w Dabrowie Tarnowskiej. W celu poznania wiedzy badanych postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycz-
nego, wybrang technika badawcza byl kwestionariusz ankiety. Badania wykazaly brak dostatecznej wiedzy na temat zasad etycznych
oraz zalezno$¢ migdzy wiekiem i wyksztatceniem a ich znajomos$cia. Respondenci sa przeciwnikami eutanazji, ale w wigkszos$ci nie
respektuja prawa chorego do autonomii, $wiadomej zgody na kazda czynnos$¢, obowiazku informowania go o stanie zdrowia, mozli-
wosci wyboru sedacji lub $wiadomego umierania, rezygnacji z uporczywej terapii. Dla rozwoju wtasciwej opieki nad cztowiekiem
nieuleczalnie chorym, konieczne wydaje si¢ upowszechnienie wiedzy na temat zasad etycznych wsérdd rodzin, stuzby zdrowia i catego
spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: ctyka, problemy etyczne, opieka paliatywna.

SUMMARY

Illness, suffering, dying and the death are difficult problems of the human existence. Due to growing number of malignant neoplasms
and other diseases with untreatable causes there is an increase in the number of people demanding palliative care. Prospect of the ap-
proaching death poses numerous dilemmas and gives rise to doubts of the ethical nature. Dilemmas may concern problems of informing
patients of diagnosis and prognosis, proportionality of applied medicaments and withdrawal from persistent therapy, side effects of ap-
plied methods for easing pain, matter of terminal sedation as well as matters of euthanasia and assisted suicide.

The purpose of this dissertation was the establishing of the level of social awareness concerning ethics and ethical problems in palliative
care, as well as to getting to know views concerning obeying them. The research was conducted in Hospice in Dabrowa Tarnowska,
among families of terminally ill patients. To establish the knowledge of patients’ families a diagnostic survey was applied, the selected
research method being a questionnaire. The research demonstrated an insufficient knowledge of ethical rules that should be applied in
palliative care. Respondents are opposed to euthanasia, but a majority does not respect the patient’s right to autonomy, their conscious
consent for all activities, the obligation to inform them of their state, a possibility of choosing sedation methods, as well as conscious
dying and withdrawal from persistent therapy. For the development of proper care for terminally ill, promoting the knowledge of ethical
rules among families of the patients, medical staff and their entire society seems to be necessary.

Key words: cthics, ethical dilemmas, palliative care.

WPROWADZENIE

Mimo postgpdéw medycyny, cierpienia i $§mierci
nie udaje si¢ uniknaé. Swiadomos¢ $miertelnosci
wplywa na stosunek cztowieka do kresu zycia,
a takze na jego relacje z umierajacymi i sposéb po-

stgpowania wobec nich, dlatego szczegodlnie wazne
jest ksztattowanie w $wiadomosci ludzi wihasciwej
postawy wobec tej problematyki. Spotkanie z prze-
wlektym cierpieniem, ktére dotyka wszystkich wy-
miarow ludzkiej egzystencji i staje si¢ zapowiedzia,
ze zycie doczesne zbliza si¢ nieuchronnie do konca,

" Artykut przygotowany na podstawie pracy magisterskiej napisanej na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana
Kochanowskiego w Kielcach; promotor: prof. zw. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska.
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stanowi wyzwanie dla cztowieka naznaczonego styg-
matem bolu i choroby, oraz dla jego otoczenia. Cigzka
choroba i umieranie to bolesne problemy; sa tym
trudniejsze, gdy dotycza najblizszych. Smieré w me-
dycynie paliatywnej postrzegana jest jako naturalna,
przewidywalna konsekwencja zycia i choroby, nie po-
winna by¢ przyspieszana, ani op6zniana tylko dlatego,
ze medycyna dysponuje takimi mozliwosciami. Me-
dycyna paliatywna przeciwstawia si¢ eutanazji jako
metodzie rozwigzania problemu cierpienia oraz upor-
czywej terapii, chwilowo przedtuzajacej biologiczne
zycie, pelne bolu. Chory ma prawo do godnej, natu-
ralnej $mierci; obowiazuje szacunek dla jego auto-
nomii, poszanowanie zasady sprawiedliwosci, zakaz
szkodzenia i nakaz §wiadczenia mu dobra. Etyka dnia
codziennego sprowadza si¢ do profesjonalnego i rze-
telnego wypetniania obowiazkow wzgledem niego.
Wazna jest wlasciwa pielggnacja, by unikna¢ powi-
ktan, zmniejszanie cierpien fizycznych, psychicznych
i duchowych. Stosowanie srodkoéw przeciwbdolowych,
aby ulzy¢ umierajacemu, jest imperatywem w opiece
terminalnej [1, 2, 3, 4, 5]. Cierpienie nie jest warto-
$cia sama w sobie, dlatego nalezy uzywaé wszelkich
sposobdw, by przynies¢ choremu ulge na ciele 1 duchu.
Cigzar choroby i nadchodzacej $mierci stanowi wystar-
czajacq szans¢ moralnego doskonalenia si¢ cztowieka,
nie ma on obowiazku znosi¢ cierpienia za wszelka cen¢
[1]. W opiece u kresu zycia pojawiaja si¢ pytania na-
tury etycznej: jak dtugo podtrzymywac przy zyciu cho-
rego, ktorego choroba i tak zmierza do nieuchronnej
$mierci, a stosowane leczenie przysparza mu tylko do-
datkowych cierpien? Moga to by¢ problemy dotyczace
rezygnacji z leczenia przyczynowego na rzecz obja-
wowego, srodkoéw 1 metod stosowanych w tagodzeniu
bolu i innych dolegliwosci, wywolujacych dziatania
uboczne, czy rezygnacji z terapii za wszelka ceng. Im
trudniejsze s to problemy, tym bardziej wymagaja re-
fleksji etyczno-moralne;j [3,6,7].

Codzienna konfrontacja z cierpieniem i umie-
raniem budzi wiele pytan i watpliwosci. Tych trud-
nych spraw nie da sig¢ ogarnac¢, opierajac si¢ tylko na
racjonalnej argumentacji, trzeba siggna¢ do wartosci
duchowych oraz do odpowiedzi wynikajacych z prze-
konan religijnych. Cierpienie i $mier¢ nabiera z tej
perspektywy zupelnie nowego sensu, pozwala spoj-
rze¢ na dane problemy w sposob budujacy glebsze
zrozumienie cztowieka. Podejmowanie decyzji etycz-
nych zalezne jest od poziomu wrazliwosci, wiedzy
i doswiadczenia, umiejgtnosci interpretowania stow
i zachowan chorego, rozpoznawania jego zyczen
1 potrzeb, oraz wlasciwego na nie odpowiadania. Na
wiele pytan moralnych opieka paliatywna udziela od-
powiedzi, formutujac konkretne normy etyczne — sa
one drogowskazami, ktore pomagaja w dokonywaniu
najlepszych wyborow. Wszystkie dziatania, ktore od-
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nosza si¢ do cztowieka chorego, musza opiera¢ si¢ na
mocnych zasadach, tylko szacunek dla Zycia moze sta-
nowi¢ fundament i gwarancj¢ najcenniejszych i najpo-
trzebniejszych dla niego wartosci. W tej perspektywie
pochylenie si¢ nad chorym i jego cierpieniem, a takze
solidarne poszukiwanie $rodkéw umozliwiajacych
poprawe jego samopoczucia, staja si¢ najwazniejsze
[1, 2, 8, 9]. Celem pracy bylo poznanie stopnia zna-
jomosci i1 stosunku do zasad etycznych oséb, ktorym
najbardziej zalezy na dobru chorego, gdyz jest nim
najblizszy, nieuleczalnie chory cztonek ich rodziny.

MATERIAL | METODY

Do realizacji zalozonego celu postuzono si¢ me-
toda sondazu diagnostycznego, przeprowadzonego
metoda techniki ankietowej. Narzedziem badaw-
czym byt anonimowy kwestionariusz ankiety, wedtug
opracowania wilasnego, sktadajacy si¢ z 28 pytan
zamknigtych, jednokrotnego lub wielokrotnego wy-
boru. Pytania obejmowaly dane osobowe badanych:
pte¢, wiek, wyksztatcenie; zasadnicza czg$¢ pytan
dotyczyta znajomos$ci przez badanych problemow
etycznych, jakie moga wystapi¢ w opiece nad ich
bliskimi i sposobdw ich rozwigzania: autonomii cho-
rego i prawa do samostanowienia o sobie, przeka-
zywania niepomys$lnych wiadomos$ci o rozpoznaniu
i prognozie, proporcjonalnosci srodkow i uporczywej
terapii, leczeniu, ktére moze spowodowac ograni-
czenie, lub wylaczenie $wiadomosci, problemu eu-
tanazji i wspomaganego samobojstwa. W koncowym
etapie pytania dotyczyly wplywu opieki hospicyjnej
na przezywanie cierpienia przez chorych, krewnych
respondentéw. Analize statystyczna wykonano me-
todami statystyki opisowej. W celu poznania réznic
migdzy grupami wykorzystano test chi kwadrat, za
réznicg znamienng statystycznie przyjeto p < 0,05
w skali Fischera. Badania przeprowadzono od czerw-
ca do wrzesnia 2009 roku.

WYNIKI | OMOWIENIE

Przekazywanie niepomysinych informacji

W opiece nad pacjentem z choroba nowotworowa
czesto powstaje dylemat: czy poinformowac go o roz-
poznaniu i prognozie? Jeszcze kilkanascie lat temu
istniato przekonanie, ze chory nie powinien zna¢ calej
prawdy o swojej sytuacji zdrowotnej, nawet jesli wy-
raznie domaga si¢ poznania diagnozy i rokowania,
gdyz nikt nie jest w stanie przewidzie¢ jego reakcji.
Obecnie przeciwnicy pelnej informacji uwazaja, ze
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lekarz jest jedynym sgdzig, czy danemu choremu na-
lezy powiedzie¢ prawdg, inni stoja na stanowisku, ze
w przypadku choroby zagrazajacej zyciu pierwszen-
stwo do peinej informacji ma rodzina, a nie chory
[4, 10, 11]. Przeprowadzone badania wtasne daty po-
dobne wyniki: tylko 8% respondentoéw jest przekona-
nych, ze wiadomos$¢ o rozpoznaniu i prognozie nalezy
przekaza¢ choremu i on sam winien decydowaé, czy
1 ile informacji chce otrzymac. Pozostata czgs¢ bada-
nych uwaza, ze decyzj¢ o tym powinien podjaé lekarz
lub rodzina. Analiza statystyczna wykazata zalez-
no$¢ migdzy wiekiem (p = 0,010) i wyksztatlceniem
(p =0,002) a przekonaniem o tym, kto ma decydowac¢
o przekazaniu niepomy$lnych wiadomosci. Osoby
mtodsze i bardziej wyksztatcone jako decydenta w tej
sprawie w wigkszej czesci wybieraja chorego, starsze
i mniej wyksztatcone — lekarza lub rodzing.

Smier¢ jest dla czlowieka sprawa najwyzszej
wagi i decyzja o tym, w jaki sposob ma umrzec¢ i jakie
przed tym poczyni przygotowania nie moze nalezeé¢
do decyzji lekarza, czy oséb opiekujacych sig. Pacjent
ma prawo wiedzie¢, z czym bedzie musiat si¢ zmie-
rzy¢ u kresu zycia i jakiej moze oczekiwaé w tym
czasie pomocy. Ukrywanie przed chorym, znajdu-
jacym si¢ w niebezpieczenstwie $mierci, ze jego stan
jest grozny, naraza go na poniesienie ogromnych
szkdd. Nie bedzie miat mozliwosci uregulowania
swoich niedokonczonych spraw dotyczacych relacji
z rodzina, ewentualnych kwestii zawodowych, ma-
jatkowych, a takze odpowiedniego przygotowania si¢
na przejécie z tego swiata do wiecznos$ci i przyjecia
$mierci. Wszyscy pacjenci sa §wiadomi powagi swej
choroby, bezpieczniej by si¢ czuli, gdyby w trudnym
okresie umierania mogli by¢ otwarci w stosunku do
otoczenia [2, 5, 7, 11].

Udzielanie informacji powinno si¢ odbywac
z taktem 1 ostroznoscia, najpierw samemu choremu,
a krewnym i przyjaciotom, gdy pacjent sobie tego
zyczy. Zawsze tez nalezy je zakonczy¢ akcentem na-
dziei — chory winien wiedzie¢, ze specjalisci opieki
zdrowotnej zrobia wszystko, co w ich mocy, by mu
pomoc. Czasem mozna przemilcze¢ prawdg, gdy le-
karz jest przekonany, ze jej ujawnienie spowoduje
ogromne cierpienie lub inne niekorzystne dla zdrowia
chorego nastgpstwa, zwlaszcza u ludzi zyjacych

Kto powinien decydowa¢ o przekazaniu niepomysinych wiadomosci?

B lekarz

54,40%

[ rodzina [] chory

Rys. 1. Decyzja o przekazywaniu niepomys$lnych wiadomosci
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w panicznym lgku przed $miercia i niezdolnych do
racjonalnego jej pojmowania. Nigdy jednak nie na-
lezy ktamaé, gdy pacjent domaga si¢ pelnej infor-
macji. Trzeba odrzuci¢ obydwie skrajne postawy —
z jednej strony mowienie prawdy za wszelka ceng,
bez liczenia si¢ z dobrem chorego, z drugiej postugi-
wanie si¢ klamstwem. Nalezy uwzglednia¢ prawo do
prawdy i dobro pacjenta [9, 10, 12].

Przeprowadzone badania daja podobne wyniki jak
w innych o$rodkach i $wiadcza o niedostatecznej zna-
jomosci praw pacjenta. Pierwsza osoba, ktorej nalezy
przekazywa¢ niepomyslne wiadomosci jest pacjent
i on sam powinien decydowac o tym, czy chce wie-
dzie¢ i ile. Ma prawo do tej informacji, ale tez nie
ma obowiazku jej otrzymaé. Mozna przypuszczac,
ze nieche¢ badanych do rozmowy o perspektywie
$mierci z bliskim, nieuleczalnie chorym cztonkiem
rodziny wyplywa z troski o jego psychike, pragnienia
ochrony przed ogromnym stresem, oszczg¢dzenia za-
lamania, a takze z braku wiedzy, przemyslenia tego,
jaki skutek na dalsze jego zycie wywiera prze§wiad-
czenie, ze nic si¢ nie dzieje. Mimo ze ich bliski nie
zostanie poinformowany, nie oznacza, ze nie ma po-
dejrzen, dlatego moze przezywac ciagty niepokoj, po-
czucie zagrozenia. Nie ma z kim podzieli¢ si¢ prze-
zywanymi emocjami i moze mie¢ trudnosci w byciu
autentycznym w kontakcie z rodzina. Ostatecznie
utraci kontrolg nad swoim zyciem, szans¢ na tworcze
przezycie czasu, jaki mu pozostat, dokonanie pozy-
tywnego bilansu zyciowego i uzyskanie wewngtrz-
nego spokoju [11, 12].

Autonomia chorego

U schytku XX wieku zmienit si¢ sposob trakto-
wania chorego. Postawa paternalistyczna stopniowo
ustegpuje miejsca partnerstwu, w ktorym leczacy stop-
niowo odkrywaja osobe chorego. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia, nawiazujac do tradycji Hipokratesa,
podkresla konieczno$¢ podmiotowego traktowania
pacjenta [7]. Problem autonomii analizowano w ba-
daniach wtasnych: tylko 52,8% badanych uwaza, ze
chorego nalezy pyta¢ o zgodg przed kazdym zabie-
giem, 21,6% nie widzi potrzeby pytania go o zdanie,
a 25,6% twierdzi, ze nalezy zaufa¢ doswiadczeniu
personelu. W analizie statystycznej wykazano zalez-
no$¢ migdzy wiekiem (p = 0,003) oraz wyksztatce-
niem badanych (p =0,002) a przekonaniem o koniecz-
nosci pytania o zgodg. Duza grupa starszych i mniej
wyksztalconych nie jest przekonana o koniecznosci
uzgadniania z pacjentem, mtodsi i bardziej wyksztat-
ceni czesciej chea pytac o jego zgodg na leczenie.

Godnos¢ chorego zobowiazuje do wlaczenia go
w podejmowanie decyzji dotyczacych jego zycia.
Ma on prawo wyrazi¢ zgodg lub sprzeciw co do za-
lecanych $wiadczen zdrowotnych po uzyskaniu in-
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Czy pytac o zgode pacjenta?

| 21.60%

I pytac przed kazdym zabiegiem
[ nie ma potrzeby pytaé o zdanie

[] zaufa¢ doswiadczeniu personelu

Rys. 2. Autonomia pacjenta

formacji o celu i naturze interwencji, jak rowniez jej
konsekwencjach i ryzyku [6, 13]. Wolnos¢ decyzji
musi by¢ uszanowana na kazdym etapie zycia, nie ma
podstaw, by w momencie cigzkiej choroby pozbawiaé
go tego prawa. Jesli pacjent jest przytomny, powinna
by¢ okreslona i wyrazna jego zgoda na kazdy zabieg,
jesli nie, pracownik shuzby zdrowia moze domnie-
mywac zgode na interwencje terapeutyczne, jakie na
podstawie swojej wiedzy 1 sumienia uwaza za ko-
nieczne; chodzi o takie dziatania, na ktére wyrazitby
zgode chory, gdyby byt do tego zdolny [1, 4, 9].

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na
nieznajomos$¢ wsrod rodzin chorych, a w innych
badaniach [12, 14] takze wsérdéd personelu stuzby
zdrowia, prawa pacjenta do autonomii i $wiadomej
zgody na czynnosci, ktére sa wobec niego wykony-
wane. Nieznajomos$¢ wiaze si¢ z nieprzestrzeganiem
ich. Istnieje spoteczne przekonanie, ze choroba catko-
wicie uzaleznia chorego od innych, nie pozostawiajac
mu prawa do decydowania o sobie. Sami pacjenci nie
podkreslaja wlasnych uprawnien, natomiast bardzo
dotkliwie odczuwaja ograniczenie wlasnej autonomii
i prawa do wyboru.

Leczenie ograniczajace swiadomosé

Czlowiek potrafi walczyé z bolem przy pomocy
srodkéw znieczulajacych, ujemnym skutkiem ich sto-
sowania moze by¢ jednak zaburzenie swiadomosci.
Druga przyczyna jej utraty jest podawanie srodkow
nasennych w stanie splatania i w pobudzeniu termi-
nalnym. W obu przypadkach istnieja etyczne kontro-

Kogo pyta¢ o leczenie ograniczajace swiadomo$¢?

B chorego
[ rodzing
[] nie ma potrzeby pyta¢ o zdanie

54,40%

13,60%

Rys. 3. Kompetencje w decyzji o leczeniu ograniczajacym
$wiadomos¢
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wersje, problemy moralne dotyczace prawa ich sto-
sowania w kazdej sytuacji [1, 6]. Wyniki przeprowa-
dzonych badan wykazaly, ze tylko 32% badanych jest
przekonanych, ze chcac zastosowac leczenie ograni-
czajace lub wylaczajace swiadomos¢, nalezy zapytac
o to chorego, 54,4% uwaza, ze wystarczy uzyskac
zgode rodziny, a 13,4% w ogdle nie widzi koniecz-
nosci, by o to pyta¢. Na pytanie o leczenie ogranicza-
jace swiadomos¢ respondentow, gdyby zaistniata taka
potrzeba, radykalnie zmieniajq si¢ odpowiedzi: tylko
1,6% wyraza zgodg, 38,4% chciatoby wtedy samemu
o tym zadecydowac, a 60% chce do konca pozostac¢
swiadomymi. W analizie statystycznej wykazano
brak istotnej zaleznosci (p = 0,088) miedzy wiekiem
oraz zalezno$¢ (p = 0,004) miedzy wyksztatceniem
a pogladami na leczenie ograniczajace swiadomos¢.
Osoby wyksztatcone czgsciej uwazaja, ze chory po-
winien uczestniczy¢ w decyzji o leczeniu ogranicza-
jacym $wiadomos¢, duza grupa mniej wyksztatco-
nych nie widzi takiej koniecznosci.

Swiadomos$é nalezy do najwyzszych funkcji czto-
wieka, przyshuguje jej nienaruszalnos¢. Umierajacy
chory ma prawo do konca ja zachowac i nikt nie
moze wbrew jego woli stosowa¢ srodkow przeciw-
bolowych Iub usypiajacych, ktore spowoduja utrate
przytomnosci, chyba ze pacjent wyraznie sobie tego
zyczy. Do$¢ czesto w stadium terminalnym dochodzi
do zespotu zaburzen swiadomosci, splatania i pobu-
dzenia; w 50% jest ono odwracalne, gdy zastosuje
si¢ leczenie przyczynowe. Wiasciwe postgpowanie
w przypadku pobudzenia i identyfikacja chorych
wymagajacych sedacji, sa dwoma waznymi zagad-
nieniami opieki paliatywnej: podejmowane musi by¢
po wnikliwym ustaleniu wskazan, z nalezna rozwaga
1 ostroznoscia. Wymaga bezwzglednie zgody chorego
i jego rodziny. Znaczna trudno$¢ stanowia chorzy
z boélem egzystencjalnym — duchowym i cierpieniem
wszechogarniajacym niejednokrotnie leczonym po-
przez stosowanie lekow usypiajacych jako jedynej
metody niesienia watpliwej ulgi. Gdy zachodzi ko-
niecznos$¢ zastosowania srodkow, ktore moga spowo-
dowac¢ utratg $§wiadomosci, chory musi by¢ poinfor-
mowany, by w sposéb wolny zaakceptowal lub od-
rzucil ten sposob leczenia [1, 2, 4, 7, 15].

Zasada proporcjonalnosci srodkow i uporczywa
terapia

Cigzka choroba i1 perspektywa zblizajacej sig
$mierci sg szczegolnymi sytuacjami, w ktorych czto-
wiek chory spotyka si¢ z licznymi mozliwo$ciami
wspotczesnej medycyny. Te mozliwos$ci nie zmieniaja
jednak faktu, ze sa sytuacje, w ktorych lekarz musi
przyznac si¢ do bezradnosci, dlatego potrzebne jest
okreslenie zasad postgpowania w takich sytuacjach
[3, 10, 14].
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Czy przedtuza¢ zycie w przypadku nieuchronnosci $mierci?*

B nic przedhuzaé B poprawiaé jakosé zycia

[ przedtuzaé na prosbg rodziny [ zawsze przedtuzaé

* W pytaniu uwzgledniono mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru
Rys. 4. Uporczywa terapia

W  przeprowadzonych badaniach na pytanie
o prawo do naturalnej $mierci 51,2% respondentow
odpowiedziato, ze nie wolno przedtuza¢ procesu
umierania, 77,6% uwaza, ze najwazniejsze w tym
okresie jest poprawienie jako$ci zycia, a 25,6% jest
przekonanych, ze zycie zawsze nalezy przedluzaé
wszelkimi $rodkami. Analiza statystyczna wykazata
zalezno$¢ migdzy wiekiem respondentow (p = 0,035)
oraz mig¢dzy ich wyksztalceniem (p = 0,035) a pogla-
dami na temat prawa do naturalnej $mierci. Ludzie
mtlodzi i wyksztalceni czg$ciej mysla, ze nie nalezy
przedhuzaé procesu umierania, gdy nie ma nadziei na
poprawe, duza grupa starszych chce przedtuzac¢ zycie,
gdy tego pragnie rodzina.

Lekarz zobowiazany jest do stosowania srodkow
zwyczajnych, proporcjonalnych, a wige takich metod
leczenia, ktorych wykorzystanie daje racjonalna na-
dzieje, ze przyniosa pacjentowi korzys¢. W przy-
padku niktych szans na uzyskanie zadowalajacych
wynikow, obowiazek ich wykorzystania znika. Gdy
zagraza $mier¢, ktorej w zaden sposob nie da sig
uniknaé przez zastosowanie dostgpnych srodkow,
mozna zrezygnowac z leczenia, ktére moze przy-
nie$¢ tylko niepewne i bolesne przedtuzenie zycia,
nie przerywajac jednak zwyczajnej opieki, jaka na-
lezy si¢ choremu [10, 14, 16]. Chory oczekuje od
lekarza uwolnienia od cierpienia, a nie tylko wydtu-
zenia agonii po to, by na krotki czas oddali¢ $mier¢.
Walka o zycie za wszelka ceng nie dotyczy okresu
umierania. Agonia i $mier¢ naleza do fazy egzy-
stencji cztowieka, nie mozna ich sprowadza¢ do po-
ziomu choroby. Trzeba pozwoli¢ umrze¢ w spokoju
temu, kto nie ma juz nadziei na przezycie, jest to akt
mitosierdzia, dla ktérego mozna poswigci¢ niewla-
Sciwa ambicj¢ walki za wszelka ceng 1 przy uzyciu
wszelkich §rodkow [1].

Smier¢ pacjenta to nie porazka leczacych, winno
si¢ ja spostrzegac jako zwycigstwo opieki pielegniar-
skiej i medycyny, jesli otrzymal on doskonalq opieke,
mitos¢, cierpliwosé, gdy jego odejscie nie bylo przy-
spieszone, a jego godno$¢ nienaruszona. Uznawanie
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zasady primum non nocere (pierwsza rzecz, nie szko-
dzi¢) oznacza nie sprawia¢ niepotrzebnego cierpienia
fizycznego, psychicznego i duchowego [2, 9, 13].

Eutanazja

Z przeprowadzonych w Polsce badan opinii pu-
blicznej wynika, ze 40% Polakéw jest zdania, iz le-
karz powinien spetni¢ wole nieuleczalnie chorych,
ktorzy domagaja si¢ podania im $rodkéw powoduja-
cych $mier¢. Inne badania pokazuja, ze potowa Po-
lakow popiera legalizacj¢ eutanazji. Mimo prawnego
zakazu 1 sprzeciwu Kos$ciola wobec eutanazji, temat
ten jest ciagle poruszany i ma wielu zwolennikow [7,
17]. Przeprowadzone badania wlasne dajq nieco inne
wyniki niz sondaze: eutanazji jako rozwiazania pro-
blemu cierpienia nie popiera zaden z badanych przeze
mnie respondentow — 78,4% uwaza, ze cierpienie na-
lezy zaakceptowac jako wolg boza, 9,6% jest przeko-
nanych, ze trzeba si¢ podda¢, skoro i tak nie ma wyj-
$cia, wszyscy chca, by cierpienie ich bliskich zmniej-
szy¢, stosujac leczenie przeciwbolowe. Wedtug bada-
nych, czynnikami decydujacymi o pragnieniu §mierci
jest upokorzenie — 49,6%, doswiadczenie poczucia
osamotnienia — 69,6%, nieopanowane cierpienie —
88,8%.

