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COLPOSCOPRPY IN MODERN GYNECOLOGY
AND OBSTETRICS

KOLPOSKOPIA W NOWOCZESNEJ GINEKOLOGII | POLOZNICTWIE

Andrzej Malarewicz, Jadwiga Szymkiewicz

Zakfad Perinatologii i Pielegniarstwa Ginekologiczno-Potozniczego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: prof. zw. dr hab. n. med. Andrzej Malarewicz

SUMMARY

A screening for a uterine cervix carcinoma is entering a new era. Instead of searching for abnormal pathological changes in the cells of
uterine cervix, more and more frequently we are looking for factors evoking these changes, i. e. oncogenic types of HPV. In this way
we are swiftly running away from a screening based on a cytology and colposcopy towards the one which depends on hybridization
tests. One should, however, remember that screening conducted in this manner allows indeed for a precise distinguishing of a group of
women with a risk of becoming ill from cervical carcinoma, but both the colposcopy and cytology are essential for establishing a proper
strategy in a clinical management. It is difficult to imagine that only a fact of the infection of the uterine cervix epithelium with papil-
loma viruses, without morphological abnormatities detected in the epithelium, would be an indication for cervix treatment. At present,
we are witnessing an intense development of modern techniques in the colposcopy. Proposals to improve the colposcopy are aiming at
rendering objective an inspection of colposcopy images and enhancing a precision of diagnosis. However, the mentioned techniques are
not available for each gynecologist. He does not always have to have an access to them because, as it appears from available literature,
these modern procedures influence only in a small degree the increase in sensitivity and specificity of the rewieved method, and so far
have mainly a scientific significance. In this situation, an essential practical importance has still a routine diagnosis using a colposcope
with the application of routine colposcopy methods. Undeniable progress in the colposcopy represents a conviction that this method
allows for a diagnosis of subclinical HPV infection of the uterine cervix. The colposcopic diagnosis of the subclinical HPV infection of
the uterine cervix, supplemented with cytological examinations, is highly precise and finds a confirmation with hybridization methods
for HPV DNA. A progress in the approach to the colposcopy mainly comes down to recognize this diagnostic method as the essential one
in the process of deciding about a nature of morphological changes in the uterine cervix. This approach falls into a concept of targeted
rescreening. While using the colposcopy one should, however, remember about limitations of the method. Unquestionable benefit of the
colposcopy diagnostics is that the result of investigation is available immediately. If we simultaneously employ a cytological assessment
of the uterine cervix in the phasecontrast microscope, we could save the patient a negative psychical stress associated with a relatively
long-lasting expectation for the results of cytological examinations.

Key words: Colposcopy, HPV, Infection of the uterine cervix.

STRESZCZENIE

Skrining raka szyjki macicy wkracza w nowa erg. Coraz czgsciej, zamiast szuka¢ nieprawidlowych zmian morfologicznych w komor-
kach szyjki macicy, szuka si¢ czynnikow, ktore wywotuja te zmiany, tzn. typéw onkogennych HPV. W ten sposéb ucieka sig szybko od
skriningu opartego na cytologii i kolposkopii do skriningu, podstawa ktorego sa testy hybrydyzacyjne. Pamigta¢ jednak nalezy, ze tak
prowadzony skrining (abstrahujac od kosztow) pozwala wprawdzie na precyzyjne wyodrgbnienie kobiet ryzyka zachorowania na raka
szyjki macicy, ale do ustalenia prawidtowej strategii w postgpowaniu klinicznym niezbgdna jest zaréwno kolposkopia, jak i cytologia.
Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie, aby sam fakt zainfekowania nabtonka szyjki macicy wirusami papilloma, bez stwierdzonych w nabtonku
nieprawidtowosci morfologicznych, byt wskazaniem do leczenia szyjki. Aktualnie notuje si¢ intensywny rozwdj nowoczesnych technik
kolposkopowania. Propozycje zmierzajace do udoskonalania kolposkopii maja na celu zobiektywizowanie ogladanych obrazéw kolpo-
skopowych i zwigkszenie precyzji rozpoznania. Nie kazdy lekarz ginekolog ma jednak dostep do wspomnianych technik. Nie zawsze
zreszta musi, poniewaz te nowoczesne dziatania tylko w niewielkim stopniu wplywaja na zwigkszenie czulosci i swoisto$ci omawianej
metody i jak na razie maja znaczenie przede wszystkim naukowe. W tej sytuacji zasadnicze znaczenie praktyczne ma diagnostyka ruty-
nowym kolposkopem z zastosowaniem rutynowych metod kolposkopowych. Niewatpliwym postgpem w kolposkopii jest przekonanie
sig, ze metoda ta pozwala na rozpoznawanie subklinicznej postaci zakazenia HPV. Niewatpliwa korzyscia diagnostyki kolposkopowe;j
jest to, ze wynik badania otrzymujemy natychmiast. Jesli jednoczesnie postugujemy sig ocena cytologiczna szyjki macicy w mikroskopie
fazowo-kontrastowym, to zaoszczgdzamy pacjentce negatywnych stresow psychicznych zwiazanych ze stosunkowo dtugim oczekiwa-
niem na wyniki badan cytologicznych.

Stowa kluczowe: kolposkopia, infekcje szyjki macicy.



A screening for a uterine cervix carcinoma is enter-
ing a new era [1]. Instead of searching for abnormal
pathological changes in the cells of uterine cervix, more
and more frequently we are looking for factors evok-
ing these changes, i.e. oncogenic types of HPV [2]. In
this way we are swiftly running away from a screening
based on a cytology and colposcopy towards the one
which depends on hybridization tests [3]. One should,
however, remember that screening conducted in this
manner (leaving aside the costs) allows indeed for
a precise distinguishing of a group of women with a risk
of becoming ill from cervical carcinoma, but both the
colposcopy and cytology are essential for establishing
a proper strategy in a clinical management [4]. It is
difficult to imagine that only a fact of the infection of
the uterine cervix epithelium with papilloma viruses,
without morphological abnormalities detected in the
epithelium, would be an indication for cervix treat-
ment [5-7].

At present, we are witnessing an intense develop-
ment of modern techniques in the colposcopy, such as:
telecolposcopy, computerized colposcopy, multispec-
tral imaging system colposcopy, computerized digital
imaging colposcopy, fluorocolposcopy and photody-
namic diagnosis in colposcopy [8—12]. Proposals to
improve the colposcopy are aiming at rendering objec-
tive an inspection of colpocopy images and enhancing
a precision of diagnosis [13]. However, the mentioned
techniques are not available for each gynecologist.
He does not always have to have an access to them
because, as it appears from available literature, these
modern procedures influence only in a small degree the
increase in sensitivity and specificity of the rewieved
method, and so far have mainly a scientiflc significance.
In this situation, an essential practical importance has
still a routine diagnosis using a colposcope with the
application of routine colposcopy methods [14, 15].

It should be emphasized that the colposcopy has
a tremendous importance in the clinic of uterine cer-
vix and vagina infections. It permits, on the basis of
evaluation of the appearance of the contents covering
a vaginal part of uterine cervix and vagina walls, to
orient further diagnostics procedures concerning the
infections, including sexually-transmitted infections
[16].

A distinctive feature of colposcopy images in
the uterine cervix inflammation and infections is the
presence on a surface of the cerxix a number of inten-
sively red points or spots of variable size (Fig.1). They
represent supraepithelial extravasations (petechiae)
or clusters of pleomorphic blood vessels. They show
through a softened and rugous epithelium. These ves-
sels become clearly apparent after removing a thick
content from the cervix surface. The uterine cervix ves-
sels, visible in the cervix inflammation, produce a dense

Andrzej Malarewicz, Jadwiga Szymkiewicz

Fig. 1. Inflammation of the uterine cervix. On a surface of the cervix
are visible red points and spots of variable size

Fig. 2. The cervix inflammation. The uterine cervix vessels produce
a dense disordered and disorganized net

Fig. 3. Infection of the cervix with Chlamydia trachomatis
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Fig. 4. Infection of the cervix with Ch. trachomatis. In a phase
contrast microscope are visible in cylindrical cells vacuoles filled
with inclusion bodies

Fig. 5. Trichomonal infestation of the uterine cervix. ,,A strawberry
sign”

Fig. 6. Mycosis of the uterine cervix

S|

disordered and disorganized net (Fig.2). A diversity
in shape and a variable course of vessels in inflamed
connective-tissue stroma depends on a differentiated
structure of the border between the epithelium and
stroma, on connective-tissue papillae and on a degree
of hemostasis in the examined vessels.

If enhanced vessel markings described above are
accompanied by a zone of epithelial transformation
with a more or less extensive ectopy, we may suspect
auterine cervix infection with Chlamydia trachomatis
[17] (Fig. 3). In cytological smears collected from such
lesions there are clusters of cylindrical cells that pos-
sess in their cytoplasm numerous vacuoles filled with
characteristic inclusion bodies. Such cells are especially
well visible in a phase contrast microscope (Fig. 4).

An abundant foamy yellow-and-green vaginai con-
tent is a symptom of trichomonal infestation of vagina
and uterine cervix. Under colposcopy magnification,
the epithelium surface covering a disc of the vaginal
part is strewn with the intensively red spots of various
size. This symptom resembles “a moth-eaten fabric”,
or is called “a strawberry sign” (Fig. 5).

A thick papular white content closely adhering
to vaginal walls indicates the existence of mycosis
(Fig. 6).

A translucent mucoid content at the opening of
external cervical canal accompanied by a homogenous
grey-and-white content covering the walls of vagina
is distinctive for a bacterial vaginosis. A conspicuous
microspotty iodonegative “spotting” of paraepider-
moidal epithelium, visible under colposcopy following
a test with Lugol liquid, confirms a suspicion of the
infection with a microorganism Gardnerella vaginalis
(Fig. 7). This diagnosis can be confirmed by a cyto-
logical examination in which aside of a small number
of neutrophilic polymorphonuclear granulocytes and
a scanty number or a lack of lactic acid bacilli, the
marker cells forbacterial vaginosis, so-called clue
cells, can be found. The clue cells are well visible in
unstained smears when viewed in the phase-contrast
microscopy (Fig. 8). They represent large multilateral
cells, from both the surface and intermediate strata of
the stratified squamous epithelium of the uterine cervix
and vagina, densely covered with Gardnerella vaginalis
bacilli. Light-refracting bacteria appear clearly on the
background of the cells and the preparation.

Colposcopy precisely defines the extent of exist-
ing changes in the cervix and allows to orient in its
morphological character. It detects precancerous and
early cancerous states.

The colposcopy plays a decisive role in the process
of qualification for the treatment of both precancerous
and cancerous states, as well as other pathological
states of the uterine cervix [18, 19]. The colposcopy
also has an undisputable role in monitoring pregnancy
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complicated with neoplasia of the uterine cervix or
cancer [20].

One should not ignore the colposcopy as a method
for assessing a functional state of female sexual organs.
It is particularly important during early pregnancy and
in a diagnosis of infertility.

Undeniable progress in the colposcopy represents
a conviction that this method allows for a diagnosis of
subclinical HPV infection of the uterine cervix. The
colposcopic diagnosis of the subclinical HPV infection
of the uterine cervix, supplemented with cytological
examinations, is highly precise and rlnds a confirmation
with hybridization methods for HPV DNA [21]. The
subclinical HPV infections could be seen following a test
with an acetic acid solution [17]. After the acid, bleached
foci appear in the stratified squamous epithelium that
did not show any alterations before application of the
acid (Fig. 9). A bleaching of the epithelium is small
and is maintained for a short period of time. A previous
translucency of the epithelium is returning quickly. The
epithelium susceptible for bleaching is lustrous and con-
tains an uneven (“coarse”) and slightly papillary surface
(Fig. 10). If the colposcopy images are accompanied
with the cytological images in which koilocytes and
dyskeratocytes have been revealed, then the diagnosis
of subclinical HPV infection is reliable [20].

In cytological preparations stained with hematoxy-
lin and eosine or with a Papanicolau reagent, a distinc-
tive for koilocytes vacuolization has a nature of empty
spaces sharply separated from the rest of cytoplasm
in which irregular andhyperchromatic cell nuclei are
located. Cytoplasm is condensed at the periphery, and
it intensively stains in eosinophilic or cyanophilic man-
ner, and rarely is amphophilic. Koilocytes are also well
visible in the unstained cytological smears inspected
through the phase-contrast microscope (Fig. 11).

A progress in the approach to the colposcopy
mainly comes down to recognize this diagnostic
method as the essential one in the process of deciding
about a nature of morphological changes in the uterine
cervix. This approach falls into a concept of targeted
rescreening [17]. The point is that a gynecologist de-
spite a negative result (in the oncological sense) of the
cytological smear qualifies the cervix, on the basis of
obtained colposcopy images, for another cytological
evaluation.

While using the colposcopy one should, how-
ever, remember about limitations of the method. By
colposcopy investigations we assess only a surface of
the existing changes in the cervix. On the basis of the
appearance of the surface we are drawing conclusions
about their structure and morphological nature. Some-
times these conclusions could be incorrect.

Unquestionable benefit of the colposcopy diagnos-
tics is that the result of investigation is available im-

Andrzej Malarewicz, Jadwiga Szymkiewicz

Fig. 7. Bacterial vaginosis. lodonegative ,,spotting” of paraepi-
dermoidal epithelium visible under colposcopy following a test
with Lougol liquid

’F‘_’l l“: L] .' L
Fig. 9. HPV infection. A bleaching of the epithelium after the
acetic acid
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Fig. 10. HPV infection. The epithelium contains a slightly papillary
surface

Fig. 11. HPV 1nfect10n The unstamed cytologlcal smear 1nspected
through the phase-contrast microscope. Koilocytes

mediately. If we simultaneously employ a cytological
assessment of the uterine cervix in the phase-contrast
microscope, we could save the patient a negative psy-
chical stress associated with a relatively long-lasting
expectation for the results of cytological examinations
[22,23].
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ARTYKUL REDAKCYJNY

THE ROLE OF NURSING
IN FAMILY HEALTH PROMOTION

ROLA PIELEGNIARKI W PROMOCJI ZDROWIA RODZINY

Helena Kaducakova

Faculty of Health of the Catholic University in Ruzomberok, Slovakia

Dean: doc. MUDr. Anton Lacko, CSc.

SUMMARY

Health promotion, health education is a process that helps to form knowledge, attitudes and habits focused on protection and improve-
ment of individual, family, community, as well as group health. This process is parallel to development of knowledge about health in

the society.

The author describes the role of nursing in family health protection, consolidation and promotion. This is to be achieved through purposive
methods, forms and tools of education in terms of family health education.

Key words: health, health promotion, family, health education.

STRESZCZENIE

Promocja zdrowia, o§wiata zdrowotna sa procesami, ktore pomagaja uksztattowac wiedzg, zdolnosci i nawyki z zakresu ochrony zdrowia
i dbatosci o higieng zdrowotna jednostki, rodziny i grup spotecznych.
Autor opisuje rolg pielegniarki w ochronie zdrowia rodziny i promocji zdrowia. Podkresla, ze do waznych zadan pielegniarek nalezy

edukacja zdrowotna rodziny.

Stowa kluczowe: zdrowie, promocja zdrowia, rodzina, o§wiata zdrowotna.

Health is formed and experienced in everyday life
of an individual, family, community and it is supposed
to be a source of everyday life, not its goal. In 1947
WHO defined health as a state of total physical, mental
and social comfort and not only as absence of illness
or weakness.

From the health promotion and illness prevention
point of view, concepts of health can be put into two
lines:

1. health is a rate of how an individual, family,
community accomplishes their expectations and
achieve their aims and ambitions;

2. health is a rate of how an individual, family, com-
munity can adjust their environment to their own
needs as well as adjust themselves to external
conditions of their environment [1].

The status of health and healthcare system is
expressed by medium life span (MLS). Health status
analysis of the population of Slovakia has shown dete-
rioration in some health status indicators; we are at the
bottom of twenty eight European countries. One of the
ways to help is to promote health and healthy lifestyle
of an individual and family as well.

Health promotion is defined as the summary of all
activities of an individual and society which result in
health degree increasing up to its potential maximum
or optimum. This calls for complex, holistic, sys-
tematic bio-psycho-social approach focused mostly
on health promotion and protection plus influencing
proper healthy lifestyle. Health education plays the
main role in this process; it is supposed to influence
and form (by means of purposive methods, forms
and tools) knowledge, opinions, attitudes, habits and,
eventually, change individual and society behaviour
[2]. Health education is an important nursing task. It
involves
* checking individual and family knowledge and

competences in the field of health preservation

and restoration

* preparation and providing necessary information
at appropriate level

* preparation and implementation of individual,
family, community educational plans

* helping with identification and solving problems
related to altered health status and quality of health

of an individual and family [3].
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Family as a basic unit of society interacts with
internal and external environment. These interactions
are reciprocal, which means that families are the very
causes and consequences of changes in society. As the
society changes, so does the structure and function of
the family. When economic, political and religious con-
ditions change; family organization changes as well.

Influence of a proper health style on families is
made by a change in the attitude of an individual, who
is a part of a family structure (internal family envi-
ronment) and who lives in a society (external family
environment).

Family is a social group where every member
develops in terms of a life cycle and all members influ-
ence each other.

Evelyn Duvallova [4] formed a family cycle model
which consists of eight steps:

“Stages and tasks of a life cycle”.

1. Marital Family — to enter into marriage;

Birth of children — to adapt to parenthood; to make

a home for everybody;

3. Family with pre-school age children — to bring up
children;

4. Family with school age children — to socialize and
bring up children;

5. Family with adolescent children — to even up ado-
lescent freedom and responsibility;

6. Family with leaving children — children leave as
young adults, to develop post parental interests;

7. Middle-age family — to rebuild marriage; to keep
in touch with older and younger generation;

8. Ageing family — to adapt to retirement; ageing,
loneliness and death.

When passing from one cycle to another and fulfill-
ing the tasks, a family need a certain degree of adapta-
tion and follow-up stability (homeostasis). Stability
cannot be mistaken for stagnation, because for a family
to survive as a whole it is important to adapt to changing
conditions — e.g. family adaptation to birth of children,
to parenthood, to making home for everybody.

Family homeostasis and functionality is deter-
mined by its boundaries and how these boundaries
control intensity of input or external sources into the
family or their feedback. These boundaries can be:

» distinctive — causing differentiations and au-

tonomy;

» diffusion — causing involvement and follow-up
interconnection;

* rigid — causing untying and isolation (families of
immigrants).

It is important for the family functionality that
these boundaries are partially open and into certain
degree passable.

Each family is organized in structural lines which
represent relations between its subsystems, which are
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based on age, sex and responsibility [5]. Patterns in
family determine how, when and who is the relation
formed with. Family structure changes every time
somebody enters or leaves the family.

Roles, which can be analyzed from the point of
view of status or position /structure and from the point
of view of function execution, are a part of a family
structure. Roles are assigned to individuals according
to their position in a family.

A suitable internal environment is needed to
maintain internal health homeostasis in a family. This
includes a definition of family health and ways of
strengthening family health, description of present
and past ways of strengthening family health, the way
decisions are made in a family, influence of parenthood,
influence of a father on family health, forms of the
most effective interventions to promote and strengthen
family health. External environment consists of special
norms which promote or hinder education focused on
strengthening family health, social interventions into
a family and social institutions engaging in family
health.

Such family identification enables us to specify
a family profile (family functionality degree, to clarify
relationships within a family, reveal its strong and weak
points and sum up family health status mostly when
a family passes from one cycle to another) on the basis
of assessment of:

* individual family members characteristics,

* internal family communication characteristics,

» external family communication characteristics,

* psychological family characteristics,

* socioeconomic and environmental characteris-
tics,

* socio-cultural characteristics.

Defining family profile requires dynamic and flex-
ible gathering and analyzing of data concerning family
structure and its functions. Application of various value
scales helps to assess objectively the functional and
structural status and specific family needs and enables
to look into a family, its potential and needs thus help-
ing a nurse to identify, analyse, verify and document
objectively the family strong points and problems in
the field of family health care and to plan individual
nursing care for the family and its members individu-
ally based on these facts.

Identification of current and potential problems in
a family allows the proper diagnosis of family needs
concerning the identification of healthy life and comfort
as well as the management of healthy life and comfort
which can be then interpreted as nursing diagnosis of
the following types:

1. “wellness* describing human reactions concerning
an individual, family, community who are willing
to improve it
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2. “health promotion” updating human health poten-
tial, expressing an individual, family community
readiness to improve specific behaviour.
Influencing knowledge, behaviour and relation of
a family to their own health requires setting up cognitive,
affective and behavioural goals of the health education.
Interventions relating to health and health educa-
tion promotion in families are implemented in verti-
cal spiral line where principles of close cooperation
with a family, ethic and systematic principles, rules
of sequence, appropriateness, clearness, scientism,
persistence, consistency and trust are respected.

Implementation of interventions is based on indi-
vidual, age distinctiveness and socio-cultural aspect
of every family.

The role of nursing in family health promotion
includes:

* increasing motivation of the family to take control
over their health,

» creating conditions for comfort and health in a fam-
ily by activation of healthy lifestyle,

* helping family in creating attitudes to life,

* helping in learning proper ways of communication
(communication, healthy lifestyle, self-acceptance,
self-understanding, pro-social behaviour, empha-
sising interests, assertiveness in behaviour),

* systematic assessment of the impact of changing
environment on a family health,

* cooperation among social, political, economical
and environmental sectors,

» entering into the field of healthy politics and de-
fending clearly stated goals of health education

* participation in creating legislative norms,

» creation and implementation of projects promot-
ing health

* respecting natural human needs, communication
development, cooperation with social and profes-
sional partners.

CONCLUSION

WHO Regional Committee for Europe adopted the
project “Health for everybody in 21* century*. One of
the priorities is to change healthcare orientation on the
primary sphere where a nurse is the main provider of
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services focused on health protection and promotion
and to provide health care by means of nursing care
process to an individual, family, group, community.

WHO stated the term “Family nurse®. It means
a nurse who is competent to provide independent, de-
pendent and synergetic nursing intervention in a family
in its whole health and illness continuum. A nurse can
provide individual nursing care in a family only on
the basis of the systematic assessment of the family as
a whole and its members individually. Quality family
assessment requires a high level of cognitive skills,
critical thinking and emphatic behaviour in accord with
professional ethics.

Although families seem to be similar, none is the
same. Every family develops and keeps unique relations
of mutual interaction and these relations gives meaning
to foresight, security, tradition and purpose. Every family
has different expectations and specific tasks. Moreover,
every family develops its specific norms of communica-
tion towards its personalities and relations. Therefore
every family reacts differently to its member’s health
status change and to stressful situation.

Enforcing principles of health protection and pro-
motion should bring significant changes to health status
and to attitude of an individual, family, community
thus improving the health of all society. And this is
a strategic goal of health education.
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STRESZCZENIE

Cel: Zbadanie poziomu wiedzy i umiejgtnosci rodzicéw dzieci oparzonych w sprawowaniu opieki nad dzieckiem po wypisaniu do
domu. Zdiagnozowanie potrzeb i oczekiwan rodzicéw w zakresie edukacji dotyczacej kompleksowe;j terapii dziecka oparzonego, ze
szczegblnym uwzglednieniem rehabilitacji.

Material i metody: W badaniu wzigto udziat 60 respondentéw — rodzicow, ktorych dzieci ulegly oparzeniu i byly z tego powodu ho-
spitalizowane w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Krakowie. Materiat badawczy zebrano za pomoca sondazu diagnostycznego:
kwestionariusza ankiety, obserwacji oraz rozmowy kierowanej. W analizie zebranego materialu dokonano procentowych obliczen
czgstotliwo$ci odpowiedzi na pytania.