Rozwazajac problem eutanazji, trzeba najpierw
odpowiedzie¢ na pytania stawiane przez cierpiacego
cztowieka. Motywacja do wyboru eutanazji jest naj-
czegsciej lgk, rozpacz, depresja, poczucie utraty god-
nosci, braku sensu zycia. Prosby o eutanazj¢ wynikaja
z poczucia opuszczenia i upokorzenia, jakiego do-
znaje pacjent, lub z powodu odrzucenia przez rodzing
i $§rodowisko. Nie nalezy rozwiazywacé problemow
cierpiacych poprzez ich zabijanie. Zyjac w prawi-
dlowych warunkach, otoczony opieka i troska, chory
cztowiek nie poprosi o eutanazjg. Te propozycje
winna zastapi¢ petna mitosci obecno$¢ przy umiera-
jacym, poprzez rozmowe mozna obudzi¢ u niego na-
dziej¢ albo wzmocni¢ poczucie rozpaczy [2, 7, 17].
Calkowity brak poparcia dla eutanazji wsrod bada-
nych przeze mnie 0s6b, spowodowany jest wptywem
religii na ich poglady — wszyscy ankietowani to osoby
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wierzace. Na decyzj¢ o naturalnym umieraniu, bez
stosowania eutanazji i przyspieszania $mierci wptywa
u nich przekonanie o §wigtosci zycia, w ktdre nikt nie
moze ingerowaé, decydujac o jego zakonczeniu, oraz
wyplywajace z wiary przekonanie o zbawczym sensie
cierpienia. Wigkszo$¢ spoleczenstwa rowniez iden-
tyfikuje si¢ z warto$ciami chrzescijanskimi, zastana-
wiajacym jest wigc stanowisko w wielu badaniach,
sprzeczne z wyznawanymi wartosciami.

Opieka paliatywna

Rozwijajaca si¢ w ostatnich latach medycyna pa-
liatywna powoduje zwrocenie uwagi wielu autor6w na
ten rodzaj cierpienia, nazwany bolem wszechogarnia-
jacym, catkowitym, totalnym, gdzie, oprocz poparcia
dla medycznych metod zwalczania bolu, jeszcze bar-
dziej podkreslono potrzebg dostrzegania psycholo-
gicznych, spotecznych i duchowych potrzeb chorego.
Zadna aparatura nie jest w stanie zastapi¢ cztowieka,
cierpienie stanowi wezwanie do tworzenia migdzy-
ludzkiej wspdlnoty wokot t6zka nieuleczalnie chorego,
a fundamentem odniesien do niego ma by¢ solidarno$¢
i mito$¢; powinien ich do$wiadczaé zwlaszcza od naj-
blizszych i od stuzby zdrowia [5, 9, 11].

Analizujac ten problem w badaniach witasnych
stwierdzono, ze respondenci oczekuja od personelu
gltéwnie wspotczucia dla bliskich im chorych, ro-
zumienia potrzeb — 89,6%, oraz fachowej pomocy
— 98,4%. Najbardziej rani osoby bliskie, gdy per-
sonel, bedac w otoczeniu cierpiacego, jest hatasliwy,
rozeSmiany — 96,8%, pochylajac si¢ nad chorym
rozmawia o swoich sprawach — 79,2%, gdy automa-
tycznie wykonuje swoje czynnosci — 60,8%, jesli nie
pyta o zdanie chorego — 44,8%.

Opieka paliatywna odznacza si¢ szczegélnym
podejsciem do chorego, jest sposobem opieckowania
si¢ respektujacym jego autonomi¢ i godnos$¢. Oparta
na empatii, zyczliwosci, serdecznosci i otwartosci
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na chorego i jego rodzing, zmierza do zapewnienia
ulgi, przy poszanowaniu i zaakceptowaniu cztowieka
takim, jakim jest, niezaleznie od reprezentowanych
pogladow, trybu zycia i wyznawanej religii. Kazdy
chory stanowi dla opiekujacego si¢ niepowtarzalng
osobg, godna szacunku i troski, bez jakichkolwiek
interwencji w jego filozofi¢ zycia i $mierci, jego du-
chowos$¢ 1 wiarg. Dziatajacy ruch hospicyjny pomaga
godnie przezywaé kres ludzkiego zycia, czyni to
przede wszystkim przez tagodzenie cierpienia i towa-
rzyszenie umierajacemu do ostatnich chwil jego zycia
[1,5,9,10].

PODSUMOWANIE WYNIKOW

Pragnienie niesienia pomocy cztowiekowi cierpia-
cemu z perspektywa bliskiej Smierci, stosujac zasady
etyczne jako korzystne dla umierajacego, stanowi
gtéwny owoc poszukiwan i analiz zawartych w niniej-
szych badaniach. Medycyna, dysponujac coraz wigk-
szymi mozliwosciami, moze przedtuzaé zycie, co jest
pozytywnym znakiem, rodzi jednak nowe problemy
i dylematy moralne. Okazuje sig, ze podejscie osob,
ktore zetknely si¢ z nieuleczalna choroba z bliska,
z racji dotknigcia nia najblizszego, a posrednio pode;j-
scie spoteczne do problemdéw zwiazanych z kresem
zycia, nacechowane jest roznymi sprzecznosciami.
Badani czgsto pragna przedtuzenia zycia chorego, bez
wzgledu na jego jako$¢, mimo ogromnego cierpienia
1 braku perspektyw na poprawg stanu zdrowia, by jak
najdtuzej unikna¢ $mierci. Niewlasciwy stosunek do
umierania jest zwigzany z ogolnymi wspolczesnymi
tendencjami, w ktorych dostrzega si¢ czgsto ucieczke
od problemow dotyczacych kresu ludzkiego zycia.
Badani jednocze$nie nie uwzgledniaja autentycznych
potrzeb i1 pragnien samego chorego: w wigkszos$ci
nie respektuja jego prawa do autonomii w przypadku
powinnosci informowania go o stanie zdrowia, usta-
lania z nim priorytetow i celow, pytania o zgode przed
kazdym zabiegiem, jego udzialu w decyzji o sedacji,
mozliwosci rezygnacji z przedtuzania zycia w przy-
padku nieuchronnos$ci $mierci. Rownoczesnie od pra-
cownikoéw hospicjum stusznie oczekuja empatii, zro-
zumienia potrzeb chorego, kompetencji w zakresie
choroby i fachowej pomocy. Uzyskane wyniki wska-
zuja na koniecznos¢ edukacji na temat zasad etycz-
nych pacjentdéw i ich rodzin, ale tez szerokiego grona
pracownikéw 1 decydentow stuzby zdrowia, oraz
ogotu spoteczenstwa. Przyblizenie idei hospicjum
1 zapoznanie si¢ z jego dziatalno$cia, moze pomoc
chorym i ich rodzinom z innej perspektywy spojrzeé¢
na kres ludzkiego zycia.



ASPEKTY ETYCZNE W MEDYCYNIE PALIATYWNEJ

WNIOSKI

1. Eutanazja jako metoda rozwiazania problemu
cierpienia nieuleczalnie chorych nie jest popiera-
na przez respondentéw, wyptywa to z ich przeko-
nan religijnych.

2. Cigzko choremu czgsto odbiera si¢ prawo do auto-
nomii i decydowania o sobie w przypadku:

a) informacji o rozpoznaniu i prognozie,

b) koniecznosci uzyskania zgody na kazda czyn-
nose¢,

¢) mozliwosci wyboru sedacji lub zachowania
Swiadomosci,

d) rezygnacji z uporczywej terapii w przypadku
nieuchronno$ci §mierci.

3. Wiedza na temat zasad etycznych zalezna jest
od wieku i1 wyksztatcenia. Mlodsi i bardziej wy-
ksztatceni maja wigksza wiedzg na ten temat, niz
starsi i mniej wyksztatceni. U jednych i drugich
jest ona niewystarczajaca.

4. Upowszechnienie wiedzy na temat zasad etycz-
nych wsrdd rodzin, stuzby zdrowia i catego spo-
teczenstwa, oraz przyblizenie idei hospicjum
powinno sta¢ si¢ waznym krokiem do rozwoju
wlasciwej opieki nad cztowiekiem nieuleczalnie
chorym.
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STRESZCZENIE

Wielospecjalistyczne podejscie do zagadnienia leczenia bolu, obejmujac personel medyczny zajmujacy si¢ leczeniem bolu, zapewnia
ciagltos¢ opieki od bloku operacyjnego po oddziaty zabiegowe. Realizujacy zadania zesp6t leczenia bolu, w ktérym znajduje sig aneste-
zjolog, pielggniarka anestezjologiczna, chirurg, pielggniarka zabiegowa i farmakolog daje pewnos¢, ze bol leczony bedzie skutecznie,
a poziom satysfakcji hospitalizowanego pacjenta wyzszy. Pielggniarki prowadza systematyczna kontrolg natgzenia bolu i rejestruja
jego poziom w dokumentacji medycznej, prowadza terapi¢ bolu zgodnie z zaleceniami anestezjologa i lekarza prowadzacego. Lekarz
w zakresie obowiazkéw ma konsultacje pacjenta oraz biezacy nadzor nad leczeniem bolu.

Gwarantem dobrze pojetej wspoOlpracy w wielospecjalistycznym zespole leczenia bolu jest wiodaca rola pielegniarki anestezjologicznej,
ktora we wspolpracy z pielggniarkami zabiegowymi powinna by¢ koordynatorem dziatan ze wzgledu na petny zakres kwalifikacji za-
wodowych w tej specjalnosci. U wszystkich pacjentow, u ktorych zastosowano techniki ciaglej analgezji regionalnej, powinien by¢
prowadzony nadzor przez wykwalifikowane pielggniarki anestezjologiczne. Leczenie bolu pooperacyjnego tylko wowczas przyniesie
oczekiwane rezultaty terapeutyczne, kiedy organizacja leczenia bolu pooperacyjnego bedzie realizowana w sposob zapewniajacy wa-
runki bezpieczenstwa pacjenta. Usystematyzowany sposob leczenia bolu, opierajacy si¢ na rekomendacjach towarzystw naukowych,
stwarza szpitalom mozliwos$¢ do ubiegania si¢ o certyfikacje tych dziatan.

Cel pracy. Celem pracy byla proba oceny udziatu pielggniarek w zespotach leczenia bolu oraz ocena ich przygotowania do sprawo-
wania opieki nad pacjentami, u ktorych zastosowano techniki ciaglej analgezji zewnatrzoponowej po operacjach torakochirurgicznych,
urologicznych, chirurgicznych i traumatologii. Podjgto probg oceny zapotrzebowania na szkolenia specjalistyczne z zakresu leczenia
bolu pooperacyjnego, nadajac pielggniarkom uprawnienia do podawania lekéw do przestrzeni zewnatrzoponowej i profesjonalnego
nadzorowania terapii bolu pooperacyjnego.

Material i metody. Badaniami objgto wszystkie placowki ochrony zdrowia w wojewodztwie, ktore realizuja procedury chirurgiczne
i stosuja multimodalng analgezj¢ pooperacyjna. Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety zawierajacy 20 pytan.
Pytania dotyczyty rodzaju wykonywanych zabiegéw operacyjnych z zastosowaniem analgezji bolu pooperacyjnego oraz udzialu pielg-
gniarek w zespotach leczenia bdlu. Zastosowano pytania zamknigte, opatrzone zestawem mozliwych odpowiedzi.

Whioski. Szpitale wykonuja procedury chirurgiczne z zastosowaniem technik analgezji zewnatrzoponowej. Personel pielggniarski nie
zawsze uczestniczy w szkoleniach o tematyce leczenia bolu pooperacyjnego. Istnieje pilna potrzeba szkolenia pielggniarek na poziomie
kursu specjalistycznego, nadajacego pielggniarkom uprawnienia do podawania lekow do przestrzeni zewnatrzoponowej, co ma bezpo-
sredni wptyw na bezpieczenstwo pacjenta.

Stowa kluczowe: bdl, techniki zewnatrzoponowej analgezji bolu pooperacyjnego, udzial pielggniarki.

SUMMARY

Multi-specialized approach to the issue of pain treatment includes the whole staff dealing with relieving pain, which assures continuity
of care from operation theatres to surgical wards. The team of pain treatment in which there will be an anaesthesiologist, an anaesthesio-
logical nurse, a surgeon and a pharmacologist ensures that the pain will be treated effectively and patients’ satisfaction will be greater.
Nurses carry out systematic check-ups of pain intensity and register its level in medical documentation, they carry out pain therapy
according to recommendations and suggestions of the anaesthesiologist and the leading doctor. The doctor has got the patient’s consulta-
tion and current supervision of pain treatment within his/her range of responsibilities.

Close cooperation in multi-specialized team, where the most leading position should belong to anaesthesiological nurse with full quali-
fications in this nursing specialization. The supervision among all patients who had techniques of epidural analgesia must be carried
out by qualified anaesthesiological nurses. Post-surgical pain treatment will only then bring expected therapeutic results, keeping safety
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conditions for the patient. Systematic, organized way of pain treatment, based on concrete recommendations opens opportunities for
hospitals in which post-surgical pain is treated to apply for a certificate.

The aim of the study. The aim of the study was an attempt to evaluate the participation of nurses in pain relieving teams as well as
evaluation of their preparation to take care of patients who had techniques of epidural analgesia after urological or surgical operations.
Another attempt was made to evaluate the need for specialized trainings in post-surgical pain treatment which would give nurses rights
to apply epidural medications.

The material and methods. The research was carried out in all specialized hospitals which realize surgical procedures and use multi-
modal post-surgical analgesia. A questionnaire consisting of 20 questions was used as the research tool. The questions referred to the
type of surgeries with the use of post-surgical pain analgesia and the participation of nurses in pain relieving teams. There were closed
questions with a wide choice of possible answers and semi-open questions with a set of possible options together with an option “other”.
Conclusions. Hospitals carry out surgical procedures with the use of technique of epidural post-surgical analgesia. Nursing staft not
always takes part in trainings connected with post-surgical pain treatment. There is an urgent need for nurses to take part in specialized

trainings entitling them to apply epidural medications which has a direct impact on patient’s safety.

Key words: pain, techniques of epidural analgesia of post-surgical pain, participation of nurses.

WSTEP

Opierajac si¢ na $wiatowych doniesieniach, jak
i rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Badania
Boélu (PTBB) uznano za bardzo istotny problem nie-
dostatecznie leczonego bolu, a szczegodlnie bdlu po-
operacyjnego [1, 2]. Mamy na uwadze lepsza jakos¢
$wiadczonych uslug medycznych, gdzie Zle leczony
bol przyczynia si¢ do wystapienia powiktan prze-
dtuzajacych czas hospitalizacji, a taki stan wymusza
dodatkowe koszty leczenia. Nieprawidlowe leczenie
bolu nie jest wynikiem btedow w sztuce, ale wynika
ze zlej organizacji pracy w zakresie u§mierzania bolu
w placéwkach ochrony zdrowia.

Na przetomie sierpnia i wrze$nia 2008 roku za
pomoca $rodkéw masowego przekazu dotarta do
publicznej wiadomos$ci informacja, ze w polskich
szpitalach dochodzi do tragedii — pacjenci odbieraja
sobie zycie, poniewaz nie moga znie$¢ bolu. Zadac
nalezy pytanie, jak moglo do tego dojs$¢, gdy wspot-
czesna medycyna dysponuje tak licznymi i skutecz-
nymi $rodkami u$mierzania bolu. Dramaty rozegraty
si¢ m.in. w sytuacji, kiedy 44-letni pacjent z ostrym
zapaleniem trzustki wyskoczyt przez okno, oraz gdy
z dziesiatego pigtra wyskoczyta 70-letnia kobieta po
operacji stawu biodrowego. Podobnych przypadkéw,
do ktorych dochodzito w réoznym czasie, mogto by¢
wigcej. Te tragiczne zdarzenia dowodza jak straszne
cierpienie towarzyszyto tym ludziom, skoro byli
zdolni do takiej desperacji. Aby temu zaradzi¢ cho¢
w niewielkim stopniu, konieczne jest uwrazliwianie
studentow medycyny, lekarzy i pielggniarek na cier-
pienie pacjenta. Pomocna w tym wzgledzie moze by¢
szeroko zakrojona edukacja i przekazywanie wiedzy
zarowno medycznej, jak i psychologicznej na temat
bolu. Widzac potrzebeg lepszej organizacji leczenia
bolu w placowkach ochrony zdrowia, nalezy two-
rzy¢ lub reaktywowac powotane wczesniej Zespoty
Leczenia Bolu (ktére zostaly zorganizowane w nie-
ktorych placowkach ochrony zdrowia zgodnie z zale-

ceniami konsultanta krajowego w dziedzinie aneste-
zjologii 1 intensywne;j terapii). Zespoty leczenia bolu
tworza anestezjolodzy, chirurdzy wszystkich specjal-
nosci zabiegowych, pielggniarki anestezjologiczne
oraz pielegniarki z oddzialow zabiegowych. Zesp6t
ma za zadanie skutecznie organizowac leczenie bolu,
aby kazdy pacjent zgodnie z obowiazujacymi standar-
dami byt objety indywidualnym tokiem leczenia bolu
pooperacyjnego. Integracja catego srodowiska lekar-
sko-pielggniarskiego, w ktorym wiodaca rolg odgry-
waja anestezjolodzy 1 pielegniarki anestezjologiczne,
daje mozliwo$¢ stworzenia chorym subiektywnego
komfortu hospitalizacji, utatwiajac proces leczenia,
a przede wszystkim minimalizujac ryzyko powiktan
pooperacyjnych. Wlasciwa organizacja leczenia bolu
1 dostepnos¢ do jego optymalnych form leczenia wy-
maga zarOwno wysitku organizacyjnego, jak i specja-
listycznej wiedzy medycznej oraz specjalistycznego
sprzetu medycznego. Takie leczenie ma réwniez
wymiar ekonomiczny. Dynamiczny rozwo6j badan
nad bolem ostrym — pooperacyjnym, umozliwiajacy
poznanie jego mechanizmow, spowodowal istotny
wzrost zainteresowania ta problematyka. W 1995
roku Amerykanskie Towarzystwo Bolu uznato bol za
piaty parametr zyciowy, a parametry zyciowe bierze
si¢ powaznie pod uwage. Ocenianie natgzenia bolu
z takim samym zapatem jak w przypadku innych
parametrow zyciowych, daje o wiele wigksze praw-
dopodobienstwo, ze bedzie on prawidtowo leczony.
Nalezy szczego6lna uwage zwroci¢ na szkolenie pie-
legniarki, by traktowaly bol jako parametr zyciowy.
Jako$¢ opieki w zakresie usmierzania bolu polega na
tym, by bol mierzy¢ i leczy¢. Tak wiasnie juz w roku
1995 powiedzial otwarcie James Campbell — Prze-
wodniczacy Amerykanskiego Towarzystwa Bolu [3].

Bdl nocyceptywny, to taki gdzie nastgpuje akty-
wacja receptoréw bolowych w odpowiedzi na dzia-
lanie bodzcow uszkadzajacych nerwy obwodowe
w wyniku urazu, choroby, stanu zapalnego. Inny to
bol neuropatyczny: zwiazany z uszkodzeniem lub
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choroba dotyczaca nerwéw obwodowych Iub osrod-
kowego uktadu nerwowego. Nowoczesna medycyna,
dzieki badaniom neurobiologicznym, coraz lepiej po-
znaje istot¢ i mechanizm bolu, dysponuje tez coraz
skuteczniejszymi $rodkami terapeutycznymi, pozwa-
lajacymi przynajmniej czg$ciowo kontrolowaé bol
[6]. BOl pooperacyjny jest bolem nocyceptorowym,
kiedy w wyniku $rodoperacyjnego urazu tkanek po-
przez istniejace wstepujace drogi przewodnictwa bo-
lowego i zstepujaca stymulacjg receptorow bolowych,
a doktadnie wtokien Ad i C, powoduje uwalnianie
neurotransmiter6w oraz substancji neuromoduluja-
cych (np. prostaglandyn). Natomiast zstgpujacy uktad
antynocyceptywny, wywotuje mechanizmy hamuja-
cego sprzezenia zwrotnego i uwolnienie serotoniny,
noradrenaliny oraz enkefalin na poziomie rdzenia
kregowego [1].

Jak wynika z badan prowadzonych przez Polskie
Towarzystwo Badania Bolu bol pooperacyjny jest
niewlasciwie usSmierzany u ponad potowy pacjentow.
Przyczyny tego stanu rzeczy sa zlozone. Najwaz-
niejszymi z nich wydaja si¢ by¢ problemy organiza-
cyjne, niewystarczajaca wiedza o usmierzaniu bolu,
a takze zlozono$¢ postgpowania przeciwbolowego.
Organizowanie zespotow leczenia bolu zapewni pa-
cjentom stata opieke ze strony anestezjologa, piele-
gniarki anestezjologicznej i pielggniarki zabiegowej,
monitorujacych i prowadzacych analgezje bolu po-
operacyjnego. Pacjent, ktory po zabiegu operacyjnym
odczuwa bol dotkliwy, nieprawidlowo oddycha, Zle
odkrztusza wydzieling z drog oddechowych, jak row-
niez w sposob wymuszony ogranicza ruch w pierw-
szych dobach pooperacyjnych, co nasila niekorzystne
objawy. Taki stan kliniczny w szybkim czasie moze
stac si¢ powodem stanow zapalnych w obrebie uktadu
oddechowego. Dotkliwy bdl wyzwala sprzezenie
zwrotne ze strony uktadu wspoétczulnego. Powoduje
przyspieszenie pracy serca, rosnie zuzycie tlenu przez
migsien sercowy, a w konsekwencji nasila si¢ ryzyko
niewydolnos$ci uktadu krazenia, co predysponuje stan
niedotlenienia migs$nia sercowego. Nadreaktywno$¢
uktadu wspoélczulnego moze powodowaé zaburzenia
w funkcjonowaniu innych uktadow [4].

CEL PRACY

Celem pracy byla proba oceny udzialu piele-
gniarek w leczeniu bolu oraz ocena ich przygotowania
do sprawowania opieki nad pacjentami, u ktorych za-
stosowano roézne techniki leczenia bolu, w tym anal-
gezji regionalnej po operacjach torakochirurgicznych,
urologicznych czy chirurgicznych. Podjeto probe
oceny zapotrzebowania na szkolenia specjalistyczne
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z zakresu terapii bolu ostrego, przygotowujacego pie-
legniarki do podawania lekéw usmierzajacych bol
wszystkimi drogami, w tym do przestrzeni zewnatrz-
oponowej. Dokonano rowniez oceny profesjonalnego
udziatu pielegniarek w zespotach leczenia bolu.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto wszystkie szpitale specjali-
styczne w wojewodztwie $wictokrzyskim, ktore re-
alizuja procedury chirurgiczne i stosuja multimodalna
analgezje pooperacyjna. Jako narzedzie badawcze
wykorzystano kwestionariusz ankiety zawierajacy 20
pytan. Zastosowano pytania zamknigte opatrzone ze-
stawem mozliwych odpowiedzi.

WYNIKI

Aby oceni¢ techniki analgezji bolu pooperacyj-
nego po zabiegach w roéznych specjalnosciach chi-
rurgicznych, poddano analizie wskazania na poszcze-
g6lne techniki stosowane w placéwkach ochrony
zdrowia.

W  odpowiedziach ankietowanych najczgsciej
wskazywano na podawanie lekow w sposob syste-
matyczny — tak odpowiedziato 24% ankietowanych,
podawanie lekéw, kiedy pacjent skarzy si¢ na bol
wskazato 23% ankietowanych, na technik¢ analgezji
regionalnej wskazato 21% badanych. Innymi poda-
wanymi przez respondentéw technikami byty od-
powiednio: ciagly dozylny wlew opioidow (13%),
analgezja sterowana przez pacjenta PCA (7%) oraz
blokada nerwoéw obwodowych (7%).

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdza
sig, ze pacjenci po operacjach nie sa obejmowani
specjalistycznym nadzorem w zakresie leczenia bolu
pooperacyjnego. Nadzér nad pacjentami z prowa-
dzona ciagla regionalna analgezja pooperacyjna jest

Podawanie lekow tylko wtedy,
kiedy pacjent skarzy sie na bol

Podawanie lekow w sposob
systematyczny

Anglezja zewnatrzoponowa

. Obwodowa blokada nerwow

Anglezja sterowana
przez pacjenta (PCA)

Ciagly dozylny wlew opioidow

|:| Inne

Rys. 1. Techniki leczenia bélu pooperacyjnego
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sprawowany przez pielggniarki anestezjologiczne je-
dynie w 15% placowek, natomiast pielggniarki z od-
dziatow zabiegowych posiadajace uprawnienia do
podawania lekéw do przestrzeni zewnatrzoponowej,
sprawuja nadzor nad pacjentami w 10% placowek.
Sa takie szpitale, w ktorych podawanie lekow do
przestrzeni zewnatrzoponowej wykonuje lekarz z od-
dziatow zabiegowych. Mimo prowadzonych wielu
form i technik usmierzania bdélu pooperacyjnego,
tylko w dwoch placowkach funkcjonuja zespoly le-
czenia bolu. Optymistyczny jest fakt, ze wiele pla-
cowek deklarowalo tworzenie zespolow leczenia bolu
i che¢ przystapienia do certyfikacji placowki zgodnie
z programem ,,Szpital bez bolu”. Oceniajac udziat
pielegniarek z oddziatéw zabiegowych w terapii
bolu pooperacyjnego, nalezy podkresli¢, ze jest on
nieusystematyzowany i nie wskazywano na czynny
udziat pielggniarek w interdyscyplinarnych zespotach
leczenia bolu. Pozytywnym zjawiskiem jest dekla-
racja czynnego udziatu pielggniarek w terapii bolu
ostrego, z naciskiem na konieczno$¢ organizowania
szkolen dla pielegniarek z zakresu terapii bolu poope-
racyjnego. Konieczno$¢ prowadzenia ksztalcenia po-
dyplomowego na poziomie kursu specjalistycznego
w zakresie patofizjologii bolu, technik leczenia bolu
ostrego i1 przygotowania pielegniarek do prowadzenia
terapii bolu ostrego z wykorzystaniem technik ciagtej
analgezji regionalnej widzi 70% ankietowanych.