Wyniki i ich oméwienie: Analiza materiatu wykazata, iz niewielu badanych potrafito udzieli¢ pierwszej pomocy swojemu dziecku podczas
wypadku. Wigkszos¢ badanych (83%) twierdzi, ze uzyskata informacje o powiktaniach grozacych dziecku w przypadku niedostatecznej
pielegnacji i rehabilitacji. Pomimo tego u dzieci 73% ankietowanych wystapity powiktania pod postacia m.in. przykurczajacych blizn,
powstajacych najcz¢sciej w wyniku niedostatecznej rehabilitacji po wypisie do domu. Czg$ciowo mogto to wynika¢ z braku §rodkow
finansowych — 30% respondentow skarzylo si¢ na zbyt wysokie koszty leczenia poszpitalnego. Podczas pobytu dziecka w szpitalu
73% rodzicow aktywnie uczestniczylo w opiece nad swoim dzieckiem (prowadzito ¢wiczenia rehabilitacyjne po ukierunkowaniu
przez fizjoterapeutg, brato czynny udzial w czynnosciach pielggnacyjnych dziecka). Czgs¢ rodzicow nie wykonywata tych czynnosci
z obawy przed ,,zrobieniem dziecku krzywdy”. Wigkszos¢ respondentow (87%) dobrze ocenita swoje przygotowanie do samodzielnej
opieki i rehabilitacji w domu. Najwigkszy udzial w przygotowaniu do sprawowania opicki ankietowani przypisuja: lekarzom — 60%,
pielegniarkom — 26% oraz rehabilitantom — 8%.

Whioski: Badania potwierdzity niski poziom wiedzy i umiejgtnos$ci spoteczenstwa w zakresie udzielania pierwszej pomocy poparzonym.
Niedostateczna wiedza rodzicéw na temat potrzeby kontynuowania rehabilitacji przyczynia si¢ do powstania powiktan utrudniajacych
dziecku prawidlowe funkcjonowanie w codziennym zyciu. Przecigtna polska rodzina nie jest w peni finansowo przygotowana na po-
krycie kosztow leczenia. Badania wskazuja na potrzebe intensyfikacji dziatan zwiazanych z podniesieniem poziomu edukacji rodzicow
w zakresie sprawowania rehabilitacji i opieki nad dzie¢mi po wypisie ze szpitala.

Stowa kluczowe: oparzenie, dziecko, rodzice, opieka, rehabilitacja.

SUMMARY

The aim: To examine the level of knowledge and abilities of parents for taking care of scalded children, after their discharge from the
hospital to home and to make a proper diagnosis regarding needs and expectations of their parents concerning the education associated
with a comprehensive therapy of scalded children, with special emphasis given to their rehabilitation.

Materials and methods: Sixty respondents took part in the examination process. They were the parents of children, who were scalded
and, for this reason, hospitalized at the University Children’s Hospital in Cracow. Research material was gathered with the help of the
following diagnostic tools: questionnaire forms, observations and direct conversations. In its analysis the frequency of replies to particular
questions was determined.

Results and discussion: Only a few respondents were able to give any aid to a child during the accident. A distinct majority of 83%
claimed that they were informed about complications threatening a child in the case of insufficient care and rehabilitation. In spite of
that 73% of the respondents reported complications, occurring in a form of contracting scars being, primarily, a result of the insufficient
rehabilitation after the discharge of a child from hospital to home. At times, this could have been caused by financial problems as 30%
of respondents complained about excessive costs of buying out medicines and dressing means. During the stay of the child in the hos-
pital, the 73% of parents took an active part in providing care for their child (they carried out rehabilitation exercises, bathed, fed etc.).
Some parents didn’t do it, however, only because anxiety that ’their child would be injured’. The majority of respondents, that is 87%,
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appraised well their own ability for the independent care at home. In their view the greatest guiding role in preparing them for carrying
out proper rehabilitation should be played by: doctors (60%), nurses (26%) and physiotherapists (8%).

Conclusion: The search confirmed a very limited knowledge and ability of the society to look after scalded children. The insufficient
awareness of parents about the need for continuing rehabilitation is the most likely cause of complications that make it difficult for the
child to function normally. In addition, an average Polish family is hardly financially prepared for covering the high expenses involved.
The search indicated the need for an intensification of a range of activities urgently advancing the education of parents in this area, that
is, indicating how to take care of injured children after their discharge from hospital to home.

Key words: scalded, child, parents, care, rehabilitation.

WSTEP

Oparzenie jest to uszkodzenie skory lub blony
sluzowej powstajace w wyniku dziatania wysokiej tem-
peratury, srodkéw chemicznych, energii elektrycznej
lub promieniowania jonizujacego.

Wedhug danych statystycznych, w ciagu roku 1%
populacji ulega réznego rodzaju oparzeniom. W Polsce
rocznie ulega im ok. 300400 tysigcy osob, z ktérych
50-70% stanowia dzieci [ 1]. Wedtug Harmela oparze-
nia termiczne stanowia druga co do czgstosci urazowa
przyczyng zgonéw w wieku dziecigcym [2]. Puchala
podaje, ze stanowia one druga przyczyng do 4. roku
zycia, a pierwsza u dzieci starszych [3]. Im mtodszy
pacjent, tym trudniejsze jest jego leczenie [4].

Smiertelno$é wérod dzieci oparzonych wynosi
od 0,3% do 9,2%. Najczgstsza przyczyna oparzen
w dziecinstwie jest kontakt z gorgcymi plynami,
przedmiotami oraz ptomieniem. Oparzenie moze by¢
réwniez symptomem zespohu dziecka maltretowanego
[3]. Rany oparzeniowe najczesciej zlokalizowane sa na
klatce piersiowej, barkach, plecach, konczynach gor-
nych, posladkach oraz kroczu. Uraz termiczny, jezeli
dotyczy duzej powierzchni ciata, tj. 35—40% catkowitej
jego powierzchni, powoduje naruszenie rownowagi
procesow fizjologicznych koniecznych cztowiekowi
do przezycia. U dziecka oparzenie nawet niewielkiej
powierzchni ciata moze doprowadzi¢ do rozwinigcia
si¢ choroby oparzeniowe;j [5].

Uraz, ktéry spotyka chorego nagle i nicoczeki-
wanie, stres, bol, separacja od rodziny, a nastgpnie
dhugotrwaty proces leczenia, rehabilitacji, zagrozenie
kalectwem lub oszpeceniem, powoduja olbrzymie ob-
cigzenia psychiczne. Defekty kosmetyczne moga by¢
przeszkoda w realizacji planéw zyciowych. Zmiany
organiczne w OUN, spowodowane niedotlenieniem
moézgu, hipowolemia, zakazeniem, niedozywieniem,
moga stanowi¢ podloze do rozwoju zmian charakte-
rologicznych oraz opdznienia w rozwoju psychicz-
nym. Dzieci moga by¢ pobudzone psychoruchowo,
cierpie¢ na bezsenno$¢ oraz koszmary nocne. Mate
dzieci nie zdaja sobie sprawy z ewentualnych skutkow
oparzenia i cierpig przede wszystkim z powodu bolu
1 przymusowej separacji od rodziny. U starszych dzieci
czesto wystepuja stany depresyjne, charakteryzujace

si¢ najczesciej odmowa jedzenia i buntem przeciwko
terapii [6].

Przytoczone fakty wskazuja na wysoka range
problemu. Rozlegle i glgbokie oparzenie nalezy do
najbardziej dramatycznych i bolesnych urazow, a jego
leczenie jest dlugotrwalym i trudnym procesem, wyma-
gajacym wspoOlpracy wielospecjalistycznego zespotu:
lekarzy, pielegniarek, rehabilitantow, psychologow
oraz rodzicow dzieci, ktore ulegly oparzeniu. To od ich
kompetencji, wiedzy oraz umiejgtnosci zalezy powrot
do zdrowia. Jednak juz sam bol i powolne gojenie ran
powstatych w wyniku oparzen oraz rozlegte blizny sa
dostatecznym powodem, dla ktérego nalezy pos§wigcié
wigcej uwagi zar6wno zapobieganiu oparzeniom, jak
1 postgpowaniu w przypadku ich wystapienia.

W zwiazku z powyzszym edukacja zdrowotna
pacjentow i ich rodzin coraz czg$ciej uznawana jest za
element odgrywajacy znaczacg rol¢ w przebiegu pro-
cesu zdrowienia, przyczynia si¢ do szybszego powrotu
do zdrowia i poprawy jakoS$ci zycia pacjentow [7].

CEL

Celem pracy byto zbadanie poziomu wiedzy
1 umiejetnosci rodzicow dzieci oparzonych w spra-
wowaniu opieki nad dzieckiem po wypisie ze szpitala
do domu oraz zdiagnozowanie potrzeb i oczekiwan
rodzicow w zakresie edukacji dotyczacej komplek-
sowej terapii dziecka oparzonego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem procesu rehabilitacji.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono wsrod 60 respondentow
—rodzicoéw dzieci, ktore ulegly oparzeniu i byty z tego
powodu hospitalizowane w Uniwersyteckim Szpitalu
Dziecigcym w Krakowie.

Badania przeprowadzono w trakcie leczenia
szpitalnego oraz podczas kontrolnego zglaszania sig
do ambulatorium chirurgicznego. Materiat badaw-
czy zebrano za pomoca sondazu diagnostycznego:
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kwestionariusza ankiety, obserwacji oraz rozmowy
kierowanej. Pytania dotyczyly wiedzy rodzicow na
temat choroby oparzeniowej, mozliwosci aktywnego
uczestniczenia w kompleksowej terapii dziecka oraz
przygotowania rodzicéw do sprawowania samodzielne;j
opieki w domu.

Obserwacji dokonywano podczas rozméw z ro-
dzicami, polegata ona na przygladaniu si¢ rodzicom
pielegnujacym swoje dzieci w szpitalu. Rozmowa
miata naturalny i swobodny przebieg, ukierunkowa-
ny na zdobycie informacji w zakresie radzenia sobie
zr6znymi czynno$ciami pielggnacyjnymi, rehabilitacja
oraz oczekiwaniami rodzicow dotyczacymi pomocy
w zdobyciu umiejetno$ci sprawowania opieki nad
dzieckiem w warunkach domowych.

W analizie zebranego materiatu dokonano pro-
centowych obliczen czgstotliwosci odpowiedzi na
pytania.

WYNIKI | ICH OMOWIENIE

Wyniki badan przedstawiono w tabeli 1 i na ryci-
nach 1-3. Charakterystyke grupy badawczej przedsta-
wiono w tabeli 1.

Tabela I. Charakterystyka grupy badawczej

Charakt k bad j Ogolem
arakterystyka grupy badawcze
rystyka grupy ) N=60] [%]
20-30 30 | 50,0
Wiek 31-40 22 | 36,7
[lata] 41-50 6 | 10,0
51-60 2 33
podstawowe 0 0,0
Poziom zasadnicze zawodowe 24 | 40,0
wyksztateenia | ¢regnic 20 | 333
wyzsze 16 | 26,7
Krakow 16 | 26,7
. mieszka w odlegtosci do SO0 km | 22 | 36,7
Miejsce
zamieszkania | mieszka w odleglosci 51-100km | 14 | 23,3
mieszka w odleglosci powyzej 8 | 133
100 km >

N — liczba 0s6b

Wsrdd badanych byty 52 kobiety (86,4%) 1 8 mez-
czyzn (13,3%). Najliczniejsza grupg — 30 (50,0%)
respondentow stanowity osoby w wieku 20-30 lat,
nastgpna w wieku 31-40 lat oraz 41-50 lat i wynosity
odpowiednio — 22 (36,7%) oraz 6 (10,0%). Dwoch
respondentdéw (3,3%) przekroczyto 50. rok zycia.
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Najwigcej 0sob badanych — 24 (40,0%) miato wy-
ksztalcenie zasadnicze zawodowe, nieco mniej Srednie
—20 (33,3%) oraz wyzsze — 16 (26,7%). Nikt z bada-
nych nie posiadal wyksztatcenia podstawowego.

W badanej grupie bylo 20 oséb (33,3%), ktore
nie pracowaty i sprawowaty opiekg nad dzieckiem
w domu.

Wigkszos¢ rodzicow — 44 osoby, czyli 73,3%
mieszkata poza Krakowem, natomiast 16 0séb (26,7%)
mieszkato w Krakowie (tabela 1).

Nieco ponad potowa ankietowanych, tj. 32 osoby
(53,5%) odpowiedziala, ze przed przyjeciem dziecka
do szpitala z powodu oparzenia miata podstawowa
wiedze na temat oparzen i udzielania pierwszej pomocy
w oparzeniach. Mnigj liczna grupa respondentow, tj. 28
0s0b (46,7%), nie miata wiedzy z tego zakresu.

Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow, czyli 50
0so6b (83,3%), twierdzita, ze zostata poinformowana
o skutkach urazu, metodach leczenia, mozliwosciach
wystapienia powiktan oraz nastgpstwach grozacych
dziecku w przypadku niedostatecznej pielegnacji oraz
rehabilitacji. Informacje dotyczace leczenia otrzymali
od lekarza podczas przyjecia dziecka do szpitala oraz
w miarg potrzeby i postgpu leczenia od chirurga na
oddziale oparzeniowym. Informacji na temat piele-
gnowania dziecka udzielaty pielegniarki z oddziatu,
natomiast metod prowadzenia rehabilitacji uczyli
fizjoterapeuci. Niewiele osob, bo tylko 10 badanych
(16,7%), odpowiedziato, ze nie udzielono im takich
informacji.

U dzieci wigkszosci ankietowanych — 44 (73,3%)
wystapily powiktania pod postacia: przykurczajacych
blizn — 25 (41,6%), powstajacych najczgsciej w wyni-
ku niedostatecznej rehabilitacji po wypisie do domu,
zakazen— 10 (16,7%), biegunki — 8 (13,4%), martwicy
palcoéw i ich amputacji — 4 (6,7%) oraz obrzgkdéw — 4
(6,7%) (ryc. 1).
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Ryc. 1. Powiktania u dzieci

Wigkszo$¢ ankietowanych, tj. 42 osoby (70,0%),
nie zglaszata ktopotow zwigzanych z zakupem niezbed-
nych $rodkéw leczniczych, jednakze az 18 (30,0%)
respondentéw mialo problemy z wykupieniem lekow
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i materiatlow medycznych z powodu ich zbyt wysokiej
ceny.

Podczas pobytu dziecka w szpitalu, wigkszo$¢ — 44
rodzicow (73,3%) aktywnie uczestniczyla w opiece nad
swoim dzieckiem. Mniejszo$¢ — 16 (26,7%) stanowili
rodzice, ktorzy nie wiaczali si¢ do opieki nad oparzo-
nym dzieckiem, przy czym, jak podato 8 badanych
(13,4%), nie wykonywali tego ze wzgledu na obawy
»przed zrobieniem dziecku krzywdy”.

Wigkszos¢ poddanych badaniu — 38 (63,3%) odpo-
wiedziata twierdzaco na pytanie, czy uwazaja, Ze perso-
nel szpitala przygotowat ich do sprawowania opieki nad
dzieckiem po wypisie do domu. Za nieprzygotowanych
do sprawowania samodzielnej opieki w domu uwazato
sie 14 (23,3%) ankietowanych. Pozostate osoby — 8
(13,4%) nie udzielity odpowiedzi na to pytanie.

Jak wynika z kolejnego pytania zamieszczonego
w ankiecie, pomimo ze duza liczba badanych — 38
(63,3%) miata poczucie dobrego przygotowania do
opieki nad dzieckiem w domu, to prawie jedna czwarta
ankietowanych miata problem z pielegnacja dziecka
w domu, glownie z wykonywaniem opatrunkow — 26
(43,3%), prowadzeniem rehabilitacji — 26 (43,3%) oraz
z przywroceniem rownowagi psychicznej dziecka — 8
(13,3%).

Ankietowani wskazywali kolejno: lekarzy — 36
(60,0%), pielegniarki — 16 (26,7%) oraz rehabilitantow
—5(8,3%) jako osoby, ktore najwigcej przyczynily si¢
do przygotowania badanych do sprawowania samo-
dzielnej opieki nad dzieckiem w domu (ryc. 2).
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Ryc. 2. Udziat w przygotowaniu rodzicéw do sprawowania opieki
nad dzieckiem w domu

Prawie wszyscy respondenci — 58 (96,7%) byli
zadowoleni z opieki pielggniarskiej nad ich dzie¢mi
w szpitalu (60,0% ocenito dobrze, 36,7% bardzo do-
brze opieke sprawowana przez pielegniarki). Tylko 2
rodzicow (3,3%) przejawiato niezadowolenie z pracy
pielegniarek

Ankietowani rodzice podkres$lali trudna sytuacje,
w ktorej znalazta sig cata rodzina na skutek choroby
jednego z jej cztonkdw. Przejawiato si¢ to: stresem — 18
(30,0%), poczuciem bezradnosci i niepewnosci — 14
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(23,3%), wzajemnym oskarzaniem o wypadek — 12
(20,0%), nadmierna troska i lIgkiem o dziecko — 8
(13,3%) oraz brakiem wiary w mozliwos¢ sprawowa-
nia wlasciwej, samodzielnej opieki nad dzieckiem — 2
(3,3%) (ryc. 3)
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Ryc. 3. Wplyw trudnej sytuacji na rodzing

Leczenie kompleksowe, oprocz leczenia chirur-
gicznego, pediatrycznego i rehabilitacyjnego, powinno
obejmowac rowniez edukacje chorego i jego bliskich
w zakresie higieny i postepowania z bliznami, a takze
¢wiczen usprawniajacych, gier i zabaw oraz masazy
[8]. Troskliwi rodzice spedzaja duzo czasu przy tozku
chorego dziecka, staraja si¢ pomagac personelowi
medycznemu. Czas ten mozna wykorzysta¢ do przy-
gotowania ich do sprawowania samodzielnej opieki
nad dzieckiem w domu. Staly kontakt chorego dziecka
z rodzicami, laczaca ich wigz emocjonalna wptywa
korzystnie na proces leczenia, skraca go i pozwala na
uzyskanie lepszych wynikéw [9]. Okres leczenia i re-
konwalescencji przy wspoétudziale rodzicow powinien
by¢ rozpoczety tak wezesnie, jak tylko to mozliwe.
Powinien by¢ oparty na schemacie dostosowanym do
metod leczenia, poziomu wiedzy, umiejgtnosci oraz
mozliwosci rodzicow. Edukacja rodzicow powinna
przebiega¢ systematycznie, na biezaco nalezy pomagac
W rozwiazywaniu sytuacji problemowych. Ze wzgledu
na to, ze pielegniarki poswigcaja dziecku najwigcej
czasu na oddziale, to one przede wszystkim powinny
starac si¢ jak najwigcej nauczy¢ rodzicow.

Edukacja pacjenta i jego rodziny opisywana jest
w literaturze jako integralna czgs¢ opieki pielggniar-
skiej. W praktyce zawodowej dzialania edukacyjne
coraz czesciej realizowane sa w sposob celowy i upo-
rzadkowany oraz stanowia w duzej mierze o poziomie
wykonania §wiadczonych ustug [10].

Poprzez u§wiadomienie spoleczenstwa mozna
by zmniegjszy¢ czgstotliwo$¢ wystgpowania oparzen,
a dzigki ogdlnie rozpowszechnionej wiedzy o sposo-
bach udzielania pierwszej pomocy zwigkszy¢ szanse
oparzonych na przezycie i uniknigcie wielu niekorzyst-
nych powiktan.
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WNIOSKI

1. Niedostateczna wiedza i $wiadomos$¢ rodzicow
na temat potrzeby kontynuowania rehabilitacji
przyczynia si¢ do powstania powiktan.

2. Poparzenia czgSciej zdarzaja si¢ w Srodowiskach
wiejskich, gdzie rodzice sa zaangazowani w prace
na gospodarstwie i dzieci nie zawsze maja zapew-
niona nalezyta opieke.

3. Prawie potowa badanych to osoby mtode, z matym
doswiadczeniem, nie zawsze potrafiace przewi-
dzie¢ skutki pozostawienia dziecka bez wlasciwej
opieki.

4. Dzieci badanych nie miaty zapewnionej wtasciwej
opieki, pomimo Ze jedna trzecia ankietowanych to
0soby niepracujace.

5. Przecigtna polska rodzina nie zawsze jest w petni
finansowo przygotowana na pokrycie kosztow
leczenia i rehabilitacji poparzonego cztonka ro-
dziny.

6. Ze wzgledu na niekorzystny wplyw choroby
dziecka na funkcjonowanie rodziny cata rodzina
powinna by¢ objeta opieka psychologiczna.

7. W szpitalu do$¢ czesto dochodzi do powiktan
w postaci zakazen, konieczne jest wigc zwigksze-
nie nadzoru nad przestrzeganiem zasad i procedur
postgpowania z tym zwigzanych.

8. Prawie jedna czwarta rodzicow miata problem
z pielegnacja dziecka w domu, dlatego tez nalezy
zintensyfikowaé dziatania zwiazane z podniesie-
niem poziomu edukacji rodzicéw.
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STRESZCZENIE

Dziecko w szpitalu narazone jest na silne negatywne emocje, ktore obciazaja psychike, niekorzystnie wplywaja na proces leczenia
i dalszy rozwdj dziecka. Chore dziecko wymaga respektowania jego praw i potrzeb rozwojowych oraz szczegélnej ochrony przed
cierpieniem fizycznym i emocjonalnym. Niezaspokojenie podstawowych potrzeb, jak réwniez nieprzestrzeganie praw dziecka moga
posiada¢ znamiona krzywdzenia emocjonalnego w wymiarze instytucjonalnym, ktérego skutki moga mie¢ dramatyczne nastgpstwa dla
prawidlowego rozwoju dziecka. Celem pracy jest przedstawienie medyczno-prawnych inicjatyw na rzecz dziecka hospitalizowanego,
omowienie zagrozen wystgpowania przemocy instytucjonalnej oraz dziatan profilaktycznych w celu ograniczenia stresogennego wptywu
srodowiska szpitalnego.

Stowa kluczowe: dziecko, szpital, prawa, krzywdzenie.

SUMMARY

A child staying in a hospital is at risk of strong negative emotions, which affect psyche, influence therapy and child’s further development
adversely. 111 child requires respect for his/ her rights and developmental demands, and special protection from physical and emotional
suffering. When those basic needs are not met and children rights are not respected, child’s situation may have elements of emotional
abuse of institutional character, which outcomes may lead to consequences tragic to proper development of a child. The aim of this work
is to describe difficult psychological situation of an ill child, development of medical and legal initiatives in favor of a hospitalized child,

discussion of institutional abuse threats and prevention in order to limit stressing influence of hospital environment.

Key words: child, hospital, law, abuse.

WSTEP

Pacjent w wieku rozwojowym rézni si¢ od do-
rostego chorego i wymaga specyficznych warunkow
leczenia i hospitalizacji. Dziecko ze wzglgdu na nie-
dojrzata psychike, wrazliwa 1 podatng na urazy nie
potrafi radzi¢ sobie w nowych trudnych sytuacjach
i stosowa¢ skutecznych strategii przystosowawczych.
Jest niesamodzielne, bezbronne, uzaleznione od 0sob
dorostych. Szpital w odrdéznieniu od naturalnego $ro-
dowiska domowego jest dla dziecka Srodowiskiem
sztucznym, nowym i obcym. Pozbawia je stalej obec-
no$ci matki i bliskich 0os6b gwarantujacych poczucie
bezpieczenstwa, ogranicza mozliwo$¢ zaspokojenia
wielu potrzeb rozwojowych i prowadzenia typowej
dla wieku codziennej aktywnosci. Bedace w okresie
intensywnego rozwoju psychofizycznego dziecko
potrzebuje zaspokojenia podstawowych potrzeb psy-
chicznych, jak: wigzi emocjonalnej z matka, mitosci,

poczucia bezpieczenstwa, aktywnosci poznawczej
i ruchowej, zabawy, nauki. Przebywanie w szpitalu,
oddzielenie od rodzicow i rodzenstwa naraza malego
pacjenta na deprywacj¢ fundamentalnych potrzeb, na-
ruszajac jego sfer¢ emocjonalna [1]. Z powodu zmiany
otoczenia oraz roztaki z matka nastepuje deprywacja
bardzo waznych potrzeb determinujacych rozwoj —
bezpieczenstwa, bliskosci i kontaktu emocjonalnego
[2]. Unieruchomienie i konieczno$¢ pozostania w 16zku
zaktoca potrzebe ruchu i aktywnosci, ktora szczego6l-
nie silnie odczuwaja mlodsze dzieci. Ograniczenie
samodzielnosci i dlugotrwata zalezno$¢ od o0sob spra-
wujacych opieke powoduje, ze dzieci staja si¢ bierne,
nastawione roszczeniowo, op6znieniu ulega proces
usamodzielniania si¢ dziecka oraz ksztaltowania si¢
jego woli i motywacji.