DYSKUSJA

Odpowiedzialnos¢ za proces leczenia bolu poope-
racyjnego w duzej mierze wchodzi w zakres kom-
petencji pielegniarek obejmujacych specjalistyczna
opieka pacjentéw w okresie okotooperacyjnym [3].
Specyfika pracy pielggniarek oddziatow zabiegowych
wymaga specjalistycznej wiedzy, zdobywanej po-
przez ustawiczne ksztatcenie. Problematyka leczenia
bolu pooperacyjnego jest wciaz poznawana i istnieje
potrzeba poglebiania tej wiedzy. Sa dowody na to, ze
leczenie bolu przynosi korzysci zarowno dla pacjenta,
jak i dla szpitala. W przypadku planowego leczenia
bolu pooperacyjnego niezbedna jest wczesniejsza
rozmowa z pacjentem, majaca na celu uzyskanie
zgody na proponowane leczenie przeciwbolowe oraz
przyblizenie pacjentowi metody leczenia, szczegblnie
przy technice analgezji sterowanej przez pacjenta lub
analgezji regionalnej. H. Misiotek podkresla, ze dy-
namiczny rozwdj badan nad bolem ostrym — poopera-
cyjnym, umozliwiajacy poznanie jego mechanizmow
oraz wprowadzenia do powszechnego uzytku metod
i srodkow stosowanych w postgpowaniu przeciwbo-
lowym spowodowat istotny wzrost zainteresowania

Matgorzata Knap, Renata Szebla

ta problematyka [5, 6]. Zaowocowalo to pojawieniem
si¢ publikacji na tamach czasopism medycznych oraz,
z praktycznego punktu widzenia, powstaniem Ze-
spotéw Leczenia Bolu Ostrego (Acute Pain Sernice
— APS). Za Dobrogowskim i wsp. [5] wiadomo, ze
analgezja multimodalna (zbilansowana) jest metoda
z wyboru i powinna by¢ stosowana wszedzie, gdzie
jest to mozliwe, poniewaz zaktada uzywanie lekow
o roznych mechanizmach dziatania, a takie polaczenie
wykazuje wigksza skuteczno$¢ analgetyczna i mini-
malizuje objawy niepozadane. W przeprowadzonych
badaniach stwierdza si¢ réznorodnos¢ technik anal-
gezji pooperacyjnej. Analgezja zbilansowana oznacza
stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
(NLPZ) z opioidami lub technik znieczulenia miej-
scowego w zaleznos$ci od indywidualnych wskazan.
Wybor lekow i metody leczenia bolu po zabiegach
chirurgicznych zaleza od rozlegtosci operacji, okolicy
operowanej, stanu klinicznego i wieku pacjenta, obec-
nos$ci przeciwwskazan do wykonania analgezji regio-
nalnej, dostepnosci sprzetu i lekow oraz wyszkolenia
zespotu anestezjologicznego. W przeprowadzonych
badaniach stwierdza si¢ niedostateczny poziom przy-
gotowania personelu pielggniarskiego do realizacji
zadan w zespolach leczenia bolu wobec pacjentow
w bezposrednim okresie pooperacyjnym. H. Misiotek
podkresla, ze tylko profesjonalnie wyszkolony zespot
i wigksza dostgpnos¢ do sprzetu (pompy infuzyjne,
pompy z mozliwoscia samodzielnego sterowania
poziomem analgezji przez pacjenta, sprzgt monito-
rujacy, zestawy do znieczulenia przewodowego cia-
glego itp.) pozwalaja na bezpieczne i szersze zasto-
sowanie zaawansowanych, wysokospecjalistycznych
technik us$mierzania bolu pooperacyjnego [6].
Us$mierzanie bolu jest zatem bardzo istotnym za-
gadnieniem w pracy kazdej pielggniarki, a szczegolnie
tej, ktora sprawuje opiekg nad pacjentem w bezpo-
srednim okresie pooperacyjnym. Istota roli pielg-
gniarek w zespotlach leczenia bolu jest profesjonalne
przygotowanie ich do petnienia zadan w zakresie te-
rapii bolu w codziennej pracy zawodowej. Szkolenie
musi posiada¢ okreslong wartos¢ merytoryczng na
podstawie ramowego programu kursu rekomendowa-
nego przez Naczelna Rade Pielegniarek i Potoznych
oraz przy wspdipracy z Centrum Ksztatcenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Poloznych. Szkolenie musi
by¢ prowadzone wedtug jednoznacznych wytycznych
w zakresie leczenia bolu pooperacyjnego, ktore opra-
cowato Polskie Towarzystwo Badania Bolu. Wyko-
rzystanie tresci zawartych w oficjalnych wytycznych
jest gwarancja zrealizowania szkolenia na wysokim
poziomie i jego zgodno$ci z aktualna wiedza oraz
mozliwosci ujednolicenia tresci ksztatcenia i wyni-
kajacych z nich umiejgtnosci w kazdym miejscu re-
alizacji szkolenia. Biorac pod uwage bardzo wazne



ROLA PIELEGNIAREK W ZESPOLACH LECZENIA BOLU

cele, jakie powinny by¢ zrealizowane przez piele-
gniarki w zakresie leczenia bolu, autorzy programu
ramowego przekazuja do s$rodowisk pielegniarek
i potoznych, opracowany i zatwierdzony przez Na-
czelna Rade Pielggniarek i Poloznych oraz Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielggniarek i Potoz-
nych, program kursu specjalistycznego ,, Terapia bolu
ostrego u dorostych nr (02/10)” przeznaczony dla pie-
legniarek i potoznych. Program kursu daje podstawy
do okreslenia rangi prawnej kursu, czyli w praktyce
wskazuje Srodowisku pielegniarek i potoznych do
jakich czynno$ci upowaznia osobg, ktora ukonczy
ten rodzaj ksztatcenia. Uzyskane kwalifikacje w wy-
niku ukonczenia kursu specjalistycznego powoduja,
ze znikaja dotychczasowe watpliwosci dotyczace
zakresu kompetencji pielegniarek dzialajacych ak-
tywnie w zespole leczenia bolu. Program kursu przy-
gotowuje pielegniarki do podawania okreslonych
grup lekow wszystkimi drogami. Ze wzgledu na jed-
norodnos¢ merytoryczna kursu, mozna takze podjac
kroki, aby jego ukonczenie przez potozna byto pod-
stawa do ukonczenia kolejnego, jakim moégltby by¢
kurs w zakresie usmierzania bolu porodowego.

Taki stan rzeczy stawia wymogi przed wspol-
czesna pielggniarka 1 polozna. Chodzi tu nie tylko
o ustawiczne ksztalcenie, np.: specjalizacje, kursy
kwalifikacyjne, specjalistyczne i doksztalcajace.

Profesjonalne prowadzenie kontroli bolu (zja-
wiska subiektywnego oraz wielowymiarowego) po-
winno obejmowac osobowosciowe cechy kazdego
indywidualnego pacjenta oraz odpowiednio dobrany
jezyk komunikacji [8].

Takie postgpowanie wymaga naukowego warto-
Sciowania za po moca odpowiednio dobranych na-
rzedzi badawczych oraz metod weryfikacji [9].

WNIOSKI

1. Szpitale wykonuja specjalistyczne procedury
chirurgiczne z zastosowaniem rdéznych technik
usmierzania bolu, w tym technik regionalnej anal-
gezji pooperacyjne;j.
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2. Personel pielggniarski realizuje swoje zadania
w zespolach leczenia bolu, ale w sposdb niewy-
starczajacy uczestniczy w szkoleniach dotycza-
cych leczenia bolu pooperacyjnego.

3. Istnieje pilna potrzeba szkolenia pielegniarek na
poziomie kursu specjalistycznego nadajacego pielg-
gniarkom uprawnienia do podawania lekow roznymi
drogami, w tym do przestrzeni zewnatrzoponowe;j.

4. Szkolenia z zakresu terapii bolu ostrego poprawia
bezpieczenstwo pacjentow w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym.
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STRESZCZENIE

Optyczna koherentna tomografia, po ponad 15 latach od opublikowania pierwszego opisu badania, stata si¢ jedna z najwazniejszych
metod w diagnostyce chordb siatkowki i ciata szklistego. Wiele chorob siatkowki, ktorych istnienia domyslano si¢ w przesztosci na
podstawie badania klinicznego, lub rozpoznawano zbyt pdzno by leczy¢, teraz mozna jednoznacznie zdiagnozowa¢ na wezesnym etapie

zaawansowania.

Powyzsza praca przedstawia krotki opis metody i jej zastosowania w okulistyce.

Stowa kluczowe: optyczna koherentna tomografia, interpretacja, choroby siatkowki.

SUMMARY

Optical coherence tomography began one of the most important methods in diagnostics of retinal diseases. The authors present basic
information about principles of interpretation of images obtained with OCT. The main applications of OCT in diagnostics of retinal
diseases are presented. The potentialities of imaging pathological retina’s structures are described.

Key words: optical coherence tomography, interpretation, retinal diseases.

OPIS METODY

Optyczna koherentna tomografia jest bezkontak-
towa metoda badania, dajaca mozliwo$¢ morfolo-
gicznej oceny przedniego odcinka oka do poziomu
listka barwnikowego teczoéwki i tylnego odcinka gatki
ocznej (w szczegoOlnosci siatkowki, ciata szklistego
1 tarczy nerwu wzrokowego).

Tkanki jako struktury wielosktadnikowe w rézny
sposob rozpraszaja Swiatlo. Aparat dziata na zasadzie
interferometrii niskiej koherencji — rozszczepia pro-
mienie §wietlne na dwie czgsci i rejestruje interferencje
sktadnika odbitego od struktur oka i promienia pada-
jacego. Nastgpnie komputerowo analizuje, przetwarza
dane i prezentuje w postaci dwuwymiarowych tomo-
gramow lub tréjwymiarowego obrazu struktur gatki
ocznej [1, 2].

W zaleznosci od wlasciwosci danej struktury —
stopnia odbijania lub pochtaniania $wiatta — uzyskuje

si¢ obraz prezentowany w skali barwnej. Struktury
0 najwyzszym wspolczynniku odbicia — warstwa wto-
kien nerwowych, nablonek barwnikowy siatkéwki
1 wlosniczki naczyniowki, prezentowane sa w kolorze
czerwonym. Struktury o najstabszym sygnale to ciato
szkliste 1 warstwa fotoreceptorow — prezentowane
jako obszary ciemne. Struktury o posrednich wspot-
czynnikach odbijania $wiatta zaznaczone sa na kolor
z6Mo-zielony [3, 4].

W zwiazku z tym, ze aparat umozliwia uzyskanie
rozdzielczosci 1-15 mikrometrow badanie nazywane
jest tzw. biopsja in situ struktur naczyniowkowo-siat-
kowkowych.

Badanie OCT jest wiarygodne, doktadne, powta-
rzalne i nieinwazyjne. Trwa krotko i pozbawione jest
wszelkiego ryzyka. Ulatwia diagnozg, oceng wskazan
do leczenia farmakologicznego, laserowego lub ope-
racyjnego. Monitoruje przebieg choroby i leczenia.
Dzi¢ki badaniu OCT mozna cz¢sto udowodnic¢ wyste-
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powanie zmian, ktorych istnienia domys$lamy sig po
badaniu klinicznym, a ktdre nie sa dostrzegalne w ba-
daniu wziernikowym.

OGRANICZENIA METODY

Przeciwwskazan do badania nie ma. Sa nato-
miast stany, w ktorych nieprzejrzystos¢ osrodkow
powoduje bardzo niska jako$¢ skandéw niemozliwa
do interpretacji, np. obrzek rogdéwki, znaczne zmet-
nienia soczewek, nieprzezierno$¢ ciata szklistego.
Czgstym problemem sa mimowolne ruchy gatki
ocznej. Czg$¢ pacjentdow ma trudnosci w utrzy-
maniu fiksacji.

Obecnie w badaniu OCT nie mozna oceni¢ ob-
wodu siatkowki ani uwidoczni¢ glebszych warstw
naczyniowki. Trudnosci na jakie napotyka sig, wyko-
nujac badanie OCT, zwiazane sa gtdéwnie z ogranicze-
niami technicznymi dostgpnych aparatow.

W zwiazku z nieustannie trwajacymi pracami nad
unowoczesnieniem sprzetu, w niezbyt odlegtej przy-
szto$ci mozna si¢ spodziewac wyeliminowania cz¢sci
wymienionych ograniczen [5].

Ponizej przedstawiono przyktadowe tomogramy
siatkowek przypadkow klinicznych diagnozowanych
na Oddziale Okulistyki w Kielcach z interpretacja
uwidocznionych patologii.

W badaniu OCT (fot. 1) widaé czesciowe odla-
czenie tylnej granicy ciala szklistego od siatkowki
(A), a w miejscach przylegania ciata szklistego do
siatkowki — trakcje (B), ktore skutkuja zwigkszeniem
grubosci siatkowki centralnej (pseudocysty).

Fot. 1. Zespot pociagania szklistkowo-siatkowkowego

Anna Walczyk, Andrzej W. Fryczkowski

W obrazie OCT wida¢ hyperrefleksyjna cienka
strukturg na powierzchni siatkowki (A), powodujaca
zmniejszenie (czasem catkowite zniesienie) zaglebienia
centralnego (B) 1 warunkujaca jego nietypowy ksztalt.

Obecne jest pofaldowanie poszczegélnych warstw
siatkowki (C). Czesto towarzyszy jej zwigkszenie
grubosci siatkowki centralnej, a takze wspotistnieje
otwor warstwowy plamki (fot. 2).

Fot. 2. Blona nasiatkowkowa

W badaniu OCT (fot. 3) widzimy zwigkszona
grubos$¢ siatkowki paracentralnej (pseudocysty) (A),
zmiang architektury siatkowki centralnej (zmiany na
granicy warstwy jadrzastej i splotowatej zewngtrznej)
(B), ubytek czgsci warstw siatkowki centralnej (C),
obecnos¢ blony przedsiatkowkowej (D). Czgsto tej pa-
tologii towarzysza trakcje szklistkowo-siatkowkowe.

L .
~ A - b

T P,

CSTRIEE B b

Fot. 3. Niepetnos$cienny otwor plamki
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W obrazie OCT (fot. 4) wida¢ odwarstwienie siat-
koéwki neurosensorycznej w doteczku (A), zaburzenia
(do atrofii wilacznie) nabtonka barwnikowego siat-
koéwki (B), wioknienie podsiatkdwkowe. Czgsto towa-
rzyszy odtaczenie nabtonka barwnikowego siatkowki.

Fot. 4. Centralna retinopatia surowicza

W obrazie OCT (fot. 5) wida¢ zwigkszenie gru-
bosci siatkowki centralnej (obecnos¢ licznych, drob-
nych pseudocyst) (A), ptyn podsiatkéwkowy, mikro-
wysieki (punktowe ogniska o zwiekszonej reflek-
syjnosci) (B). Czgsto obrzgkowi plamki towarzyszy
btona przedsiatkowkowa.

Fot. 5. Cukrzycowy obrzgk plamki

a7

W obrazie OCT (fot. 6) wida¢ liczne pseudocysty
(hyporefleksyjne okragte twory) (A), ptyn podsiat-
kéwkowy (migdzy nabtonkim receptorowym a na-
btonkiem barwnikowym siatkéwki) (B), odtaczenie
nabtonka barwnikowego — PED (hyporefleksyjne
uniesienie nabtonka barwnikowego ponad blong
Brucha), hyperrefleksyjna struktur¢ nad warstwa na-
btonka barwnikowego (C).

Fot. 6. AMD — posta¢ wysigkowa (btona neowaskularna ak-
tywna)

W obrazie OCT (fot. 7) widoczne sa liczne, nie-
zbyt duze druzy (hiperrefleksyjne zmiany unoszace
nabtonek barwnikowy siatkowki) (A).

Fot. 7. AMD - posta¢ sucha



48

W obrazie OCT (fot. 8) wida¢ zmniejszong gru-
bos¢ siatkowki (A) 1 zwigkszona penetracje $wiatta
poza siatkowke — ,,hiperrefleksyjna” twardowke (od-
wrocony cien optyczny) (B).

Anna Walczyk, Andrzej W. Fryczkowski

W obrazie OCT (fot. 10) wida¢ zmiany podobne do
cukrzycowego obrzeku plamki (zwigkszenie grubosci
siatkowki centralnej, obecnosc¢ licznych, drobnych pseu-
docyst) (A) 1 plyn podsiatkéwkowy (B). Czesto obrze-
kowi plamki towarzyszy btona przedsiatkowkowa.

Fot. 8. Zaniki naczyniowki

W obrazie OCT (fot. 9) widoczne jest zwigkszenie
refleksyjnosci siatkdwki (A) ze zwigkszeniem jej gru-
bosci i cien optyczny w rzucie zmiany (B).

Fot. 9. Znamig naczyniowki

Fot. 10. Zakrzep zyly $rodkowej siatkowki

Badanie optycznej koherentnej tomografii juz
w obecnej chwili stanowi ,,zloty standard” w dia-
gnozowaniu i monitorowaniu niektérych jednostek
chorobowych w okulistyce. Dzigki OCT zrozumiano
mechanizmy powstawania wielu choréb i wiele z nich
mozna w sposob bardzo doktadny monitorowac.
Z pewnoscia nieustanna wspotpraca okulistow z fi-
zykami zaowocuje dalszym rozwojem mozliwosci tej
metody.
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STRESZCZENIE

Przedstawiono przypadek uwigznigcia tylozgigtej macicy cigzarnej u 34-letniej pacjentki w 16 tygodniu ciazy trzeciej. Przeprowadzono
udana probe odprowadzenia uwigznigtej macicy w krotkotrwatym znieczuleniu ogdlnym. Pacjentka w stanie dobrym zostata wypisana

w trzeciej dobie po zabiegu bez objawdw zagrozenia ciazy.

Stowa kluczowe: uwigznigta macica cigzarna, zatrzymanie moczu.

SUMMARY

A case of incarcerated retloflexed gravid uterus in a 34-year-old patient in the 16th week of her third pregnancy was presented. Con-
ducted a successful attempt to drain the uterus incarcerated in the short-term general anesthesia. The patient discharged in good condi-
tion on the third day after surgery without evidence of risk of pregnancy.

Key words: incarcerated gravid uterus, urine retention.

WSTEP

Uwigznigcie macicy cigzarnej wystepuje rzadko
(1 na 3000 ciaz). Do czynnikdéw sprzyjajacych zalicza
si¢ zrosty pozapalne, endometriozg, guzy miednicy
i migsniaki macicy [2, 3, 4]. Najczesciej wystepu-
jacym objawem uwigznigcia macicy cigzarnej jest
zatrzymanie moczu i zwigzany z tym bodl oraz dys-
komfort w podbrzuszu. Rzadziej pojawia si¢ dysuria,
czgstomocz, nietrzymanie moczu z przepehienia, za-
palenie pecherza moczowego, krwawienie pochwowe
i przewlekle zaparcia. Nieleczone uwigznigcie macicy
cigzarnej moze prowadzi¢ do jej peknigcia, uszko-
dzenia pgcherza moczowego i cewki moczowej, po-
ronienia i przedwczesnej czynno$ci skurczowej [1, 2,
3,4,5,6].

W przypadku stabo wyrazonych objawow uwigz-
nigcia cigzarnej macicy rozpoznanie tego powiktania
stawiane jest w trakcie cigcia cesarskiego w ciazy do-
noszonej. Dotychczas opisano tylko 28 przypadkow

ciaz w macicy uwigznigtej powyzej 24 tygodnia [9,
10].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka A.S. lat 34 w ciazy trzeciej 16 tygodni
przyjeta 17 stycznia 2001 roku o godzinie 21.30 na
Oddziat Ginekologiczny Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach z silnymi bolami podbrzusza
i zatrzymaniem moczu (ostatnia mikcja 6 godzin
wczesniej). W obecnej ciazy epizody utrudnionego
oddawania moczu od 7 dni. Rodzila jeden raz 12 lat
temu; przebieg ciazy, porodu i pologu bez powiktan.
Przebyla jedno poronienie samoistne w 8 tygodniu
cigzy (marzec 2010 roku). W wywiadzie nie podaje
przebytych operacji w obrgbie jamy brzuszne;.

Przy przyjeciu stan pacjentki $rednio ci¢zki. Ba-
daniem fizykalnym stwierdzono silna bolesno$¢ pod-
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brzusza spowodowang nadmiernie wypetmionym pg-
cherzem moczowym dnem siggajacym potowy odle-
glosci miedzy pepkiem a spojeniem lonowym. Objaw
Goldflamma obustronnie ujemny.

Po zatozeniu cewnika Foleya uzyskano okoto 1,5
litra moczu, ktéry przekazano do badania ogodlnego
i na posiew.

W badaniu potozniczym stwierdzono brak wy-
czuwalnego dna macicy nad spojeniem tonowym. We
wziernikach nie uwidoczniono szyjki macicy. W ba-
daniu przez pochwe szyjka macicy znacznie skro-
cona, dostgpna od przodu za spojeniem lonowym.
Zaréwno w badaniu przez pochwe, jak i przez odbyt
stwierdzono obecnos$¢ olbrzymiego, bolesnego i nie-
ruchomego guza wypehiajacego cata miednice mata,
znacznie zwezajacego $wiatto pochwy i odbytnicy.

6.0 ROB G?7 €5 A2
2:0BST-TV GA: 16wld DVA: 100%
Fot. 1. Obraz ultrasonograficzny szyjki macicy przed odpro-
wadzeniem uwigznigtej macicy (dtugos¢ szyjki 5 mm, objaw
lejka typu ,,U” z wpukleniem si¢ pgcherza ptodowego i mied-
nicy plodu)

Moj. Szpital Zese.
Kiclce

RO8 G?7 C5 A2

Fot. 2 Obraz ultrasonograficzny szyjki macicy w pierwszej
dobie po odprowadzeniu uwigznigtej macicy cigzarnej (dtu-
gos$¢ szyjki 41,5 mm, bez objawu lejka)

Piotr Niziurski, Olga Adamczyk-Gruszka

W badaniu ultrasonograficznym uwidoczniono
w jamie silnie tylozgigtej macicy ptod 1 zywy wiel-
kosci 16 tygodni. Prawidlowa kosmowka na $cianie
tylnej. Ilos¢ wod ptodowych w normie. Szyjka ma-
cicy dlugosci 5 mm z objawem lejka typu ,,U” z wpu-
klajacym sig¢ pecherzem ptodowym wypehionym
w gornej czg$ci miednica ptodu (fot. 1).

W wykonanych badaniach laboratoryjnych (mor-
fologia krwi, badanie ogo6lne moczu, jonogram,
mocznik, kreatynina) nie stwierdzono odchylen od
normy.

Ze wzgledu na objawy zagrazajacego poronienia
zdecydowano si¢ na odprowadzenie uwig¢znigtej ma-
cicy cigzarnej w trybie pilnym. Po nieudanej probie
repozycji w pozycji kolankowo-tokciowej, powtdrne
wykonanie zabiegu dokonano w krétkotrwatym znie-
czuleniu ogdlnym. Zabieg odprowadzenia przepro-
wadzono w warunkach sali operacyjnej w pozycji
Trendelenburga, wprowadzajac do pochwy reke za-
cisnigta w pigs¢, uciskajac dno macicy przez tylna
$ciang pochwy w kierunku do tytu i ku gorze. Po re-
pozycji macicy, na szyjke zalozono pesar polozniczy.
Usunigto cewnik Foleya. Po zabiegu pacjentce zale-
cono lezenie na brzuchu.

Pacjentke uruchomiono w pierwszej dobie po za-
biegu. Dolegliwosci nie zgtaszata. Po usunigciu pe-
sara szyjka macicy w pozycji od kosci krzyzowej,
normalnej dhlugosci, ujécie zewngtrzne zamknigte
(w badaniu USG kanat szyjki dtugosci 41,5 mm, bez
objawu lejka) (fot. 2).

Pacjentke wypisano w trzeciej dobie po zabiegu
w stanie dobrym bez objawow zagrozenia ciazy.

DYSKUSJA

Tylozgigcie macicy w pierwszym trymestrze
ciazy wystepuje w okoto 15% przypadkow, a uwigz-
nigcie macicy spotyka si¢ w 1 na 3000 ciaz [1, 2].
Podczas normalnej cigzy, pomigdzy 12 a 14 tygo-
dniem jej trwania, tylozgigta macica przemieszcza si¢
z miednicy do jamy brzusznej, przyjmujac normalng
pozycje anatomiczng [3]. Do czynnikow zaburza-
jacych ten proces zalicza sig: wielorédztwo, zrosty
pozapalne, endometriozg, guzy miednicy mniejszej
1 migéniaki macicy [2, 3, 4]. Objawy wystgpujace
przy uwigznigciu macicy to bol w dole brzucha, dys-
uria, czgstomocz, zatrzymanie moczu, nietrzymanie
moczu z przepetienia, zapalenie pgcherza moczo-
wego, krwawienia pochwowe, ucisk odbytnicy pro-
wadzacy do parcia na stolec lub uporczywych zapar¢.
W opisanym przypadku dominujacymi objawami
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byto zatrzymanie moczu i bol w podbrzuszu. Niele-
czone uwigznigcie macicy cigzarnej moze prowadzié
do $cienczenia i/lub peknigcia $ciany macicy w ciazy
albo w trakcie porodu, pgknigcia pecherza moczo-
wego i cewki moczowej, przedwczesnej czynno$ci
skurczowej oraz przedwczesnego peknigcia pgcherza
ptodowego [1-6].

Postgpowanie w uwigznigciu macicy cigzarnej
z zatrzymaniem moczu polega na zatozeniu cewnika
Foleya do pgcherza moczowego w celu zmniejszenia
dolegliwosci bolowych i dyskomfortu pacjentki [4].
Wedtug niektorych autorow [4, 5, 9], mozna przyjac
postawe wyczekujaca, polegajaca na okresowym
cewnikowaniu pgcherza moczowego do chwili, az
uwigznigcie ustapi samoistnie w ciagu kilku dni. Po-
stgpowanie takie wigze si¢ jednak ze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia infekcji drég moczowych
i atonii pecherza moczowego. W opisywanym przez
nas przypadku nasilenie objawoéw bolowych oraz
znaczne skrocenie szyjki macicy wskazywato na wy-
sokie ryzyko poronienia samoistnego. W tych przy-
padkach zaleca si¢ probe odprowadzenia uwigznigtej
macicy w pozycji kolankowo-tokciowej lub grzbie-
towej litotomijnej dwoma palcami wprowadzonymi
do pochwy poprzez ucisnigcie trzonu macicy przez
tylne sklepienie pochwy bez lub w znieczuleniu do-
kanatowym albo og6lnym [4, 10]. W wyniku zrostow
w obrebie miednicy matej lub obecnosci guzéw po-
stgpowanie takie moze by¢ nieskuteczne ze wzgledu
na istnienie przeszkody mechanicznej utrudniajacej
odprowadzenie macicy. Dlatego nalezy traktowac je
jako probe przed leczeniem operacyjnym [5].