Analizujac problem szpitalnych przezy¢ z punktu
widzenia kolejnych okresow rozwojowych, stwier-
dzono, ze od urodzenia do okoto 3 miesiaca zycia
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dziecko reaguje na oddzielenie od matki jak na kazda
zmiang Srodowiska i opieki, to jest ogdlna reakcja
W postaci zmienionego rytmu snu, taknienia i wyda-
lania. Hospitalizacja dziecka od 4 do ok. 6 miesiaca
zycia powoduje nagla dezorientacjg, wyrazajaca
si¢ gwaltownym ptaczem. Trudniejsze sa problemy
hospitalizacyjne dziecka od 7 do ok. 18 miesiaca
zycia. Nie rozumie ono, ze to czego nie widzi, nadal
istnieje. Kazde odejscie matki traktuje jako utrate,
ale jej catkowity brak odbiera jako utrate totalna,
obezwladniajaca. Najtrudniejsza jest sytuacja dziecka
hospitalizowanego w wieku ok. 18 miesiaca do ok. 3—4
roku zycia, poniewaz przywiazanie do matki jest w tym
okresie bardzo silne, egoistyczne, a zaufanie catkowite.
Starsze dzieci powyzej 4 roku zycia, a takze bardziej
rozwiniete intelektualnie mtodsze dzieci, sa zdolne
do oczekiwania na powrdt matki, sa roOwniez podatne
na perswazj¢, w zwiazku z czym skutki hospitalizacji
nie musza by¢ tak dotkliwe. Konieczno$¢ oddania do
szpitala dziecka w wieku szkolnym nie pociaga juz
za soba wymienionych skutkéw, poniewaz dziecko
jest bardziej niezalezne od rodzicow i na ogo6t dobrze
znosi rozlake, a kontakty z rowiesnikami i interesujace
obserwacje powoduja, ze w szpitalu pomimo tesknoty
czuje si¢ dobrze. Reakcje dziecka w tym wieku na
hospitalizacje manifestuja si¢ zazwyczaj zachowania-
mi regresywnymi, zmienno$cia nastrojow, a niekiedy
zachowaniami agresywnymi [1, 2].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie trudnej sytuacji
psychologicznej dzieci hospitalizowanych, medyczno-
prawnych inicjatyw, a takze omowienie czynnikow
ryzyka krzywdzenia emocjonalnego oraz przedsta-
wienie dziatan ograniczajacych stresogenny wpltyw
srodowiska szpitalnego.

Prawa dziecka w szpitalu

Wyrazem dostrzegania szczego6lnych potrzeb dzie-
ci hospitalizowanych i dazenia do tworzenia warunkow
sprzyjajacych ich dobremu samopoczuciu w okresie
leczenia jest Europejska Karta Dziecka w Szpitalu.
Zostata ona opracowana przez Krajowe Stowarzysze-
nie na rzecz Opieki nad Dzie¢mi w Szpitalu w Wiel-
kiej Brytanii (National Association for the Welfare
of Children In hospital — NAWCH) i zaaprobowana
przez 13 krajow. W Polsce czynione sa starania o jej
przyjecie. Europejska Karta Praw Dziecka to zbior
10 praw, ktore powinny by¢ przestrzegane w kazdym
europejskim szpitalu lub oddziale dziecigcym. W mysl
Karty pacjenci w wieku rozwojowym powinni by¢
przyjmowani do szpitala tylko wtedy gdy leczenie,
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ktorego wymagaja, nie moze by¢ przeprowadzone
w domu, ambulatoryjnie lub w oddziale dziennym.
Szpital nie powinien wprowadza¢ zadnych ograni-
czen dotyczacych odwiedzajacych. Dzieci powinni
mie¢ prawo do tego, aby w szpitalu przez caly czas
przebywali z nimi rodzice lub stali opiekunowie,
ktorym nalezy zapewnié¢ odpowiednie warunki. Per-
sonel medyczny powinien informowac ich o sposobie
postepowania w oddziale i zachgca¢ do aktywnej
wspoOlpracy. Europejska Karta Dziecka w Szpitalu daje
tez rodzicom i dzieciom prawo do informacji o stanie
zdrowia i1 prowadzonym leczeniu. W przypadku pa-
cjenta w wieku rozwojowym nalezy jednak pamigtac,
aby przekazywane informacje dostosowa¢ do wieku
1 mozliwosci percepcyjnych matego pacjenta. Dzieci
1 ich rodzice maja prawo uczestniczy¢ we wszystkich
decyzjach dotyczacych leczenia, a wigc moga takze
nie wyrazi¢ zgody na proponowane zabiegi. Nalezy
podkresli¢, ze matych pacjentdw nalezy szczegélnie
chroni¢ przed zbednymi zabiegami, co do ktoérych za-
chodza przestanki, iz niewiele wniosa do procesu lecze-
nia. Dzieci powinny przebywa¢ w szpitalu z dzie¢mi
o podobnych potrzebach rozwojowych, mie¢ peina
mozliwos¢ zabawy, odpoczynku i nauki dostosowanej
do swojego wieku i stanu zdrowia. Powinny przebywacé
W otoczeniu zaprojektowanym, urzadzonym i wypo-
sazonym z mysla o ich potrzebach. Profesjonalizm
personelu medycznego powinien by¢ oparty na rze-
telnej znajomosci potrzeb fizycznych, emocjonalnych
irozwojowych dzieci oraz ich rodzin, a wszystkie jego
dziatania powinny sprowadza¢ si¢ do tego, aby pobyt
w szpitalu byt dla dziecka wydarzeniem, po ktéorym
pozostanie jak najmniej przykrych wspomnien [3-5].
Prawa pacjenta, w tym pacjenta-dziecka, okresla takze
Ustawa o Zaktadach Opieki Zdrowotnej z dnia 30. 08.
1991 roku (Dz.U. nr 91, poz.408). Artykut 19 (dziatu I,
rozdzialu 1) méwi, ze pacjent ma prawo do swiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych wymogom wiedzy
medycznej, wyrazania na okreslone $wiadczenia zgody
lub odmowy jej udzielenia (po uzyskaniu odpowied-
niej informacji). Pacjent ma takze prawo do uzyskania
informacji o stanie swojego zdrowia, poszanowania
intymnosci i godno$ci w czasie udzielania mu §wiad-
czen zdrowotnych, umierania w spokoju i godnosci.
Z kolei artykut 20.2 (dzial 1, rozdziat 2) okresla, ze
osoba przebywajaca w szpitalu ma prawo do opieki
pielegnacyjnej przez bliska osobg, kontaktu osobiste-
go, telefonicznego i korespondencyjnego z osobami
z zewnatrz, opieki duszpasterskiej. Prawa dziecka za-
warte sa takze w Kodeksie Rodzinnym i Opiekunczym
(m.in. art. 96). Zgodnie z zawartymi tam przepisami
rodzice nadal sa zobowiazani do sprawowania opieki
nad dzieckiem przebywajacym w szpitalu, dbatosci
o0 jego zdrowie i rozwoj, 0 zaspokojenie potrzeb, w tym
potrzeby milos$ci i bezpieczenstwa. Dziecko w szpi-
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talu zachowuje takze liczne prawa, ktore przystuguja
wszystkim dzieciom, a ktore zawarte sa w Konwencji
o Prawach Dziecka, przyjgtej przez ONZ w 1989 roku
i ratyfikowanej przez Polske w 1991 roku (m.in. art. 3,
9, 16, 23, 24, 25, 28) [6, 7].

Ratyfikowanie Konwencji o Prawach Dziecka
w 1991 roku i wejscie w zycie Ustawy o Zaktadach
Opieki Zdrowotnej poprzedzita dyskusja na tamach pra-
sy itelewizji o problemach dziecka w szpitalu i skutkach
jego separacji od domu. Pigtnasty rozdziat Konwencji
o Prawach Dziecka zawierajacy artykuty dotyczace poli-
tyki zdrowotnej oraz ustawa nr 480 Dziennika Ustaw RP
zdnia 15. 10. 1991 roku daty formalno-prawne podstawy
do respektowania praw dziecka hospitalizowanego,
a tym samym do przeciwdzialania wszelkim formom
przemocy instytucjonalnej [4, 6, 7].

Sytuacja psychologiczna dziecka hospitalizowanego

Przedstawione wybrane dokumenty dotyczace
leczenia 1 hospitalizacji dzieci stanowia podstawe
prawna do dokonywania zmian w funkcjonowaniu
stuzby zdrowia, stuzacych humanizacji medycyny.
Wymaga to od personelu medycznego zrozumienia
potrzeby ich przeprowadzenia, wysitku i aktywnego
zaangazowania. Choroba i hospitalizacja powoduje
u dziecka stan obciazenia psychicznego, a do najwaz-
niejszych i uniwersalnych czynnikéw naleza lgk, bol
i ograniczenie aktywnosci dziecka [2]. Lek u dzieci
moze wystapi¢ w postaci krotkotrwatych reakcji badz
nieokreslonego rozlanego uczucia niepokoju, ktéry
wzmaga si¢ w sytuacjach niezrozumialych dla mate-
go pacjenta, np. gdy lekarze mowia o dziecku w jego
obecnosci, a ono tego nie rozumie, gdy widzi nieznana
mu aparaturg, a nie uzyskuje wyjasnienia, do czego
ona shuzy, gdy nie zna dalszego przebiegu badania
czy zabiegu, ktoremu jest poddawany. W przypadku
malych dzieci specyficznym zrodtem Igku jest roztaka
z matka — Iek separacyjny. Przejawy odczuwanego Igku
mozna u dzieci zaobserwowa¢ w reakcjach motorycz-
nych, np. ucieczka i unikanie (skulenie si¢, zamykanie
oczu, chowanie si¢ pod koldrg), ptacz, indukcja lgku
(,,zarazanie” si¢ Igkiem, jedno dziecko uczy si¢ od
drugiego reakcji Igkowej), a takze dostrzec w zmianach
neurologicznych (drzenie konczyn, czerwone plamy
na twarzy, szyi, zalamywanie sig gtosu, bole glowy,
brzucha, podwyzszona cieplota ciata). Dla pacjenta
w wieku rozwojowym duzym obciazeniem psychicz-
nym jest bol. Przezyciami dzieci zwiazanymi z bolem
i cierpieniem fizycznym zainteresowano si¢ stosunko-
wo niedawno. Badacze twierdza, ze bdl u dzieci jest
zjawiskiem niedocenionym, wrgez lekcewazonym.
Chore dzieci reaguja na bol lgkiem, czasem ztoScia,
pragnieniem zemsty, poczuciem winy, poddaniem
i wycofaniem sig, przygnebieniem, smutkiem. Bol
moze takze powodowaé mieszane stany uczuciowe,
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a mianowicie wyst¢gpowanie naprzemiennie agresji
1 rozdraznienia lub poczucia bezradnosci i krzywdy
[2]. Trzeci wielki stresor szpitalny to brak aktywnosci.
Do natury dziecigcego $wiata nalezy ruch, zdobywanie
nowych przedmiotow i przestrzeni wzrokiem i doty-
kiem, staly kontakt z ludzmi. Ograniczenie aktywnosci,
monotonia, nuda, rutyna zycia szpitalnego narusza
najistotniejsza potrzebe dziecka — potrzebe nieskrepo-
wanego dziatania. Jej skutkow doswiadczaja zwlaszcza
dzieci unieruchomione i przewlekle hospitalizowane.
W szpitalu brak nie tylko przestrzeni do zabaw, ale tez
charakterystycznej dla domu atmosfery. Ograniczenia
zwiazane z rygorem szpitalnym dzieci znosza roznie,
nie znaczy to jednak, ze te, ktdre znosza to z zewnetrz-
nym spokojem, nie przezywaja stanow rozzalenia,
upokorzenia, zto$ci czy agresji. Z badan wynika, ze
ograniczona aktywno$¢ powoduje zte samopoczucie,
brak zainteresowania otoczeniem, brak checi porusza-
nia si¢, utrate apetytu, rozdraznienie, wybuchy zto$ci
1 zaburzenia snu. Najcze$ciej jednak z powodu braku
aktywnos$ci my$li dziecka wypetniaja si¢ obrazami
zawierajacymi tresci Igkowe [2, 8, 9].

Krzywdzenie instytucjonalne

Problem krzywdzenia dzieci poza domem, w insty-
tucjach, gdzie dzieci przebywaja okresowo i moga by¢
tam zaniedbywane, zle traktowane, wykorzystywane
jestjeszcze niedostatecznie zauwazany. W odniesieniu
do instytucjonalnego krzywdzenia chorych dzieci, za
ktore uznaje si¢ nierespektowanie ich praw i potrzeb,
mozna stwierdzi¢, ze w placowkach ochrony zdrowia
w dalszym ciagu brak jest efektywnych dziatan narzecz
poprawy psychologicznej sytuacji leczonych dzieci.
Aby zminimalizowa¢ stres szpitalny i unikna¢ nega-
tywnego wptywu przezy¢ szpitalnych na psychiczne,
a takze fizyczne funkcjonowanie pacjenta w wieku
rozwojowym, wszyscy pracownicy medyczni musza
bezwzglednie przestrzegaé praw i potrzeb dziecka
chorego. Zespot terapeutyczny powinien poglebiaé
swoja wiedzg na temat emocjonalnych i psychicznych
potrzeb dzieci w okreslonej grupie wiekowej oraz
ksztalttowa¢ umiejgtnosci nawiazywania kontaktow
interpersonalnych, informowania, uwaznego stu-
chania. Codzienna praktyka wskazuje na niewystar-
czajaca ochrong psychiki dziecka przed cierpieniem
psychicznym i fizycznym w trakcie catego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. Bardzo czg¢sto mozna
stwierdzi¢ brak przygotowania psychicznego do badan
1 zabiegdw, uchybienia w zakresie profilaktyki i lecze-
nia bolu, niedoinformowanie, niewlasciwe regulacje
prawne czy organizacyjne, np. ograniczenie pobytu
matki z dzieckiem. Na podstawie przegladu literatury
mozna stwierdzi¢, ze badania inwazyjne i zabiegi
przeprowadzane bez psychicznego przygotowania
1 farmakologicznej ochrony przed bolem sa zrodiem



26

szkodliwego stresu psychicznego, ktorego skutki
w postaci réznych objawoéw nerwicowych utrzymuja
si¢ nieraz dtugo po powrocie ze szpitala, a moga pozo-
stawi¢ uraz psychiczny na cale zycie. Znamiona krzyw-
dzenia instytucjonalnego mozna dostrzec, obserwujac
relacje pomigdzy dzieckiem a personelem medycznym,
ktore czgsto ograniczone sa do medycznego podejscia
i przedmiotowego traktowania pacjenta bez uwzgled-
niania jego przezy¢ psychicznych. Niezaspokajanie
potrzeb ruchowych, emocjonalnych i poznawczych
dziecka, nieprzestrzeganie praw dziecka, np. prawa do
intymnosci i godnos$ci, do poczucia bezpieczenstwa,
zawstydzanie, lekcewazenie, niedocenianie, niedelikat-
no$¢ przy wykonywaniu zabiegdéw, karmienie dziecka
przemoca, straszenie zastrzykami, a nawet ponizanie
czy szantazowanie chorego dziecka, to zachowania,
ktore wyzwalaja w nim lgk, przygngbienie i niepokdj
oraz sprawiaja, ze pobyt w szpitalu kojarzy mu sig
z odrzuceniem, kara, brakiem akceptacji i zrozumienia
[9, 10]. Nalezy takze pamigtac, ze za formg przemocy
instytucjonalnej uznaje si¢ takze takie zachowania,
ktore ograniczaja dostep do odpowiednio wysokiego
poziomu leczenia, nowoczesnej techniki medycznej,
aparatury i lekéw oraz dostep do nauki, gier i zabaw
w oddziale szpitalnym [5].

Dziatania ochronne na rzecz dzieci hospitalizowanych

Znajac zrodta i konsekwencje stresu szpitalnego,
mozna 1 nalezy ogranicza¢ ich szkodliwy wptyw na
chore dziecko. Aby stato si¢ to mozliwe, nalezy trakto-
wac dziecko podmiotowo, z zyczliwoscia i wyrozumia-
loscia, respektowac jego prawa i potrzeby, szanowaé
godnos$¢, chroni¢ przed cierpieniem psychicznym
ifizycznym, dba¢ o dobre samopoczucie. Personel me-
dyczny powinien dolozy¢ staran, aby szpital byt §rodo-
wiskiem przyjaznym dzieciom i rodzicom. Wszystkim
rodzicom nalezy zapewni¢ mozliwos¢ pobytu w szpita-
lu razem z dzieckiem i opickowania si¢ nim przez caly
dzien, w wyjatkowych przypadkach réwniez w nocy.
Dzieci starsze i rodzice powinni mie¢ prawo $wiadomie
uczestniczy¢ we wszystkich decyzjach dotyczacych
opieki nad ich zdrowiem. Rodzicow ponadto nalezy
zachgcaé i edukowac w zakresie sprawowania opieki
nad dzieckiem oraz aktywnej wspotpracy z zespotem
terapeutycznym. Aby przeciwdziata¢ apatii i biernosci
dzieci hospitalizowanych, konieczne jest pobudzanie
aktywnosci poprzez dostarczanie réznorodnych bodz-
coOw wielozmystowych, organizowania zabaw i zaje¢,
takich jak: zajecia przedszkolne, szkolne, profilaktycz-
no-terapeutyczne: muzykoterapia, biblioterapia i inne.
Estetyczne, kolorowe sale szpitalne, wlasne ubrania,
korzystanie z osobistych, przyniesionych z domu
przedmiotow, zabawek, ksiazek, radiomagnetofonow
itp. to istotne elementy, ktore chronia chore dzieci
przed negatywnymi przezyciami psychicznymi i tym
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samym przyspieszaja powrot do zdrowia. W dziata-
niach ochronnych na rzecz dziecka chorego nie mozna
pominac roli, jaka spetnia wlasciwe przygotowanie do
planowego pobytu w szpitalu. Dzieci, ktore zostaty
pozytywnie nastawione do hospitalizacji, prawidlowo
poinformowane i uprzedzone o czekajacych je zabie-
gach, na ogét tatwiej znosza leczenie szpitalne od dzieci
pozbawionych takiego przygotowania. Wiadomosci
przekazywane dziecku musza by¢ dostosowane do
jego wieku, stanu emocjonalnego i gotowosci przyjg-
cia nowych informacji. Niektore dzieci cheg wiedzie¢
o szpitalu i planowanych zabiegach jak najwigcej,
inne jak najmniej. Nalezy to uszanowac. Nieudzie-
lanie informacji lub podawanie nieprawdziwych jest
wyj$ciem najgorszym. W procesie przystosowania sig
dziecka do nieznanych warunkow niezwykle wazne sa
pierwsze chwile, godziny, dni. Czgsto to one decyduja
0 zachowaniu si¢ dziecka w toku dalszego leczenia.
Przyjecie do szpitala i oddzialu powinno odbywac si¢
zawsze w towarzystwie matki/rodzicéw. Oddzielenie
od najblizszych podczas przyjecia wywotuje u matych
dzieci szok psychiczny, a u starszych przykre uczucie
zagubienia i niepokoju. Duza rolg podczas przyjecia do
szpitala moze odegrac pielegniarka, ktora jako pierwsza
nawiazuje kontakt z dzieckiem i rodzicami. Udziela
informacji o prawach pacjenta (obowiazek ten naktada
Ustawa o Zawodach Pielggniarki i Potoznej z 1996 1.),
specyfice i regulaminie oddziatu, zakresie czynnosci
pielggnacyjnych i opiekunczych, jakie matka moze
wykonywac przy dziecku [5, 9].

PODSUMOWANIE

Dziecko w szpitalu wymaga szczegolnej ochrony
przed cierpieniem psychicznym i fizycznym, respek-
towania jego praw i potrzeb rozwojowych. Zaniedba-
nia w tym wzgledzie moga powodowac, ze dziecko
wyjdzie ze szpitala z wyleczona choroba fizyczna, ale
z okaleczona psychika z powodu doznanej krzywdy.
Dla niektérych dzieci sam pobyt w szpitalu bywa
bardziej dotkliwy niz przebyta choroba i stosowane
leczenie. Skutki silnego urazu psychicznego moga
pozostac na cate zycie.

Hospitalizowanie matych dzieci wraz z matkami,
skracanie okresu pobytu w szpitalu do niezbednego
minimum, tworzenie oddziatow dziennego pobytu,
oddziatéw chirurgii jednego dnia czy tez tzw. hospita-
lizacji domowej sa podyktowane nie tylko wzgledami
ekonomicznymi, ale tez troska o ograniczenie stre-
sogennego wptywu $rodowiska szpitalnego na chore
dziecko. Znajomos¢ i respektowanie praw i potrzeb
dziecka chorego, dobra wspotpraca z dzie¢mi i ro-
dzicami, udzielanie im nie tylko informacyjnego, ale
takze emocjonalnego wsparcia poprzez zyczliwa uwage
i zobiektywizowana troske¢ to podstawowe czynniki
zapobiegania przemocy instytucjonalne;j.
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PALENIE TYTONIU JAKO PRZYKLELAD
ANTYZDROWOTNYCH ZACHOWAN WSROD
MLODZIEZY SZKOL PONADGIMNAZJALNYCH

TOBACCO SMOKING AS THE EXAMPLE OF THE ANTIHEALTHY BEHAVIOR AMONG ADOLESCENTS
FROM SECONDARY SCHOOLS

Aneta Grochowska', Matgorzata Schlegel-Zawadzka?®

' Zaktad Pielegniarstwa, Instytut Ochrony Zdrowia Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Tarnowie
Kierownik: dr Agnieszka Gniadek
Zakfad Zywienia Czfowieka, Instytut Zdrowia Publicznego

2 Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
Kierownik: dr hab. Matgorzata Schlegel-Zawadzka

STRESZCZENIE

Wstep: W okresie adolescencji osoba moze doswiadcza¢ wielu trudnosci i konfliktow, skutkiem czego moga by¢ ryzykowne zachowania
zdrowotne.

Cel pracy: Ocena palenia papieroséw wsrod mtodziezy szkoty ponadgimnazjalnej oraz wptywu §rodowiska na wystgpowanie zachowan
antyzdrowotnych.

Material i metody: Badania przeprowadzono wsrod 164 uczniéw pierwszych klas Liceum Ogolnoksztatcacego w Tarnowie metoda
ankietowa w 2007 roku. Oznaczono takze ilo$¢ tlenku wegla w wydychanym powietrzu za pomoca aparatu Micro Medical Smoke Check.
Na badanie uzyskano zgodg dyrekcji i rodzicow uczniow, jak i ich samych.

Wyniki i oméwienie: Ankietowani uczniowie (28%) deklarowali, ze kiedykolwiek palili, a obecnie deklaracjg palenia podato znacznie
mniej, bo 7,3% badanych. W ciagu ostatnich 6 miesigcy palenia zaprzestato 3,7% ucznidéw, a 3,1% w czasie dtuzszym niz 6 miesigcy.
Z kolei 23,0% uczniéw byto namawianych w ciagu ostatnich 30 dni do zapalenia papierosa. Jesli uczniowie pala, to najczgsciej z ko-
legami i kolezankami (2,90+0,83), sami (2,25+1,07), w obecnosci innych cztonkéw rodziny (1,22+0,58) (skala: 1 — nigdy, 2 — rzadko,
3 — czasem, 4 — czgsto). Uczniowie podali, Ze nigdy nie pala w obecno$ci rodzicow (matek lub ojcow). Oznaczenie zawartosci tlenku
wegla wydychanego przez uczniéw wykazalo, ze poziom od 0-6 odnotowano u 89,0%, 7-10 u 5,5%, 11-20 u 3,7%, a powyzej 20
u 1,8% uczniéw. Wartosci te korelowaty istotnie dodatnio z deklarowanym paleniem — wspolczynnik korelacji R-Spearmana=+0,42
(korelacja przecigtna, p<0,05).

Whioski: Uczniowie liceum podejmowali proby palenia tytoniu. Palace osoby z otoczenia mtodziezy miaty wptyw na podjecie przez
nich decyzji o paleniu. Pte¢ nie miala wplywu na udzielane wypowiedzi na temat palenia tytoniu.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, mlodziez, zachowania antyzdrowotne.