Rzadko w uwigznigciu macicy cigzarnej objawy
sa slabo wyrazone i traktowane jako typowe dole-

_. Nacigcie przez obie
- wargi szyjki macicy i
! tylng sciang trzonu

b 4 totysko w dnie
trzonu macicy
blednie rozpoznane
jako przodujgce

Rys. 1. Linia cigcia cesarskiego w przypadku uwigznigcia
macicy cigzarnej w ciazy zaawansowanej
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gliwosci w ciazy. W literaturze anglojgzycznej opi-
sano zaledwie 28 przypadkdéw macicy uwigznigte]
w ciazy powyzej 24 tygodnia cigzy. Van der Tuuk
[7] 1 A. Agarwal [8] opisali przypadki uwigznigtej
macicy cigzarnej w 37 1 36 tygodniu ciazy, ktore
rozpoznano w trakcie cigcia cesarskiego. W obu
przypadkach nacigcia ,,dolnego odcinka” doko-
nano przez przecigcie obu $cian rozciagnigtej szyjki
macicy 1 tylnej $ciany macicy. W kazdym z tych
przypadkow cigcie cesarskie wykonano z powodu
btednie postawionych wskazan spowodowanych
zaburzeniem prawidtowych stosunkow anatomicz-
nych. W pierwszym przypadku bylo to rozpoznanie
lozyska przodujacego, a w drugim obecno$¢ du-
zego migsniaka zlokalizowanego w dolnym odcinku
(w rzeczywistosci tozysko i migsniak znajdowaty si¢
w dnie macicy) (rys. 1).

WNIOSKI

1. W kazdym przypadku zatrzymania moczu u cig-
zarnej w ciazy do 20 tygodnia nalezy wykluczy¢
uwigznigcie macicy.

2. Najlepszym sposobem postgpowania w przypad-
ku uwigznigcia macicy cigzarnej jest proba jej
uwolnienia w krotkotrwalym znieczuleniu ogol-
nym.
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SUMMARY

The purpose of this paper is to present the necessity of interdisciplinary managing of patients with chronic pain. The article shows
a complementary medical-psychological approach. The approach considers the complexity of pain and its sensory, emotional and
motivational spheres. It also stresses the necessity to distinguish between acute and chronic pain, which is the basis of proper patient
management. The differences include the duration of pain, functions of pain, emotional correlates. After the International Association
for the Study of Pain (IASP), the paper presents chronic pain as a disease, with all of its consequences. It indicates psychological fac-
tors increasing the risk of disability of patients with chronic pain, that is depression and loss of professional activity. The paper shows
fundamental problems of certification for sickness benefits and rehabilitation purposes in those patients. It also considers the assessment
of readiness for professional and social activity as an essential element of rehabilitation.

Key words: pain experience, pain, stressor, chronic pain, acute pain.

STRESZCZENIE

Celem pracy bylo przedstawienie konieczno$ci interdyscyplinarnego prowadzenia pacjentow z bolem przewlektym. Artykut prezentuje
komplementarne, medyczno-psychologiczne podej$cie. Uwzglgdnia ztozonos¢ bdlu i jego sfery: sensoryczna, emocjonalng oraz moty-
wacyjna. Podkresla konieczno$¢ rozréznienia bolu ostrego od przewlektego, co stanowi podstawe wiasciwego prowadzenia pacjenta.
Roznice te obejmuja czas trwania bolu, funkcje bolu, korelaty emocjonalne. Za Migdzynarodowym Stowarzyszeniem Badania Bolu
(International Association for the Study of Pain — IASP) praca przedstawia bol przewlekly jako chorobg, ze wszystkimi jej konse-
kwencjami. Wskazuje na czynniki psychologiczne, zwigkszajace ryzyko niepelnosprawnosci chorych z bolem przewlektym — depresje
i utratg¢ aktywnosci zawodowej. Ukazuje zasadnicze problemy orzecznictwa do celow zasitkowych i rehabilitacyjnych u tych chorych.
Uwzglednia oceng gotowosci do aktywnosci zawodowe;j 1 spotecznej jako wazny element rehabilitacji.

Stowa kluczowe: doswiadczenie bolowe, bol, stresor, bol przewlekty, bol ostry.

INTRODUCTION menon confirm that each painful moment seems to

last endlessly long.

Man has been accompanied by pain since the mo-
ment of birth. As far back as about 2500 years ago,
Hippocrates of Kos (460-370 B.C.), one of the most
outstanding forerunners of contemporary medicine,
claimed that “an hour of pain is as long as a day of plea-
sure”. Another Greek philosopher, Epicurus (341-271
B.C.), dealing with the philosophy of life, perceiving
the phenomenon of pain, stated that “freedom from
pain is happiness”. People experiencing that pheno-

Although we lack reliable statistics, we know that
there is a huge pain burden in the word. If we took
all types of chronic pain into consideration, even with
a very conservative estimate of only 5% of the popu-
lation having chronic pain, 250 million people in the
developing world would be in pain [1].

This paper is devoted to the problem of diagnosing
and treating patients experiencing chronic pain ail-
ments. In the article, we refer to contemporary pro-
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fessional literature, as well as to our own experience
gained while working with patients suffering from pain,
with whom we deal, considering the performed jobs of
a physician and a psychologist. We base on the know-
ledge transferred in Poland mainly within the Polish
Association for the Study of Pain, in cooperation with
and under the auspices of the International Association
for the Study of Pain, as well as the Polish Associa-
tion of Anaesthesiology and Intensive Care (numerous
trainings within seminars, conferences and symposia).

In 1974, as a result of a consensus reached by the
body of interdisciplinary researchers of the Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP), the
following definition of pain was announced. “Pain is
an unpleasant receptor and emotional sensation which
accompanies existing or threatening damage to tis-
sues, or which is only related to such a damage” [2, 3,
4]. The basis for this individual phenomenon is made
of two equivalent components: receptor (sensory) and
emotional. It is widely recognized that pain is not just
a sensation; it is also emotional experience. Under-
standably, therefore, the pain experience is dependent
on the sociocultural context in which is occurs [1].

Depending on the reason causing pain, its dura-
tion can be diverse. The International Association for
the Study of Pain divided pain, depending on its dura-
tion, into acute pain, lasting up to three months, and
chronic pain, lasting over three months. It is worth
emphasizing that both contemporary medicine and
psychology acknowledge that pain is what a patient
feels and describes, not what a physician or the envi-
ronment imagine.

Acute pain is the result of the irritation caused
by a damaging stimulus of nociceptors, that is of
nerve endings in the tissues (receptors), and it is de-
fined as the so called receptor pain. This pain plays
a very important warning and defensive role. When
a stimulus likely to damage tissues appears (e.g.
high temperature), the feeling of pain appears, which
causes instinctive moving back of the part of the body
in order to avoid its damaging. Another equally im-
portant role of acute pain, is its defensive and pro-
tective function in the situation of damage to tissues,
which has already occurred, e.g. a sprain or fracture.
In such a case, the feeling of pain in the injured area
forces limiting the movement of a limb. Acute pain
is a self-limiting phenomenon. That means it recedes
after any injury (including surgeries) within several
days of properly proceeding recovery and effective
analgesic treatment [5]. However, when acute pain
remains longer because it is not properly controlled
or it is not controlled at all, pain becomes established.
Consequently, acute pain can switch to chronic pain.

Chronic pain is defined as ”pain remaining
longer than a regular three-month-long period of
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healing a tissue” [6]. It is persistent, long-lasting or
recurring pain which demands a regular analgesic
therapy. Chronic pain mechanism is complex and the
pain plays neither a warning-defensive nor a defen-
sive-protective role. Therefore, chronic pain becomes
a disease in itself. Chronic pain is accompanied by
a variety of somatic symptoms, e.g. sleeping disorder,
reducing daily living activities, loss of appetite, con-
stipation, worsening of sexual activity and changes in
personality. Moreover, pain can be accompanied by
emotional disorders (fear or anxiety) and mental dis-
orders (depression). This pain is very often connected
with at least partial immobilization, immunity de-
crease, eating disorders. The problem of dependence
on taking medicines frequently appears in its course.

Considering the mechanism of its appearing,
chronic pain is divided into receptor pain (connected
with the irritation of nerve endings) and non-receptor
pain. The latter is divided into neuropathic pain, arising
as a result of the damage to the peripheral nervous
system and/or the central nervous system, and psy-
chogenic pain which appears without the damage to
tissues, but its symptoms are typical of such damage.

Neuropathic pain is a peculiar kind of chronic
pain because it develops as a result of the damage to
the peripheral or the central nervous system against,
for instance, malignant disease, diabetes or past zoster.
Neuropathic pain also includes phantom pain and per-
sistent postoperative pain. The nature of neuropathic
pain is diversified and can be perceived as burn, pene-
trating, tearing, or a feeling similar to electric shock.
Those kinds of pain can appear independently or are
released under the influence of a minor stimulus, e.g.
touch or under the influence of emotions.

The most frequent causes of chronic pain are
malignant diseases, diseases of movement organs,
temporomandibular joint disorder, peripheral vessel
diseases, diabetes, post-zoster neuralgia, facial palsy,
wrist isthmus syndrome, the state after limb amputa-
tion, especially if a patient experienced severe pain in
that limb before the amputation (so called phantom
pain), nerve damage as a result of surgery (so called
persistent postoperative pain).

The majority of professionals dealing daily with
patients undergoing painful diagnostic and medicinal
procedures notice the emotional spheres of postopera-
tive (acute) pain, as well as chronic pain. However,
it must be acknowledged that there is a certain gap
between the knowledge of that subject and clinical
practice, especially if we consider the psychological
sphere of this phenomenon [7, 8].

At present, knowledge about pain is undergoing
revolutionary changes introduced thanks to the appli-
cation of modern techniques of molecular, cellular and
systemic neurobiology, as well as neuroimaging [9].
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THE MAIN ELEMENTS DISTINGUISHING BETWEEN ACUTE AND CHRONIC PAIN

ACUTE PAIN

CHRONIC PAIN

Less documented Documented connections
connections with Interaction with personality features
personality features and emotional states
Recognisable, most often . .
> Aectiol
monocausal aetiology cliology Often multicausal
Most often pOSS}ble, fast Pharmacological Complex
and effective treatment

Applied as complementary

Non-pharmacological

Leading, most often

treatment long-lasting
Legible, predictable Symptomatology CompI.eX, most often
symptom patterns overlapping of symptoms
Warning information Functions Loss of warning function

More often fear occurs

Emotional correlates

More often associated
symptoms of depression
appear

Predictable time span

Duration

Complex, most often
overlapping of symptoms

Diagram 1. The main elements distinguishing between acute and chronic pain [8, 10]

The majority of conducted examinations concerned
the physiology of pain perception (nociception), new
pain-relieving agents (analgesics), as well as other
techniques of pain control and new means and ways
of administering well-known agents. Technological
progress is accompanied by a relatively new, com-
prehensive way of understanding the phenomenon of

pain. Suffice it to remind the concepts to which the
scientists refer while describing neurobiological bases
of contemporary psychological thought.

In connection with the issues discussed in the paper,
we present a comparison of the basic elements distin-
guishing between acute and chronic pain. They are ex-
pressed in the publications on health psychology [10, §].
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In the paper, we highlight the issue which is of both
humanitarian and practical importance. The know-
ledge of pain treatment, medicine and psychology
contribute greatly to vocational rehabilitation of pa-
tients experiencing chronic pain. When analysing the
problem of pain-related disability, at least two essen-
tial issues must be emphasized. On the one hand, it
must be remembered that the factors connected with
workplace can contribute to muscular-skeletal dis-
orders and, secondarily, deteriorate an employee’s
health as a result of pain aggravation. On the other
hand, complete abandonment of professional activity
means premature loss of professional satisfaction,
a decrease of wealth, a drop in spirit [11].

In the article we discuss three main aspects of
chronic pain, which include:

1. Psychological conditionings of pain-related dis-
ability.

2. Selected certification problems.

3. Readiness for professional and social activity as

a part of rehabilitation in patients with chronic pain.

Psychological conditionings of chronic pain-related
disability

The processes of arising, conducting and sup-
pressing pain impulses leading to chronic pain syn-
dromes are complex and still not recognized well
enough.

The after-effects of chronic pain syndromes in-
clude established, unfavourable changes within the
systems which are basic for life: nervous (sleep and
wakefulness phases disorders, changes in behaviour,
depression), respiratory (arrhythmia and shallow res-
piration) and circulatory (cardiac arrhythmia, blood
pressure increase in the vascular system).

Ineffective defence mechanisms lead to increased
myogenic tone in skeletal muscles and, consequently,
to the decrease in general activity which, in turn, fre-
quently generates symptoms of depression in those
patients [12, 13]. Moreover, the problem of necessity
of taking medicines and sometimes drug dependence,
the increase in dependence on family, carers, difficul-
ties or inability to perform a job, and social isolation
arise. Secondarily, all of those factors increase isola-
tion, anxiety, fear, bitterness and frustration.

The researchers indicate the existing connections
in the form of separate psycho-pathological systems
which frequently occur in patients suffering from
chronic pain [14, 15, 16].

The correlation between experiencing chronic
pain and the occurrence of psychological problems is
multidimensional and complicated. Herein, we only
signal that problem. Suffice is to remind that the pain
itself is a major stressor which can cause adaptation
disorders.
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According to many authors, pain itself is a risk
factor in the process of development of deep depres-
sion in a suffering person [17, 18]. Creating a vicious
circle of interaction and interdependence, both pain
and depression, driving each other, become the cause
of many losses, such as, among others, limiting job
opportunities, decreasing the freedom of activity and
independence, and often resulting in income decrease
and loss of financial status. It can be stated that to
learn living with pain at the same time means learning
to deal with frustration, irritation, tiredness, and lack
of hope, simply, with suffering in a creative way.

As we have said before, patients suffering from
chronic pain often face many real life problems. They
can cause escalation of helplessness against the bar-
riers which would be absent if patients did not com-
plain about nagging pain and other ailments, e.g. those
connected with the necessity of long lasting analge-
sics intake (excessive sleepiness, persistent nausea,
constipation) [19, 20].

Some researchers compared the frequency of
chronic pain occurrence in the whole population with
its frequency in the population of people suffering
from mental disorders — there was no difference [21,
22, 23, 24, 25]. According to other researchers, pa-
tients in psychiatry clinics complained about chronic
pain as often as patients in general medicine wards
[22].

In other studies, conducted by Large, 94% of pa-
tients of the Pain Treatment Clinic had both physical
and mental symptoms. High intensity of anxiety,
sleeping disorders and pain ailments were the factors
which prevailed among his patients.

A very interesting study was presented by Aigner
and Bach [26], who revealed the lack of statistical
differences, as far as the duration and degree of dis-
ability in two compared types of patients goes. Sim-
ilar ailments characterized those patients who were
diagnosed with disability connected with physical
problems causing pain, and those patients whose pain
was connected “solely” with psychological factors.
This confirms the view, more and more frequently ex-
pressed by specialists, that in contemporary analgesia
practice, the attempts of fixed dualistic division (into
soma and psyche) are not justified any longer. There
is the need to include both equivalent dimensions
— physical and mental in the diagnosis of disability
being the result of chronic pain syndrome [27, 28, 29,
30, 31]. The connection between depression disorders
and experiencing persistent chronic pain is widely
known [32]. The symptoms of depression, prevalent
in patients with chronic pain, can themselves be a sec-
ondary-acting, pain-increasing factor [17, 33].

All in all, it is worth stressing once again that the
connection between mental disease and pain is com-
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plex, complicated and dependent on many factors (e.g.
the kind of mental disease, the nature of pain, others).

Selected certification problems

Vegetative, endocrine, somatic and mental
changes connected with chronic pain lead to hypoim-
munity. In native and foreign literature we find the
descriptions of psychophysical interactions between
the sensory — nociceptive system, that is the system
of ways engaged in conducting pain stimuli, and the
immune system. Permanent activation of the psycho-
physical interactions increases incidence of a variety
of infections.

Numerous research results indicate that particular
groups of pain (e.g. low back pain) have fixed dy-
namics and their intensity is time-changeable. More
or less half of the population in industrialized coun-
tries suffer from this ailment at least once a year. Each
recurrence of those ailments increases the probability
of the next one, worsening the prospects of health im-
provement and leading to disability.

In the socio-economic prospect, pain consumes
a lot of money on analgesia counselling, and social
benefits for the people incapable of performing a job
due to chronic ailments [34].

The definition of chronic pain implies that it is
a nociceptive pathological state which remains after
the regression of its established or supposed source [9].
Considering the fact that pain is always an individual
feeling, certification for both sickness benefit and re-
habilitation purposes encounters a peculiar problem.
In both of the systems, the emphasis is put on proving
clinical deviations in a patient. Lack of clinically as-
certainable deviations (e.g. deformations, degenerative
osteoarticular changes, muscular dystrophy, others)
constitutes a basic difficulty in this certification, despite
a major degree of disability. It is in contradiction with
the notion of disability defined by the European Dis-
ability Forum. Moreover, both systems of certification
differ from each other as far as the ways of assessment
of a person’s self-service ability, and as far as time
factor in the assessment of incapacity for work, but in
a similarly restrictive way they refer to the problem
of lack of physical deviations in an organ or systemic
range. In the light of the data obtained from the register
of specialist analgesic treatment institutions in Poland,
in the majority of cases, pain syndromes are not consid-
ered disability. Two aspects of rightness are discussed:
patient’s individual feelings and rightness dictated by
public welfare.

Such a state occurs contrary to the definition of
disability which implies that chronic pain syndromes
are in many cases a form of disability. There are bar-
riers, impossible to overcome in the way accessible
to other people, and the number of those barriers
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shows growing tendency. It is growing alongside the
increase in algological subdimension index values of
chronic pain, that is of persistence of the ailment and
its current intensity in the time unit.

Analgesic treatment specialists (mainly anaes-
thesiologists, neurologists, oncologists, as well as
a growing number of specialists in palliative care and
in pain medicine) stress that there is a relatively small
number of chronic pain syndromes which undergo
effective treatment. More often, the situation occurs
when the ailment increases and, consequently, it is
impossible for a person to play a professional and so-
cial role [35].

The literature of health psychology discusses
extensively those problems, as well as the tools for
measuring variables, for example, personality factors,
emotions, the feeling of effectiveness and others [36,
37]. A multidimensional analysis of those issues can
be found in “Health Psychology” [8], the book which
is based on Polish reality. The author presents studies
and theories important for research into psychological
factors equally essential in diagnosis and in pain
pharmacotherapy [36]. In the branch of clinical health
psychology, psychological mechanisms of diseases
and dysfunctions are still being discussed.

Chronic pain is called a silent epidemic. We cannot
omit the fact that the lack of proper analgesic care also
has its economic dimension in the form of costs of
sickness benefits, besides its ethical aspect.

Chronic pain is the source of suffering of a large
part of the population and it is a challenge to the health
care organizers and institutions professionally con-
cerned with social policy and legislation in this field.

Readiness for professional and social activity as
part of rehabilitation of patients with chronic pain
Measurement of readiness for activity and of sub-
jective assessment of one’s own abilities plays a vital
role in professional activity. The measurement re-
sult of perceived functioning ability of a person with
chronic pain can indicate the ways of preventing
the person from withdrawing from professional and
social life. Such withdrawal is unfavourable to the
overall psychophysical efficiency level and it leads to
the phenomenon of the “vicious circle”. Disbelief in
one’s own abilities limits the person’s activity, and in-
action reduces the capacity to handle successfully the
situation of resuming professional and social activity.
The research shows that the longer the person is un-
employed, the less likely his/her resumption of profes-
sional activity is [38]. However, there are hardly any
employment offers for people with specific profes-
sional qualifications, who are unable to pursue a pre-
vious career due to pain. Simultaneously, in the case
of people suffering from chronic pain, their awareness
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of how difficult it is to cope with professional duties,
as well as interrupting employment for a longer pe-
riod of time, negatively influence their functioning in
the society in the future.

As any disease, chronic pain accumulates costs,
not only personal but also social, that is, long-lasting
sick leaves or even pension. Therefore, any form of
support in resuming professional activity is valuable.

Vocational rehabilitation of patients with chronic
pain is of great importance. In the process, both the
patient and a variety of professionals such as a phy-
sicians who help to control pain, physiotherapists,
psychologists, vocational therapists and vocational
advisers play an essential role. Resuming professional
activity (e.g. in an alternative position) is an important
way of counteracting the increase in functional inef-
ficiency. According to Gibson and Strong (1998), the
way of spending free time (active or passive) and the
conviction that one’s own life influences everyday life
have an essential connection with the person’s readi-
ness to act for the sake of continuing (even part time)
professional activities.

Professional literature describes a variety of
methods of the Direct Assessment of Functional Abil-
ities (DAFA). The methods are partially encompassed
in the list of physical requirements for a given job and
elaborated for the people with pain (Table 1).

When we look at the problem of disability re-
sulting from pain, we can see that such a person faces
difficulties in many fields. Obviously, pain limits
physical abilities, which arouses anxiety about how
a patient is going to deal with professional duties.
Current knowledge of numerous conditionings, as far
as changing pain from the acute (informative) into the
chronic stage, shows yet another aspect of disability.

Professional duties set requirements not only in
the physical sphere. They also concern sensomotor
and psychological abilities. The latter also include
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psychosocial (e.g. interpersonal contacts), cognitive
(e.g. concentration skills) and perceptive aspects.

According to Jacobs, it is essential to assess,
among others, pointed above, psychosocial require-
ments for a given job and establish their influence on
the person. Why? The author cites the data indicating
that a particular profession can be an additional stim-
ulus intensifying pain. This is the case in professions
based on numerous social contacts, for example with
strict customers (shop assistant, travelling salesman,
waiter, receptionist) (1999).

From the medical point of view, it is obvious that
taking medicine by patients with chronic pain can in-
fluence cognitive abilities. Consequently, it can influ-
ence greatly the person’s own safety, as well as the
person’s colleagues’ safety.

Therefore, the diagnosis of functional abilities and
psychological features is a part of vocational rehabili-
tation.

Readiness to continue professional and social activity
is an important part of rehabilitation. For this reason,
the assessment of functional abilities (DAFA), as well
as providing help with professional activation requires
a careful approach, an individual diagnosis and consid-
ering the physiological, cognitive and psychosocial fac-
tors influencing each other (undergoing interactions).

Regardless of the reasons, chronic pain is real, persis-
tent and it disrupts human activity. Chronic pain covers
every sphere of human functioning and changes the pa-
tient’s and patient’s family’s lives. The pain also leads
to gradual degradation not only of health state but also
of social life, economic status and the standard of living
of a suffering person and their relatives worsens. Finan-
cial burden connected with medical service expenses,
nursing expenses and cost of drugs appears. Absence
from work results in the loss of income, as well as in the
feeling of unproductiveness, and being a physical and
financial burden to the family and friends.

Table 1. Physical requirements connected with performing professional activity by people with chronic pain constructed by the

United States Department of Labor (1991)

Endurance requirements Other physical requirements Sensory and communications requirements
Body position:
Standing oo
Walking Climbing Touch
Sitting
Weight/strength:
Lifting weight and carrying . .
Pushing weight and other loads Keeping balance Speaking
Pulling a load
Bending Hearing
- Kneeling Taste
Squatting Smell
Vision:
Reaching Acute near
_ Holding Acute far
Using Fingers (proper accommodation)
(precise finger movement) Seeing and distinguishing colours
Proper visual area
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All-social costs include damages, pension and so-
cial benefits which have to be paid. Another problem
is that even when it is available, pain management is
usually not multidisciplinary. Thus, pain tends to be
managed as a sensation rather than emotional experi-
ence. In the absence of a multidisciplinary approach,
psychological issues are ignored. If the approach to
the problem of pain were to be based purely on the
physical domain, it is doubtful if the same results
could be obtained. Counselling, screening of depres-
sion or anxiety, social support, and rehabilitation are
parts of the management process [1]. This confirms
the necessity for elaborating an interdisciplinary ap-
proach to pain treatment [39]. This paper, written
from the perspective of medical and psychological
knowledge, can be an example of such an approach.
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STRESZCZENIE

Prawidlowo dziatajacy system odporno$ciowy chroni cztowieka przed wirusami, bakteriami, grzybami i pasozytami. Do zasadniczych
wlasciwosci uktadu odporno$ciowego naleza rozpoznanie antygenu, swoisto$¢ reakcji i pamig¢ immunologiczna. W chorobach auto-
immunologicznych struktury wtasnych tkanek staja si¢ antygenami, przeciwko ktorym organizm wytwarza przeciwciata. Diagnostyka
i leczenie wirusowego oraz alkoholowego zapalenia watroby sa do$¢ dobrze opracowane, modyfikowane zgodnie z postgpem wiedzy
medycznej, natomiast rzadziej wystgpujace przewlekte choroby watroby ciagle sprawiaja wiele klopotow dotyczacych klasyfikacji,
leczenia, monitorowania i prognozy. Rozwoj immunodiagnostyki pozwolit na sprecyzowanie rozpoznan dotychczas nieokreslonych
zapalen watroby. Duza trudno$¢ sprawia nadal interpretacja wynikoéw lacznie z klinicznymi objawami czg¢sto naktadanymi z innymi
chorobami z autoagresji. Autoimmunologiczne zapalenie watroby, pierwotna zoétciowa marsko$¢ watroby, pierwotne stwardniajace
zapalenie drog zotciowych stanowia coraz wigksza grupe rozpoznawanych schorzen watroby. Wynika to zapewne z wigkszych moz-
liwosci diagnostycznych pozwalajacych na wezesniejsze ich wykrywanie, lecz takze z narastajacego problemu klinicznego. Leczenie
chorych z AZW jest przewlekte, wymaga monitorowania i indywidualnego prowadzenia pacjenta.