SUMMARY

Introduction: During the age of adolescence a person may experience many difficulties and conflicts which may lead to hazardous
health behaviours.

Thesis objective: The assessment of cigarette smoking among the youth of post primary schools and the influence of environment on
antihealthy behaviours occurrence.

Materials and methods: The research has been conducted among 164 first-year Tarnow high school students with the use of the survey
method in 2007. Also, the amount of carbon monoxide in exhaled air has been measured with Micro Medical Smoke Check device. The
consent for the research has been obtained from both school authorities and the students’ parents, as well as from students.

Results and analysis: 28.0 % of the study students declared that they had ever smoked, and substantially fewer — as few as 7.3 % — de-
clared they currently smoke. In the last 6 months 3.7 % of the students quit smoking and 3.1 % did the same more than 6 months ago.
23.0 % were persuaded to smoke a cigarette within the last 30 days. In the case of smoking students they do it most often with friends
(2.90+0.83), alone (2.25+1.07), in the presence of other family members (1.22+0.58) (scale: 1 —never, 2 — rarely, 3 — sometimes, 4 — of-
ten). The students answered they never smoke in the presence of their parents (mothers and fathers). The reading of the air exhaled by the
students indicated the 0—6 level in the case of 89.0 %, 7-10in 5.5 %, 11-20 in 3.7 % and above 20 in 1.8 % of the students. These values
actually correlated positively with the smoking declaration — the R-Spearman correlation factor = +0.42 (average correlation, p<0.05).
Conclusions: The high school students have tried tobacco smoking. Smoking individuals from the youth’s environment have influenced
their decision to smoke. Gender has not affected the answers provided by the high school students related to smoking.

Key words: tobacco smoking, youth, antihealthy behaviours.
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WSTEP

Palenie tytoniu jest bardzo waznym i aktualnym
problemem zdrowotnym w Polsce. Ponad 10 min
0sob pali regularnie od 15-20 papierosow dzien-
nie, stajac si¢ natogowymi palaczami. Problem ten
dotyczy zaréwno mezczyzn (ok. 40%), jak i kobiet
(20%), a w ostatnich latach zauwaza si¢ zwigkszone
zainteresowanie paleniem papieroséw wsrod dzieci
i mlodziezy [1]. W okresie adolescencji osoba moze
doswiadczaé wielu trudnosci i konfliktéw, skutkiem
czego moga by¢ ryzykowne zachowania zdrowotne.
Do najpowszechniejszych i najwczesniej powstaja-
cych zachowan antyzdrowotnych, nalezy zaliczy¢
palenie papierosow. Codziennie wielu nieletnich
zapala pierwszego w swoim zyciu papierosa, stajac
si¢ potencjalnymi kandydatami do zostania nalo-
gowymi palaczami. Papierosy pali 19% chtopcow
i 12% dziewczat w wieku 11-19 lat [2]. Obniza
si¢ takze $rednia wieku siggania po pierwszego pa-
pierosa — najwigkszy wzrost liczby miodocianych
palaczy ma miejsce migdzy 13 a 15 rokiem zycia.
Papierosy pali 45-53% uczniéw szkot zawodowych,
36% mlodziezy licealnej oraz 6% uczniow szkot
podstawowych [3].

CEL PRACY

Ocena palenia papieroséw wsroéd mtodziezy szkoty
ponadgimnazjalnej oraz wplywu srodowiska na wyste-
powanie zachowan antyzdrowotnych.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone wsrod 164
uczniow pierwszych klas Liceum Ogolnoksztatcacego
w Tarnowie metoda ankietowa w 2007 roku. Pytania
dotyczyty palenia papieroséw przez uczniéw, rodziny,
przyjaciot. Oznaczono takze ilos¢ tlenku wegla w wy-
dychanym powietrzu za pomoca aparatu Micro Medical
Smoke Check. Wykonywano prosty test przesiewowy
wskazujacy na palenie tytoniu. Aparat pokazuje wyni-
ki: 0—6 CO — badany nie palit, 7-10 CO — lekki palacz,
11-20 CO — cigzki palacz, powyzej 20 — bardzo cigzki
palacz. Wyniki zostaly zakodowane w programie Excel
Microsoft Office, analizy statystyczne przeprowadzo-
no pakietem statystycznym Statistica Pl 7.1 (Firma
StatSoft). Na badanie uzyskano zgodg dyrekcji szkoty
i rodzicow uczniow, jak i ich samych.

Aneta Grochowska, Matgorzata Schlegel-Zawadzka

WYNIKI | OMOWIENIE

Przebadano 164 uczniow szkoty ponadgimnazjal-
nej (62% dziewczat — 102 uczennice, 38% chlopcow
— 62 uczniéw) w wieku 16 lat. Analiza poréwnawcza
zwyczajow zwiazanych z paleniem i opinii na temat
palenia, wykonana testem nieparametrycznym Man-
na-Whitneya, nie wykazala r6znic w odpowiedziach
chtopcow i dziewczat. Liczba os6b w rodzinach
uczniéw wynosita 5,01+1,56 (2—12 o0so6b), najliczniej-
sze byly rodziny 4-osobowe (31%). Sposrod badanych
99% rodzin miato matki, a 95% ojca. Matki uczniéw
byly lepiej wyksztatcone; wyzsze wyksztalcenie miato
27,3% matek i 12,4% ojcéw. Rodzenstwo miato 91%
badanych uczniéw (od 14 siostr i od 1-5 braci).

Sposrod ankietowanych 28% uczniow deklaro-
walo, ze palilo kiedykolwiek, a obecnie deklaracje
palenia ztozyto znacznie mniej, bo 7,3% (ryc. 1).

3% 379 Otak, obecnie palg

M nie, rzucitem palenie w

3,0% ostatnich 6 miesigcach

W nie, rzucitem palenie
wigeej niz 6 miesigey
temu

Onie, nigdy nie bytem
palaczem

86,0%

Ryec. 1. Palenie papierosow przez uczniow

Palacy uczniowie wypalali najczegsciej 1-10 papiero-
sOw w ciagu tygodnia — 10,5%. Palenie papieroséw
W ciagu ostatnich 6 miesigcy rzucito 3,7%, a 3,1%
w czasie dtuzszym niz 6 miesigcy. W ciagu ostatnich
30 dni 23% uczniéw bylo namawianych do zapalenia
papierosa. Wsérod 164 rodzin uczniow w 74 (45,1%)
rodzice palili papierosy. Istotnie wigkszy odsetek
uczniow palit kiedy$ lub obecnie w tych rodzinach
(18,9%) w poréwnaniu do rodzin z rodzicami nie-
palacymi (8,9%) (p<0,05). Jesli uczniowie palili, to
najczegsciej z kolegami i kolezankami (2,90+0,83),
sami (2,25+1,07), a najrzadziej] w obecnosci innych
cztonkéw rodziny (1,22+0,58) (skala: 1 — nigdy, 2 —
rzadko, 3 — czasem, 4 — czgsto). Uczniowie podali,
ze nigdy nie pala w obecnosci rodzicow (matek lub
ojcow) (tab. 1).

W otoczeniu uczniéw palito 17,6% braci, 12,5%
siostr, 23,0% matek (wsrod nich codziennie 81,0%)
oraz 36,0% ojcow (wsrdd nich codziennie 84,0%)
(tab. 2). Jednakze badani uczniowie chcieli, aby ich
rodzice przestali pali¢, odnosito si¢ to do 68,4% ma-
tek i prawie takiego samego odsetka ojcow (67,8%)
(tab. 3). Palili tez najlepsi koledzy lub kolezanki —
codziennie 10%.
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Tabela 1. Sytuacje, w ktorych uczniowie pala papierosy

Obecnodé Czgsto$¢ palenia

innych osob Nigdy Rzadko Czasem Czesto
podczas palenia Nl % INTl% INT%|N]|%
Jest sam 7 1350 3 |150( 8 [40,0/ 2 |[10,0
Koledzy - - 8 381 7 [333| 6 |28,6
Inni

czlonkowie | 3 1gso| o | 74| 2 | 74| - | -
rodziny

(siostra, brat)

N — liczba 0s6b

Tabela 2. Palenie papieroséw przez cztonkow rodziny uczniow

Ocena palenia
Cz}o_n kowie Pali Nie pali Nie wiem
rodziny
N % N % N (%

Brat 18 17,6 77 | 75,4 7 6,0
Siostra 13 12,5 86 | 82,5 5 5,0
Matka 37 | 23,0 | 124 | 76,0 2 1,0
Ojciec 58 | 36,0 | 100 | 62,0 4 2,0

N — liczba 0s6b

Tabela 3. Stosunek uczniéw do zaprzestania palenia przez rodzi-
coOwW

Opinia ucznia
. Chcg, zeby Nie chcg, zeby Jest mi to
Rodzice przestat pali¢ | przestat pali¢ obojetne
N % N % N %
Matka 26 68,4 5 13,2 7 18,4
Ojciec 40 67,8 5 8,5 14 23,7
N — liczba 0s6b

Badani uczniowie (164) najczesciej zaczynali pa-
li¢, gdy chcieli sprobowaé (14%), z innych przyczyn
(7%), za namowa znajomych (3%) lub z checi zaim-
ponowania innym (1%).

Oznaczenie zawarto$ci tlenku wegla wydychanego
przez ucznidéw wykazato poziom od 0—6 u 89,0%, 7-10
u 5,5%, 11-20 u 3,7%, a powyzej 20 u 1,8% ucznidow
(ryc. 2). Wartosci te korelowaty istotnie dodatnio
z deklarowanym paleniem — wspolczynnik korelacji
R-Spearmana=+0,42 (korelacja przecigtna, p<0,05).

55% 3,7% 1,8%

O 11-20
Il pow. 20

o o-6
m7-10

89,0%

Ryec. 2. Zawarto$¢ tlenku wegla w wydychanym powietrzu

31

Na pytanie o miejsce, gdzie wolno pali¢, 43%
uczniéw odpowiedziato, ze nie wolno pali¢ w zadnym
miejscu w budynku i na terenie szkoty, jednoczesnie
40% uczniéw nie umiato odpowiedzie¢ na to pytanie.
Pozostali uwazali, ze palenie na terenie szkoly jest
dozwolone. Uczniowie podawali, ze palenie odbywa
sig¢ w r6znych miejscach, poza budynkiem (2,22+1,31),
w toaletach i szatniach (1,62+0,85), na boisku i na
zewnatrz budynkéw szkolnych (1,74+1,04), na ko-
rytarzach (1,51+0,56), w innych miejscach budynku
(1,51+0,86) (skala: 1 —nie wiem, 2 —nigdy, 3 — czasem,
4 — prawie codziennie).

Nauczyciele, zdaniem ucznidéw, mieli spora wiedze
na temat miejsc palenia papierosow, gdyz w ich opinii
najczesciej sprawdzali nastgpujace miejsca: korytarze
szkolne (3,16+1,19), toalety i szatnie (3,11+1,06),
inne miejsca w budynku szkolnym (2,79+1,00), bo-
iska i teren na zewnatrz szkoty (2,63+0,79), stotowke
(2,60+1,00) oraz poza budynkiem (2,29+1,00) (skala:
1 — nie ma zakazu palenia papierosow, 2 — nigdy, 3 —
czasem, 4 — czgsto, 5 — zawsze).

Wigkszo$¢ uczniow (51%) nie wiedziata, jakie sa
konsekwencje palenia w szkole, jednakze 26% zdawato
sobie sprawg, ze ich rodzice beda poinformowani, 19%
miato wiedzg, ze moga by¢ ukarani za palenie, 9%
podato informacje, ze w szkole odbywaja si¢ z nimi
rozmowy 1 oferowana jest pomoc, ale 4% uczniow
wykazywalo, Ze nic si¢ nie robi w tym zakresie.

Uczniowie wypowiedzieli opinig na temat konse-
kwencji palenia tytoniu; wedtug 92% palenie niszczy
zdrowie, 49% — zmniejsza finanse, 17% — powoduje
problemy w szkole, 14% — prowadzi do konfliktow
w rodzinie, 12% — powoduje problemy w pracy, a je-
dynie 2% podato, ze nie powoduje zadnych zmian.

Wigkszo$¢ uczniow byta przeciwna temu, aby
uczniowie lub nauczyciele mogli pali¢ na terenie szkoty
(odpowiednio 61,5% i1 70%). Takze palenie przez ro-
dzicoéw w domu oraz palenie w miejscach publicznych
spotykato si¢ z ich dezaprobatg (odpowiednio 50,6%
1 54% ucznidéw).

DYSKUSJA

Zachowania prozdrowotne i zdrowy tryb zycia
w okresie dojrzewania sa waznymi modyfikatorami
stanu zdrowia w przyszlosci. Jednym z zachowan
antyzdrowotnych jest palenie tytoniu, stanowiace
jednoczesnie wazny problem spoteczny. Ponad poto-
wa (51%) oso6b w wieku 15 lat i wiecej deklaruje, ze
nigdy nie palita tytoniu [5]. Niepokojacy jest wzrost
czestosci palenia w populacji mlodziezy. W latach
90. XX wieku w wigkszosci krajow Europy, rowniez
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w Polsce, wyraznie zwigkszyla si¢ czgsto$¢ palenia
w$rdd nastolatkow, zwlaszeza dziewczat. W wieku 15
lat palito 34% chlopcow i 26% dziewczat [4]. Bada-
nia zachowan ryzykownych wsrdéd mlodziezy, w tym
palenia tytoniu, przeprowadzone w Polsce w 2002
jako czg$¢ badania HBSC w kooperacji z WHO wy-
kazaly, ze 7% nastolatkow regularnie pali papierosy
[4]. Podobne wyniki uzyskano wsrod badanej mto-
dziezy — 7,3% uczniow zadeklarowato palenie w dniu
badania. Badania wykazaty, ze ryzyko rozpoczgcia
i regularnego palenia przez dzieci rodzicoéw palacych
jest znacznie wigksze niz dzieci rodzicéw niepalacych.
Istotna rolg w podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu
palenia przez mlodziez odgrywaja takze zachowania
ich rowiesnikéw oraz presja najblizszego otoczenia
potencjalnych mtodocianych palaczy [6]. Badani
licealisci byli namawiani do siggnigcia po papierosa,
jezeli palili, to w obecnosci palacych kolegoéw i ko-
lezanek (2,90+0,83) oraz rodzenstwa (1,22+0,58),
a takze przebywali w otoczeniu palacych rodzicow.
Wplyw otoczenia oraz cheé sproébowania powoduje, ze
pomimo wiedzy o skutkach palenia (92%), uczniowie
siegaja po papierosa. Nastolatki, ktore raz sprobowaty
palenia, stajq si¢ potencjalnymi ofiarami pozniejszego
natogu, niezaleznie od czasu, ktory minat od momentu
pierwszego kontaktu z papierosem. Wypalenie nawet
jednego papierosa przez mtodych ludzi powoduje, ze
dwukrotnie czg$ciej staja si¢ oni natogowymi palacza-
mi. Do zapalenia papierosa kiedykolwiek przyznato si¢
23% badanych uczniow. Uczniowie nie mieli pelnych
informacji na temat zakazu palenia w szkole, nie znali
konsekwencji wynikajacych z palenia (51%). Nalezy
potozy¢ wigkszy nacisk na uswiadamianie skutkéw
palenia i jego konsekwencji. Zadanie to musi wypeknic¢
szkola, rodzice, ale 1 srodowisko uczniow.
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WNIOSKI

1. Uczniowie liceum podejmowali proby palenia
tytoniu. Palace osoby z otoczenia mtodziezy miaty
wplyw na podjecie przez nich decyzji o paleniu.

2. Ple¢ nie miata wptywu na udzielane wypowiedzi
badanych licealistow na temat palenia tytoniu.

3. Problem palenia tytoniu przez mtodziez powinien
by¢ przedmiotem szczegdlnej uwagi rodzicow,
nauczycieli i pracownikow stuzby zdrowia.
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono czynniki wywolujace stres i doprowadzajace do zespotu wypalenia zawodowego wsrdd pielggniarek pracu-
jacych na oddziatach o réznej specyfice, tj. oddziatu intensywnej terapii, neurologii oraz w przychodniach. Celem pracy byto uzyskanie
odpowiedzi na pytania dotyczace stresu, jego objawow, zrodet, zjawiska wypalenia zawodowego — dokonanie analizy poréwnawczej
w zalezno$ci od miejsca pracy pielggniarki.

Badaniami objgto pielggniarki pracujace na oddziale intensywnej terapii, neurologii oraz w przychodniach na terenie wojewodztwa
swigtokrzyskiego. Jako metodg zastosowano sondaz diagnostyczny. Wyniki badan uzyskano na podstawie obliczen wypowiedzi re-
spondentek. Z przeprowadzonych badan wynika, iz najczgstszym zrodtem stresu jest nerwowa atmosfera, zta organizacja pracy, a na
oddziale intensywnej terapii — reanimacja i $mier¢ pacjenta. Pielegniarki najczgsciej radza sobie ze stresem poprzez szczerg rozmowe
z bliska osoba, pozytywne myslenie. Przeprowadzone badania pozwalaja wnioskowac, Zze miejsce pracy warunkuje wptyw czynnikow
stresogennych.

Stowa kluczowe: stres, wypalenie zawodowe, pielegniarki.

SUMMARY

The paper discusses occupational stress and burnout in nursing staff working in different inpatient and outpatient units. A diagnostic
survey was conducted among nurses working in intensive care units, neurology departments and outpatient clinics in Swigtokrzyski
Voivodship. The aim of the study was to compare the stress causes, symptoms and consequences, especially the burnout syndrome, in
nursing staff depending on the care they provide to patients. It has been found from the respondents’ answers that the major stressors are
a hectic atmosphere and bad organization in a workplace. In intensive care units, the most stressful situations include a serious medical
emergency and a patient’s death. In the majority of cases, nurses cope with work-related stress by having a chat with a friend or a family
member or by adopting a positive attitude to life. It can be concluded therefore that there exists a close relationship between stress and
type of pressure at work.

Key words: stress, occupational burnout, nursing staff.

WPROWADZENIE rowniez czeste 1 intensywne interakcje z osobami

cierpiagcymi. W wielu przypadkach pielegniarki nie

Jednym z wielu czynnikéw wptywajacych na zdro-
wie czlowieka sa warunki zwigzane z wykonywana
przez niego praca zawodowa. Jezeli sa one dobre, praca
staje si¢ zrodlem satysfakcji zyciowej i pozytywnie
wplywa na kondycje pracownikéow. Srodowisko pracy
pielegniarek nacechowane jest stresem. Wynika ono
z duzej odpowiedzialnosci profesjonalnej za wartosci,
jakimi sa zdrowie i zycie czlowieka. Znaczenie maja

potrafia walczy¢ z ciaglym stresem emocjonalnym,
co w efekcie moze doprowadzi¢ do zespotu wypalenia
zawodowego, ktorego przyczyn nalezy doszukiwac sig
w strukturze zawodu, jak rowniez w indywidualnych
cechach, postawach i sposobach zachowania si¢ pra-
cownika [ 1-4, 9].Pielegniarki sa szczegoblnie narazone
na utratg satysfakcji zawodowe;j i ogdlnej satysfakcji
zyciowej [1, 5, 6].
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Istnieja dwie zasadnicze koncepcje badawcze thu-
maczace powstawanie stresogennych sytuacji w pracy
zawodowej. Istota pierwszej jest niewspdimiernosé
pomiedzy wymaganiami, jakie przed pracownikami
stawia praca, a indywidualnymi mozliwosciami
sprostania tym wymaganiom. Stresogenne sytuacje
powstaja wowczas, gdy wymagania sa wyzsze lub
nizsze od mozliwosci. Praca stresujaca przyczynia si¢
do przemeczenia objawiajacego si¢ uposledzeniem
ogolnej aktywnosci psychoruchowej, pogorszeniem
samopoczucia, wzmozeniem napigcia psychicznego
i oslabieniem reakcji emocjonalnych. Poza zmianami
w sferze psychicznej przewlekle reakcje stresowe
doprowadzaja do zaburzen reakcji wewnatrzustrojo-
wych, wytworzenia si¢ zaburzen psychosomatycznych
i zespolow nerwicowych. Wymagania stawiane pie-
legniarkom obciazaja nie tylko ich zdrowie fizyczne,
ale i psychiczne [7, 8]. Uwaza sig, ze stres zawodowy
moze wptywac nie tylko na satysfakcj¢ zawodowa, ale
réwniez na ogodlng satysfakcje zyciowa [1-3].

Celem pracy bylo poréwnanie przyczyn stresu
wsrod pielegniarek pracujacych na oddziatach o réznej
specyfice.

MATERIAL | METODY

Do realizacji zatozonego celu postuzono si¢ me-
toda sondazu diagnostycznego przeprowadzong za
pomoca techniki ankietowej. Narzgdziem badawczym
byt kwestionariusz ankiety zlozony z 10 pytan oraz
metryczki. Badania przeprowadzono w pierwszej
potowie 2006 roku.

Charakterystyki badanej grupy dokonano na pod-
stawie takich zmiennych, jak: wiek, miejsce pracy,
stan cywilny, liczba posiadanego potomstwa, staz
pracy w zawodzie pielggniarki, staz pracy na oddziale,
przebieg pracy pielggniarskie;.

WYNIKI BADAN

Wielu autoréw w ostatnich latach zwraca duza
uwage na $rodowisko zawodowe jako zrédto stresu,
ktére moze u pracownika powodowac negatywne skut-
ki dotyczace przede wszystkim zdrowia, samopoczucia,
wykonywania pracy [7].

Sposréd wielu stresogennych czynnikow wystepuja-
cych w miejscu pracy najwigksze zrodlo stresu dla 70%
pielegniarek z OIT stanowi §mier¢ pacjenta, natomiast
dla 71% badanych z ON oraz dla 66% pielggniarek pra-
cujacych w przychodniach zrédlem stresu jest nerwowa
atmosfera w pracy i zlta organizacja (ryc. 1).

Anna Wzorek
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Ryc. 1. Zrédta stresu w opinii badanych pielegniarek

Konfrontacja ze $miercig wzbudza refleksje takze
nad wlasnym zyciem. Doswiadczenie realnosci $mierci
wzbudza przewaznie Igk i przerazenie. Obawa ta jest
czyms zupelnie naturalnym, poniewaz zbyt mato wie-
my o $mierci i zbyt duze zmiany wywotuje w naszym
zyciu. Praca, ktora stwarza warunki do codziennego
kontaktu z umieraniem i §miercia, tworzy specyficzne
zawodowe problemy. Dhugie przebywanie pacjenta na
oddziale sprzyja nawiazywaniu przyjaznych relacji,
ktorych zerwanie bywa dotkliwie odczuwane przez
personel opiekujacy si¢ chorym.

Pracy pielggniarek pracujacych na oddziale in-
tensywnej terapii niemal bez przerwy towarzyszy
stres zwiazany z wnikliwa obserwacja, szybka ocena
i reakcja na nagte zmiany w stanie zdrowia chorego,
podejmowaniem natychmiastowych decyzji.

Z badan wynika, ze dla 63% badanych z OIT sy-
tuacja najbardziej stresujaca jest reanimacja, dla 47%
pielegniarek pracujacych w przychodniach — konflikty
z przetozonymi lub lekarzami, natomiast dla 55% re-
spondentek z ON — §mier¢ pacjenta (ryc. 2).
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Ryc. 2. Najczgstsze przyczyny stresu w opinii badanych pielg-
gniarek

Pielegniarki majace kontakt z umieraniem i $mier-
cia musza by¢ dobrze przygotowane do swoich zadan,
staraja si¢ zaakceptowac tg sytuacjg, cho¢ za kazdym
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razem mocno przezywaja odejscie pacjenta, ale tak
naprawde dopiero praktyka zawodowa uczy jak po-
stgpowa¢ w obliczu $mierci. Opiekujac si¢ chorym,
nie my$la o $mierci, ale o tym, by swoja obecno$cia
wnies¢ do jego zycia iskierke radosci.

W ramach europejskiego projektu NEXT, w 10 kra-
jach przeprowadzono badania dotyczace udziatu stresu
w pracy pielggniarek. Stworzono wiele modeli, ktore
mialy prognozowaé pojawienie si¢ stresu w pracy.
Jednym z nich jest model niemieckiego socjologa me-
dycyny J. Siegriesta. W kwestionariuszu opracowanym
przez autora modelu i wspotpracownikow wielkosé
wysitku wkladanego w prace mierzy si¢ za pomoca
6 pytan dotyczacych takich kwestii, jak: doswiadczana
presja czasowa, przerywanie i zaktocenia w pracy, duza
odpowiedzialno$¢, konieczno$¢ pracy w nadgodzinach,
wysitek fizyczny, wzrost obciazenia praca w ostatnim
okresie. Po przeanalizowaniu wynikow okazalo sig, ze
najbardziej niekorzystny wspotczynnik charakteryzowat
pielegniarki z Niemiec (0,80), na drugim miejscu tej
czarnej listy znalazta si¢ Polska (0,78), wyprzedzajac
0 jedna pozycje Wiochy, a takze — co szczeg6lnie daje do
myslenia —tak wydawaloby sig zblizona do nas Stowacjg.
Okazalo sig, ze pielggniarki z Belgii (0,57) oraz Holandii
(0,42) najmniej byty narazone na stres. Wyniki pokazaty
wigc, ze sytuacja polskich pielegniarek jest szczeg6lnie
niekorzystna. Pocieszajacy jest fakt, iz jednym z wielu wy-
mienianych sposobow zachowan (ryc. 3) radzenia sobie ze
stresem (ryc. 4) wérod pielggniarek, zar6wno pracujacych
w szpitalach, jak i w przychodniach, znaczace okazato si¢
wsparcie bliskiej osoby szczera z nimi rozmowa.
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Ryec. 3. Najczgstsze sposoby zachowan w opinii badanych pielg-
gniarek
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Wynika z tego, Ze otrzymane wsparcie o charakte-
rze informacyjnym ma istotne znaczenie w fagodzeniu
stresu.

Zawdd pielegniarski charakteryzuje sig wysokim
poziomem wymagan emocjonalnych. Istota pracy pie-
lggniarskiej jest bowiem bezposredni kontakt z choroba,
ludzkim cierpieniem, czgsto ze $miercia. Wszystkie te
czynniki moga prowadzi¢ do silnych negatywnych emo-
cji takich, jak: zto$¢, wstret, pogarda, strach, nerwowosc.
Wysoki poziom negatywnych emocji faczy si¢ z obni-
zonym samopoczuciem oraz niezadowoleniem z Zycia
zawodowego i rodzinnego. Osoby te sa szczegdlnie po-
datne na doswiadczenie stresu w pracy. Silne negatywne
emocje moga by¢ sygnatem wskazujacym na zjawisko
wypalenia zawodowego. Analizujac ten problem w ba-
daniach wlasnych, stwierdzono, ze u 53% badanych
pracujacych na OIT wystgpuje nieche¢ towarzyszaca
wychodzeniu do pracy, natomiast 47% pielggniarek
pracujacych w przychodni odczuwa poirytowanie i brak
cierpliwosci w realizowaniu si¢ w domu (ryc. 5).
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Ryec. 5. Najczgstsze sygnaly ostrzegawcze wskazujace na zjawisko
wypalenia zawodowego

W ramach sponsorowanego przez Komisje¢ Eu-
ropejska projektu NEXT — Study badacze zajmowali
si¢ psychospotecznymi uwarunkowaniami pracy pie-
legniarek z 10 krajow europejskich (w tym Polski).
Podstawowymi celami projektu byt opis i proba wyja-
$nienia niepokojacego zjawiska, jakim jest obciazenie
emocjonalne w pracy pielegniarek, a wigc tego, co
stanowi istotny sktadnik zjawiska wypalenia zawo-
dowego. W badaniach NEXT znalazty si¢ 3 zestawy
pytan dotyczacych wymagan emocjonalnych, nega-
tywnej emocjonalnosci i wyczerpania emocjonalnego
mierzone skala opracowana przez holenderskiego
badacza de Jonge. Okazuje sig, ze polska pielegniarka
nie czuje si¢ bardziej wyczerpana emocjonalnie niz
jej kolezanki z innych krajow Europy. Sredni wynik
dla Polski wynosi 2,6, podczas gdy dla catej zbadanej
zbiorowosci jest to 2,4. Mozna wyciagna¢ wniosek, ze
wymagania emocjonalne w polskich warunkach sg zbli-
zone do przecigtnej europejskiej. Szczegotowe analizy
wynikoéw Polek wykazaly, ze szczegolnie wymagajaca
jest praca na niektorych oddziatach szpitalnych, sa to
m.in. oddzialy intensywnej terapii.
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Ostatnie miesiace pokazuja, iz nie trzeba specjal-
nych badan, by zorientowac sig, jak bardzo polskie
pielegniarki sa rozgoryczone aktualng sytuacja. Ich
problemy przyblizaja spoleczefnstwu nie tylko media,
ale i zawodowe stowarzyszenie pielegniarek.

Przeprowadzone badania dowodza, ze dla bada-
nych pielggniarek z OIT powodem zmiany zawodu jest
brak szacunku i uznania dla zawodu, natomiast dla 82%
badanych z ON i dla 94% pielggniarek pracujacych
w przychodniach przyczyna takiej decyzji sa niskie
zarobki. Pocieszajacy jest fakt, iz tylko nieznaczny od-
setek badanych pielggniarek odczuwa brak satysfakcji
z wykonywanej pracy (ryc. 6).
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Ryc. 6. Powody zmiany zawodu w opinii badanych pielggniarek

Jak wiadomo, zadowolenie z pracy jest waznym
wskaznikiem pozwalajacym przewidywac, na ile pra-
cownik okaze si¢ solidny i efektywny w wykonywaniu
powierzonych mu zadan i nie bedzie si¢ rozgladat za
inng bardziej optacalna praca.

Problem dotyczacy stosunku pielggniarek do swo-
jego zawodu porusza projekt badawczy NEXT. Cho¢
polskie pielggniarki sg czgsto rozgoryczone praca,
to jednak okazuje sig, ze dla wielu z nich pewne jej
elementy sa zrodtem satysfakcji. Dotyczy to glownie
perspektyw pracy, z ktorych zadowolonych jest 68%
respondentek. Wérod 10 badanych krajow wynik ten
stawia nas powyzej sredniej. Do krajow, w ktorych
procent zadowolonych z tego aspektu pracy jest wyzszy
niz w Polsce, naleza Norwegia (88%) oraz Holandia
(82%), jednak w wielu krajach odsetek ten jest nizszy
(np. Niemcy — 45%, Stowacja —39%).

Przeprowadzone badania w ramach projektu NEXT
pozwalaja odpowiedzie¢ na pytanie ,,Czy polskie
pielegniarki zamierzaja odchodzi¢ z pracy?” Otoz,
jak wynika z badan, najwigksza lojalno$cig 1 przy-
wigzaniem do zawodu charakteryzuja si¢ pielggniarki
polskie i stowackie (64% z nich w ciagu ostatniego
roku ani razu nie pomyslalo o porzuceniu zawodu)
oraz belgijskie (63%). W pozostatych krajach odsetek
0sob , ktore w ogole nie rozwazaja odejscia, zawierat
si¢ w przedziale od 59% (Holandia) do 34%(Wielka
Brytania).

Jest jeszcze jedno zjawisko, ktére nie napawa
optymizmem. Wiele wskazuje na to, ze tak silnie de-

Anna Wzorek

klarowane przez nasze pielggniarki przywiazanie do
zawodu 1 niech¢¢ do odchodzenia z pracy wynikaja
w bardzo duzej mierze z lgku przed bezrobociem.
Polskie pielegniarki postrzegaja sytuacje na rynku
jako trudna; 70% z nich uwaza, ze bardzo trudno zna-
lez¢ prace w polskiej stuzbie zdrowia. Wskaznik ten
diametralnie r6zni si¢ od tego, co mozemy zaobser-
wowa¢ w innych krajach. W Holandii, Norwegii czy
w Niemczech odsetek pielegniarek wskazujacych na
duze trudnosci ze znalezieniem pracy w zawodzie nie
przekracza 7-8%.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

W prezentowanej pracy podjgto probe pordwnania
przyczyn stresu wsrdd pielggniarek pracujacych na od-
dziatach o r6znej specyfice. Poziom odczuwania stresu
na OIT jest zdecydowanie wyzszy i r6zni si¢ w stosun-
ku do innych oddziatow. Do gléwnych zrodet stresu na
OIT nalezy zaliczy¢ $mier¢ pacjenta, a w pordwnaniu
z innymi oddziatami — przede wszystkim nerwowa
atmosfere w pracy i zla organizacje. W sytuacji gdy
pielegniarki z OIT przezywaja stres zwigzany z reani-
macja, pozostale pielggniarki pracujace w przychodni
stresuja si¢ z powodu konfliktow z przetozonymi
lub lekarzami. Pomimo wysokiego poziomu stresu
u pielegniarek na OIT powodem zmiany zawodu jest
zdecydowanie brak szacunku i uznania dla zawodu,
w przypadku ON i przychodni sa to przede wszystkim
niskie zarobki. Wyniki dotyczace radzenia sobie ze
stresem sa bardziej optymistyczne. Wszystkim bada-
nym zdecydowanie pomaga wsparcie bliskiej osoby
1 Szczera Z nig rozmowa.

Przeprowadzone badania pozwalaja na sformuto-
wanie nastgpujacych wnioskow:

1. Miejsce pracy warunkuje wplyw czynnikow stre-
sogennych.

2. Poziom odczuwania stresu przez pielegniarki
pracujace na OIT rdézni si¢ od poziomu stresu
pielggniarek pracujacych na oddziatach neurolo-
gicznych oraz w przychodniach.

3. Pielegniarki pracujace na ON i w przychodniach
zanajdotkliwsze zrodla stresu zgodnie uznaly ner-
wowa atmosfere w pracy, zla organizacje, niskie
zarobki, natomiast dla pielggniarek pracujacych na
OIT jest to $mier¢ pacjenta, a sytuacja najbardziej
stresujaca jest reanimacja, co ma swoje uzasadnie-
nie w specyfice pracy.

Nalezy dazy¢ do zmniejszenia negatywnych skut-
kow stresu wérdd pielegniarek poprzez tworzenie grup
wsparcia w $srodowisku zawodowym, udostgpnianie
poradnictwa psychologicznego w miejscu pracy. Na-
lezy uwrazliwi¢ kadrg kierownicza na problematyke



POROWNANIE PRZYCZYN STRESU WSROD PIELEGNIAREK PRACUJACYCH NA ODDZIAtACH O ROZNEJ SPECYFICE

zespotu wypalenia zawodowego. Po przeanalizowaniu
obecnych problemoéw i podjeciu konkretnych dziatan
profilaktycznych, poziom satysfakcji z pracy naszych
pielegniarek zblizy si¢ do poziomu pielegniarek norwe-
skich czy holenderskich, ktore odbiegaja pozytywnie
od norm europejskich. W tych panstwach (biorac pod
uwagg kraje UE) zapewne nalezatoby szukac najlep-
szych wzorcow i rozwiazan w tym zakresie.
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PLASMAPHERESIS IN NEUROLOGY - OWN EXPERIENCE
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STRESZCZENIE

Plazmafereza (PE — plasma exchange) jest jedna z metod terapeutycznych, polegajaca na usunigciu z osocza potencjalnie patologicznych
substancji. W neurologii znalazta zastosowanie w chorobach autoimmunologicznych o przewleklym i cigzkim przebiegu opornym na
leczenie.

Celem pracy byta analiza wplywu plazmaferezy na przebieg kliniczny chordb z autoagresji oraz ocena wystepujacych dziatan niepo-
zadanych.

W okresie od 01.11.2006 do 30.04.2007 roku w Oddziale Neurologii WSZON w Kielcach hospitalizowano 29 chorych z rozpoznaniem
stwardnienia rozsianego, 11 z miastenia oraz 5 z zespotem Guillain-Barre. Wyselekcjonowano 3 pacjentow z cigzka miastenia rzekomopo-
razna, zapalna polineuropatia demielinizacyjna oraz ze stwardnieniem rozsianym o ci¢zkim przebiegu. Zastosowanie plazmaferezy w tych
przypadkach pozwolilo na uzyskanie szybkiego pozytywnego efektu terapeutycznego, bez wystapienia objawow niepozadanych.
Wyniki naszej obserwacji zachgcaja do szerszego jej stosowania.

Stowa kluczowe: plazmafereza (PE), choroby autoimmunologiczne.

SUMMARY

Plasma exchange is one of therapeutic methods assuming removal of potentially pathological substances from plasma. This method my
be applied in serious chronic autoimmune diseases resistant to conventional treatment.

The purpose this study was an analysis of plasma exchange on clinical course of autoimmunological diseases and evaluation of its pos-
sible adverse effects.

Since 01 Nov, 2006 to 30 Apr, 2007 in Neurology Department of WSZON in Kielce there were treated 29 patients with multiple sclerosis,
11 with myasthenia and 5 with Guillain-Barre syndrom. Consequently, three patients with severe myasthenia, infectious demyelination
polyneuritis and multiple sclerosis with serious course were selected. Plasma exchange in these cases allowed to obtain rapid favourable
therapeutic results, without adverse events being manifested.

The results of our observation encourage a wide use of this therapeutic method.

Key words: plasma exchange (PE), autoimmune diseases.

WSTEP

Plazmafereza (PE — plasma exchange, TPE —
therapeutic plasma exchange) to jedna z metod te-
rapeutycznych, ktorej istota jest oddzielenie osocza
wraz z obecnymi czynnikami chorobotwoérczymi od
elementow morfotycznych krwi.

W praktyce klinicznej stosowana jest od ok. 50
lat zarowno jako metoda leczenia podstawowego, jak
i element terapii uzupetiajacej. Ponad 150 jednostek

chorobowych probowano leczy¢ przy pomocy plazmafe-
rezy. We wspotczesnej neurologii znalazta jednak zasto-
sowanie glownie w chorobach autoimmunologicznych
— w przypadkach opornych na leczenie lub z cigzkim
przebiegiem. Mimo odmiennych objawow klinicznych
wystepujacych w tych chorobach, przeprowadzenie
plazmaferezy pozwala na uzyskanie jednoznacznie
pozytywnego efektu terapeutycznego. Jezeli uwzgledni
si¢ przy tym zaburzenia wynikajace ze schorzen wspot-
istniejacych, mozna wyraznie ograniczy¢ powiktania.
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MATERIAL | METODY

Obserwacje przeprowadzono na podstawie ana-
lizy dokumentacji medycznej Oddziatu Neurologii
WSZON w Kielcach w okresie od 01.11.2006 do
30.04.2007 roku.

Wyodrebniono 29 chorych z rozpoznaniem stward-
nienia rozsianego, 11 z miastenia oraz 5 z zespotem
Guillain-Barre.

Oceniono zastosowanie plazmaferezy w przypad-
ku trzech schorzen neurologicznych, w ktérych istotna
rol¢ odgrywa proces autoagresji.

Zwrbcono uwage na stan neurologiczny pacjentow,
cigzko$¢ przebiegu choroby, metody leczenia oraz czas
remisji objawow.

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek |

Pacjentka (ur. w 1936 r.) z rozpoznana od 2004
roku cigzka miastenia rzekomoporazna w listopadzie
2006 roku kolejny raz przyjeta do tutejszego oddziatu
z nasilajacymi si¢ objawami megczliwosci o charak-
terze uczucia dusznos$ci i trudnos$ci w potykaniu.
W badaniu neurologicznym stwierdzono opadanie
powiek i zuchwy. W badaniu laryngologicznym nie
zaobserwowano istotnych odchylen od stanu prawi-
dltowego. Nie stwierdzono tez zmian ostuchowych
nad ptucami.

Mimo stosowanego leczenia farmakologicznego
nie uzyskano poprawy.

W 6smym dniu hospitalizacji zastosowano zabieg
plazmaferezy, obserwujac szybka remisj¢ objawow
— ustapita dusznos¢, poprawita si¢ sprawnosé poty-
kania. Utrzymywato si¢ niewielkie opadanie powiek
i zuchwy. Podjeto decyzje o powtdrzeniu zabiegu w 12
dobie hospitalizacji, dzigki czemu uzyskano peine
ustapienie dolegliwosci.

Przypadek Il

Pacjent (ur. w 1953 r.) przekazany do oddziatu
12 stycznia 2007 roku w trybie pilnym z Oddziatu
Gruzlicy i Chorob Ptuc, gdzie zostat skierowany z po-
dejrzeniem zapalenia pluca prawego.

W wywiadzie suchy kaszel, bez goraczki z nara-
stajacym od 4 dni ostabieniem sity mig$niowe;.

W 2000 roku chory przebyt uraz gtowy z naste-
powym krwiakiem przymézgowym po stronie prawej
— leczony operacyjnie.

W badaniu neurologicznym przy przyj¢ciu stwier-
dzono niedowtad wiotki czterokonczynowy, nasilony
ksobnie z zachowanym czuciem powierzchniowym
i glebokim, cechy zespolu psychoorganicznego.

Barbara Btaszczyk, Elzbieta Jasifiska

Biorac pod uwage wywiad i stwierdzone w badaniu
neurologicznym odchylenia od stanu prawidlowego,
rozpoznano zespot Guillain-Barre, co potwierdzono
badaniem ENG. Chory nie wyrazil zgody na punkcje
ledzwiowa. W oddziale kontynuowano antybiotykote-
rapi¢ (Augmentin), wlaczono Solu — Medrol 1000 mg
iv., obserwujac powolna poprawe.

Zastosowanie 5 zabiegow plazmaferezy pozwolito
na uzyskanie cze§ciowej remisji objawow, znacznie
jednak wyrazniejszej niz przy stosowaniu leczenia
farmakologicznego.

Pacjent w celu dalszego usprawniania zostat prze-
kazany do Oddziatu Rehabilitacji.

Przypadek Il

Pacjentka (ur. w 1972 r.) przyjeta do oddziatu po
raz pierwszy 08 stycznia 2007 roku z powodu utrzymu-
jacych sig od kilku tygodni zawrotéw glowy, zaburzen
rownowagi z obecnymi w badaniu objawami zespotu
moézdzkowego. W Rezonansie Magnetycznym (MRI)
glowy stwierdzono typowe dla stwardnienia rozsianego
(SM) zmiany hyperintensywne. Po zastosowanej ste-
rydoterapii uzyskano remisjg¢ objawow.

Ponownie hospitalizowana 25 lutego 2007 roku
z powodu zawrotéw glowy, zaburzen rownowagi i osta-
bienia konczyn dolnych. W badaniu neurologicznym
stwierdzono poza zespotem mézdzkowym nieznacznie
nasilong paraparez¢ spastyczna.

Ponownie zastosowano dozylna kuracjeg sterydami,
uzyskujac wyrazng poprawe.

W dniu 15 marca 2007 roku pacjentka ponow-
nie zglosita si¢ do oddziatu z powodu pogorszenia
sprawnosci chodu — zaburzen rownowagi, upadkow,
dwojenia obrazu przy patrzeniu do bokow, zaburzen
mowy.

W badaniu neurologicznym stwierdzono obustron-
ne porazenie nerwow odwodzacych, zespdt mozdz-
kowy i piramidowy prawostronny. W MRI moézgowia
stwierdzono liczne aktywne plaki demielinizacyjne.
Tym razem mimo podania Solu-Medrolu w petnej daw-
ce przez 5 dni nie uzyskano efektu terapeutycznego.

Podjeto decyzjg o przeprowadzeniu plazmaferezy.
Leczenie zastosowano 2 kwietnia 2007 roku, obser-
wujac kolejnego dnia zmniejszenie nasilenia objawow
neurologicznych, mimo utrzymujacych si¢ dolegliwo-
$ci subiektywnych.

WYNIKI

W ostatnim roku w Oddziale Neurologii WSZON
w Kielcach metoda plazmaferezy leczono trzech cho-
rych (2 kobiety i 1 mgzczyzng) w wieku 35, 541 71
lat (Srednio 53 lata).



PLAZMAFEREZA W NEUROLQGI —~ DOSWIADCZENIA WEASNE

Pierwszy przypadek dotyczyt chorej z zaburze-
niami wentylacji i potykania w przebiegu cigzkiej
miastenii rzekomoporaznej, drugi — pacjenta z zapalna
polineuropatia ruchowa, trzeci — chorej z cigzka posta-
cia stwardnienia rozsianego.

We wszystkich opisanych chorobach istotna rolg
odgrywa uktad autoimmunologiczny, stad podjgto
decyzje o zastosowaniu plazmaferezy.

We wszystkich analizowanych przypadkach uzy-
skano pozytywny efekt terapeutyczny. Nie zaobserwo-
wano dziatan niepozadanych.

OMOWIENIE

Plazmafereza jest jedna z metod terapeutycznych,
polegajaca na usunigciu z osocza potencjalnie patolo-
gicznych substancji [1, 2, 3].

Stosowana w leczeniu od 1956 roku znalazta takze
swoje miejsce we wspotczesnej neurologii [4].

Wskazania do jej przeprowadzenia obejmuja
choroby, w ktorych istotna role odgrywaja procesy
autoimmunologiczne [5], szczego6lnie wtedy, gdy le-
czenie farmakologiczne nie przynosi oczekiwanych
rezultatow.

Najczegséciej] wymiana osocza prowadzona jest
w zapalnych polineuropatiach demielinizacyjnych.
Zespol Guillain-Barre (GBS), przewlekta zapalna
demielinizacyjna poliradikuloneuropatia (CIDP) czy
wieloogniskowa neuropatia ruchowa (MMN) sa cho-
robami rokujacymi wyleczenie [6, 7], ale niekiedy
wymagajacymi dlugotrwatej farmakoterapii. Zasto-
sowanie plazmaferezy w tych przypadkach odgrywa
wigc znaczaca rolg. Dobre efekty osiaga sig¢ rowniez
w leczeniu ostrej postaci stwardnienia rozsianego [8].
Innymi wskazaniami do plazmaferezy sa cigzka mia-
stenia rzekomoporazna (MG) i zespot Lamberta-Eatona
[9]. Plazmafereza przeprowadzona w miastenii (MG)
przed tymektomia skraca czas wentylacji mechanicz-
nej, wptywajac na okres hospitalizacji w Oddziale
Intensywnej Terapii [10]. Z powodzeniem stosuje si¢
tez plazmafereze w leczeniu przetomu miastenicznego
[11].

Nadal brak jest jednoznacznych kryteriow kwa-
lifikujacych do plazmaferezy. Zgodnie z zaleceniami
Amerykanskiej Akademii Neurologicznej (AAN)
wyodrebniono cztery poziomy rekomendacji: A, B,
C i U danej terapii, w tym plazmaferezy. A oznacza
zalecane, B — prawdopodobnie przydatne, C — moz-
liwe zastosowanie, natomiast U — przeciwwskazane
stosowanie.

Zastosowanie plazmaferezy w schorzeniach ob-
wodowego ukladu nerwowego obejmuje: miastenig
(poziom B) w przetomie miastenicznym oraz przed

a1

operacja grasiczaka, ostre zapalne poliradikuloneuro-
patie (poziom A) — zespot Guillain-Barre, przewlekta
zapalna poliradikuloneuropati¢ demielinizacyjna
(poziom A).

W schorzeniach osrodkowego uktadu nerwowego
wymieniane s3 nastgpujace wskazania do plazmafe-
rezy: stwardnienie rozsiane (poziom A), zapalenie
rdzenia i nerwu wzrokowego (poziom C) oraz ostre
zapalenie mozgu i rdzenia (poziom C).

W chorobach mig$ni mozna przeprowadzi¢ pla-
zmafereze w zapaleniu skornomig$niowym (poziom
B) [12].

Przeciwwskazaniem do wymiany osocza sa glow-
nie niewydolno$¢ sercowo-krazeniowa, zaburzenia
krzepnigcia krwi, alergia oraz zesp6ot niedoboru prze-
ciwciat.

Przy stosowaniu plazmaferezy obserwuje si¢ dzia-
fania uboczne, takie jak: infekcje, zaburzenia krzep-
ni¢cia krwi, odwodnienie, przetomy hipotoniczne,
zaburzenia elektrolitowe, reakcje anafilaktyczne.