Stowa kluczowe: AZW, PZMW, PSC, przeciwciala ANA, ASMA, LKM, M2, p ANCA, anty LC, SLA, anty ASGPR

SUMMARY

A properly functioning immune system protects the human-being from viruses, bacteria, fungi and parasites. Identification of the an-
tigen, specificity of the reaction and immune memory are part of the principle characteristics of an immune system. In autoimmune
diseases, the structures of own tissues become antigens, against which the human body produces antibodies. Diagnosis and treatment
of viral and alcoholic hepatitis are quite well elaborated, and modified in accordance with the advance of medical knowledge, however
more rarely occurring chronic liver diseases still cause many problems concerning classification, treatment, monitoring and prognosis.
The development of immunodiagnosis allowed for a clarification of hitherto undetermined hepatitis diagnoses. Interpretation of results
in connection with clinical symptoms, often overlapping with other auto-aggression diseases, still causes much difficulty. Autoim-
mune hepatitis, primary biliary cirrhosis, primary sclerosing cholangitis comprise an ever bigger group of diagnosable liver illnesses.
This results most probably from greater diagnostic possibilities allowing for their earlier detection, but also from an increasing clinical
problem. Treatment of patients with Autoimmune Hepatitis is long-drawn, requires monitoring and individual patient-management.

Key words: Autoimmune Hepatitis, PBC, PSC, ANA antibodies, SMA, LKM, p-ANCA, anti-LC, SLA, anti-ASGPR.

WSTEP

Podstawowym zadaniem uktadu odpornoscio-
wego w walce z zakazeniem jest rozpoznanie pato-
genu i uruchomienie odpowiednich reakcji stuzacych
do usunigcia go z ustroju. Uklad odpornosciowy
chroni cztowieka przed wirusami, bakteriami, grzy-
bami i pasozytami. Do zasadniczych wiasciwosci
uktadu odporno$ciowego naleza rozpoznanie anty-

genu, wspodldziatanie komoérek, swoistos¢ reakcji
i pamig¢ immunologiczna [1].

U podtoza chordb autoimmunologicznych lezy
brak zdolnosci do odrozniania wtasnych tkanek od
obcych przez uktad odpornosciowy, skutkujacy prze-
wlektym niszczeniem 1 eliminowaniem elementow
wlasnych tkanek.

W chorobach autoimmunologicznych struktury
wlasnych tkanek staja sig¢ antygenami (antibody ge-
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nerators), przeciwko ktorym organizm wytwarza
przeciwciata. Nie wiadomo, czy w tych chorobach
zmienia si¢ informacja genetyczna dotyczaca struk-
tury wilasnych tkanek (np. biatek), czy zmienia si¢
sposob utozenia przestrzennego tancuchow pepty-
dowych i oligosacharydowych wlasnych biatek, czy
zmienia si¢ system immunologiczny, ktory myli si¢
w rozpoznawaniu wlasnych i obcych elementow [2].

Przewlektym zapaleniem watroby (PZW) nazy-
wamy stan zapalny watroby nieulegajacy poprawie
przez ponad 6 miesiecy [3]. Klasyfikacje przewle-
ktych zapalen watroby na przestrzeni lat opieraty si¢
migdzy innymi na ocenie morfologicznej nacieku
zapalnego w watrobie. Wyodrgbniono wowczas prze-
wlekte przetrwale zapalenie watroby (CPH — Chro-
nical Persistent Hepatitis), aktywne lub postepujace
zapalnie watroby (CAH — Chronical Active Hepa-
titis), zrazikowe zapalenie watroby (CLH — Chronical
Lobular Hepatitis) [4].

W 1983 roku Knodell i wsp. zaproponowali kla-
syfikacje oparta na punktowej ocenie nasilenia zmian
martwiczo-zapalnych oraz wldknistych (indeks
Knodella) [5]. Wada tej oceny bylo wykorzystanie
w ocenie tacznej cyfrowej zarowno cech zapalenia,
jak 1 widknienia. W latach dziewigc¢dziesiatych XX
wieku klasyfikacja przewlektych zapalen watroby
uwzgledniata etiologie, aktywno$¢ i stadium zaawan-
sowania zmian zapalnych (grading) i witoknistych
(staging) w punktatach watroby [6].

Rzadziej wystepujace przewlekle choroby wa-
troby nadal sprawiaja wiele klopotow dotyczacych
klasyfikacji, monitorowania, leczenia i prognozy.

Badania epidemiologiczne wskazuja na duze
zrdznicowanie geograficzne wystgpowania autoim-
munologicznych choréb watroby (ACW) [7].

AUTOIMMUNOLOGICZNE ZAPALENIE WATROBY
(AZW)

Autoimmunologiczne zapalenie watroby (AZW)
jest choroba przewlekta, cechujaca si¢ martwiczo-za-
palnym naciekiem w przestrzeniach okotowrotnych
watroby, obecnoscia hipergammaglobulinemii, kraza-
cych autoprzeciwciat i dobra reakcja na leczenie im-
munosupresyjne [8, 9].

Kryteria rozpoznania AZW opieraja si¢ na stwier-
dzeniu podwyzszonej aktywno$ci aminotransferaz,
hipergammaglobulinemii i obecnosci przeciwciat:
przeciwjadrowych (ANA), przeciw mig$niom gtadkim
(ASMA), przeciwmikrosomalnych LKMI1, oraz in-
nych przeciwcial skierowanych przeciwko receptorowi
asialoglikoproteinowemu (anty-ASGPR), anty-cytozo-
lowych LCI1, przeciw rozpuszczalnemu antygenowi
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watrobowemu (anty-SLA/LP), przeciwaktynowych
i/lub przeciwcial p/cytoplazmie neutrofili (pANCA)
[10]. Kryteriami histologicznymi rozpoznawania AZW
sa ogniska martwicy kesowej, niekiedy z cechami zra-
zikowego zapalenia watroby lub martwicy przgstowe;j
przy braku cech destrukcji drog zolciowych, ziarni-
niakow, ztogdw miedzi lub dodatkowych zmian cha-
rakterystycznych dla chorob o innej etiologii [11, 12].

Identyfikacja 1 charakteryzowanie przeciwciat
obecnych w surowicy krwi zapoczatkowato prace nad
klasyfikacja i1 diagnostyka autoimmunologicznych
schorzen watroby [13].

Autoimmunologiczne zapalenie watroby (AZW)
pierwszy opisat Waldenstrom w 1950 roku. Obserwowat
on przewlekta forme¢ zapalenia watroby u mtodych ko-
biet prowadzaca do marskosci narzadu. Objawami su-
gerujacymi chorobg byly: zottaczka, podniesiony po-
ziom gammaglobulin i zaburzenia miesiaczki u tych pa-
cjentek. Termin autoimmunologiczne zapalenie watroby
przyjeto w 1994 roku podczas Swiatowego Kongresu
Gastrologicznego w Los Angeles poswigconego prze-
wleklym zapaleniom watroby [14, 15].

Rozpoznanie AZW ustala si¢ na podstawie wielu
kryteriow diagnostycznych, zgodnie z zaleceniami
Migdzynarodowej Grupy Ekspertow powotanej do
zdefiniowania Autoimmunologicznego Zapalenia Wa-
troby w 1992 roku (International Autoimmune Hepa-
titis Group — IAHG). Nalezy wykluczy¢ inne powody
przewlektego zapalenia watroby [14, 16] (tabela 1).

Kombinacja testow serologicznych i molekular-
nych, szczegotowy wywiad, ocena histopatologiczna
bioptatu watroby, pozwalaja na precyzyjne wyklu-
czenie innych niz przewlektych zapalen watroby. Wy-
konanie biopsji watroby jest konieczne w celu oceny
mikroskopowej bioptatu i ustalenia stopnia aktyw-
nosci zapalnej (grading) i wtdknienia (staging).

Rozpoznanie utrudniaja zespoty naktadania, czyli
wspblne wystapienie AZW i PZMW lub AZW i pier-
wotnego stwardniajacego zapalenia drog zétciowych
PSC. W celu wylaczenia chorych z pierwotna z61-
ciowa marskoscia watroby (PZMW, PBC), nalezy za-
stosowac¢ testy immunofluorescencyjne wykrywajace
przeciwciata przeciwmitochondrialne (AMA, MIT)
oraz swoiste przeciwciata M2 skierowane przeciwko
dehydrogenazie pirogronianowej E2 [11].

W innych przypadkach z wysokimi aktywno$ciami
fosfatazy zasadowej (ALP) i gammaglutamylotranspep-
tydazy (GGTP), celem wykluczenia np. pierwotnego
stwardniajacego zapalenie drog zotciowych (PSC) ko-
nieczne jest wykonanie endoskopowej lub przezskorne;j
przezwatrobowej cholangiografii lub cholangio-pankre-
atograficznego rezonansu magnetycznego [17].

Przypadki przewlektych choréb watroby o pod-
fozu genetycznym, wymagaja przeprowadzenia badan
genetycznych, np. testy ukierunkowane na identyfi-
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Tabela 1. Kryteria wykluczenia zapalen watroby o innej etiologii zmodyfikowane [14, 16]

Choroby, ktore nalezy wykluczy¢

Testy umozliwiajace wykluczenie tych chorob

Wirusowe zapalenie watroby typu C

HCV RNA, aHCV

Wirusowe zapalenie watroby typu B, D

HbsAg, aHBctot, aHBcIgM, HBVDNA, aHDV, HDV RNA

Wirusowe zapalenie watroby typu A

a HAV IgM, IgG

Mononukleoza (EBV)

Tylko przy podejrzeniu PBD,VCA IgM

Wirusowe zapalenie watroby typu E

Tylko przy podejrzeniu aHEV IgM

Cytomegalia Tylko przy podejrzeniu CMV DNA
Zakazenie HSV Tylko przy podejrzeniu aHSV
Potpasiec Tylko przy podejrzeniu polpasca

Pierwotna zo6lciowa marsko$¢ watroby

Autoprzeciwciala AMA (MIT), M2 przeciwciala skierowane
przeciw dehydrogenazie pirogronianowej E2

Pierwotne stwardniajace zapalenie drog zotciowych PSC

cholangiopankreatografia

Badanie miedzi, ceruloplazminy, badanie w lampie

Choroba Wilsona . :

szczelinowej oczu

Stosunek zelaza/ferrytyny, biopsja watroby, testy genetyczne
Hemochromatoza ukierunkowane na identyfikacj¢ mutacji genu HFE polegajacej

na substytucji tyrozyny przez cysteing C282Y, H63D

Niedobor alfa 1 antytrypsyny

Biopsja watroby, obecno$¢ ziarnistosci w hepatocytach,
zaburzenia frakcji alfal globulin

Zapalenie watroby wywotane lekami

Wywiad, LKM-2

Niealkoholowe sttuszczenie watroby

USG, biopsja, wywiad

kacje mutacji genu HFE w hemochromatozie, oraz
wykonania specyficznych badan biochemicznych
m.in. przy podejrzeniu choroby Wilsona badanie stg-
zenia miedzi i ceruloplazminy w osoczu. Istotniejsza
diagnostycznie jest ocena stgzenia miedzi w dobowe;j
zbidrce moczu. Przy hemochromatozie kliniczne
rozpoznanie polega przede wszystkim na pomiarze
zelaza i1 ferrytyny w surowicy krwi oraz pomiarze
stopnia wysycenia transferyny zelazem i stwierdzonej
obnizonej zdolno$ci wigzania zelaza w surowicy.
W obu przypadkach wskazana jest biopsja watroby
potwierdzajaca ztogi miedzi lub hemosyderyny [18].

AZW moze wspotistnie¢ z takimi chorobami jak:
anemia hemolityczna, autoimmunologiczne zapalenie
tarczycy, bielactwo nabyte, reumatoidalne zapalenie
stawow, rumien guzowaty, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, zapalenie btony maziowej, zapalenie
ktebuszkow nerkowych, zespot Sjogrena i inne.

Autoimmunologiczne zapalenie watroby naj-
czedciej wystepuje u miodych dziewczat i kobiet
w $rednim wieku, megzczyzni choruja 8-krotnie rza-
dziej [11].

PRZECIWCIALA STWIERDZANE W AZW

a) Przeciwciala przeciwjadrowe — ANA (AntiNuclaer
Antibodies).

Przeciwciala ANA skierowane sg przeciwko funk-
cjonalnym 1 strukturalnym sktadnikom jader ko-
morkowych, przeciwko blonie jadrowej lub DNA
jadra komodrkowego [19]. Stwierdzono reaktyw-
no$¢ ANA z centromerami, rybonukleoproteinami
i wieloma innymi antygenami jadrowymi. Prze-
ciwciala przeciwjadrowe oznaczane na komor-
kach HEp-2, najczesciej wykazuja homogenny
i plamkowy typ $wiecenia w immunofluorescencji
posredniej [15]. ANA naleza do najczescie] wy-
krywanych przeciwcial w autoimmunologicznym
zapaleniu watroby i wystepuja w wysokim mianie,
zwykle przekraczajacym 1:160. Wykrycie przeciw-
cial ANA jest podstawa klasyfikacji I typu AZW,
ale mozna je takze wykry¢ w innych schorzeniach
z autoagresji oraz innych chorobach watroby [20].
b) Przeciwciata przeciwmikrosomalne LKM (Liver—
Kidney Microsomal Antibodies).
W 1973 roku Rizetto odkryt przeciwciata reagu-
jace z blizszymi kanalikami nerkowymi i cyto-
plazma komodrek watroby, postugujac si¢ metoda
posredniej immunofluorescencji. Te przeciwciata
nazwat LKM-1 [21]. Sa przekierowane przeciwko
mikrosomalnemu antygenowi watrobowo-nerko-
wemu o masie czasteczkowej 50 kDa, ktory zostat
zidentyfikowany jako cytochrom P4501ID6. Prze-
ciwciala LKM-1 hamuja aktywnos$¢ cytochromu
P4501ID6 in vitro, lecz nie hamuja in vivo, a ich
rola patogenetyczna nie zostata okreslona [22].
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d)

Determinantg antygenowa przeciwciat anty LKM-
1 stanowi 8-aminokwasowy motyw rdzenia cyto-
chromu P450IID6 w postaci wyizolowanej lub
cze$¢ sekwencji rozszerzonej do 33 aminokwa-
sOw. Rozpoznanie tych aminokwaséw pozwa-
la réznicowaé¢ pomigdzy autoprzeciwciatami
LKM-1 zwiazanymi z AZW a tymi, ktore sa zwia-
zane z przewlektymi infekcjami HCV [23].
Przeciwciata przeciw migsniom gladkim — SMA.
Przeciwciata SMA (Smooth Muscle (actin) Anti-
bodies) sa skierowane przeciwko biatkom szkie-
letu komorkowego takim, jak aktyna, troponina
i tropomiozyna [19]. Reakcje t¢ warunkuje obec-
no$¢ spolimeryzowanej F-aktyny, $cisle zwiaza-
nej z btona komoérkowa hepatocyta. Przeciwciala
SMA wystepuja w wysokich mianach i towarzy-
sza przeciwcialom przeciwjadrowym ANA. Sa
wykrywane takze w chorobach infekcyjnych i za-
burzeniach reumatycznych, ale w tych przypad-
kach miana ich sa mniejsze niz 1:80 [19]. Ocena
obecnosci przeciwciat skierowanych przeciw wto-
kienkom aktynowym fibroblastéw jest wysoko
specyficznym badaniem w rozpoznawaniu AZW
[24].

Inne przeciwciala przydatne w diagnostyce auto-
immunologicznego zapalenia watroby.

* Przeciwciata SLA (Soluble Liver Antibody) sa

skierowane przeciw rozpuszczalnemu anty-
genowi watrobowemu i specyficznie reaguja
z watrobowa cytokeratyna. Kliniczne zna-
czenie tych przeciwcial polega na mozliwosci
wcezesniejszego zdefiniowania kryptogennego
przewleklego zapalenia watroby jako zapalenia
o podlozu autoimmunologicznym [25, 26].

* Przeciwciata watrobowo-trzustkowe (LP, an-

ty-LP — Antibodies to Liver—Pancreas) odkryto
u pacjentdéw z przewlektym zapaleniem wa-
troby 1 brakiem przeciwciat ANA, SMA, LKM.
Doktadna funkcja i rola watrobowego antygenu
LP we wlasnej immunologicznej odpornosci
jest niejasna. Wykazano, ze autoprzeciwciata
SLA reaguja z takimi samymi antygenami jak
niezaleznie opisane przeciwciala watrobowo-
-trzustkowe LP, dlatego nazywamy je SLA/LP.
Sa one wykrywane testem ELISA. W okoto
75% przypadkoéw z AZW przeciwciata SLA/LP
wystepuja rownolegle z innymi autoprzeciwcia-
fami, takimi jak SMA 1 AMA (AntiMitochon-
drial Antibodies) [25].

» Przeciwciata anty-ASGPR (4ntibodies to ASia-

loGlycoProtein Receptor) skierowane prze-
ciwko receptorowi asialoglikoproteinowemu
sa specyficzne dla AZW. Receptor asialogliko-
proteinowy jest glikoproteing specyficzng dla
komorek watrobowych, znajdujaca si¢ w blonie
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komorkowej hepatocyta, eliminujaca z krazenia
glikoproteiny pozbawione kwasu sialowego,
powoduja proliferacje limfocytéw T oraz akty-
wuja cytotoksyczne limfocyty T. Poziomy prze-
ciwciat dla receptora asialoglikoproteinowego
zmieniaja si¢ zgodnie z aktywnos$cia zapalnag
choroby watroby i moga by¢ postrzegane jako
dodatkowy marker do monitorowania skutecz-
nosci terapeutycznej [19].

* Autoprzeciwciata anty-LC1 (Antibodies to
Liver Cytosol type 1) przeciwcytozolowe typu
1 sa postrzegane jako wskaznik AZW typu 2.
Zostaty one wykryte w okoto 50% przypadkow
AZW z obecno$cia w surowicach LKM [27].
Przeciwciata anty-LC1 koreluja z aktywno-
$cia choroby w przeciwienstwie do przeciwciat
LKM. Antygenem jest biatko enzymu formi-
minotransferazy cyklodeaminazy, ktorego zna-
czenia klinicznego jeszcze nie zdefiniowano
[28].

» Autoprzeciwciala przeciw cytoplazmie neutro-
fili pANCA (Perinuclear Antineutrophil Cyto-
plasmic Antibodies) skierowane sa przeciwko
cytoplazmatycznym ziarnistosciom neutrofili.
Obecnos¢ pANCA wykazano w przebiegu
klebuszkowego zapalenia nerek, ukladowego
zapalenia naczyn, ziarniniaka Wegenera, wrzo-
dziejacego zapalenia jelita grubego, pierwot-
nego stwardniajacego zapalenia drog zolcio-
wych 1 autoimmunologicznego zapalenia wa-
troby [29]. W odréznieniu od ziarnistego, roz-
proszonego typu $wiecenia przeciwciat cANCA
(classical ANCA), charakterystycznego dla ziar-
niniaka, przeciwciata pANCA w autoimmuno-
logicznym zapaleniu watroby i PSC odznaczaja
si¢ fluorescencja okotojadrowa [30].

Klasyfikacja i rozpoznanie autoimmunologicznego
zapalenia watroby

Podstawa klasyfikacji AZW jest obecnos¢ odpo-
wiedniej konstelacji autoprzeciwcial charakterystycz-
nych dla danego typu. Typ I AZW, najczgstszy w Eu-
ropie Zachodniej i Stanach Zjednoczonych, wyste-
puje u pacjentdéw z obecnoscia przeciwciat typu SMA
(przeciw mig$niom gtadkim) i/lub ANA (przeciwja-
drowych) oraz w niektdrych przypadkach z obecno-
$cig przeciwciat podgrupy SMA przeciwaktynowych.
Pacjenci, u ktorych wykryto przeciwciata przeciwmi-
krosomalne typu 1 (anty LKM1), najczesciej choruja
na typ [l AZW. Gléwnie wystepuje on u dzieci i czgsto
wspdtistnieje z innymi schorzeniami o podtozu auto-
immunologicznym. Czgsciej niz w typie [ AZW,
wykrywane sa w tej grupie przeciwciata przeciwtar-
czycowe, przeciw wyspom Langerhansa i komérkom
oktadzinowym. Stwierdzono takze nizszy poziom
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osoczowej IgA u pacjentow z autoimmunologicznym
zapaleniem watroby typu Il [15, 24] (tabela 2).

Rozpoznanie III typu AWZ zaproponowano na
podstawie obecnosci przeciwcial skierowanych
przeciw rozpuszczalnemu antygenowi watroby an-
ty-SLA 1/lub przeciwcial watrobowo-trzustkowych
(anty-LP). Nadal jest kontrowersyjne, czy te przeciw-
ciata stanowia warianty typu [ AZW, czy tez wskazuja
na obecno$¢ odmiennego III typu AZW [31, 32].

Klasyfikacja AZW zaproponowana przez miedzy-
narodowa grupe ekspertow (International Autoim-
mune Hepatitis Group) polega na oszacowaniu i zli-
czeniu punktéw [16] (tabela 3).

Rozpoznanie AZW jest pewne, jezeli na skali
punktowej przekroczymy 15 punktow przed lecze-
niem, a 17 punktéw po leczeniu.

Rozpoznanie jest prawdopodobne przy punk-
tacji od 10—15 punktéw przed leczeniem, a od 12—17
punktow po leczeniu.

Rozpoznanie jest niepewne, jezeli na skali punk-
towej jest mniej niz 10 punktow przed leczeniem,
a ponizej 12 punktow po leczeniu.

Podwyzszona aktywno$¢ aminotransferaz po-
twierdza rozpoznanie tylko wowczas, gdy dominuje
nad innymi nieprawidtowosciami w badaniach enzy-
matycznych watroby.

Pewne rozpoznanie autoimmunologicznego za-
palenia watroby stwierdzamy, gdy:

» catkowity poziom gammaglobulin jest 1,5 razy

WYZSZy niz norma,

» stezenie IgG i bialka przekracza goma granicg
normy,
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e poziom przeciwciat ANA, SMA, LKMI1 jest
wyzszy niz 1:80, praktycznie 1:160 i wyzsze, przy
braku przeciwciat przeciwmitochondrialnych
AMA (MIT) charakterystycznych dla pierwotnej
z6lciowej marskosci watroby,

* wystgpuja charakterystyczne zmiany w biopsji
watroby [33],

» brak zakazenia wirusami hepatotropowymi, nad-
uzywania alkoholu, stosowania lekéw hepato-
toksycznych i symptomow innych choréb z auto-
agresji.

Monitorowanie chorych:

* regularne oznaczanie aktywnos$ci transaminaz
i enzymow cholestatycznych,

» regularne badanie stezenia IgG i gammaglobulin,
bilirubiny,

* monitorowania morfologii z rozmazem, ptytek
krwi,

* ocena hemostazy, INR,

* poziom autoprzeciwciat 1-2 razy w roku,

* usg jamy brzusznej co 6—12 miesigcy, gastro-
skopia raz na 2 lata.

Czestotliwos¢ wykonywania badan zalezy od
okresu choroby, w fazie ostrej i w okresie dekompen-
sacji konieczne jest ich wykonywanie nawet co kilka
dni, w fazie stabilizacji, remisji — rzadziej co 3—6 mie-
sigcy.

W ostatnich latach coraz czesciej w klasyfikacji
i diagnozowaniu AZW klinicy$ci opieraja si¢ na
uproszczonych testach score. Wedlug Hennesa istot-
nymi kryteriami sa pte¢, wiek, przeciwciata, immu-
noglobuliny, brak markerow wirusowego zapalenia

Tabela 2. Podtypy autoimmunologicznego zapalenia watroby/zmodyfikowane [15, 24]

Kryterium Typ IAIH Typ II AIH Typ I AIH
ANA, SMA, LKM 1, P450 I1 D6, anty-SLA
L przeciwaktynowe Przeciw sekwencji
Charakterystyczne przeciwciata aminokwaséw (254-271)
DNA jadra komoérkowego
Przeciw receptorowi Przeciw receptorowi anty-LP
Autoprzeciwciala towarzyszace asialoglikoproteinowemu, asialoglikoproteinowemu
P ysza okotojadrowe, przeciw Przeciwcytozolowe typu 1
cytoplazmie neutrofili
Przeciwciata specyficzne narzadowi 4% 30% 26%
Autoantygeny Nieznane Cytochrom P4501ID6 Nieznane
Wspotistniejaca infekcja HCV 17% 50-86% Nieznana
Fenotyp HLA A1-B8-DR3 i DR4 B14, DR3, C4A0-QO B8
Wiek Dorosli Dzieci Dorosli
Wspdtistnienie innych choréb autoimmunologicznych [17% 34% Brak danych
Hipergammaglobulinemia +++ + ++
poziom IgA Niski Wysoki Niski
Progresja w marsko$é¢ 45% 82% 75%
Reakcja na kortykoterapig +++ +++ +++

+, ++, +++ — natezenie zmian
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Tabela 3. Skala punktowa w rozpoznaniu autoimmunologicznego zapalenia watroby

Kategorie Czynnik Punktacja
Kobieta 2
Ptec¢

Megzczyzna 0
< 1,5 X norma +2
Fosfataza alkaliczna 1,5-3 x norma 0
3 X norma -2
> 2 X norma +3
. 1,5-2 x norma +2
Globuliny IgG 11,5 x norma 4]
<1 X norma 0
>1:80 +3
1:80 +2
ANA, SMA, LKM1 1:40 +1
<1:40 0
Dodatnie -4
AMA Ujemne 0
Markery wirusowe Obecne -3
Ujemne +3
. .. . |Obecne -4
Leki hepatotoksyczne w wywiadzie Nicobecne +1
HLA DR3, DR4 +1
<25¢g/d +2
Alkohol > 60 g/d 5
Inne choroby immunologiczne Choroby z autoagresji, SLA, LE itd. +2
Martwica kesowa i zrazikowe zapalenie watroby + martwica przgstowa +3
Limfo-plazmatyczne nacieki +1
Rozety +1
Obraz histologiczny Komorki plazmatyczne +1
Brak zmian w bioptacie watroby =5
Zmiany w drogach zétciowych $rednio zaawansowane -3
Zmiany znacznie zaawansowane drog zotciowych -3
Pelna remisja po leczeniu +3

Czg$ciowa remisja
Brak reakcji Sterydy -2
Nawrot po zakonczeniu leczenia 3
Inne autoprzeciwciata Obecne +2

watroby. Na podstawie score mozna klasyfikowaé
przypadki z predyspozycja w kierunku choréb auto-
agresji watroby, wczesne ich wykrycie pozwoli na
monitorowanie i wczesne leczenie przed pojawieniem
si¢ charakterystycznych zmian klinicznych [34].

Epidemiologia, lecz takze zwiazki immunoge-
netyczne w AZW, rdznia si¢ wystgpowaniem na
swiecie. Autoimmunologiczne zapalenie watroby
u ludzi bialych czg$ciej wystepuje u 0séb z haplo-
typem HLA DRB1*0301 [35]. Natomiast w Japonii
haplotyp A1-B8-DR3 jest zwykle nieobecny, zostal za
to znaleziony zwiazek zapadalnosci na AZW u 0sob
z haplotypem HLA DRB1*0405 [36]. Wsrod kobiet
z haplotypem A1-B8-DR4 wzrasta czgstos¢ wystgpo-
wania objawow pozawatrobowych w stosunku do ha-
plotypu DR 3. W 2004 roku pojawity si¢ doniesienia
o zwiazku uktadu HLA DR3/DR4 (Human Leukocyte
Antygen) z progresja widknienia watroby u chorych
leczonych kortykosterydami. Nasilenie wiloknienia
wykazano u chorych z obecnoscia obu haplotypow
(heterozygot) DR3 i DR4, nie stwierdzono za$ u ho-
mozygot DR3 lub DR4 [37].

W praktyce klinicznej w populacji dorostych cho-
rych rzadko wykonuje si¢ badania genetyczne w celu
rozpoznania AZW.

Leczenie autoimmunologicznego zapalenia watroby
Kazdy pacjent w okresie ostrym rozpoznanego
AZW wymaga specjalistycznego leczenia celem uzy-
skania regresji zmian zapalnych i ustabilizowania
choroby, nastepnie wymaga monitorowania i indywi-
dualnego leczenia. Zasada jest stosowanie skojarzo-
nego leczenia przeciwzapalnego i immunosupresyj-
nego sterydami i azathiopryna [8].
Z uwagi na mozliwos¢ wystapienia powiklan
w trakcie terapii pacjent musi by¢ systematycznie moni-
torowany. Dawki terapeutyczne lekéw przeciwzapalnych
1 immunosupresyjnych ustala si¢ indywidualnie, w fazie
poczatkowej rozpoznania AZW zwykle stosuje si¢ wy-
sokie dawki zalezne od wagi ciata, nastgpnie minimalizo-
wane do dawki pozwalajacej na utrzymanie remisji.
Proponowany schemat leczenia
*  Encorton 2 mg/kg wagi ciata lub Metylpredni-
solon (Metypred) w dawce odpowiedniej; dawki
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zmniejsza si¢ stopniowo w zalezno$ci od wy-

nikow kontrolnych, zwykle co 4-6 tygodni, do

optymalnej dawki podtrzymujacej, obserwuje si¢
mniejsze objawy uboczne prowadzac chorych na
metylprednisonie;

» Azathiopryna 100 mg/dobg, redukujac stopniowo
dawke.

Po uzyskaniu remisji (przynajmniej 6 miesigcy)
mozna przej$¢ na dawkowanie co drugi dzien i dalej
redukowaé dawki lekow. Zwykle, gdy w ciagu 3 lat
leczenia nie zaobserwowano zaostrzen, mozna podjaé
probe odstawienia leczenia poprzedzona biopsja
watroby celem poroéwnania zaawansowania zmian.
W praktyce sporadycznie mozna odstawi¢ catkowicie
leczenie 1 najczesciej dotyczy to osoéb po 70 roku
zycia, u mtodszych zwykle utrzymuje si¢ minimalne
dawki lekow supresyjnych.

W leczeniu wspomagajacym nalezy stosowac in-
hibitory pompy protonowej lub H2 blokery, witaminy
E, D3, K, potas, magnez, preparaty wapnia, leki hepa-
toprotekcyjne, zotciopedne. Przy towarzyszacej cho-
lestazie — kwas ursodezoksycholowy.

W zaleznosci od tolerancji leczenia oraz poprawy
klinicznej i biochemicznej modyfikuje si¢ leczenie.
Przy wystapieniu objawow niepozadanych postery-
dowych zwigkszane sa dawki azathiopryny lub utrzy-
mywana monoterapia azathiopryna, jesli wystapia
powiktania leczenia azathiopryna nalezy zwigkszy¢
dawke steryd. Kobiety planujace ciaz¢ ustawia si¢ na
optymalnej dawce sterydow.

W medycynie standardy nie zawsze si¢ spraw-
dzaja i dlatego istotne jest indywidualne podmiotowe
monitorowanie kazdego pacjenta celem zminimalizo-
wania wystapienia powiktan.

W stadium zaawansowanym choroby, przy braku
efektu terapeutycznego lub u chorych z progresja
w kierunku marskosci watroby wskazane jest rozwa-
zenie kwalifikacji pacjenta do transplantacji watroby.
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Ciesz si¢ kazda chwilaq, abys potem nigdy nie zatowal, Ze utracites mtodosc.
Kazdemu etapowi zycia Pan przypisal wlasciwe mu niepokoje.

Paulo Coclho, Pigta gora

STRESZCZENIE

Pielggniarka szkolna to bardzo wazna osoba w kreowaniu rzeczywistosci zdrowotnej uczniéw. We wspotczesnym holistycznym podej-
$ciu do zdrowia konieczne jest wspoldziatanie wielu sektorow spotecznych. Wskazana wigc jest profesjonalna praca w zakresie ochrony
zdrowia dzieci i mlodziezy w $rodowisku nauczania i wychowania. Edukacja seksualna dzieci i mtodziezy w niektorych krajach Europy
ze szczegblnym uwzglednieniu Polski weiaz wzbudza emocje. Tylko rzetelna i prawdziwa informacja dotyczaca zycia seksualnego jest
w stanie pomdc mlodziezy w opanowaniu zadania rozwojowego jakim jest okres adolescencji. Wychowanie seksualne, ktorego brak
wyraznie dzi§ odczuwamy to zadanie niewatpliwie dla rodzicow i szkoly. Jednak, przy duzej nieporadnosci komunikacyjnej wielu
rodzicow w wyjasnianiu sekretow ludzkiej ptciowosci, wazna rolg mogtaby odegra¢ szkota wraz z jej medycznym srodowiskiem. Pie-
legniarki wspotuczestnicza w realizacji celéw edukacji zdrowotnej, wychowania zdrowotnego i o$wiaty zdrowotnej. Sa to te wszystkie
zadania programow promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej, ktorych istota jest edukacja zdrowotna spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: piclggniarka, edukacja seksualna, profilaktyka zdrowotna, szkota.

SUMMARY

A school nurse is very much an important person in creating health reality of pupils. In the contemporary holistic approach a cooperation
of many social sectors is necessary for the health. So a professional work is indicated in the extent of protection of the health of children
and young people in the environment of teaching and bringing up. Sexuality education of children and young people in some countries
of Europe with particular for taking Poland into account still is stirring up emotions. Only an honest and real information concerning the
sex life is able to help young people master the developmental objective he is which period of the adolescence. A sex education which
clearly today we are lacking is setting undoubtedly for parents and schools. However, at the great communications ineptitude of many
parents in explaining secrets to the human sexuality, a school could play the important part with her medical environment. Nurses are
concurring in the achievement of the goals of the health education, the health upbringing and the health education. They are these are
these all tasks of schedules of the promotion of health and the health prevention of which a health education of the society is a being.

Key words: nurse, sexuality education, health prevention, school.

Pielegniarka szkolna to bardzo wazna osoba w kre-  odpowiednie przepisy prawne, zalezne od przyjetego
owaniu rzeczywisto$ci zdrowotnej ucznidw. To osoba,  systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.
ktora jako jedyna jest przygotowana merytorycznie do W 2002 roku podjgto w Polsce prace nad reaktywowa-
$wiadczenia pomocy medycznej. Jej zadania okre§laja  niem profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami [1].



72

Pielggniarka w $rodowisku nauczania i wycho-
wania (higienistka szkolna) realizuje $wiadczenia
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2003 roku w sprawie zakresu i organi-
zacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
i miodzieza [2]. Pielgegniarka Srodowiskowa obej-
muje opieka dzieci w wieku od 6 roku zycia do 18/19
roku zycia (wg rocznika od klasy 0 do ostatniej klasy
szkoty ponadgimnazjalnej). W razie wypadku urazu,
naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu
zdrowia powodujacego zagrozenie zycia podopiecz-
nego/ucznia ma prawo wezwac zespol ratownictwa
medycznego. Pielegniarka pracuje w gabinecie profi-
laktyki w szkole utworzonym zgodnie z art. 91 ust. 4
pkt 2 ustawy z dnia 27 czerwca 2003 roku o zmianie
ustawy o systemie o§wiaty oraz o zmianie niektorych
innych ustaw (Dz.U. Nr 137, poz. 1304), lub w przy-
padku braku gabinetu w szkole w zakladzie opieki
zdrowotnej (w gabinecie lekarza POZ, na ktoérego
liscie zapisany jest uczen). W §rodowisku nauczania
1 wychowania zapewnia dostgpnos$¢ do swiadczen od
poniedziatku do piatku w wymiarze czasu odpowia-
dajacym liczbie uczniow/wychowankow poprzez:
godziny otwarcia gabinetu profilaktyki w szkole/
placowce wg planu pracy, planu godzin lekcyjnych
objetych programem zdrowotnym, organizacj¢ form
promocji zdrowia i profilaktyki chorob, planu badan
przesiewowych, szczepien ochronnych.

Koncepcja opieki zdrowotnej, nad uczniami za-
ktada, ze zdrowie uczniow zalezy od wielu czynnikow
poza medycznych, w tym w najwigkszym stopniu od
statusu ekonomiczno-spotecznego rodzin, wsparcia
spolecznego, srodowiska fizycznego i spotecznego
szkoly. Szkolna shuzba zdrowia tylko w niewielkim
stopniu moze wptywaé na stan zdrowia populacji
szkolnej. Niewatpliwie nalezy uznaé, ze w ochronie
i promocji zdrowia ucznidow powinni uczestniczy¢
przede wszystkim rodzice, ktérzy ponosza prawna
odpowiedzialno$¢ za zdrowie swoich dzieci oraz
uczniowie, ktorzy w procesie wychowania i edukacji
przygotowuja si¢ do przejmowania odpowiedzial-
nosci za swoje zdrowie i do roli wspottworcy swego
zdrowia oraz aktywnego pacjenta — odbiorcy $wiad-
czen zdrowotnych.

Miejsce w promocji i ochronie zdrowia powinna
mie¢ réwniez szkota, ktora naklada na uczniow obo-
wiazek szkolny od 7 do 18 roku zycia, powinna by¢
odpowiedzialna za stworzenie uczniom $rodowiska
fizycznego 1 spotecznego, ktore sprzyja ich zdrowiu,
oraz umozliwia¢ uczniom edukacj¢ zdrowotna. Takze
pracownicy stuzby zdrowia powinni zapewni¢ uczniom
podstawowe $wiadczenia zdrowotne (profilaktyczne
i lecznicze), uczestniczy¢ w ich edukacji zdrowotnej
oraz wspiera¢ ucznioéw, ich rodzicéw i szkol¢ w roz-
wigzywaniu ich problemoéw zdrowotnych.
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We wspotczesnym holistycznym podejsciu do
zdrowia konieczne jest wspotdziatanie wielu sek-
toréw spolecznych. Wskazana wigc jest profesjo-
nalna praca w zakresie ochrony zdrowia dzieci i mto-
dziezy w s$rodowisku nauczania i wychowania [3].
Zasady organizacji zakresu profilaktycznej opieki
nad dzie¢mi 1 mtodzieza precyzuja zapisy Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2007 roku,
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie zakresu i orga-
nizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
i mtodzieza. W mysl przepisow pielegniarka $rodo-
wiska nauczania i wychowania w zakresie edukacji
zdrowotnej ma do spelnienia nastgpujace zadania:
udzial w planowaniu, realizacji i ocenie szkolnego
programu edukacji zdrowotnej oraz podejmowanie
innych dziatan w zakresie promocji zdrowia, a takze
doradzanie dyrektorowi szkoty w sprawie warunkow
bezpieczenstwa ucznidw, organizacji positkow i wa-
runkéw sanitarnych w szkole [4]. W realizacji tych
zadan pielggniarka potrzebuje wsparcia ze strony
rodzicow, ktorzy niewatpliwie stanowia pierwsze
wzorce w zakresie zachowan zdrowotnych, na-
uczycieli, ktérzy przez stosowne dziatania wycho-
wawcze wzmocnig potencjal zdrowotny swoich wy-
chowankow, oraz samych ucznidw, ktorzy aktywnie
wlacza si¢ w promowanie wartosci zdrowia.

Majac na uwadze omawiany problem, warto od-
nies$¢ si¢ do propozycji prof. B. Woynarowskiej [4],
kierowanej do nauczycieli, ktora proponuje: ,,do nie-
ktérych tematéw uznanych przez szkotg za prioryte-
towe, mozna organizowaé specjalne cykle zaje¢, na
przyktad w ramach lekcji wychowawczych, godzin
do dyspozycji dyrektora szkoty lub zaj¢é pozalek-
cyjnych albo tez tworzy¢ projekty edukacyjne mig-
dzyprzedmiotowe”. Istotne wydaje si¢ podjecie przez
pielggniarkg proby wilaczenia si¢ w realizacj¢ po-
wyzszej koncepcji. Jest to tym bardziej zasadne, ze
w badaniach przeprowadzonych w grupie nauczycieli
wykazano, iz uwazaja oni, ze odpowiedzialno$¢ za
realizacj¢ edukacji zdrowotnej w szkole powinna by¢
powierzona w pierwszej kolejnosci stuzbie zdrowia,
ktora w szkole reprezentuja pielggniarki [5].

Edukacja seksualna dzieci i mlodziezy w niekto-
rych krajach Europy ze szczegdlnym uwzglednieniu
Polski wciaz wzbudza emocje. W naszym kraju po-
parcie dla edukacji seksualnej w szkotach dekla-
ruje okoto 70% obywateli [6]. Nadal jednak wielu
osobom wydaje sig, ze edukacja seksualna przynosi
wigcej szkod niz korzysci. Chea one chroni¢ dzieci
i mtodziez przed ,,zepsuciem” i zupetnie nie biora pod
uwage tego, ze wiedza nie deprawuje, ale pomaga po-
dejmowac¢ dojrzate decyzje. Dyskusja gremium odpo-
wiedzialnych za edukacje mtodego pokolenia toczy
si¢ wokot nastepujacych kwestii: czy dzieciom i mto-
dziezy w ogole nalezy przekazywac wiedzg dotyczaca
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ich seksualnosci i seksualnosci cztowieka, kto powi-
nien to robi¢ — szkota czy rodzice, od jakiego wieku
mozna lub nalezy rozpocza¢ edukacje seksualna, jaki
powinien by¢ jej zakres, jakie wartosci powinno si¢
promowac, jakie metody nauczania powinny by¢ sto-
sowane, jakich nalezy unika¢. Najwazniejsza z wy-
mienionych kwestii — czy edukacja seksualna jest
w ogole potrzebna dzieciom i mlodziezy — zostata
rozstrzygnigta na szczeblu migedzynarodowym, m.in.
podczas Swiatowej Konferencji na Rzecz Ludnosci
i Rozwoju (Kair, 1994) oraz IV Swiatowej Konfe-
rencji na Rzecz Kobiet (Pekin, 1995). Polska uczest-
niczyta w obu konferencjach, a ich dokumenty kon-
cowe przyjeta bez zastrzezen. Tym samym zobowia-
zala si¢ do realizowania ich postanowien. Obradujace
panstwa uznaty, ze cena, jaka ptaca mtodzi ludzie za
brak rzetelnej wiedzy na temat seksualnosci czto-
wieka 1 zdrowia reprodukcyjnego, jest tak wysoka,
iz rzady zobowiazane sa do podjecia odpowiednich
dziatan na rzecz zmiany tej sytuacji. Najbardziej wi-
docznymi skutkami braku edukacji seksualnej lub
jej niewlasciwej jakosci sa przypadki zakazen wi-
rusem HIV i innymi chorobami przenoszonymi droga
plciowa oraz wezesne i nieplanowane ciaze dziewczat
i mtodych kobiet.

Szczegblnie waznym okresem w zyciu czlowieka
jest dorastanie, w ktorym wystepuja bardzo istotne
zmiany zwiazane z fizjologicznym dojrzewaniem or-
ganizmu, przemiany w psychice, poszukiwanie i two-
rzenie wlasnego ja i obrazu $wiata. W tym czasie ulega
zmianie relacja, jaka taczy dziecko z rodzicami i in-
nymi dorostymi. To rowniez czas niezwykle szybkich
zmian zwigzanych z fizjologicznym dojrzewaniem,
czesto nienadazajacym za nim dojrzewaniem emocjo-
nalnym, pojawieniem si¢ w my$leniu operacji formal-
nych oraz czgstszym uczestniczeniem w mtodziezo-
wych grupach rowiesniczych i w zwiazku z tym na-
wiazywaniu relacji heteroseksualnych. A. Brzezinska
za najwazniejsze zadania rozwojowe tego okresu
uznaje: opanowanie spotecznej roli kobiety 1 mez-
czyzny, osiagnigcie emocjonalnej niezalezno$ci od
rodzicow i innych dorostych, nawiazywanie bardziej
dojrzatych relacji z rowiesnikami obojga plci, ksztat-
towanie si¢ postaw wobec grup spotecznych i insty-
tucji, ksztaltowanie si¢ systemu wartosci 1 ideologii
wlasnego zycia, przygotowanie si¢ do zawodu, zycia
matzenskiego i rodzinnego [7].

W realizacji zadania rozwojowego, jakim jest
opanowanie spotecznej roli zwiazanej z plcia, szkota,
a szczegolnie pielegniarka, moze odegra¢ wyjatkowa
role. Tylko rzetelna i prawdziwa informacja doty-
czaca zycia seksualnego jest w stanie pomdc mto-
dziezy w opanowaniu tego zadania rozwojowego.
Informacje przekazane przez osoby kompetentne
pozwola na opanowanie umiejgtnosci ustalenia sto-
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sunkow heteroseksualnych, przyswojenia sobie odpo-
wiedniej roli, ,etykiet” odpowiedniego zachowania
si¢ w roznych sytuacjach towarzyskich i spotecznych.
Zasadniczym celem wychowania seksualnego jest po-
znanie natury i znaczenia ptciowosci oraz harmonijny
i integralny rozwoj osoby ludzkiej ku dojrzatosci psy-
chicznej dla osiagnigcia pelnej dojrzatosci duchowe;.
Prawidlowe wychowanie powinno doprowadzi¢ do
akceptacji wtasnej plci i szacunku do drugiej, a takze
do uznania wartos$ci samego czlowieczenstwa oraz
godnosci osoby ludzkiej. Celem edukacji seksualnej
jest takze zmniejszenie liczby zakazen wirusem HIV
i innych choréb przenoszonych droga plciowa, co
z medycznego punktu widzenia moze by¢ zadaniem
do realizacji przez pielegniarke szkolna.

Wychowanie seksualne, ktoérego brak wyraznie
dzi$ odczuwamy to zadanie niewatpliwie dla rodzicow
i szkoly. Jednak przy duzej nieporadno$ci komunika-
cyjnej wielu rodzicow w wyjasnianiu sekretow ludz-
kiej ptciowosci, wazna rolg moglaby odegrac¢ szkota
wraz z jej medycznym S$rodowiskiem. Opanowanie
spolecznej roli zwiazanej z plcia wiaze si¢ z dziata-
niem informacyjnym dotyczacym rozwoju seksual-
nego cztowieka. Edukacja seksualna to zadanie wy-
chowawcze na lata, ktore w miar¢ rozwoju miodego
cztowieka wymaga coraz wigkszej wiedzy i umiejet-
nosci w przekazie. Bardzo wazne w komunikowaniu
wiedzy o zyciu seksualnym cztowieka jest moéwienie
prawdy. Zdawkowe odpowiedzi lub ,,mate oszustwa”
moga zniszczy¢ zaufanie dziecka do osoby przekazu-
jacej t¢ wiedzg. Nalezy liczy¢ sig z tym, ze dziecko
przebywa wsrdd rowiesnikow, ktorzy maja mniejsza
lub wigksza wiedzg na temat seksu i moga ja prze-
kazywac¢ nie zawsze w sposob naukowo poprawny.
Rézne uniki i odmawianie odpowiedzi moga wigc po-
budzi¢ cieckawos¢ mtodego cztowieka i che¢ czerpania
tej wiedzy z innych zrodet. Podstawowe wiadomosci
dotyczace budowy i funkcjonowania narzadow picio-
wych przekazywane sa dzieciom w szkole na lekcjach
przyrody/biologii. I juz od tego momentu zaznaczy¢
mozna duzg role pielegniarek szkolnych w edukacji
zwiazanej z dojrzewaniem (menstruacja u dziewczat
i poped plciowy u chtopcoéw to tematy edukacji sek-
sualnej realizowanej z podzialem klasy na ple¢). Roz-
mowy z dzie¢mi na te tematy zdecydowanie uchronia
przed zaskoczeniem, strachem, a moze nawet spowo-
duja traktowanie tych spraw jako naturalne. Jest to
réwnoczesnie czas na wyjasnienie czym jest malzen-
stwo, macierzynstwo, kojarzenie zycia seksualnego
z zyciem rodzinnym, na wyrazanie szacunku dla ciata
i drugiego czlowieka.

Nie wydaje si¢ zasadne, ze edukacja seksualna
tylko podsyca niespokojna ciekawos¢ dzieci i mlo-
dziezy [8]. Nawet najwigksza niezr¢gcznos¢ w ,,mo-
wieniu o seksie” jest mniej grozna niz edukacja przy-
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padkowa, przez zle zrozumiane nienaukowe teksty
lub doswiadczonych rowiesnikow. Mtlodziez nie-
uswiadomiona w sposob rzeczowy i zgodny z prawda
przez kompetentnych dorostych szuka innych zrodet
poznania. Zgodnie z pogladem wyrazonym przez
R. Lapinska i M. Zebrowska [9] mtodzi ludzie szu-
kaja odpowiedzi na trapigce ich pytania w r6éznych
publikacjach, prowadza ze soba rozmowy na tematy
seksualne, udzielaja wzajemnie potrzebnych im in-
formacji. Kraza wséréd nich publikacje pornogra-
ficzne, wulgarne dowcipy zwiazane z tak subtelnym
obszarem zycia, jakim jest seks. Taka praktyka, wg
autorek, prowadzi z reguly do podsycania ciekawosci
oraz do traktowania sfery seksualnej jako grzesznej,
nieczystej, niezastugujacej na szacunek i powazne
traktowanie. Za rzeczowa i kompetentna informacja
dotyczaca dojrzewania fizycznego przemawia jej
wplyw na rodzaj stosunkoéw mtodziezy obojga pici.
Wraz z nadej$ciem wieku dorastania, gdy wzmaga
si¢ zainteresowanie osobami pici przeciwnej, zakres
przezy¢ taczacych obie plci ulega rozszerzeniu i po-
glebieniu. W tym okresie obserwujemy wiele nowych
form ,,bycia ze soba” mlodziezy, z ktorych kazda za-
wiera utajnione lub jawne elementy erotyczne. Sa to:
adoracja, flirt, przyjazn, sympatia, rézne odmiany mi-
tosci, np. szkolna. Z negatywnych form wymienia si¢
awersj¢ plciowa, ktora polega na silnej niechgcei po-
mieszanej niekiedy z uczuciem wstretu do osoéb pflei
przeciwnej. Dziewczgta i chlopcy sa wtedy wobec
siebie niegrzeczni, unikaja swego towarzystwa, zar-
tuja z romantyki 1 zarzekajq si¢ przed matzenstwem
w przysztosci [10]. Najczesciej awersja znika wraz
z osiagnigciem petnej dojrzatosci ptciowej, niekiedy
slady jej zostaja w ciagu catego zycia i w roznych sy-
tuacjach zyciowych daja zna¢ o sobie. Jedna z przy-
czyn awersji plciowej jest niekompetentna edukacja
seksualna. Wychowanie seksualne w interdyscypli-
narny sposob podchodzi do wiedzy o ptciowosci czto-
wieka, kladzie nacisk na ksztaltowanie pozytywnej
postawy 1 szacunku wobec niej. Obejmuje rowniez
tematy, ktore pomagaja mlodemu czlowiekowi bu-
dowa¢ dojrzata osobowos$¢, wdrazaja do samowy-
chowania. Wazne, by pomo6c mlodemu cztowiekowi
w nawigzywaniu prawidtowych relacji migdzyludz-
kich i1 osiaganiu dojrzatosci spotecznej i psycholo-
gicznej. Dopiero na tym tle poruszane sa tematy zwia-
zane z plciowoscia, zawsze w kontekscie celowosci
i budowania odpowiedzialno$ci za wlasne dzialania.
Prawidlowo przygotowane, profesjonalne programy
edukacji seksualnej powinny: zapewniaé rzetelna
1 pelna informacj¢ dostosowana do wieku dziecka,
zapewnia¢ wiedze odpowiednio wczesnie — tak, by
wyprzedza¢ doswiadczenia mtodziezy, zapewniac
rzetelng 1 pelna informacj¢ na temat antykoncepcji,
w tym skutecznosci, zalet i wad réznych metod, za-
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pewnia¢ rzetelna informacje na temat AIDS 1 spo-
sobu uniknigcia zakazenia wirusem HIV oraz innych
chorob przenoszonych droga piciowa, podkresla¢ od-
powiedzialno$¢ mezczyzn za skutki aktywnosci sek-
sualnej, podkresla¢ prawo kobiety do decyzji w spra-
wach dotyczacych seksu, takze do odmowy w kazdej
sytuacji. Uznaje sig¢, ze wychowanie prorodzinne oraz
seksualne jest czg$cia wychowania osoby i nie moze
by¢ oderwane od catego procesu wychowawczego.
Edukacja pacjenta (ucznia) to proces obejmujacy
oddzialywania wychowawcze i nauczanie skierowane
na niego i jego srodowisko, ktorego celem jest wply-
wanie na ksztalttowanie (zmiang lub utrwalenie) mo-
tywow 1 postaw w pozadanym prozdrowotnym kie-
runku, zgodnie ze spolecznie akceptowanymi celami
programow promocji zdrowia, profilaktyki, wycho-
wania zdrowotnego i o$§wiaty zdrowotnej. Edukacja
obejmuje to, co okreslamy jako pracg wychowawcza
i dydaktyczna wynikajaca z funkcji i zadan zawodo-
wych pracownikéw ochrony zdrowia. Pielggniarka
wystepuje czesto w roli wychowawcy i1 nauczyciela.
Powinna ona posiada¢ wiedzg¢ oraz podstawowe umie-
jetnosci z pedagogiki dotyczace procesu wychowania
i nauczania. Funkcja wychowawcza pielggniarki to
zadania, ktorych celem jest zamierzony wplyw na
osobowos¢ podopiecznego poprzez ksztattowanie
prawidtowych, pozadanych zachowan zdrowotnych,
poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie,
ksztaltowanie przekonan, systemu wartosci. To za-
danie bardzo wazne, biorac pod uwage tresci wycho-
wania seksualnego. Praca nad emocjami i uczuciami,
tak waznymi w procesie dojrzewania, to kolejne wy-
zwanie dla edukacyjnej roli pielggniarki szkolne;.
Pielegniarki wspotuczestnicza w realizacji celow
edukacji zdrowotnej, wychowania zdrowotnego
1 o$§wiaty zdrowotnej. Sg to te wszystkie zadania pro-
gramow promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotne;j,
ktorych istota jest edukacja zdrowotna spoteczenstwa.
Edukacja zdrowotna to dziatania, ktoérych celem jest
wyposazenie oséb zdrowych lub chorych w wiedze
1 umiejetnosci niezbednych do przyjecia zachowan
korzystnych dla zdrowia. W promocji punktem od-
niesienia jest zdrowie, a jej celem inwestowanie
W nie 1 jego wzmacnianie, poprawa lub utrzymanie na
tym samym poziomie. W tym zakresie pielegniarka
propaguje w spotecznosci szkolnej i w odniesieniu
do indywidualnych uczniéw zachowania prozdro-
wotne 1 styl zycia, ktory wspiera zdrowie. Pomaga
w ksztaltowaniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu
poprzez uczenie racjonalnego odzywiania, zasad hi-
gieny osobistej, form aktywnego wypoczynku, pra-
widlowych zachowan stuzacych ochronie zdrowia,
dbanie o higieng¢ zdrowia psychicznego, zachowania
wiasciwych proporcji migdzy czasem poswigconym
na pracg, nauke, aktywnos¢, sen i wypoczynek. Profi-
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laktyczna opieka zdrowotna nad uczniami ma na celu:

wspieranie rozwoju i edukacji dzieci oraz mlodziezy

w wieku szkolnym, wspotdziatanie na rzecz ochrony

1 doskonalenia zdrowia uczniow.