Przy szczegotowej kwalifikacji pacjentow, uwzgle-
dniajac zalecenia AAN wraz z przeciwwskazaniami,
plazmafereza jest bezpieczna metoda terapeutyczna
obarczona niewielkim ryzykiem wystapienia powi-
ktan.

WNIOSKI

1. Plazmafereza (wymiana osocza) jest zabiegiem
bezpiecznym, obarczonym stosunkowo niewiel-
kimi efektami ubocznymi, ktore mozna wyraznie
ograniczy¢, uwzgledniajac zaburzenia wynikajace
ze schorzen wspotistniejacych.

2. Zastosowanie plazmaferezy w naszym osrodku

w przypadku miastenii (B), zespotu Guillain-Barre

(A), stwardnienia rozsianego (A) przyniosto wy-

razny efekt terapeutyczny.

Nie zanotowalismy dziatan ubocznych.

4. Wyniki te zachecaja do szerszego stosowania pla-
zmaferezy w chorobach neurologicznych.

W
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STRESZCZENIE

Padaczka jest przewleklym, czgsto wystgpujacym schorzeniem neurologicznym, wymagajacym dlugotrwalego stosowania lekow
przeciwpadaczkowych. Wiaze sig to z wysokimi kosztami leczenia. W celu zmniejszenia wydatkéw na opieke zdrowotna postuluje sig
wprowadzanie tanszych lekow odtworczych (generycznych). W przypadku padaczki niewtasciwa zamiana lekow przeciwpadaczkowych

moze si¢ wigzac z licznymi komplikacjami i zagrozeniami, dotyczacymi nawet zycia chorego.

Stowa kluczowe: padaczka, leki przeciwpadaczkowe, generyki.

SUMMARY

Epilepsy is a chronic, frequently encountered neurological disease, demanding long-term treatment with antiepileptic drugs (AEDs). It
involves high treatment expenses. To decrease health care expenditures, generic substitutions are encouraged. However, wrong conver-
sion of antiepileptic drugs may lead to many complications and hazards.

Key words: epilepsy, antiepileptic drugs, generic drugs.

Padaczka jest przewleklym schorzeniem neurolo-
gicznym dotyczacym ok. 1% populacji, wymagajacym
dlugotrwalego stosowania lekow przeciwpadaczko-
wych. W zwiazku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa
wzrasta liczba nowych zachorowan na padaczke po
65 r.z. Liczba ta w tej grupie wickowej wynosi wg Hau-
sera 1,5% [1]. Dhugotrwata terapia wiaze si¢ z duzymi
naktadami finansowymi.

W celu zmniejszenia wydatkdéw na opiekg zdrowot-
na platnicy panstwowi i inni nalegaja na stosowanie le-
kéw generycznych. Od 1980 roku Amerykanski Urzad
ds. Zywnosci i Lekow (Food and Drug Administration
—FDA) publikuje ,,Pomaranczowa Ksiege”, wyjasnia-
jaca polityke FDA dotyczaca lekow odtworczych [2].
W ksigdze tej wymienione sa leki dopuszczone przez
FDA do stosowania, w tym preparaty generyczne. FDA
okresla preparat generyczny jako rOwnowazny terapeu-
tycznie zwiazkowi referencyjnemu (odpowiadajacemu
zwykle preparatowi oryginalnemu), jezeli zawiera
te sama ilo$¢ substancji czynnej w tej samej postaci
dawkowania i spelnia te same standardy dotyczace sity
dzialania, jakoSci, czystosci i tozsamosci [2].

Pojawienie si¢ nowych lekéw generycznych jest
nieuchronne i ekonomicznie uzasadnione. Istnieja
jednak liczne publikacje wskazujace na mozliwosé¢
wystapienia powaznego ryzyka pogorszenia stanu cho-
rego przy zamianie preparatu oryginalnego na preparat
generyczny (i odwrotnie) lub jednego preparatu gene-
rycznego na inny preparat generyczny [ 1-3]. Problem
kliniczny z lekami generycznymi sprowadza si¢ glow-
nie do biodostgpnosci i terapeutycznej rOwnowaznosci
[1]. Liczne badania przynosza sprzeczne wyniki, z tym
ze wigksza liczba badan wskazuje na nierownowazno$¢
zamiany leku niz na rownowaznos¢.

Istnieja 3 czynniki ryzyka niebezpieczenstwa tera-
peutycznej nierbwnowaznosci w odniesieniu do lekow
generycznych: 1) staba rozpuszczalno$¢ w wodzie, 2)
nieliniowa farmakokinetyka, 3) waski przedziat tera-
peutyczny stezenia w osoczu [1, 4].

Dotychczasowe obserwacje kliniczne wskazuja,
Ze zamiana preparatu oryginalnego na generyczny
moze w niektérych przypadkach powodowa¢ nawrot
napadéw padaczkowych lub pojawienie si¢ objawow
toksycznych. Wynika stad, Zze biodostgpno$¢ oraz zwia-



44

zana 7 nia biorownowaznos¢ preparatow generycznych
jest odmienna i (Iub) ich ocena nie jest dokonywana
dostatecznie doktadnie lub prawidtowo [5, 6, 7].

Zasadnicze problemy pojawiaja si¢ juz w zakresie
terminologii biorownowaznosci. Zgodnie z definicja
biofarmaceutyczna, rownowaznik biologiczny jest to
rownowaznik farmaceutyczny (preparat zawierajacy
tg sama ilos$¢ tej samej substancji leczniczej w tej sa-
mej postaci leku), ktéry po podaniu tej samej osobie
wedlug tego samego schematu dawkowania wykaze
porownywalna dostepnos¢ biologiczna [1, 7]. Z kolei
rownowaznik terapeutyczny jest to rownowaznik
farmaceutyczny, ktory po podaniu tej samej osobie,
przy zachowaniu tego samego schematu dawkowa-
nia, wykaze analogiczne dziatanie, skutecznos$¢ lub
toksycznosc.

Dwa preparaty sg biorownowazne, jesli uzyskuja
podobne profile st¢zenia leku w czasie. Jednakze praw-
dziwa bioréwnowazno$¢ oznacza, ze dwa rézne leki
wywieraja ten sam wptyw na indywidualnego pacjenta,
ale to zwykle nie jest mierzone [1, 7, 8]. W pewnych
przypadkach dwa produkty moga by¢ rownowazne
w zakresie biodostepnosci, lecz nie w zakresie skutku
terapeutycznego [1].

Definicja FDA okresla biorownowazno$¢ jako
niewystgpowanie znaczacej réoznicy w dostgpnosci
czynnych sktadnikéw leku w miejscu ich dziatania
— po podaniu lekow w tej samej molarnej dawce,
w podobnych warunkach i odpowiednio zaprojekto-
wanych badaniach. Zgodnie z dyrektywa Unii Euro-
pejskiej, producent leku odtwoérczego musi wykazaé
jego zasadnicze podobienstwo do leku juz dostepnego
komercyjnie, a wigc lek odtwdrczy musi mie¢ tg sama
ilos¢ i rodzaj czynnego sktadnika, t¢ sama droge
podania i t¢ sama skuteczno$¢ terapeutyczna, wyka-
zang biodostepnoscia, jak lek oryginalny [1]. FDA
zatwierdza, w celach prawno-regulacyjnych, nowe
leki odtworcze na podstawie standardowego badania
biorownowaznosci z udziatem 24-36 zdrowych doro-
stych ochotnikow (w Kanadzie akceptuje si¢ juz 12),
Budzi to watpliwosci co do stusznosci przenoszenia
tych wynikoéw na chorych, ktorzy maja stosownie do
wieku i stanu ich zdrowia lub w okresie ciazy inna
farmakokinetyke [1-3, 8].

Biodostepnos¢ jest ustalana na podstawie pomiaru
pola pod krzywa zmian stg¢zenia w czasie (AUC), mak-
symalnego stgzenia (Cmax) i czasu osiagni¢cia Cmax
(t max), przy czym akceptowane sa odchylenia prze-
dzialu ufno$ci w granicach od 20 do 25% [1, 7, 8].

Taka rozpigtos¢ stezenia leku w osoczu by¢ moze
jest do zaakceptowania w przypadku innych schorzen
niz padaczka, ale dla niektorych grup chorych z na-
padami padaczkowymi jest zbyt duza. Wymogi te sa
znacznie fagodniejsze niz w odniesieniu do standardow
obowiazujacych lek oryginalny, gdzie odchylenia nie
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moga przekracza¢ + 5% [1]. Ponadto wedlug Bialera
i wsp. [1] w ocenie biodostepnosci nalezy mierzy¢ tez
inne parametry farmakokinetyczne, np. $redni czas
przebywania leku w organizmie, czas plateau, procent
fluktuacji i sptaszczenie krzywej zmian st¢zenia leku
w stanie stacjonarnym.

Na biodostepnos¢ i bioréwnowazno$¢ maja wptyw
nie tylko fizykochemiczne witasciwosci substancji
leczniczej 1 posta¢ leku, ale takze stan fizjologiczny
pacjenta, w tym wiek, czynniki farmakogenetyczne,
wspolistniejace zaburzenia czynnosci uktadu pokarmo-
wego, nerek, watroby, zaburzenia hormonalne i inter-
akcja z innymi lekami [1]. Odmienno$¢ biodostepnosci
danego leku oryginalnego i generycznego, wynikajaca
z r6znic szybkosci i1 stopnia wchtaniania z przewodu
pokarmowego, jest w duzej mierze zwiazana ze staba
rozpuszczalnoscia leku w roztworach wodnych (np. fe-
nytoina i karbamazepina) oraz technologia jego postaci
(stosowanie wolnego leku lub soli, wielkos¢ czastek
leku, rdznice stereochemiczne czynnej substancji, np.
enancjomeria, ci$nienie i inne warunki formowania
postaci leku) [1].

Wazna role odgrywaja tez substancje pomocnicze,
tj. wiazace, wypelniajace czy tez utatwiajace rozpusz-
czanie leku. Chociaz sktad substancji pomocniczych
moze byc¢ taki sam jak w leku oryginalnym, to obecno$¢
np. laktozy lub glutenu moze zaburza¢ motoryke jelit
i wchianianie leku u niektorych pacjentéw (nietoleran-
cja laktozy) [1].

Znanym przyktadem skutkow tego rodzaju za-
miany substancji pomocniczych jest zatrucie na skale
krajowa w Australii preparatem generycznym fenyto-
iny, co spowodowato jego natychmiastowe wycofanie
[1,4].

Technologia postaci leku warunkuje z jednej strony
szybkos$¢ jego uwalniania sig z tabletki lub kapsutki
1jego wchlaniania, a z drugiej — odpornos¢ na warunki
przechowywania i szybko$¢ procesu starzenia si¢ leku.
Zatem lek odtworczy moze cechowac inna odpornosc¢
na warunki przechowywania (temperatura, wilgotnosc)
niz lek oryginalny. Np. przechowywanie tabletek kar-
bamazepiny w warunkach zwigkszonej wilgotnosci
spowodowato duzy spadek biodostepnosci i napady
padaczkowe. Szczegdlnie trudno jest uzyskaé podobna
biodostepnos¢ leku odtworczego w przypadku postaci
o kontrolowanym uwalnianiu. Ro6znice w ksztalcie,
kolorze i1 innych cechach zewngtrznych leku moga
tez wptywac niekorzystnie na nastr6j pacjenta i jego
stosunek do leczenia, co w konsekwencji moze prowa-
dzi¢ do nieprzyjmowania leku zgodnie z zaleceniami
[1-3, 8].

Oceng biodostepnosci leku dokonuje si¢ po poda-
niu pojedynczej dawki, co wprawdzie ulatwia oceng
roznic w szybkosci 1 stopniu absorpcji leku, ale nie
daje pelnej mozliwosci oceny jego stezenia po podaniu
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wielokrotnym. Podanie jednorazowe nie uwzglednia

kumulowania si¢ czynnych metabolitow leku.

Obserwacje kliniczne zwigzane z zamiana prepa-
ratow, oceniajace skutki i koszty leczenia, przedstawit
Wilner [1]. Na podstawie analizy ankiet, na ktore
odpowiedziato 301 neurologow, stwierdzit, ze w wy-
niku zamiany leku oryginalnego na lek odtworczy
ogotem 81,4% neurologdw obserwowalo wzrost liczby
napadow (67,8%) lub objawdw toksycznych (56%).
W razie zamiany jednego leku odtwodrczego na inny
odtworczy odsetki te wynosity odpowiednio 32,5%
i 26,6%. Spowodowato to dodatkowe konsultacje,
wizyty w gabinecie i pogotowiu oraz hospitalizacje.
Wyliczony koszt z tego tytutu wynidst 675 004$ —
gtownie z powodu dodatkowych hospitalizacji [1].
Autor uwaza, ze wynik ten podwaza oczekiwania, ze
zastgpowanie oryginalnych preparatow preparatami
generycznymi jest optacalne.

Bez watpienia zamiana preparatu oryginalnego
na odtworczy nie moze wynikac tylko z poréwnania
roznic w ich cenach, gdyz w odniesieniu do pewnych
grup chorych, ze zwigkszonym ryzykiem skutkéw
zamiany preparatow, koszty odlegte moga znacznie
przewyzsza¢ oszczednosci poczynione przy zmianie
preparatu oryginalnego na odtworczy.

Zalecenia dotyczace stosowania i zamiany pre-
paratéw oryginalnych i preparatow generycznych
[1-3, 8]:

1. Biorac pod uwage omowione réznice biodostepno-
$ci preparatow oryginalnych i generycznych, a za-
tem roznice rownowaznosci terapeutycznej, zamia-
na jednego preparatu LPP na inny jest przeciwwska-
zana w naste¢pujacych podgrupach chorych:

a) Chorzy z przewlekla padaczka, z optymalnie

kontrolowanymi napadami, bez objawdw niepo-

zadanych, ktérzy otrzymuja maksymalne dawki
leku lub lekoéw albo bliskie gornej granicy.

b) Chorzy z dlugotrwalg remisja napadow — za-

réwno z padaczka przewlekla jak i nowo zdiagno-

zowana — w okresie stosowania niewielkiej dawki

LPP lub w okresie jej zmniejszania.

2. U chorych znowo zdiagnozowana padaczka mozna
leczenie rozpoczaé preparatem oryginalnym lub
wlasciwie dobranym generykiem.

3. Mozna przyja¢ mozliwos¢ zamiany preparatu
oryginalnego na preparat generyczny, jesli nie
jest zagrozone bezpieczenstwo lub terapeutyczna
skuteczno$¢ dotychczasowego leczenia (nalezy
unika¢ zamian lekow, gdy nie ma szczegdlnych
powodow ku temu).

4. Lekarz powinien zna¢ informacje o kazdym prepa-
racie generycznym dotyczace biodostgpnosci (pole
pod krzywa AUC), czasu st¢zenia maksymalnego
i innych cech farmakokinetycznych.
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5. Farmaceuci nie powinni zamienia¢ jednego prepa-
ratu na inny bez zgody lekarza.

Istnieja farmakokinetyczne i biofarmaceutyczne
podstawy dla przewidywalnego ryzyka zastgpowa-
nia jednego preparatu drugim — w okreslonej grupie
chorych z przewlekla padaczka oraz u 0séb ze zmie-
niona farmakokinetyka w stosunku do 0séb dorostych
(noworodki, dzieci, osoby po 65 r.z., kobiety w ciazy
i w okresie przedmiesiaczkowym, chorzy niezaleznie
od wieku — z zaburzeniami absorpcji, metabolizmu
i wydalania) [1, 7].

Specjalisci leczacy padaczke podkreslaja koniecz-
no$¢ utrzymywania statego, niezmiennego sposobu
leczenia, zalecenia tego nie przestrzega wielu lekarzy
i farmaceutow. Znalazto to odzwierciedlenie w angiel-
sko-walijskich standardach NICE (National Institute
for Clinical Excellence — Narodowego Instytutu Dosko-
natosci Klinicznej), dotyczacych stosowania nowych
lekéw przeciwpadaczkowych u dorostych. W punkcie
4.3.11 stwierdzono, ze nie ma ewidentnych danych,
aby rekomendowac stosowanie lekow odtworczych
w leczeniu chorych na padaczke [3].

W procesie zamiany leku oryginalnego na odtwor-
czy niezwykle istotna rol¢ moze odgrywac farmaceuta
[2—4, 8]. Potwierdzeniem ich roli sa badania amery-
kanskie. Bazg¢ danych stanowito 6380 recept wysta-
wionych przez amerykanskich lekarzy. W przypadku
recept, na ktorych podstawie mozna byto zamienic lek
oryginalny na odtworczy, farmaceuci wykorzystali ten
fakt w 83,8% przypadkow [2, 3].

W Polsce znowelizowane przepisy natozyly na
aptekarzy obowiazek informowania pacjentéw o moz-
liwosci nabycia tanszego odpowiednika przepisanego
leku (art.60 ust. 5 Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r.
o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia). Farmaceuci nie powinni zamieniaé
jednego preparatu na inny bez uzgodnienia tego z le-
karzem. Lekarz za§ powinien powiadomic¢ chorego
o mozliwych skutkach zamiany [2, 8].

AAN sprzeciwia si¢ zamianie lekow przeciw-
drgawkowych w leczeniu padaczki na preparaty od-
tworcze bez akceptacji lekarza prowadzacego leczenie
[4]. AAN opowiada si¢ za stosowaniem w leczeniu
padaczki lekow przeciwdrgawkowych nowej gene-
racji. Chociaz takie leki moga by¢ drozsze, dziatania
niepozadane, jakie powoduja, sa na 0got mniej liczne
i slabsze. Czynniki ekonomiczne nie powinny by¢ je-
dynym kryterium decydujacym o przepisywaniu lekow
chorym na padaczkg.

Zapewnienie wtasciwej dostgpnosci lekow prze-
ciwdrgawkowych stosowanych w leczeniu padaczki
jest jednym ze skladnikéw opieki neurologicznej,
spetniajacej wymogi etyczne i wysokie standardy
jakosci.
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STRESZCZENIE

W warunkach niezwykle szybkiego postgpu, wiedzy i techniki medycznej, pielegniarstwo XXI wieku tworzy swoj nowy wizerunek.
Zmianie ulega zakres dziatan pielegniarki i otwieraja si¢ nowe dziedziny wiedzy pielegniarskiej. W dobie wielkiego postepu i przemian
spoteczno-politycznych zachwianiu ulega $wiat wartosci. Odzwierciedleniem tego jest coraz wigkszy dystans dzielacy ludzi od siebie
i chtéd emanujacy w kontaktach interpersonalnych. Znamienny dla wspotczesnego spoteczenstwa polskiego kryzys wartosci nie po-
winien dotyczy¢ pielggniarek, zwlaszcza sprawujacych opieke nad pacjentem neurochirurgicznym. W oddziatach neurochirurgicznych
hospitalizowani sg pacjenci, cz¢sto nieprzytomni, z zaburzona §wiadomoscia, afazja, niedowtadami i wymagajacy catkowitej, komplek-
sowej opieki pielggniarskiej na najwyzszym, profesjonalnym poziomie. Pielggniarstwo jest nauka, ktorej zrodtem i esencja jest troska
o czlowieka. Wymaga ona specyficznego kontaktu z druga osoba. Pielggniarka traktuje pacjenta jako cztowieka, nie jako przedmiot
i komunikuje mu, ze troskliwo$¢ stanowi istotg postgpowania opiekunczego. Ta blisko$¢ w troskliwosci zobowiazuje pielegniarke do
chronienia ludzkiej godnosci i czlowieczenstwa. Umiejgtnosc ta przybliza cztowiekowi cztowieka nie tylko w aspekcie psychologicz-
nym, ale rowniez etycznym. Celem niniejszej publikacji jest zwrocenie uwagi srodowisk pielggniarskich na wspotczesne wyzwania
stojace przed pielggniarka i wskazanie na etyke i odpowiedzialno$¢ zawodowa, ktora jest elementem nieodzownym w pracy pielegniarki
i decydujacym o powodzeniu leczenia.

Stowa kluczowe: pacjent neurochirurgiczny, kompleksowa opieka, troska o cztowieka, etyka, odpowiedzialno$¢ zawodowa.

SUMMARY

In the very fast progress conditions, knowledge and medical technology, nursing of the 21 st century creates its new image. The scope of
nurse’s activities still evaluates and there are formed new areas of nursing knowledge. In the period of great progress, social and politi-
cal transformations, the world of values is shaken. This process has its reflection in increasing distance between people and coldness in
interpersonal contacts. This crisis, characteristic of the Polish general public should not apply to professional nurses, especially taking
care of neurosurgery patients. Neurosurgery units of hospitals accommodate patients who are often unconscious, with disturbed aware-
ness, afasis, paresis. These patients require the whole, complex care of highest, professional standards. Nursing is the science, which
source is concerning for human being. This process requires the specific relationship with the other person. The nurse treats patient as
the human being, and not as the object (thing), indicates attention in caring behaviour. The intimacy in caring obliges nurse to protest
human dignity and humanity. This skill brings together people not only in psychological, but also in ethical aspect. The purpose of this
paper is to pay attention of nursing society to contemporary challenges and to point at ethics and occupational responsibility, indispens-
able and decisive in nurse’s job, crucial to success in therapeutic process.

Key words: neurosurgery patient, complex care, ethics, concerning for human being, occupational responsibility.
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,,Jest tylko jedna droga do drugiego cztowieka — droga serca.
Wszystkie inne drogi to bezdroza”.
Phill Basmans

Pielggniarstwo jest sztuka, nauka, a przede wszyst-
kim stuzba. Jednym z najwazniejszych wyrazow ludz-
kiego humanizmu [1]. Wymaga opanowania okre$lonej
wiedzy i odpowiednich umiejgtnosci. Gtownym celem
i zadaniem zawodu pielegniarskiego byto i zawsze
pozostanie niesienie pomocy i opieki ludziom potrze-
bujacym [2].

Chory jest cztowiekiem bezsilnym, stabym, nagim,
przykutym do t6zka. C6z moze on zrobi¢ w tym wigzie-
niu bez krat, ktérego symbolami sa uzaleznienie i bez-
silno$¢? Jego nago$¢, jego milczenie, sa oczywistym
wyrazem, bezsilnosci. Dlatego tez pielegnacja powinna
by¢ dzialaniem bez granic obejmujacym czlowieka
jako calos$¢, jego pragnienia i ogoét cierpien. Cztowiek
jest bowiem wartoscia absolutna i niezastapiona [3].

Pielegnowanie chorego to nie tylko respektowanie
etyki, moralnosci i warto$ci, ale takze udzielanie swojej
sity, inteligencji, zapewnienie poczucia bezpieczen-
stwa, poszanowanie intymnosci i przestrzeganie praw
do umierania w spokoju i godnosci [2]. Realizacja tych
zatozen zalezy w duzym stopniu od poziomu etycznego
pielegniarek, od ich wrazliwosci na potrzeby innych
ludzi, zyczliwo$ci, zrozumienia i cierpliwosci.

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi srodowisk
pielggniarskich na wspolczesne wyzwania stawiane
przed pielggniarka oraz wskazanie na etyke i odpo-
wiedzialno$¢ zawodowa, ktore sa niecodzowne w pracy
pielegniarki i decyduja o powodzeniu leczenia.

W warunkach niezwykle szybkiego postgpu, wie-
dzy i techniki medycznej pielggniarstwo XXI wieku
tworzy swoj nowy wizerunek. W ostatnich latach zaszto
wiele korzystnych zmian wptywajacych na podniesie-
nie fachowosci pielggniarek. Dzigki wieloletnim wysit-
kom naszego srodowiska zawodowego doprowadzono
do tego, ze w placowkach pracuja tylko pielggniarki
wykwalifikowane i w petni przygotowane do zawodu.
Zmienit si¢ system ksztalcenia pielggniarek, zmianie
ulegt tez zakres dziatan pielegniarki i otwarty sig nowe
dziedziny wiedzy pielegniarskiej. Wzrosta swiadomos¢
naszych kolezanek, ktore teraz lepiej dostrzegaja pro-
blemy zawodowe [4].

W pielggniarstwie obserwujemy zmiang trady-
cyjnych zawodowych norm i praktyk w zroznico-
wane sposoby holistycznej i humanistycznej opieki
zdrowotnej. Pielegniarstwo XXI wieku odchodzi od
rutynowo wykonywanych zlecen i poprzez proces
pielggnowania dochodzimy do zindywidualizowanej
opieki pielggniarskiej [2].

Czy réwnoczesnie z podwyzszeniem kwalifikacji
wzrasta poprawa opieki nad chorymi? Czy aspiracje

Ewa Jachymczyk, Jacek Gotebiowski, Jacek Styputa

pielegniarek dotycza tylko osiagnigcia lepszej pozycji
w zawodzie, czy takze poprawy jakosci pracy? Jak
wyglada przestrzeganie potrzeby intymnosci przy
wykonywaniu zabiegow i jak sprawowana jest opieka
nad umierajacym [5]?

Obserwujac wspotczesny $§wiat i spoteczenstwo,
mozemy stwierdzi¢, ze w dobie wielkiego postepu
1 przemian spoteczno-politycznych zachwianiu ulega
$wiat warto$ci. W aktualnych warunkach transformacji
ustrojowej czgsto gubi si¢ prawdziwy sens i istote bli-
skosci drugiego cztowieka, ktadac nacisk na wymierne
koszty, ekonomizacje zycia, zysk lub strate [5].

Nie bez znaczenia dla wzajemnych kontaktow jest
fakt, ze koniec XX wieku charakteryzuje sig przewaga
cywilizacji $mierci nad cywilizacja mito$ci, buntem,
agresja, przemoca i brakiem zrozumienia. Odzwier-
ciedleniem tego jest coraz wigkszy dystans dzielacy
ludzi od siebie i chtéd emanujacy w kontaktach in-
terpersonalnych. W takiej rzeczywisto$ci wazne jest
przyblizenie cztowieka cztowiekowi w duchu przyjazni
1 wzajemnego szacunku — tak bardzo potrzebnego
migdzy pielegniarka a pacjentem [5].

Kryzys wartosci, jaki obserwujemy w polskim
spoleczenstwie, nie powinien dotyczy¢ pielegniarek,
zwlaszcza sprawujacych opieke nad pacjentem w cigz-
kim stanie zdrowia, w stanie zagrozenia zycia i chorym
nieprzytomnym.

W polskich szpitalach znajduja si¢ oddziaty, w kto-
rych duzy procent hospitalizowanych tam pacjentow
wymaga kompleksowej opieki pielggniarskiej. Do takich
oddziatéw zalicza si¢ oddzial neurochirurgii. Praca pie-
lggniarki w oddziale neurochirurgicznym znaczaco r6zni
si¢ od pracy pielggniarek w innych oddziatach. R6znica
ta wynika przede wszystkim ze specyfiki postgpowania
z chorym, u ktorego doszto do uszkodzenia uktadu ner-
wowego i wiazacych si¢ z tym zaburzen czynno$ci, jak
np. jakosciowych i ilosciowych zaburzen §wiadomosci,
zaburzen przytomnos$ci, motoryki i koordynacji rucho-
wej czy funkcji zwieraczy. Czgsto ulegaja dysfunkcji
podstawowe czynnosci zyciowe: oddech, praca serca,
cisnienie krwi, temperatura. Zaburzeniu moze ulec tez
potykanie, czucie, mowa, funkcje poznawcze i pamigc.
Pacjenci ci wymagaja catkowitej, kompleksowej opieki
pielegniarskiej na najwyzszym, profesjonalnym pozio-
mie i niezaleznie od tego, jak dobrze przeprowadzono
zabieg operacyjny, ostateczny wynik leczenia w znacz-
nej mierze zaleze¢ bedzie od opieki pielegniarskie;j.

W oddziale neurochirurgicznym pielggniarki
zazwyczaj sprawuja opieke nad pacjentem nieprzy-
tomnym, przejmujac tym samym na siebie wszystko,
co jest potrzebne, aby chory byt bezpieczny. Przy wy-
konywaniu tego rodzaju opieki pielggniarce nie moga
towarzyszy¢ negatywne napigcia, jej praca nie moze
by¢ wykonywana pospiesznie, pod wptywem bodzcow
zewngtrznych, nie moze przerodzic¢ si¢ w automatyzm,
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a przez to zosta¢ pozbawiona akcentoéw humanizmu.
Zasady etyczne w pracy pielegniarki sa wigc bardzo
wazne, od nich w najwigkszej mierze zalezy jak pacjent
bedzie pielggnowany. Pielggniarstwo zajmuje si¢ naj-
cenniejszym dobrem czlowieka — zdrowiem. Dlatego
do jego wykonywania nie wystarczy przygotowanie
zawodowe, polegajace na zdobyciu wiadomosci i umie-
jetnosci, ale potrzebne jest wyrobienie zasad moralnych
i silnej woli, by wcieli¢ w zycie te zasady. Za niedbale
wykonany zabieg czy niepodanie w porg lekarstw
nie idzie si¢ do wigzienia, nie placi kar, ale na prze-
bieg choroby moze ujemnie wplyna¢ najdrobniejszy
szczegot, dlatego pielggniarki sprawujace opieka nad
chorym nieprzytomnym powinny mie¢ tego §wiado-
mos¢ i w swojej pracy powinny kierowac si¢ zasadami

etycznymi, a nie zimno ustalonymi regutami [6].
Praca z pacjentem neurochirurgicznym jest praca

trudna, obciazajaca psychicznie. Procedury postgpo-

wania, rutynowo stosowane w innych oddziatach, tutaj
podlegaja wnikliwszej analizie i wymagaja glebszego
zastanowienia nad skutkami ich wdrozenia w praktyce.

Stad tez tak bardzo wazna w pracy pielggniarki jest

znajomo$¢ zasad etyki zawodowej oraz nieustanna

praca nad wlasnym rozwojem moralnym [7].

W oddziale neurochirurgicznym przebywaja cho-
rzy w stanie zagrozenia zycia, nieprzytomni, czgsto
dochodzi u nich do naglego zatrzymania krazenia.
Stawia to pielggniarki w sytuacjach, ktoérych wiasciwe
rozwiazanie z etycznego punktu widzenia nastrgcza
wiele problemoéw. Jedna z najtrudniejszych decyzji,
wspolnych dla lekarza i pielggniarki, jest postanowienie
o zaprzestaniu dziatan reanimacyjnych w przypadku
braku ich skutecznosci. Cho¢ ostatnie stowo w tej
sprawie nalezy do lekarza, jest to najtrudniejszy dy-
lemat etyczny calego zespolu terapeutycznego. Akcje
reanimacyjne prowadzone sa czasem wiele godzin,
w nadziei na pozytywny wynik. Podjecie decyzji
o zaprzestaniu tych dziatan jest zawsze bardzo trudna
decyzja natury moralnej, zar6wno dla lekarza, jak
i opiekujacej sig pacjentem pielggniarki. Taka sytuacja
zawsze rodzi dylematy:

* czy dalsze stosowanie brutalnych zabiegdw reani-
macyjnych ma sens, czy tez utrudnia pacjentowi
spokojne umieranie?

* czy zaprzestanie dziatan reanimacyjnych nie od-
bierze ostatniej szansy pacjentowi, ktora moglby
da¢ kolejny masaz serca, kolejna dawka lekow
reanimacyjnych, czy kolejna defibrylacja?

* gdzie lezy granica migdzy wskazaniami do dalszej
reanimacji a wskazaniami do jej zaprzestania?

* czy nawet wielogodzinna, nieskuteczna akcja re-
animacyjna jest dowodem na to, ze kolejny masaz
serca nie przywrdci czynnej akcji serca?

* czy w sytuacjach u pacjentdw nieprzytomnych,
u ktoérych doszto do zatrzymania akcji serca,
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a kilkugodzinna reanimacja jest nieskuteczna,

odstepujac od niej bedzie miata miejsce eutanazja

bierna, niedobrowolna, oznaczajaca zaniechanie
dalszego leczenia, bez wyrazenia takiej woli ze
strony pacjenta?

W rozwiazywaniu tych dylematéw najwazniejsza
1 ostateczna norma moralnosci dla pielggniarek jest
ratowanie zycia [8].

Szczegodlna opieka otaczamy chorych nieprzytom-
nych i pacjentow w ostrym stanie zagrozenia zycia.
Przy tym stwierdzeniu nasuwaja si¢ czgsto pytania
1 watpliwosci:

* czy chory umierajacy ma zawsze zapewniona tro-
skliwa opieke do ostatnich chwil zycia?

* czy wraz z czgstym kontaktem pielggniarek ze
$miercia wzrasta rutynowe traktowanie i niedo-
strzeganie problemow chorych umierajacych?

* czy kazda $mier¢ cztowieka stanowi dla pielegniar-
ki porazke zawodowa?

* czy metoda obrony przed przezywaniem ludzkich
nieszczes¢ jest instrumentalne i rutynowe trakto-
wanie chorych?

Szukajac odpowiedzi na powyzsze pytania,
mozemy odwota¢ si¢ do jednej z zasad etycznego
postepowania pielegniarki, zasady dobroczynnos$ci
i niekrzywdzenia. W mysl tej zasady czynienie dobra
nie polega tylko na sprawnej technicznie opiece, jej
przejawem moralnym jest troska o pacjenta, co oznacza
wyjs$cie poza zakres rutynowego dziatania, uwzglednia
catosciowe spojrzenie na cztowieka we wszystkich
jego wymiarach [9].

Zasady etyczne z uwzglednieniem praw moralnych
stanowia niezb¢dne minimum do wykonywania zawo-
du pielggniarki, a przyjmowanie odpowiedzialno$ci za
cztowieka chorego jest jej podstawowa powinnoscia.
Ponosi ona odpowiedzialnos¢ nie tylko wobec prawa,
ale przede wszystkim wobec wlasnego sumienia [9].
Ma to miejsce szczeg6lnie w przypadku sprawowania
opieki nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia i cho-
rym nieprzytomnym. Postgpowanie zgodne z wlasnym
sumieniem jest warunkiem uwrazliwienia na ludzkie
cierpienie i walke z obojetnoscia, ktora jest najwigk-
szym wrogiem moralnym.

Dziatania opiekuncze, a zwtaszcza pozawerbalny
kontakt z pacjentem, sq niewymierne, a przez to trudne
do ocenienia. Zyjemy w okresie transformacji, gdzie
ideaty demokracji podporzadkowane sa zasadom
ekonomicznym. Istnieje zagrozenie pomniejszenia
ich roli w relacjach osobowych, tworzac kulture od-
humanizowana [5]. Stajemy wigc wobec koniecznosci
wychowania moralnego nowych pokolen pielggniarek,
ktore nie posiadaja doswiadczenia w pracy z osobami
chorymi i ktorych wiedza, wartosci i potrzeby sa bardzo
rozne [7]. Istotnego znaczenia nabiera znajomos¢ teorii
etycznych, a przede wszystkim samego kodeksu etyki
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zawodowej, stanowiacego swoisty przewodnik postg-
powania etycznego. Wychowanie moralne pielggniarek
powinno koncentrowa¢ si¢ wokot wartosci godnosci
osoby ludzkiej [7]. Bardzo wazne jest tez inspirowanie
pielegniarek do §wiadczenia ustug najwyzszej jakosci.
Spoteczenstwo bowiem wymaga profesjonalizmu od
0sob, ktorym powierza wtasne zdrowie [10].

Kazda pielggniarka musi kierowac si¢ idea huma-
nizmu, powinna cechowac¢ ja umiejetnos¢ wspdtodezu-
wania, ktora przybliza cztowieka cztowiekowi nie tylko
w aspekcie psychologicznym, ale rowniez etycznym.
Wspotodczuwanie warunkuje zywa identyfikacje
z chorym cierpigcym, warunkujac w znaczeniu psycho-
logicznym zasady etycznego postgpowania [5].

Pielegniarki kazdego dnia w pracy z pacjentem
natrafiaja na wiele zré6znicowanych trudnosci natury
moralnej, czgsto w swojej praktycznej dziatalnosci staja
wobec dylematow etycznych: czy postapitam stusznie,
moze powinnam zachowac si¢ inaczej? Wszystkie te
dylematy moga by¢ bezpiecznie rozwiazane tylko wte-
dy, gdy pielegniarka zobaczy w swym podopiecznym
wolna i niepowtarzalng osobg.

Pielggniarstwo jest zawodem, ktoremu przys$wieca
troska o czlowieka; wymaga specyficznego kontaktu
z druga osoba [5]. Pielggniarka, traktujac pacjenta jako
cztowieka, nie jako przedmiot, komunikuje mu, ze jej
troskliwo$¢ stanowi istote postgpowania opiekunczego
i ta blisko$¢ w troskliwosci zobowiazuje pielegniarke
do chronienia ludzkiej godnosci i czlowieczenstwa.

Wobec dokonujacych si¢ zmian systemowych pie-
lggniarkom potrzebne jest silne oparcie moralne. Nie
mozemy pozwoli¢, aby w srodowisku pielggniarskim
doszto do rozbicia struktury etyki i odpowiedzialnosci
zawodowej. Potrzeba codziennos$ci w pracy pielg-
gniarek jest si¢gganie do takich wartosci, jak: mitose,
uczciwosé, wiernos¢, dobro, prawda sprawiedliwosc.
Wiernos¢ tym zasadom jest drogowskazem do sukce-
su korzystnych zmian dokonujacych si¢ w zawodzie
pielegniarki [5].

Stosujac wiedzg etyczna do opieki nad pacjentem,
mamy wplyw na efektywno$¢ swojej pracy, a przede
wszystkim mozemy funkcjonowac jako osoby od-
powiedzialne moralnie. Wierz¢ mocno, ze pomimo
trudnosci i wielu watpliwo$ci nurtujacych nas wszyst-
kich, zbyt dlugo trwajacych zmian w stuzbie zdrowia,
polskie pielegniarstwo bgdzie przepetnione humaniz-
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mem, co pozwoli uzyskac jak najwyzsza jakos¢ ustug
pielegniarskich i podniesie range holistycznej opieki
pielegniarskiej w Polsce [1, 10].

Pielegniarstwo ze swej natury jest nieskonczone
1 bedzie trwalto, dopoki bedzie istniato zycie na ziemi.
Wnosi ono réwniez wyjatkowy wktad do polepsze-
nia zdrowia spoteczenstwa. Prekursorka i tworczyni
zawodowego pielegniarstwa Florencja Nightingale
powiedziata, ze pielggnowanie jest najpigkniejsza ze
sztuk pieknych i wymaga wielkiego oddania. Pielg-
gniarka, ktora funkcjonuje jako osoba odpowiedzialna
moralnie, musi: ,,mie¢ oczy, ktore widza, uszy, ktore
stysza i serce, ktore rozumie” [10].
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STRESZCZENIE

Cel pracy: Celem badan bylo okreslenie potrzeb psychoedukacji (PEI) u pacjentéw powracajacych do zdrowia po przebytym ostrym
zapaleniu trzustki (OZT) na podstawie wynikow pomiaru poszczegdlnych aspektow jakos$ci zycia. Potwierdzenie hipotezy, ze pozadany
zakres psychoedukacji jest powiazany z przyczyna zachorowania na OZT.

Material i metody: Grupg 142 rekonwalescentow po OZT hospitalizowanych w wybranej klinice w latach 2000-2006 podzielono na
trzy podgrupy wedtug przyczyny OZT: choroby pecherzyka zolciowego (61 oséb), naduzywanie alkoholu (40 osob), nieprawidtowa
dieta (41 osob). Dane uzyskano z analizy zapiséw klinicznych oraz metoda sondazu pocztowego. Do obliczen zastosowano: arkusz
Excel, pakiet Statistica-7, kalkulator bootstrap.

Wyniki: Wskazano sktadowe jakosci Zycia oceniane jako najbardziej uszkodzone u 20% os6b w poszczegdlnych grupach: HP — ogdlne
poczucie zdrowia, CIH — poczucie zmiany zdrowia, EV — energia, witalno$§¢, MH — samopoczucie psychiczne, BP — bol. Stwierdzono
znaczng jednorodno$¢ badanych grup chorych pod wzgledem gradacji potrzeb interwencji.

Omowienie: Wskazane potrzeby pacjentow powinny by¢ zgodne z obszarem skutecznosci psychoedukacyjnej interwencji wedhug
licznych doniesien naukowych.

Whioski: Potwierdzono potrzebg stosowania psychoedukacji w grupie pacjentéw po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT), jak
réwniez potrzebg kontynuowania badan nad wyborem najbardziej skutecznych form interwencji.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, SF-36, promocja zdrowia, rehabilitacja, ostre zapalenie trzustki.

SUMMARY

Purpose: The aim of the study was to assess the need of psychoeducational intervention (PEI) of patients recovering from acute pancrea-
titis, it was based on the results of measurements of the particular domains of health-related quality of life. The final aim was to verify
the relation between a specific cause of acute pancreatitis and a required range of psychological education.

Material & methods: The group of 142 convalescents recovering from acute pancreatitis and hospitalised in a selected clinic between
year 2000 and 2006 was divided into three sub-groups according to the cause of the disease: gall bladder disease (61 people), exces-
sive drinking (40 people) and unhealthy diet (41 people). The data was collected by analysing clinical case records and by the mail
questionnaire. The calculations were done with the application of the Excel spreadsheet, Statistica-7 suite and the bootstrap calculator.
Results: The following aspects of life quality were identified as the most harmed among 20% of people in particular groups: HP — health
perception, CIH — change in health, EV — energy and vitality, MH — mental health, BP — bodily pain. A significant uniformity within
particular groups was observed as far as the needs gradation was concerned.

Discussion: According to numerous researches, the needs pointed out by the patients should coincide with the areas of efficient psycho-
educational intervention.

Conclusions: The need of psychoeducational intervention (PEI) for patients recovering from acute pancreatitis was confirmed. Further
research should be aimed at selecting the most efficient forms of the intervention.

Key words: quality of life, SF-36, health promotion, rehabilitation, acute pancreatitis.
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WPROWADZENIE

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest waznym pro-
blemem nie tylko w ujgciu klinicznym, ale rowniez
spoteczno-ekonomicznym. Zachorowalno$¢ na OZT
w Polsce w latach 2001-2005 waha sie od 20 do 70
przypadkéw na 100 tysiecy na rok [1]. Schorzenie to
dotyczy takze ludzi mtodych, aktywnych zawodowo,
zaréwno uprzednio zdrowych, jak i z chorobami to-
warzyszacymi, takimi jak choroby pecherzyka i drog
z6kciowych czy przewlekty alkoholizm. Smiertelno$é
z powodu cig¢zkich postaci OZT wynosi 20-30%
[2]. Niemniej jednak rekonwalescenci, po przebyciu
choroby, maja duze szanse juz po 1-2 latach powro-
ci¢ do petnienia rol spotecznych i zawodowych pod
warunkiem przejécia odpowiedniej rehabilitacji oraz
prowadzenia zdrowego stylu zycia [3, 4].

Motywacja do podjecia prezentowanych badan
bylo zatozenie, ze odpowiednia forma terapii wydaje
si¢ interwencja psychoedukacyjna (PEI), jednak w li-
teraturze [5, 6] brakuje konkretnych zalecen co do
pozadanych kierunkow psychoedukacji dla pacjentéw
po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT). W ana-
lizie wykorzystano baze¢ danych opracowana w trakcie
realizacji tematu badawczego ,,Ocena jako$ci zycia
pacjentoOw po przebytym ostrym zapaleniu trzustki’.

PEI jest stosowane we wszystkich stanach zdrowia
[5]. W odniesieniu do ludzi chorych ma motywowacé
do podjecia i praktykowania okreslonych dziatan zdro-
wotnych, a takze doda¢ sit psychicznych do radzenia
sobie z chorobg [7]. Osoba poddana terapii nie jest
przygotowywana do egzaminu z nabytej wiedzy, a do
radzenia sobie w sytuacjach zwiazanych ze stanem
zdrowia [8]. Szczegbdlnie wazna jest umiejgtnosé
rozrozniania sytuacji, w ktorych na pewno mozna
sobie poradzi¢ samemu, od sytuacji, w ktorych by¢
moze niezbgdna jest porada i/lub pomoc okreslonego
specjalisty [6]. Istota sktadnika psychologicznego PEI
jest motywowanie, a nie leczenie. Chan [5] stwier-
dza, ze nalezy to powierzy¢ raczej pielggniarce niz
psychiatrze.

Skuteczno$¢ PEI w odniesieniu do ludzi zdrowych
i rekonwalescentow oceniana jest raczej w katego-
riach jakosci zycia, niz w odniesieniu do okreslonych
wskaznikow klinicznych [5, 6]. W prezentowanych
badaniach do pomiaru jakosci zycia zastosowano kwe-
stionariusz SF-36, powszechnie stosowany w wielu
krajach [9]. Kwestionariusz SF-36 jest objety prawami
autorskimi, na wykorzystanie autoryzowanej polskiej
wersji jezykowej uzyskano zgodg Quality Metric
Incorporated. Kwestionariusz zawiera 36 pytan, po-
miar polega na wyborze doktadnie jednej odpowiedzi
sposrdd kilku propozycji. Ze wzgledu na praktyczne
znaczenie problemu dane zgromadzone za pomoca
kwestionariusza SF-36 poddano wnikliwej walidacji
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przy uzyciu pakietu Statistica-7 [10] wedtug zalecen
O’Connor [1].

MATERIAL | METODY

Probe badawcza (422 osoby) stanowili wszyscy
pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego zapalenia
trzustki od 2000 do 2006 roku w I Katedrze Chirurgii
Ogolnej 1 Klinice Chirurgii Gastroenterologiczne;j
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Z grupy 422 badanych wykluczono 156
os6b wedlug czterech kryteriow wylaczajacych: 1)
nieukonczony 18. lub ukonczony 70. rok zycia; 2) zgon
pacjenta; 3) brak petnej historii choroby (petna historia
choroby zarejestrowana jest w innej placowce ochrony
zdrowia); 4) OZT nie bylo choroba podstawowa, ale
towarzyszaca innym schorzeniom.

Z 266 pacjentow zakwalifikowanych do badan
w badaniu wzigly udzial 142 osoby (53,4%), natomiast
124 osoby nie uczestniczyly w badaniu, w tym 122
(88,4% odmow) z powodu braku zgody respondentéw
lub zmiany czy braku adresu ankietowanych.

Badana grupg 142 0s6b podzielono na trzy podgru-
py wedtug przyczyny OZT: grupa pierwsza — choroby
pecherzyka z6tciowego (61 0sob), grupa druga — nad-
uzywanie alkoholu (41 os6b), grupa trzecia — nieod-
powiednia dieta (40 osob).

Dane pozyskane z dokumentacji klinicznej uzupet-
niono metoda sondazu pocztowego za pomoca wlasnej
ankiety oraz standardowego kwestionariusza do bada-
nia jakosci zycia SF-36 w polskiej wersji jezykowe;.
Wyniki pomiaru SF-36 obliczono i unormowano do
zakresu 0—100% jakosci zycia wedtug zalecen autor-
skich do kwestionariusza SF-36 [9].

Walidacje wynikdéw pomiaru, tj. potwierdzenie ich
warto$ci 1 przydatnosci do dalszej analizy, wykonano
z uwzglednieniem podziatu badanych oséb na trzy
grupy wedtug przyczyny choroby w nastgpujacych
zakresach: ocena normalnosci rozktadow odpowiedzi
i sumarycznych ocen (wizualna ocena histogramow,
ocena skosnosci i kurtozy rozkladow); badanie ko-
relacji obszar—obszar oraz obszar—sumaryczne od-
powiedzi; ocena wskaznika rzetelnosci wewngtrznej
alfa Cronbacha; wyst¢gpowanie pojedynczych brakow
odpowiedzi; poprawnos$¢ relacji ocen w parach powia-
zanych obszaroéw (takich, jak: obszar 3.4 wchodzenie
po schodach na kilka pieter Iub 3.5 wchodzenie po
schodach na jedno pietro).

Analiza merytoryczna, z uwzglgdnieniem podziatu
badanych os6b na trzy grupy wedtug przyczyny choro-
by, oprocz statystyki opisowej obejmowala: przedziaty
ufnosci 95% CI dla srednich ocen poszczegoélnych
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wymiaroéw skali SF-36 oraz modelowanie stochastycz-
ne (bootstrap) w celu zbadania rang poszczegdlnych
sktadowych jakosci zycia wedtug kwestionariusza
SF-36.