Istota tej opieki sa medyczne dzialania profilak-
tyczne (prewencyjne) w stosunku do ucznioéw i ich
rodzicow oraz srodowiska szkolnego, w tym:

» profilaktyka pierwotna (pierwszorzedowa) — ukie-
runkowana na wszystkich uczniow (szczepienia
ochronne, edukacja zdrowotna) oraz szkote i ro-
dzing (zachgcanie do zapewniania dzieciom i mlo-
dziezy odpowiednich warunkéw zycia i nauki);

» profilaktyka wtorna (drugorzedowa) — dotyczaca
uczniow ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju za-
burzen i obejmujaca wczesne wykrywanie ich
objawow (testy przesiewowe, profilaktyczne ba-
dania lekarskie) oraz dziatania naprawcze;

» profilaktyka trzeciorzgdowa — poradnictwo
czynne dotyczace uczniow z problemami zdro-
wotnymi, spotecznymi i szkolnymi, przewlekle
chorych i niepelnosprawnych, ktoérego celem jest
zapobieganie dalszym, niepomysinym skutkom
tych zaburzen.

W zatozeniach do systemu [11] zapisano takze
udzial pielggniarki w planowaniu, realizacji i ewa-
luacji edukacji zdrowotnej w szkole i1 tworzeniu
szkoty promujacej zdrowie. Przyjeto takze, ze profi-
laktyczna opieka zdrowotna nad uczniami powinna
by¢ powiazana z programami profilaktyki i promocji
zdrowia w szkole oraz realizowana w $cistej wspot-
pracy z pracownikami szkoly i rodzicami ucznidw.
Takie szerokie podejScie do rozwiazywania pro-
bleméw zdrowotnych uczniow zaktada Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia, ktora wymienia osiem elementow
programu promocji zdrowia w szkole. Sa to: edu-
kacja zdrowotna, wychowanie fizyczne i rekreacja,
profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami, po-
sitki szkolne, dziatania w zakresie promocji zdrowia
w odniesieniu do pracownikoéw szkoty, poradnictwo
i pomoc psychologiczna, sprzyjajace zdrowiu srodo-
wisko fizyczne i spoteczne szkoly, wspotpraca z ro-
dzicami i spotecznos$cia lokalna [11-13].

W profilaktyce odniesieniem jest relacja migdzy
zdrowiem a choroba. Celem profilaktyki jest zapo-
bieganie wystapieniu choroby. Zorientowana jest na
ustalenie czynnikéw ryzyka, ich eliminowanie, od-
dzialywanie na osoby szczegdlnie narazone na zacho-
rowanie [14].

Medyczne dziatanie w szkole ma charakter pro-
filaktyczny w stosunku do catej populacji szkolnej,
grup zwigkszonego ryzyka wystapienia chorob i za-
burzen w stanie zdrowia, oraz do uczniow przewlekle
chorych i niepelnosprawnych [15-17]. Warto podkre-
$li¢, ze wladze publiczne powinny bra¢ pod uwagg,
ze profilaktyka w ochronie zdrowia jest mniej kosz-
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towna niz medycyna naprawcza, a profilaktyczna
opieka zdrowotna w szkole jest inwestycja w przy-
szte zdrowie populacji. Szkota musi tez mie¢ udziat
w zdrowotnej edukacji seksualnej, w ktorej wazna
role pelni pielegniarka. Ze szkoty wychodzi cztowiek
dojrzaty, od ktorego spoteczenstwo wymaga réwniez
zachowan zapewniajacych mu zdrowie, bedace za-
réwno jego osobista wartoscia, jak i spoteczna.
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STRESZCZENIE

Sacra Infirmeria — Szpital Zakonu Rycerzy $w. Jana z Jerozolimy, znanych jako Rycerze Maltanscy, zatozony zostal na Malcie w 1574
roku, gdy zgromadzeniu przewodzit Wielki Mistrz Jan de la Cassiere. Korytarz glowny mierzacy 155 m dtugosci, 10,5 m szerokosci
i 11 m wysokosci sprawit, ze szpital byt w tamtych czasach najwigksza tego rodzaju budowla w Europie. Spetnial on swoja funkcje do
konca I wojny §wiatowej. Nowoczesny system organizacyjny, a takze dzialalno§¢ medyczna i opiekuncza infirmerii prowadzonej przez
joannitow, stata si¢ jednym z fundamentow rozwoju nowoczesnej sztuki medycznej i pielggniarskiej. Niniejsza praca jest poswigcona
funkcjonowaniu szpitala na Malcie i powstata na podstawie zbioréw Muzeum Knights Hospitallers, Sacra Infirmeria w La Valletcie.

Stowa kluczowe: zakon $w. Jana z Jerozolimy, historia medycyny, Sredniowiecze, historia pielggniarstwa, Malta.

SUMMARY

The building of “La Sacra Infirmeria” — The Holy Infirmary of the Knights of St. John of Jerusalem also known as the Order of the
Knights of Malta, was commenced in 1574 during the rule of Grand Master Jean de la Cassiere. The hall measuring 155 m in length,
10.5 m in width and 11 m in height was at that time one of the largest in Europe. It served as a hospital throughout the centuries up to
the end of world war one. Modern hospital management system, as well as the medical and care practice, run by the Order of St. John
(Knights Hospitaller) set the foundations for the development of the art of modern medicine and nursing. This paper is dedicated to
the achievements of the order and it has been written using Museum Knights Hospitallers, Sacra Infirmeria resources (Valletta, Malta).

Key words: Order of the Knights of St. John of Jerusalem, history of medicine, medieval, history of nursing, Malta.

WSTEP

LPamigci wszystkim odwaznym 1 pokornym
stugom chorych, ktorzy poswigeili zycie Bogu
i wszystkim tym, ktorzy przyshuzyli si¢ temu budyn-
kowi — Sacra Infirmeria Zakonu §w. Jana” — tak brzmi
inskrypcja przy wejsciu do Muzeum Szpitala Joan-
nitbw w obecnej stolicy Malty. Imponujacy gmach
znajduje si¢ w centrum La Valletty, nad samym
brzegiem Morza Srodziemnego i jest §wiadectwem
ogromnych zastug, jakie staly si¢ udziatlem rycerzy,
nie tylko na polu walki za wiare i Ziemi¢ Swicta, ale
przede wszystkim w shuzbie medycyny. Stawa joan-
nitow jako lekarzy, opiekunéw chorych i potrzebuja-
cych oraz patrondow sztuki lekarskiej przetrwala do
dnia dzisiejszego.

HISTORIA SZPITALA MALTANSKIEGO

Najstarszy duchowny zakon rycerski powstat
okoto 1085 roku, w okresie chrzescijanskich wypraw
krzyzowych do Ziemi Swigtej. Bractwo imienia $w.
Jana Chrzciciela zostato zatozone przy szpitalu w Je-
rozolimie, ufundowanym okoto trzydziesci lat wcze-
$niej przez bogatych kupcow z Amalfi. Jego zadaniem
byta opieka nad wiernymi, ktorzy rozchorowali si¢
w czasie pielgrzymki do Palestyny. Poczatkowo mnisi
ograniczali si¢ tylko do prowadzenia szpitala, ale pod
koniec pierwszej krucjaty, za sprawa Gérarda Ton-
que’a i jego nastepcy Wielkiego Mistrza Raymonda
du Puy, bractwo przeksztatcilo si¢ oficjalnie w zakon.
Poniewaz jednak okazalo sig, ze pielgrzymi znacznie
bardziej niz lekow potrzebuja ochrony przed atakami
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ze strony niewiernych, wkrotce zawotaniem zakonu,
nazywanego takze ,,rycerzami szpitalnikami”, stato si¢
hasto: ,,Obrona wiary i shuzba dla biednych” [1, 2, 3].

Do zakonu przyjmowano katolickich rycerzy
z arystokratycznych rodow Francji, Witoch, Hisz-
panii, Portugalii i Anglii. Szlachectwo bylo warun-
kiem niezbgdnym do zlozenia $lubow i nawet od
stuzacych wymagano udowodnienia ,,przyzwoitego
pochodzenia” [1, 4]. Tradycje zakonu byly w tym
wzgledzie niezmienne przez wieki. Szeregi mnichdéw
zasilala szlachta z najswietniejszych europejskich
domow, slubujac swemu wielkiemu mistrzowi ubo-
stwo, czystos¢ 1 postuszenstwo. Legendarna byta od-
waga, walecznos¢, poswigcenie 1 umiejetnosci mili-
tarne zakonnikow.

Mimo duzego prestizu i zastug, po upadku Krole-
stwa Jerozolimskiego rycerze musieli opusci¢ Ziemig
Swieta. Wielokrotnie przenoszac swoja siedzibe
w obrebie wschodniej czesci Morza Srodziemnego,
przebywali m.in. na Cyprze, a po podboju Rodos
w 1309 roku zatozyli tam suwerenne panstwo ry-
cerskie [1, 2, 3]. W latach 1440-1489, dochowujac
wiernosci tradycji powotania, joannici prowadzili tam
szpital. Jednak oprocz tej niewatpliwie szlachetnej
dziatalno$ci, majac za bazg Rodos, mnisi-rycerze
stali si¢ wowczas takze zeglarskim zakonem korsarzy
w stuzbie Chrystusa, ,,ochraniajacym” na morzu statki
chrzescijanskich kupcow. Z bezpiecznych, ufortyfiko-
wanych portow wyptywali nie zawsze w pokojowych
zamiarach i czgsto zwyczajnie napadali obce okrety,
hupiac je bezlitosnie.

Przez wiele lat joannici byli sola w oku sultanow
osmanskich, gdyz dziatali oni na szlakach handlo-
wych wykorzystywanych przez muzutmanow. Sytu-
acja ta m.in. zmusita wladcoéw tureckich do radykal-
nych dziatan i wkrotce zwycigska kampania prowa-
dzona przez Sulejmana Wspaniatego przetoczyla si¢
przez region Morza Srodziemnego, obejmujac za-
siggiem rowniez Rodos. W wyniku trwajacego szes¢
miesiecy oblezenia, zakon broniacy wyspy poniost
sromotna klgske, a Turcy stali si¢ dominujaca potega
w tej czesci $wiata [4]. W 1453 roku padt Konstanty-
nopol, a armia osmanska zagrozita calemu znanemu
wowczas $wiatu, podczas gdy krélestwa Europy rzu-
caty si¢ sobie do gardel, niezdolne do zjednoczenia
przeciw wspolnemu wrogowi.

Joannici musieli opusci¢ Rodos. Wbrew jednak
utartym przekonaniom o tureckich barbarzynstwach,
Osmanowie okazali taske pokonanym chrzescijanom.
Rycerze wypltywali z wyspy wraz z calym swoim do-
bytkiem, wlacznie z relikwiami szczatkdéw reki $w.
Jana Chrzciciela. Przez siedem lat nie mieli jednak
domu, zajmujac jedynie chwilowe siedziby na Sycylii
1w Italii. Wreszcie, w zamian za roczng daning, Karol
V Habsburg, Cesarz Swigtego Cesarstwa Rzymskiego
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i Kro6l Hiszpanii nadat joannitom wyspy Archipelagu
Maltanskiego [5, 6].

W 1530 roku statki z rycerzami, osobami im to-
warzyszacymi 1 calym dobytkiem zakotwiczyly
u wybrzezy Malty. Od tej pory zakonnicy nazywali
si¢ kawalerami maltanskimi — ,,maltanczykami” [2].
Archipelag wzbudzil wielkie rozczarowanie wsrod
przybytych, ktérzy opisywali to miejsce jako ,,nic
ponad skaty z piaskowca [...] ledwo pokryte trzema
lub czterema stopami ziemi. [...] Nie ma tu strumieni
ani studni [...], drewna jest tak mato, ze sprzedaje si¢
je na funty. [...] Liczba mieszkancow obu pflci sigga
moze 12 tys., w wigkszosci biednych i nieszczesli-
wych” [7].

Osiedlenie si¢ zakonnikéw sprawito, ze Malta po
raz pierwszy znalazta si¢ w centrum zainteresowania
Europy. Dla kilku tysigcy gosci trzeba byto przeciez
szybko znalez¢ lub wybudowac schronienie. Priory-
tetem stalo si¢ wigc wzniesienie fortyfikacji, ktore
mialy nie tylko da¢ nowy dom osadnikom, ale tez
powstrzyma¢ zblizajacy si¢ wielkimi krokami atak
wojsk osmanskich kontynuujacych swoja ekspansje.
Jednak najwazniejsza misja zakonu i racja jego bytu
pozostawata niezmiennie stuzba chorym i biednym.

Joannici osiedli w matej wiosce rybackiej Birgu
(dzi$ Vittoriosa), nieopodal Fortu $w. Aniota, norman-
skiego zamku, w ktérym zatozyli kwatere glowna [8].
W poblizu znajdowala si¢ kaplica §w. Wawrzynca,
szpital zwany Swieta Infirmeria, arsenat oraz oddzielne
oberze lub dormitoria, w ktorych rycerze poszczego6l-
nych o$miu jezykéw — tak okreslano narodowosci —
mieszkali podczas pobytu w zgromadzeniu. Byly to
oberze: Prowansji, Owernii, Francji, Italii, Niemiec,
Anglii, Portugalii oraz Kastylii i Aragonii. Kazdy
,J€zyk” byl zarzadzany przez mistrza, ktdry czesto
sprawowal jeszcze inna, dodatkowa funkcje w za-
konie. Dowddca Francji zwykle byt Wielkim Szpital-
nikiem i zwierzchnikiem Swigtej Infirmerii. Kazdy ry-
cerz, niezaleznie od rangi, byt zobowiazany okresowo
poswiecaé czas na stuzbe w szpitalu [7, 9, 10].

Joannitom przewodzit wielki mistrz, wybierany
przez rycerzy dozywotnio. Stat on na czele Swictej
Rady, ztozonej z najwyzszych dostojnikow zakonu.
Istniaty trzy klasy rycerzy. Pierwszymi wsrdd nich
byli Rycerze Sprawiedliwosci, ci ,,najczystszej krwi”.
Drugimi ranga byli kapelani zakonni — Rycerze Du-
chowni, ktorych stuzba poswigcona byta glownie
szpitalowi i kaplicy. Trzecimi w hierarchii zakonnej
byli Bracia Stuzacy, nawet jesli nie byli calkiem szla-
checkiego pochodzenia — o ile nie byli begkartami,
jako zotierze. Dodatkowo wyrdzniano Rycerzy Mi-
strzowskich i Rycerzy Laski powolywanych przez
wielkiego mistrza i zatwierdzanych przez radg.

Symbolem zakonu i znakiem rozpoznawczym byt
krzyz. Istnialy dwa rodzaje krzyzy. Pierwszy z nich,
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kwadratowy, umieszczany na tunikach i proporcach,
byt biaty i znajdowat si¢ na szkartatnym polu. Drugi
— krzyz profesji, rytualny, miat osiem katow 1 wy-
szyty byl na habicie lub noszony na fancuchu. Istnieje
kilka teorii na temat symboliki tego znaku. Niektorzy
sadza, ze kazdy z o$miu punktow krzyza reprezen-
towat jeden z odmiu jezykow zakonu. Inni twierdza,
ze byt on symbolem o$miu nagréd duchowych z Ka-
zania na Gorze. Jeszcze inni, mniej wyrozumiali dla
mnichow, sugerowali, ze kazdy punkt symbolizowat
jeden z siedmiu grzechow gtéwnych popetionych
przez rycerzy, ktdrzy sami stanowili dla siebie prawo,
z dodatkowym punktem na wszelki wypadek: na za-
pasowy grzech w razie potrzeby. Niezaleznie jednak
od opinii na temat postaw moralnych i obyczajowych
joannitow faktem jest, ze osmiokatny krzyz pozostaje
symbolem zakonu do dnia dzisiejszego, a takze jest
godtem narodowym Malty.

Na co dzien utrzymanie dyscypliny wsrdd rycerzy
bywalo niekiedy dosy¢ problematyczne. W teorii
zakon byt wspdlnota cztonkdéw stanowczych w wierze
1 majacych wspolny cel, jednak wywodzacych si¢
z o$miu réznych narodéw. Laczyty ich wprawdzie
$luby zakonne, ale dzielity konflikty polityczne i reli-
gijne owczesnej Europy. Kiedy jednak nadszedt czas
konfrontacji z najwigkszym wrogiem chrzescijan, jo-
annici zjednoczyli swoje sity i wstawili si¢ niezwykta
odwaga 1 poswieceniem. Bylo to podczas osman-
skiego oblezenia Malty w 1565 roku, gdy pod wodza
Wielkiego Mistrza Jeana Parisot de la Valette, mata
grupa obroncow odparta najazd wielotysigcznej armii
tureckiej [4, 8].

Niespokojne wojenne czasy, zwickszajaca si¢
liczba mieszkancéw Malty i ich rosnace potrzeby,
sktonity wladze zakonu pod przewodnictwem Wiel-
kiego Mistrza Jeana de la Cassiere do powzigcia de-
cyzji o budowie nowego szpitala. Sacra Infirmeria
— wzniesiony w 1574 roku u stop Fortu §w. Elma
ogromny halowy szpital, stat si¢ na owe czasy najno-
woczesniejszym tego typu obiektem na swiecie.

Oryginalny budynek ustawiono na bazie kwa-
dratu. Dwa glowne oddziaty —jeden znany jako Wielki
Oddziat, drugi jako Maty Oddzial, potozone byly
wzgledem siebie pod katem prostym. Oddziaty te
sktadaty si¢ z matych pokoi usytuowanych na dwoch
pietrach. Szpital przez wiele lat modernizowano i ulep-
szano, az w 1666 roku zakonczono jego budowe. Prze-
dhuzeniem Wielkiego Oddziatu stat si¢ przestronny,
liczacy 155 m dhugosci, 10,5 m szerokoscii 11 m wy-
sokosci korytarz przeznaczony na 16zka dla chorych.
W owych czasach moéwiono o tym pomieszczeniu jako
o najbardziej okazatym wnetrzu na Swiecie.

W okresie najwigkszej swietnosci Sacra Infirmeria
sktadata si¢ z 563 tozek, ktorych liczba mogla wzro-
sna¢ w razie potrzeby do 914. Na Wielkim Oddziale
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leczono gtéwnie schorzenia przewlekte. Pielgrzymi
oraz cztonkowie wspoélnot religijnych mieli do dys-
pozycji 22 16zka. Kolejne pododdziaty wyodregb-
niono z mysla o pacjentach leczonych chirurgicznie,
z ktorych duze znaczenie miaty dwa Oddziaty Lito-
tomiczne, gdzie przebywali cierpiacy na kamicg pe-

Fot. 2. Wielki Oddziat

Fot. 3. Opieka nad chorymi w Sacra Infirmeria
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cherza moczowego. Maty Oddziat z 20 t6zkami za-
rezerwowany byt dla umierajacych. Chorzy skazancy
leczeni byli na Oddziale $w. Jozefa, natomiast czton-
kowie zakonu §w. Jana przyjmowani byli na Oddziale
Kroélewskim. Kilka matych pokoi, nazywanych ,,go-
Iebnikami” zarezerwowanych byto dla zakaznie cho-
rych. Kobietom przeznaczony byt inny, osobny bu-
dynek. Im réwniez nie wolno bylo stuzyé¢ w Swigtej
Infirmerii.

Imponujacy byt zakres operacji, jakie przepro-
wadzano w szpitalu. Usuwano guzy i kamienie mo-
czowe. Skutecznie leczono zaémg i amputowano kon-
czyny. Z powodzeniem tez wykonywano trepanacjg
czaszki.

Dolny poziom szpitala przeznaczony byt dla cho-
rych psychicznie. Obecnie, podobnie jak w czasach
swego funkcjonowania, sprawia on wrazenie raczej
ponurego lochu. Tutaj, w odrdznieniu od pozostatych
oddziatéw standardy opieki byly bardzo niskie, acz-
kolwiek nicodbiegajace od ogdlnie obowiazujacych
w Europie tamtego okresu. W $redniowieczu i cza-
sach podzniejszych psychicznie chorzy budzili cie-
kawosé¢, byli obiektem kpin i zartow, w najlepszym
razie stanowili grupe wykluczong poza spotecznosé
[11]. Rownie bezwzglednie obchodzono si¢ z nimi
w szpitalu. Niebezpiecznych i agresywnych przypi-
nano tancuchami do $ciany w bardzo matej, wilgotnej
i ciemne;j celi. Jako jedyni w infirmerii byli Zle odzy-
wiani, zle ubrani oraz zbyt czgsto i bezlito$nie bici.

Do szpitala przyjmowano chorych i rannych
z Malty, pobliskiej wyspy Gozo, a takze obywateli
z innych krajow, ktoérzy potrzebowali pomocy me-
dycznej. Udzielano jej kazdemu, bez wzgledu na rase,
narodowos¢ i religie. W lipcu 1798 roku dr Vincenzo
Caruana przedstawit komisji rzadowej raport o stanie
szpitala 1 przytutkow na Malcie i Gozo. Pisat m.in.,
7€ ,,[...] Sacra Infirmeria, szpital dla m¢zczyzn, gdzie
przecigtnie przebywa okoto 400 pacjentéw stanowi
zasadnicza dziatalno$¢ zakonu. Z 544 to6zkami zaj-
muje budynki polozone na Grand Harbour i po dru-
giej stronie na Marchant Street. Rocznie wydaje ok.
66,811 scudi. Jesli doda¢ do tego koszty darmowych
lekow dla sierot przebywajacych w matym domku
obok szpitala dla kobiet, lekow dla pacjentek oddziatu
kobiecego, chorych skazancow, niewolnikow i bez-
domnych roczne koszty utrzymania szpitala wzrastaja
do 90,311 scudi [12].

Wielki Mistrz okresowo wizytowal oddziaty i nie-
kiedy, zwtaszcza w czasie wielkiego postu, stuzyt
chorym, osobiscie ich karmiac. Podlegat mu Wielki
Szpitalnik — zwierzchnik Francuskiej Oberzy. Do jego
obowiazkéw nalezaty codzienne, ranne i wieczorne
wizyty na oddziatach. Kontrola objgci byli zarowno
chorzy, jak i personel, ktory nadzorowany byt pod
wzgledem obecnosci na stanowiskach, prawidtowego
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rozdziatu zywnosci, terminowego podawania lekow
1 czystosci otoczenia pacjentow. W razie potrzeby co-
dziennie zmieniano posciel chorego, a mate grupki
pacjentow oddzielane byly od siebie Inianym prze-
$cieradtem [2]. Aby ulzy¢ cierpieniom podopiecznych
z powodu powiktan leczenia wprowadzono praktyke
gotowania narzedzi, ktadac nie§wiadomie podwaliny
pod nowoczesne metody walki z zakazeniami szpi-
talnymi. Stale w dzien i w nocy dyzurowalo dwoch
chirurgdéw, codziennym za$§ zaspokajaniem potrzeb
chorych zwiazanych z czystoscia, zalatwianiem po-
trzeb fizjologicznych, podawaniem lekow i zmianami
opatrunkow zajmowali sig rycerze pielggniarze przy-
gotowani rowniez do wspotpracy zabiegowej z chi-
rurgami. Duchowa opieke¢ nad wszystkimi sprawowat
przeor i kapelani zakonni.

Oddziaty funkcjonowaty wg specjalnych prze-
pisow porzadkowych, do ktorych przestrzegania obo-
wiazani byli wszyscy pacjenci. Konieczna byta m.in.
obecno$¢ w 16zku podczas wizyty lekarskiej, a kroki
dyscyplinarne w postaci wydalenia ze szpitala sto-
sowano w przypadku przytapania chorego na grze
w kosci, karty i1 szachy.

Pacjentéw szpitala bardzo dobrze karmiono. Po-
sitki podawano dwa razy dziennie. Nadzor nad dietami
sprawowal naczelny pielegniarz. Kucharze zakonni
kazdego dnia gotowali rosot z 200 kurczat. W menu
mozna byto znalez¢ oprocz tego ryz, ziota, migso wo-
lowe, golebie, ziemniaki, mleko, biaty chleb, ciastka
i sycylijskie wino. Jedzenie podawano w srebrnych
naczyniach, nie tyle z chgci manifestowania luksusu,
co ze wzgledow higienicznych i konserwacyjnych.
Chory przy przyjeciu otrzymywat talerz, tyzke do
zupy, kubek, lyzeczke 1 2 dzbanki. Wyjatek stanowili
skazani kryminali§ci i galernicy, ktorzy spozywali
positki z cynowych naczyn. Uzbrojeni stuzacy odpo-
wiedzialni byli za mycie i przechowywanie naczyn.
Kiedy wiele lat pdzniej, podczas inwazji francuskiej
na wyspy, w dos¢ skandalicznych okoliczno$ciach
przetopiono zastawe, uzyskano z niej 1600 kg czy-
stego srebra [7].

Leczac i opiekujac si¢ chorymi, joannici wyko-
rzystywali bogactwa naturalne wyspy. Jako przyktad
niech postuzy Cynomorium Coccineum, nazywany
takze ,,grzybem maltanskim”, cho¢ nazwa jest my-
laca, bo roslina wcale grzybem nie jest. Najwigksze
jej zasoby znajduja si¢ na wyspie Gozo. Lecznicze
wiasciwosci rosliny odkryli wezesniej Arabowie. Idac
za ich przyktadem szpitalnicy stosowali ja z powo-
dzeniem w chorobach krwi, dyzenterii i leczeniu ran.
Falliczny ksztatt Cynomorium Coccineum przekonat
rycerzy, ze moze ona wspomagac takze inne, meskie
czesdci ciata. Wysylano ja zatem sproszkowana jako
podarunek dla koronowanych gtow Europy. Roslina
musiata by¢ niezwykle skuteczna, gdyz byta pilnie
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strzezona. Kazdy, kto o$mielit si¢ zerwac¢ chocby nie-
wielka ilo$¢, narazat si¢ na 2 lata cigzkich galer.

Oprdcz leczenia i pielegnowania chorych, zakon
maltanski prowadzil szeroko zakrojona, regularna
dzialalno§¢ wspierajaca, obejmujaca potrzebujacych
mieszkancoéw archipelagu. Udzielano rzeczowej i fi-
nansowej pomocy cigzarnym kobietom, ktore si¢
o nig zwracaly. Wsparcia nie byli pozbawieni nie-
petnosprawni, ubodzy, wdowy zeglarzy zmartych
w stuzbie dla zakonu i sieroty. Szpitalnicy dbali tez
o niechciane niemowleta. Kazdy mogt anonimowo
przynies¢ dziecko i potozy¢ w specjalnym tozeczku
zainstalowanym w obrotowych drzwiach. Sieroty ptci
mgeskiej przebywaty w zakonie do 7 roku zycia. Po
tym okresie zazwyczaj ksztatcono je w dziedzinach
handlu. Natomiast dziewczynkami opiekowano si¢ do
3 roku zycia, po czym umieszczano je w klasztorze,
gdzie przebywaly do konca swych dni, jesli taka byta
ich wola, lub do momentu zamazpojécia. Dziatania
takie zapobiegaly marginalizacji zycia sierot i prosty-
tucji kobiet wynikajacej z ich samotnego zycia.

Lata 1675-1676 to okres panowania na Malcie
wielkiej epidemii dzumy, podczas ktorej zycie stra-
cito okoto 11 000 ludzi. Ofiar moglo by¢ wigcej,
gdyby nie $wiadoma i racjonalna dziatalno$¢ szpi-
talikow zmierzajaca do zahamowania rozprzestrze-
niania si¢ zarazy. Zarzadzono m.in. kwarantanng
dla towarow i zatdg statkow przyptywajacych do
portu. Okres kwarantanny byt rézny w zalezno$ci od
miejsca, z ktorego okret przyptywat. I tak: dla krajow
Lewantu, Grecji i Batkanow wynosit 40 dni dla zatogi
i 55 dni dla towarow; dla statkow przypltywajacych
z Europy okres ten byt krotszy 1 wynosit zaréwno dla
zalogi, jak i tadunku 25 dni. Okrety objete kwaran-
tanng byly strzezone przez wojsko i zaden czlowiek
pod grozba kary $mierci nie mogt przed uptywem
okreslonego czasu postawic stopy na statym ladzie.

Wyjatkowe postepowanie obowiazywalo roéw-
niez na samej wyspie. Lekarze Swietej Infirmerii
w przypadku podejrzenia lub pierwszych objawow
dzumy decydowali o przewiezieniu pacjenta na po-
bliska, niezamieszkata wysepke Marsamxetto. Bliscy
chorego i osoby majace z nim kontakt otrzymywaty
zakaz opuszczania swoich domoéw, ktérych drzwi
oznaczano krzyzem. Dziatania te pozwolily na szybka
identyfikacje ognisk choroby, a izolacja chorych na
opanowanie epidemii. Co prawda, podczas jej trwania
biedota nie byla wpuszczana na teren Infirmerii, ale
otrzymywala bezplatng pomoc w swoich domach.
Rycerze przestepujacy progi budynkoéw zakonnych
obowiazani byli do przebycia wczedniejszej, trzy-
dniowej kwarantanny w specjalnych pomieszcze-
niach szpitala. Po tym czasie, w zaleznos$ci od obec-
nosci objawow, wpuszczani byli na teren zakonu albo
wywozeni na Marsamxetto.
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Schytek dziatalnosci rycerzy maltanskich na wy-
spie przypadt na XVII wiek. Brak wrogdéw oraz atmo-
sfera rewolucyjna w Europie sprawity, ze religia, stuzba
chorym i ubogim przestaty by¢ dla joannitdéw sensem
zycia. Coraz czesciej dato sig styszec¢ o pijackich awan-
turach 1 pojedynkach o wzgledy miejscowych dam.
Jakby na przekor swym malejacym wplywom wielcy
mistrzowie zaczeli stroi¢ si¢ w coraz wytworniejsze
szaty 1 nieprzydatne juz zbroje, co nie przysparzato
szpitalnikom popularnosci wsrod miejscowej ludnosci.
Wigkszos¢ zakonnikéw stanowili z reguty Francuzi.
Nic wige dziwnego, ze z chwila wybuchu rewolucji
stangli po stronie monarchii. Nie omingla ich za to
sroga zemsta ze strony zwycigskich rewolucjonistow.
Posiadtosci zakonne rozgrabiono, a oberze na Malcie
pozbawiono obywatelstwa [7, 8, 12].

Dla joannitéw gorsze czasy mialy jednak dopiero
nadejs¢ wraz z cesarzem Napoleonem Bonaparte.
Uwazat on, ze Malta stanowi takomy kasek ze wzgledu
na che¢ ograniczenia brytyjskich wptywow w basenie
Morza Srédziemnego. Rozpoczal wigc oblezenie
wyspy, w wyniku ktérego 10 czerwca 1798 roku Mal-
tanczycy poddali ja cesarzowi, konczac praktycznie
tym samym swoja stuzbg [ 7, 8]. Najezdzcy bezlitosnie
ograbili joannitow. Srebrne naczynia szpitalne prze-
topiono i tym sposobem sfinansowano napoleonska
wyprawe na Egipt. Przejety budynek Sacra Infirmeria
od tej pory stuzyl francuskim zeglarzom i zotnie-
rzom, po raz pierwszy w swej historii stajac si¢ szpi-
talem wojskowym. Francuskie rzady na wyspie byty
dla szpitala katastrofalne. Nowi wilasciciele w ciagu
kilku tygodni zaprzepascili wieloletni dorobek i tra-
dycje joannitéw. Z dwczesnych zrodel wiadomo, ze
brakowato wszystkiego: lekarstw, odziezy, zywnosci,
ale przede wszystkim wody. Opieka lekarska i pie-
legniarska byta na najnizszym mozliwym poziomie,
poniewaz mnichow czgsto zastgpowano zupetnie nie-
przygotowanymi i nieprofesjonalnymi pracownikami
cywilnymi. Szerzyly si¢ szkorbut i biegunki.

Stan ten nie trwat na szcze$cie dtugo. Z poczat-
kiem wrzesnia 1800 roku Brytyjczycy postanowili
rozprawi¢ si¢ z Francuzami na Malcie na tyle sku-
tecznie, ze ci ostatni po dwumiesigcznej obronie ska-
pitulowali. Wraz z ewakuacja Francuzoéw ostatecznie
opuscil wyspe duch rycerstwa §w. Jana z Jerozolimy.
Miejscowa ludno$¢ entuzjastycznie przyjeta zwy-
cigzcow i na dhugo znalazta si¢ pod wptywem bry-
tyjskim, ktorego dziedzictwo spotyka sig na Malcie
do dzisiaj.

Po kapitulacji Francji Brytyjczycy przejeli infir-
meri¢, kwaterujac tam swoich chorych zokierzy i na-
dajac jej nowa nazwe¢ Generalnego Szpitala.

W 1887 roku $§wiat medyczny jeszcze raz usty-
szal o szpitalu na Malcie, gdy angielski mikrobiolog
i chirurg wojskowy David Bruce odkryt tam i opisat
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bakteri¢ zwana pateczka maltanska, wywotujaca cho-
robe zakazna, nazwana na cze$¢ swojego odkrywcy
bruceloza (goraczka maltanska, goraczka $rédziem-
nomorska, goraczka falista).

Takze kilku innych lekarzy wywodzacych sig ze
Swietej Infirmerii zashuguje na miejsce w historii me-
dycyny. Jednym z nich jest Fra Giuseppe Zammit,
ktory kierowat od 1676 roku Katedra Anatomii i Chi-
rurgii w szpitalu maltanskim. Ze swoich wtasnych
srodkéw utworzyt ogrod botaniczny w poblizu Fortu
$w. Elma, w ktorym hodowat rosliny, sporzadzajac
z nich leki i uczac tej sztuki nastgpcow. Swoja wiedze
wraz z biblioteka, w ktorej zgromadzit 15 000 wolu-
min6éw na temat medycyny, chirurgii i innych nauk,
przekazal studentom ze szpitala zakonu §w. Jana. Byt
rowniez osobistym lekarzem pigciu kolejnych wiel-
kich mistrzow. Zmart w 1722 roku po 52 latach pracy
jako lekarz i nauczyciel.

Gabriele Henin byt trzecim kierownikiem Katedry
Anatomii i Chirurgii w Sacra Infirmeria i pierwszym
chirurgiem, ktéry otrzymat t¢ posadg. W 1721 roku
zostat wystany przez wladze zakonu do szpitala Santa
Maria Nuova we Florencji, aby tam doskonali¢ wiedze
i umiejetnosci. Specjalizowat si¢ w oftalmologii i jako
pierwszy przeprowadzit udang trepanacj¢ w przypadku
wgniecenia ztamanej kos$ci czaszki do mozgu.

Warto wspomnie¢ jeszcze jedna, mniej znana, ale
wybitng posta¢ w historii medycyny, ktérej korzenie
siegaja $wigtego szpitala. Mikielang Grima urodzit
si¢ okoto 1731 roku. Jako dwunastolatek rozpoczat
nauke medycyny i chirurgii w Swietej Infirmerii,
kontynuujac ja w Pizie i Florencji. Swoje wojenne
doswiadczenia lekarza frontowego udokumentowat
w dziele Della Medicina Traumatica. Jako wykta-
dowca anatomii i chirurgii opublikowal Instituzion
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d’Anatomia, bedaca rozwinieciem i1 komentarzem
znanych dziet w tej dziedzinie i nieocenionym zro-
dltem wiedzy dla studentéw. Przed wynalezieniem
anestetykdw szybkos$¢ z jaka operowal przyczynita
si¢ do jego ogromnego sukcesu. Grima otwierat pg-
cherz moczowy i usuwat z niego kamienie w dwie
i p6t minuty! Pracowal w Sacra Infirmeria prawie do
$mierci w 1798 roku.

Ze wzgledu na geograficzne potozenie wyspy
okres I wojny $wiatowej byl bardzo pracowity dla
szpitala maltanskiego. Zwozono do niego chorych
i rannych Zoklierzy armii sprzymierzonych z pobli-
skich frontow, przede wszystkim z Gallipoli, gdzie
toczyly si¢ najcigzsze walki [8]. Wowcezas to Malta
zyskata przydomek ,,pielegniarki Europy”. Wkrotce
po wojnie szpital jednak zlikwidowano, a budynek
Swigtej Infirmerii przejeta policja, czyniac z niej
swoja siedzibg.

I wojna $wiatowa takze nie pozwolita o sobie
zapomnie¢ mieszkancom archipelagu. Stolica byta
mocno bombardowana przez sity niemieckie ze
wzgledu na swoje strategiczne potozenie i stacjonu-
jace tam wojska brytyjskie. Budynek infirmerii zostat
W przewazajacej czesci zburzony.

Gdy Malta uzyskata niepodlegtos¢ w 1964 roku,
mlode panstwo zaczglo si¢ dynamicznie rozwijac.
Dopiero jednak w 1978 roku podjgto si¢ zadania od-
restaurowania Sacra Infirmeria. Przeksztalcono go
w Srodziemnomorskie Centrum Konferencyijne. Przy-
gngbiajacy, smutny, stary budynek zmienit si¢ wkrotce
w dostojny, peten wdzigku i srédziemnomorskiego
klimatu gmach. Pomimo pozaru w 1987 roku, ktory
strawil cz¢$¢ budowli, odnowiono go i ponownie od-
dano do uzytku 3 lata pozniej. Obecnie wigksza czg$§¢
budynku Sacra Infirmeria przeznaczona jest dla zwie-

Fot. 4. Sacra Infirmeria obecnie
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dzajacych i stanowi §wiadectwo historyczne dziatal-
nosci medycznej rycerzy joannitow na Malcie.

Sami joannici po opuszczeniu Malty ograniczyli
si¢ do zadan charytatywnych. W Niemczech w XIX
wieku powstal ewangelicki zakon joannitow i kato-
licki zakon maltanski. Obie organizacje wielce zastu-
zone dla rozwoju opieki zdrowotnej utrzymuja liczne
instytucje stuzace temu celowi, wsrod nich szpitale,
banki krwi, domy starcow i pogotowia ratunkowe na
catym swiecie. Kawalerowie Maltanscy kieruja obo-
zami dla uchodzcow, a takze prowadza szpital potoz-
niczy w Betlejem. Zakon wspotpracuje z wieloma
kosciotami chrzescijanskimi i wyznawcami innych
religii. Ma podobnie jak Watykan status niezaleznego
podmiotu prawa migdzynarodowego. Glowna sie-
dziba zakonu jest Via Condotti w Rzymie. Joannici
wydaja wlasne znaczki pocztowe, maja swoj korpus
dyplomatyczny, a glowie ich panstwa przystuguje
tytut ksiazgcy 1 miano ,,wielkiego mistrza”. Wspot-
cze$nie tylko najwyzsi dostojnicy zakonu sktadaja
Sluby czystosci i ubodstwa, pozostali to czlonkowie
swieccy, do ktorych moga naleze¢ takze kobiety [1,
13, 14, 15].

ZAKONCZENIE

System organizacyjny szpitala maltanskiego za-
dziwia przejrzystoscia — wydaje sie, ze standardy or-
ganizacyjne nie odbiegaly daleko od obowiazujacych
wspotczesnie. Zdumiewa wysoki poziom wyksztal-
cenia lekarzy i szeroki wachlarz leczonych skutecznie
schorzen. Segregacja chorych zmierzajaca do ograni-
czenia zakazen w oddziatach, dbatos$¢ o higieng, pra-
widlowe zywienie chorych, patronat nad wybitnymi
medykami i chirurgami, skuteczne leczenie chirur-
giczne takich schorzen jak za¢ma, amputacje, trepa-
nacje, usuwanie guzow, to tylko niektore z dlugiej
listy zastug braci szpitalnikow.

Joannici, poprzez zastosowanie wielu nowator-
skich i racjonalnych w tamtejszym okresie metod
leczenia i pielggnowania chorych, przyczynili sig¢
w ogromnym stopniu do rozwoju nauk medycznych.
Zaprzeczyli tym samym, ze $redniowiecze byto dla
medycyny okresem zacofania, ciemnoty i zabobonu.

Adres do korespondenciji

Beata Bak
25-637 Kielce, ul. Dewonska 19/16
e-mail: beatab5@onet.cu
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Spuscizna ,,maltanczykow” zachgca do dalszych stu-
diéw nad opiekunczo-lecznicza dzialalno$cia zakonu
w innych czg$ciach $wiata.
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*  Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
iangielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, zmedycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

*  Wszystkie prace oryginalne musza spelnia¢ wymo-
gi Deklaracji Helsinskiej z 1989 r. W uzasadnio-
nych przypadkach musi by¢ zataczona informacja
o0 zgodzie Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie
badania lub przestanie odpowiedniej dokumentacji.
W opisie przypadkow kazuistycznych obowiazuje
zakaz podawania danych personalnych, chyba ze
chory wyraza na to $wiadomie zgode, np. na pu-
blikowanie zdj¢c¢.

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
(MASZYNOPISU)

Maszynopis pracy winien by¢ przygotowany w forma-
cie A-4. Tekst pisany czcionka 12 pkt, z zachowaniem
marginesow: gorny i dolny — po 2 cm, lewy — 3 cm,
prawy — 4 cm. Na kartce wydruku powinno by¢ ok.
30 wierszy, w kazdym wierszu ok. 60 znakow, liczac
lacznie z odstgpami migdzy wyrazami, interlinia —
przynajmniej 24 pkt.

Strona tytulowa

1. Tytul pracy: (w jezyku polskim i angielskim).

2. Imig (imiona) i nazwisko autora(éw), tytuty na-

ukowe.

Instytucja(e), z ktorej pochodzi praca.

4. Kierownik instytucji (tytut, stopien naukowy, imi¢
i nazwisko kierownika).

(98]

Streszczenie (W jezyku polskim i angielskim) dla
prac oryginalnych od 200 do 250 stow w uktadzie: cel
pracy, materiat i metody, wyniki i wnioski; dla prac
kazuistycznych i pogladowych —od 100 do 150 stow).

Stowa kluczowe. 4-5 terminow indeksujacych lub
stow kluczowych (w jezyku polskim i angielskim) opi-
sujacych przedmiot pracy (jesli to mozliwe — zgodnie
z Index Medicus Medical Subject Headings (MESH).

Tekst pracy. W zalezno$ci od rodzaju, praca powinna

by¢ podzielona na:

— praca oryginalna — wstgp (wprowadzenie do za-
gadnienia, opis problemu i zatozenia), cel(e) pracy,

materiat i metody (opis projektu badania naukowe-
go, miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga
by¢ czgéciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omdwienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtorzeniem
wynikoéw pracy);

— pracakazuistyczna — wstep, opis przypadku, omo-
wienie 1 wnioski;

— praca pogladowa — wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczaé
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron facznie
z pi$miennictwem. W niektorych przypadkach prace
moga przekraczaé¢ limit objgtosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

Skroty stosowane w tekscie nalezy zawsze objasniac
przy pierwszym wystapieniu terminu, nie nalezy sto-
sowac skrotow w tytule pracy. Okreslenia statystyczne,
skroty 1 symbole powinny by¢ jasno zdefiniowane.
Niezaleznie od tematyki w tekScie nalezy uzywac
migdzynarodowych nazw lekow.

Wryniki badan laboratoryjnych oraz odpowiednie nor-
my i odchylenia standardowe powinny by¢ wyrazone
w jednostkach przyjetych przez Migdzynarodowy
Uktad Miar SI.

Tabele kombinowane, ryciny, zdjgcia, mapy, wzory itp.
powinny by¢ zalaczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12—14 c¢m, tabele do formatu A4.

Podzigkowania. Dotycza 0sob lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodet
finansowych, dzigki ktorym powstala praca. Osoby
wymienione w podzigkowaniach musza da¢ zgode
na ujawnienie swojego nazwiska. Uzyskanie zgody
nalezy do autorow.

PiSmiennictwo powinno by¢ umieszczone na koncu
pracy — pisane takg sama czcionka jak tekst. Uktad
pismiennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytul
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autorow przekracza 3, to po 3 nazwiskach doda¢:
i wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych nale-
zy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do
10. Kazda publikacje umieszczaé nalezy od nowego
wiersza.
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Przyktady prawidlowego pismiennictwa:

— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Ksiazka:

Franklin MA. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

— Rozdziat w ksigzce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Im-
munity. Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic
Press. New York, San Francisco, London 1976; 80—111.
Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

Adres do korespondencji. Na koncu pracy musi by¢
zamieszczony adres autora oraz nr telefonu, faksu,
e-mail.

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ oswiadcze-
nie, ze nie byta publikowana i Ze nie zostala ztozona
do druku w innym czasopi$mie oraz ze autor wyraza
zgode na opublikowanie pracy w Internecie.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-
dlowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
WsZzysCy autorzy w rOwnym stopniu.

*  Prace powinny by¢ przestane w 2 egzemplarzach
maszynopisu i niezaleznie od tego na opisanej ply-
cie CD. Zalecane sg formaty: Word pod Windows
98/2000/XP.

REDAKCYJNE OPRACOWANIE

*  Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspol-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace sg oceniane przez recenzentOw anonimowo,
a autor otrzymuje z redakcji zawiadomienie o przy-
jeciu lub odrzuceniu pracy. Autor moze podac
nazwiska osob, ktore (jego zdaniem) nie powinny
opiniowa¢ artykutu. Korekty tekstu dokonuje
pierwszy autor lub jeden ze wspotautorow.

Prace niezakwalifikowane do druku Redakcja
zwraca jedynie na zadanie.

*  Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac, w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach elek-
tronicznych i innych oraz w Internecie.

Redakcja
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PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

* The quarterly ,,Studia Medyczne” (“Medical
Studies™) accepts for publication in Polish and
English original papers, demonstrative and casu-
istic papers as well as historical accounts, letters
to the Editor, reviews, short reports from scien-
tific conferences devoted to medicine and related
areas: psychology, ethics, history of medicine,
organization of health care.

» All original papers must fulfil the requirements
of the Helsinki Declaration from 1989. In justi-
fied cases information must be attached about the
consent of the Bioethical Commission concerning
the investigation, or relevant information should
be sent. In the description of casuistic cases, it
is forbidden to provide personal data, unless the
patient consciously gives his or her consent, e.g.
for the publication of photos.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT (TYPESCRIPT)

The typescript of the paper should be prepared in the
format A-4. The text of the type of 12 points, with the
maintenance of margins: upper and bottom — 2 cm,
left — 3 cm, right — 4 cm. On the printout there should
be approx. 30 lines, in every line approx. 60 signs with
spaces at least 24 points.

Title page

1. Title of the paper: (in Polish and English).

2. Full name (names) of the author(s), academic titles.
3. Institution(s) from which the paper originates.

4. Head of the institution (title, degree, full name).

Summary (in Polish and English) for original studies
from 200 to 250 words in the arrangement: the aim of
the study, material and methods, results and conclu-
sions; for casuistic and demonstrative papers — from
100 to 150 words).

Key words. 4-5 index terms or key words (in Polish

and English) describing the subject of the study (if

possible — in compliance with Index Medicus Medical

Subject Headings (MESH).

Text of the contribution. Depending on the kind, the

contribution should be divided into:

— original paper — introduction (introduction to the
problem, problem description and assumptions),
aim(s) of the contribution, material and methods
(description of the investigation and its venue),

results (as far as it is possible, they can be partly
represented in tabular arrangement), discussion
(against the background of current literature),
and conclusions (they should not be a repetition
of results of the study);

— case study — introduction, description of case,
discussion and conclusions;

— review paper — introduction, development of the
problem, conclusions.

Volume of the original work should not exceed 14 pag-
es of standardized typescript, a case studies — 8 pages,
and a review paper — 18 pages including the literature.
In some cases contributions can exceed the volume
limit upon the agreement of the Editorial Committee.
Abbreviations in the text must be always explained at
the first appearance of the term; no abbreviations can
be in the title of the contribution.

Statistical data, abbreviations and symbols should be
clearly defined.

Aside from of the subject matter, international names
of medicaments should be used.

Findings of laboratory investigations and suitable stan-
dards and standard deviations should be expressed in units
accepted by the International System of Measures SI.

Tables combined, pictures, photos, maps, examples,
etc. should be attached in a separate envelope, also on
the diskette with the mark of the place of their location
in the text. The size of pictures is 12—14 cm; tables —
up to A4 size.

Acknowledgments refer to persons or institutions
who/which contributed to the creation of the study,
including financial sources thanks to which it came into
being. Persons mentioned in Acknowledgments must
give their consent to disclose their names. Authors are
responsible to obtain the consent.

Bibliography should be listed at end of the paper — it
must be typed by the same fonts as the text. The ar-
rangement of the literature must be compatible with the
Vancouver Standard, i.e. according to the sequence of
quotation in the paper. The name, initials, the title of the
work, abbreviation of the title of the periodical (accord-
ing to Index Medicus), year, volume, and first and final
page numbers. If the number of authors exceeds 3, after
the third name add: et al. In original and demonstrative
papers one ought to take into account up to 40 items;
in casuistic papers up to 10. Every publication must be
placed from a new line.
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Examples of the correct literature:

— Article:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wilasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82—89.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair., Eur J Surg 2002; 168: 684—689.

— Book:

Franklin HAS. Thoracoscopy. MTP Press. Lancaster,
UK 1986.

— Book chapter:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod gut
that pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Immunity.
Ed. K Maramorosch, RE Shope. Academic Press. New
York, San Francisco, London 1976; 80—111.
Orkiszewska A. Badania u chorych chirurgicznych.
W: Chirurgia dla pielggniarek. Red. W Rowinski,
A Dziaka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999; 4: 48-72.

Address for correspondence. At the end of the paper
the author’s address and the number of telephone, fax,
and e-mail address must be given.

Declaration. A declaration must be attached to the
paper that it was not published and/or submitted for
publication in another periodical, and that the author
assents to publish the paper on the Internet.
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Legal and substantial responsibility for any errors

related to the preparation of the paper shall be shared

by all authors equally.

*  Contributions should be sent in 2 typescript copies
and on a diskette. Word for Windows 98/2000/XP
is recommended.

EDITORIAL ELABORATION

*  All contributions are reviewed in accordance with
current requirements for the assessment of this
type of elaborations. Contributions are assessed
by reviewers anonymously, and the author receives
anotice from the Editorial Board about acceptance
or rejection of the paper. The author may provide
names of persons who (in his or her opinion) sho-
uld not assess the article. Corrections of the text
is made by the first author or one of co-authors.
Papers not qualified for print are returned only on
request.

*  The Publisher acquires the general exclusive co-
pyright to print the publication including dissemi-
nation of the publication on electronic media and
on the Internet.

The Editorial Board