Obliczenia wykonano za pomoca arkusza kalku-
lacyjnego Excel, pakietu statystycznego Statistica-7,
kalkulatora bootstrap [12].

WYNIKI

Sktadowe jako$ci zycia mierzone za pomoca
kwestionariusza SF-36 uszeregowano wedtug srednich
warto$ci, poczawszy od najmniejszej do najwigkszej:
ogo6lna percepcja zdrowia HP = 0,43; 95% CI od 0,40
do 0,46; zmiany zdrowia CIH = 0,49; 95% CI od 0,46
do 0,53; witalnos¢, czyli energia zyciowa i zmeczenie
EV=0,53;95% Cl od 0,50 do 0,55; psychiczne samo-
poczucie MH = 0,56; 95% CI od 0,52 do 0,60; ograni-
czenie roli spotecznej z powodu fizycznych problemow
RP = 0,59; 95% CI od 0,54 do 0,64; funkcjonowanie
spoleczne SF = 0,60; 95% CI od 0,56 do 0,64; bol
BP=0,61; 95% CI od 0,57 do 0,65; ograniczenie roli
spotecznej z powodoéw emocjonalnych RE =0,62; 95%
CI od 0,57 do 0,67; funkcjonowanie fizyczne, czyli
ograniczenie sprawnosci fizycznej wywotane choro-
bami PF = 0,68; 95% CI od 0,61 do 0,65.

Jak tatwo mozna zauwazy¢, przedziaty ufnosci
sktadowych sasiadujacych ze soba w powyzszym
uporzadkowaniu wyraznie zachodza na siebie; $red-
nie sasiadujacych sktadowych nie rdznig si¢ istotnie.
Natomiast przedziaty ufnosci sktadowych skrajnych,
HP: 95% CI od 0,40 do 0,46 oraz PF: 95% CI 0od 0,61
do 0,65, sa znacznie oddalone od siebie, zatem Srednie
HP i PF r6znia sig istotnie. Jednak, planujac ukierun-
kowanie terapii nie mozna poprzesta¢ na porownywa-
niu $rednich warto$ci w badanej populacji. Leczeniu
poddaje si¢ indywidualnego, konkretnego cztowieka,
anie abstrakcyjnego $redniego reprezentanta. Dlatego
za pomoca modelowania losowego (bootstrap) oddziel-
nie dla kazdej z trzech badanych podgrup pacjentow
wygenerowano po K = 1000 losowych indywidualnych
profili jakos$ci zycia. Dla kazdej sktadowej jakosci zycia
wyznaczono jej range w poszczegdlnych indywidual-
nych profilach i obliczono histogramy rang oddzielnie
w badanych podgrupach pacjentow.

Uznano, ze przy planowaniu terapii grupowej
szczegblny nacisk nalezy potozy¢ na te skladowe
jakosci zycia, ktore co najmniej dla 20% pacjentow
w danej grupie maja najnizsze wartosci 1 do 4. Trzy
sktadowe jakosci zycia, ogolna percepcja zdrowia HP,
zmiany zdrowia CIH oraz witalnos¢, czyli energia zy-
ciowa EV, spetniaja powyzszy warunek we wszystkich
trzech podgrupach: P(HP) =99,3 + 100,0% pacjentéw;
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P(CIH) = 78,9 97,4% pacjentow; P(EV) = 45,2%
98,7% pacjentow. Kolejne trzy sktadowe spelniaja ten
warunek tylko w dwoéch podgrupach: psychiczne sa-
mopoczucie P(IMH) =67,8% 75,1% nie jest wazne dla
pacjentow z choroba pecherzyka (P =7,5%); bol P(BP)
=20,3% 57,7% jest wazny dla pacjentow z nieprawi-
dlowym odzywianiem (P = 0,0%); ograniczenie roli
spotecznej z powodu dolegliwosci fizycznych P(RP) =
17,9 46,3% nie jest wazne dla pacjentow naduzywaja-
cych alkoholu (P = 3,8%). Pozostate trzy sktadowe sa
odczuwane jako wazne przez pacjentéw tylko jednej
grupy: funkcjonowanie spoteczne; P(SF) = 36,9 przez
pacjentow naduzywajacych alkoholu; ograniczenie roli
spotecznej z powodu emocjonalnych P(RE) = 34,7%
dla pacjentéw grupy nieprawidtowo odzywiajace;j sig,
funkcjonowanie fizyczne, czyli ograniczenie sprawno-
sci fizycznej P(PF) =27,9% u pacjentéw z chorobami
pecherzyka zotciowego.

OMOWIENIE

Ze wzgledu na praktyczne implikacje prowadzo-
nych badan w omowieniu przedstawia si¢ rezultaty
walidacji danych pozyskanych za pomoca kwestio-
nariusza SF-36. Nastgpnie dyskutuje si¢ ograniczenia
przeprowadzonych badan. Na koniec, w odniesieniu do
pozadanych kierunkow dalszych prac, przywotuje si¢
wybrane publikacje na temat motywowania do udziatu
w programach zdrowotnych i form prowadzenia inter-
wencji psychoedukacyjne;j.

Wryniki walidacji sa bardzo pozytywne. Zgroma-
dzone dane nie zawieraja bledow formalnych. W tacz-
nej liczbie mozliwych odpowiedzi L = 142*36 = 5112
wykryto 10 brakow odpowiedzi (0,2% z 5112), po dwa
braki w dwoch obszarach po jednym braku w szesciu
obszarach. Brak pojedynczej odpowiedzi wykrytou 10
0s0b (7,0% z N = 142 osoby), w tym w grupie z choroba
pecherzykau 2 0sob (3,3% z N =61 oséb) oraz u 8 0sdb
z grupy naduzywajacych alkoholu (20% z N=40).

Skosnosci rozktadow odpowiedzi w poszczegol-
nych obszarach SF-36 dla calej grupy wynosza od—1,50
do +0,91; kurtozy rozktadéw od —1,36 do 1,89. Zbli-
zone rezultaty uzyskano dla poszczegdlnych podgrup
z jednym wyjatkiem: kurtoza dla obszaru 3.8 w grupie
badanych naduzywajacych alkoholu wynosi 5.36, co
odpowiada rozkladowi o krzywej rozktadu znacznie
bardziej spiczastej od krzywej Gaussa. Analogiczne
obliczenia dla 9 sumarycznych wymiar6éw jakosci zycia
wedtug SF-36 wykazaty skosno$ci rozktadéw od —0,59
do +0,24 oraz kurtozy od —1,12 do +0,43.

Stwierdzono wystgpowanie tylko dodatnich ko-
relacji od +0,49 do +0,86 pomigdzy poszczegdlnymi
9 wymiarami jakosci zycia (po standaryzacji do za-
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kresu 0-100%) a sumaryczng $rednia ocena poziomu
jakos$ci zycia. Ponadto, kazdy z 9 wymiaréw silniej
jest skorelowany z sumaryczng ocena niz z pozosta-
lymi 8 obszarami. W parach 35 obszarow wystegpuje
wylacznie dodatnia korelacja, wyjatek stanowi obszar
9.1: czules si¢ bezsilny, ktory wykazuje 19 ujemnych
wspolczynnikoéw korelacji (od —0,20 do 0,0) z pozosta-
tymi 35 obszarami. Warto$ci wspotczynnika rzetelnosci
wewngtrznej alfa Cronbacha spetniaja warunek alfa >
0,7: dla 36 obszarow kwestionariusza SF-36 dla calej
badanej grupy alfa=0,95; dla poszczegolnych podgrup
odpowiednio grup: 0,94; 0,93; 0,96. Wartosci alfa
Cronbacha dla 9 wymiaréw jakosci zycia wedhug kwe-
stionariusza SF-36 wynosza: dla calej badanej grupy
alfa=0,93; dla poszczegodlnych podgrup odpowiednio
grup: 0,92; 0,90; 0,95.

Dla nastgpujacych 4 par obszarow SF-36 ocena
trudnos$ci drugiego obszaru nie powinna by¢ wigksza
od oceny trudnos$ci pierwszego obszaru: obszary 3.1
i 3.2 (3.1 energiczna aktywno$¢ fizyczna, np.: bie-
ganie, podnoszenie ciezkich przedmiotow, meczace
zajecia sportowe; 3.2 umiarkowana aktywnosS¢, np:
przesuwanie stotu, odkurzanie, gry ruchowe); obszary
3.413.5 (3.4 wchodzenie po schodach na kilka pieter;
3.5 wchodzenie po schodach na jedno pietro); obszary
3.713.8 (3.7 przejscie ponad 1 km; 3.8 przejscie ok.
500 m); obszary 3.8 i 3.9 (3.8 przejscie ok. 500 m;
3.9 przejscie ok. 100 m). We wszystkich powyzszych
parach wystapito 8 niewtasciwych relacji, co stanowi
zaledwie 1,4% z ogdlnej liczby L=4%142 = 568 relacji
w 4 parach obszarow.

Przeprowadzone badania maja kilka wazkich ogra-
niczen. Po pierwsze, sa to badania obserwacyjne, bez
losowej grupy kontrolnej i/lub losowego przydzielania
badanych do grup terapeutycznych. Przy tym badana
grupa obejmuje pacjentow tylko jednej kliniki. Drugie
wazkie ograniczenie dotyczy stosunkowo niewielkiego
udziatu (53,4%) uczestnikow badan: 142 osoby z 266
0sob zakwalifikowanych do badan. Trzecie ograni-
czenie wynika ze sposobu pozyskiwania odpowiedzi
od badanych poprzez poczte, bez mozliwosci kontro-
lowania udzialu 0so6b trzecich i czasu opracowywania
odpowiedzi.

Dwa pierwsze ograniczenia powoduja, ze wnioski
z przeprowadzonych badan bezposrednio mozna odno-
si¢ do osob, ktore zasadnicza terapig odbyty w klinice
bedacej miejscem badan, i to raczej tylko w odniesieniu
tylko do tych osob, ktore wykazuja zainteresowanie
udziatlem w programach zdrowotnych. W odniesie-
niu do innych oséb wyniki niniejszych badan beda
uzyteczne w ramach prac przegladowych i metaana-
lizach. W niniejszych badaniach uczestnik musiat
przetamac w sobie ewentualng nieche¢ do powracania,
chocby tylko mysla, do przebytej choroby, nastgpnie
przemysle¢ swoje odpowiedzi na 36 pytan, wypeknié

|zabela Chmiel, Antoni Czupryna, Tomasz Brzostek, Maciej Gérkiewicz

kwestionariusz, wlozy¢ do koperty z wydrukowanym
adresem i optata, wrzuci¢ do skrzynki pocztowej. Dla
ludzi zdrowych jest to wysitek znikomy, rekonwale-
scenci potrzebuja silniejszej zachety [13], zaczynajac
od wywiadu motywujacego [14] i wyznaczania celow
rehabilitacji wspdlnie z pacjentem [15].

Pozyskiwanie danych za pomoca poczty powoduje
niezamierzony odsiew badanej grupy [16]. W niniej-
szych badaniach odsianie 0sob stabiej umotywowanych
do podejmowania dziatan zdrowotnych ma dwa pozy-
tywne aspekty: po pierwsze, daje mozno$¢ formuto-
wania wnioskdw w odniesieniu do tych 0sob, ktérym
wystarczaja dotychczas stosowane sposoby zachg¢cania.
Po drugie, uwidacznia skalg zjawiska niedostatecznego
umotywowania, uwidacznia potrzebg intensywnych
dziatan w powyzszym zakresie.

Program rehabilitacji rekonwalescentéw po przej-
sciu ostrego zapalenia trzustki (OZT) musi by¢ nasta-
wiony na dziatanie dlugoterminowe [1, 2], co wymaga
odpowiedniego podejscia. Program szkoleniowy
realizowany w trakcie intensywnej terapii klinicznej
sita okolicznos$ci nastawiony jest na inne cele, a jed-
norazowe pouczenia przy opuszczaniu szpitala sa
dalece niewystarczajace [17]. Nie mozna liczy¢ na
to, ze pacjent, dziatajac we wlasnym dobrze pojetym
interesie, samorzutnie podejmie dziatania zdrowotne
[18]. Niemniej jednak, wedtug opinii opartych na licz-
nych do$wiadczeniach [5, 6] koszty interwencji moga
nie przekracza¢ 1 godziny zaangazowania wykwali-
fikowanej pielegniarki na 1 pacjenta, pod warunkiem
stosowania terapii grupowej [ 19] oraz odpowiedniego
wykorzystania dostepnych materiatow szkoleniowych,
co nie powinno nastrecza¢ wigkszych trudnosci takze
w polskich warunkach [20]. W ostatecznym rachunku
powodzenie terapii warunkuja umiejetnosci, wlasciwe
nastawienie i zaangazowanie pielegniarki [5, 21, 22].

WNIOSKI

Wyniki walidacji danych pozyskanych za pomo-
ca kwestionariusza SF-36 nie przecza nastgpujacym
stwierdzeniom: badani byli odpowiednio pozytywnie
nastawieni do badan, wykazali dobre zrozumienie
intencji pytan kwestionariusza. Zgromadzone dane
bardzo dobrze spetniaja kryteria rzetelnosci, a zatem
stanowia solidna podstawe do dalszej analizy i do for-
mulowania zalecen praktycznych. Nie ma podstaw do
wykluczenia z dalszej analizy ani zadnej osoby sposrod
badanej grupy N = 142 0s6b, ani zadnego z 36 obsza-
réw kwestionariusza SF-36.

W badanej populacji pacjentéw po ostrym zapale-
niu trzustki (OZT) wystepuja istotne roznice pomigdzy
$rednimi subiektywnymi ocenami poszczegolnych
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sktadowych jakosci zycia, co znajduje swoj wyraz
w rozktadach stopnia waznosci przypisywanych po-
szczegblnym sktadowym.

Podzial rekonwalescentow po przejsciu ostrego
zapalenia trzustki (OZT) na trzy grupy wedhug przy-
czyny zachorowania (choroby pgcherzyka zotciowego,
naduzywania alkoholu, niewlasciwego odzywianiae
si¢) powinien by¢ brany pod uwagg przy planowaniu
rehabilitacji, w tym z zastosowaniem psychoedukacji.
W szczegblnosci, w terminach sktadowych jakosci
zycia wedlug kwestionariusza SF-36: programy reha-
bilitacji powinny by¢ ukierunkowane, niezaleznie od
przyczyny OZT, na przezwycig¢zenie niskiej jakosci
zycia w zakresie: ogoélnej percepcji zdrowia (HP), po-
czucia zmiany zdrowia (CIH) oraz witalnos$ci, energii
zyciowej i zmgczenia (EV). Trzy kolejne sktadowe ja-
kosci zycia wymagaja specjalnej uwagi tylko w dwoch
podgrupach: psychiczne samopoczucie (MH) z wyta-
czeniem 0s6b z grupy chorob pecherzyka zotciowego,
bol (BP) z wylaczeniem os6b z grupy nieprawidtowego
odzywiania; ograniczenie roli spolecznej z powodu fi-
zycznych probleméw (RP) z wylaczeniem osob z grupy
naduzywajacych alkoholu. Pozostate trzy sktadowe ja-
kosci zycia wymagaja silnej pomocy dla pacjentow tyl-
ko jednej grupy: funkcjonowanie spoteczne (SF) —dla
grupy pacjentdw z choroba alkoholowa; ograniczenie
roli spolecznej z powoddw emocjonalnych (RE) — dla
grupy badanych nieprawidtowo odzywiajacych sig;
funkcjonowanie fizyczne (PF) — dla 0séb z chorobami
pecherzyka zotciowego.
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STRESZCZENIE

Terminem ,,mtodociane cigzarne matki” lub ,,nieletnie matki” okresla si¢ mtode dziewczgta, ktore zaszty w ciaze i (lub) urodzity w okresie
do 18. roku zycia. Jednym z najczgstszych problemoéw zyciowych mtodocianych kobiet jest cigza. Mlodociane matki, przerywajac szkole
i nie podejmujac pracy zarobkowej, pozostaja na utrzymaniu rodzicéw i sa od nich zalezne szczeg6lnie pod wzglgdem materialnym.
W niektorych przypadkach zdane sa tylko na siebie, gdyz nie moga liczy¢ ani na partnera, ani na rodzicow. Wezesne macierzynstwo nie
daje szans mtodemu organizmowi na rozwiazywanie zadan typowych dla okresu dojrzewania i wzrastania, a zmiana partneréw seksualnych
i brak edukacji w tym zakresie naraza mtode kobiety na choroby przenoszone droga ptciowa. Problem medyczny i ekonomiczny poteguje
fakt, ze ciaza nieletniej moze by¢ wynikiem wykorzystania seksualnego przez ojca czy konkubina matki, co zdarza si¢ w rodzinach
patologicznych. Zapobieganie takim traumatycznym przezyciom nastolatek wymaga od wspolczesnego spoteczenstwa podjecia dziatan
redukujacych wszelkie patologie w tym zakresie. Specjalne grupy wsparcia powinny sktada¢ si¢ z pedagogdw, psychologdw i socjolo-
gow czy innych 0sob, z ktorymi zetkna sig te mtode kobiety w tym okresie swojego zycia. Kluczowa rolg odgrywa tu tez wspotczesna
potozna niejednokrotnie pierwsza osoba, z ktora styka si¢ mtoda matka po wyjsciu z gabinetu ginekologicznego.

Stowa klucze: mtodociane cigzarne, nieletnie matki, wczesne macierzynstwo.

SUMMARY

The term “adolescent pregnant” and underage mothers means young girls, who are pregnant or give birth to their babies before their
18" birthday [30]. Among young girls unexpected pregnancy is the most serious problem. Underage mothers have to break off school
and because of their age — are unable to live independent — their became absolutely dependent on their parents. The worst situation is,
when they can not get any help from their family either baby’s father. Adolescent time is the time of their psychical and psychological
development. Early motherhood influences interruption of this process — in most of cases lack of sexual education and sexual partner
changes expose young women to sexually transmitted diseases. Serious social and medical problem among young mothers is sexual
violence, which happens in pathological families. This kind of traumatic situations demand solutions to eliminate them. Therapeutic
teams should consider educators, psychologists and social workers to give young girls complete care. Key role has midwife — she is the
first person, who meets a young girl, after she left a doctor’s surgery, knowing about her pregnancy.

The main aim of this paper is to analyze medical and social problem, which is pregnancy among young girls. This fact influences the
role of midwife in care for underage pregnant, underage mother, her baby and family. The aim is to show lack of preparation of a young
girl to conscious motherhood and to show the social situation of young mothers and lack of support for them.

Key words: adolescent pregnant, underage mothers, early motherhood.
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WPROWADZENIE

Ciaza mtodocianych kobiet stanowi nie tylko pro-
blem medyczny, ale przede wszystkim jest wyrazem
problemow spotecznych. Zajmujac si¢ zagadnieniem
cigzy u nastolatek, trzeba przedstawic znaczenie termi-
néw funkcjonujacych w tym obszarze zainteresowania.
Pojecie ,,nastolatka” obejmuje cala game doswiadczen
i postaw oraz przedziat wieku o$miu lat. Wyr6znia si¢

tu nastgpujace podgrupy:
* bardzo mloda nastolatka — dziewczyna do 16.
roku zycia;

* starsza nastolatka — dziewczyna w wieku od 16—19
lat;

* nastolatka samotna — dziewczyna, ktdra nie ma
oparcia ze strony rodziny ani ze strony partnera;

* nastolatka — dziewczyna, ktéra ma pomoc i oparcie

i ze strony partnera i (lub) rodziny [1].

Mtodociane ci¢zarne matki lub nieletnie matki to
miode dziewczeta, ktore zaszty w ciaze i (lub) urodzity
w okresie do 18. roku zycia [2]. We wspolczesnych
czasach ciaza u nieletniej nie jest zjawiskiem rzad-
kim. Na calym $wiecie odsetek ciaz u nastolatek jest
bardzo zréznicowany Wystepowanie tego zjawiska nie
jest ograniczone do jakiej$ grupy spolecznej albo do
jakiegos obszaru geograficznego [1].

Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocne;j to kraj, w kto-
rym liczba ciaz u nieletnich jest jedna z najwigkszych na
swiecie [2]. Liczba zywych urodzen w USA w grupie nie-
letnich dziewczat wynosi 97 na 1000 porodow [1]. Z kolei
liczba ciaz u mtodocianych w Europie jest oceniana na
3,4 % [3-5]. W Japonii i Holandii liczba Zywych urodzen
wynosi 10 na 1000 porodow [6], w Wielkiej Brytanii
liczba wynosi 46 na 1000 porodow [6]; 0,53% to liczba
ciaz unieletnich, ktora wykazaty badania przeprowadzone
w latach 1983—-1991 w szeécdziesigciu szpitalach potoz-
niczych na terenie Szwajcarii [2].

Systematyczne zwigkszanie si¢ liczby ciaz u mto-
docianych dziewczat, ktore zaszly w ciaze, zaobser-
wowano w panstwach, ktore kiedys byly czescia bloku
wschodniego [2, 4, 5].

Z. Nizanska z Uniwersytetu w Bratystawie stwier-
dzita, ze w okresie ostatniego dziesigciolecia na tere-
nie owczesnej Czechostowacji miato miejsce 3,2%
urodzen z matek miodocianych [6]. P. Sazdanowicz
z Jugostawii podat, Ze liczba porodéw nieletnich matek
wyniosta 4,13% [5].

Badania przeprowadzone w Wilnie w latach
1993-1997 w jednym ze szpitali potozniczych wy-
kazaty 1,97% porodow u mtodocianych [4]. W ciagu
ostatnich lat zwigkszyt si¢ tez odsetek (z 1,5 % do
4%) porodow wsrdd nastolatek w Czelabinsku [2].
E. Bryukhina i I. Katachkowa podaly, ze na Uralu
w ciagu ostatnich 5 lat liczba porodéw u nieletnich
ulegla zwigkszeniu z 1,5% do 4% [2].

Beata Frankowicz-Gasiul, Anna Michalik, Agnieszka Czerwinska, Marzena Zydorek, Jolanta Olszewska, Jarostaw Olszewski

Na kontynencie afrykanskim zjawiskiem po-
wszechnym sa matki, ktore maja po dwanascie, trzy-
nascie lat. Wiek nieletnich ustalany jest na podstawie
przepisow prawnych obowiazujacych w poszczegol-
nych krajach [8].

Wedlug danych, ktére podaje Gtoéwny Urzad
Statystyczny w Polsce, w 1998 roku liczba porodow
dziewczat w wieku do 19. roku zycia wyniosta 20 na
1000 urodzen zywych [3]. Natomiast w 2001 roku
liczba urodzen zywych wérod mtodocianych w wieku
do 15 roku zycia wyniosta az 349, 55 urodzen. Sytu-
acja ta dotyczyta dziewczynek w wieku 14 lat i mniej,
wsrod 13-latek odnotowana zostala liczba az 7 urodzen,
a jedno dziecko urodzita 12latka. W wymienionym
roku ponad 7% ogolnej liczby zywych urodzen to
porody u nastolatek .

Badania Z. Stomko i wspotpracownikéw w Po-
znaniu wykazaly, ze liczba porodow u nieletnich
ksztattowala si¢ na poziomie 1,3% [9]. W Szczecinie
R. Dacewicz na podstawie badan w Klinice Potoznic-
twa 1 Ginekologii podata, Ze odsetek porodow u nielet-
nich wyniost 2,2% [7]. Z kolei A. Kuzminska obliczyta,
ze odsetek porodow mtodocianych ksztaltowat si¢ na
poziomie 1,23% [10], a badania A. Wilamowskiej
pozwolity ustali¢, ze wynosit on 2,23% [15].

Glownym celem niniejszego opracowania jest uka-
zanie wazkosci problemu medycznego i spotecznego,
jaki stanowi ciaza mlodocianych kobiet.

Cele szczegodtowe to:

1. Ukazanie faktu braku przygotowania mlodego
organizmu do pehienia funkcji rozrodczej oraz
braku psychicznego przygotowania do $wiadome-
g0 macierzynstwa.

2. Przedstawienie sytuacji spotecznej mtodocianych
matek, ktére czesto pochodza z ubogich i rozbitych
rodzin, nierzadko patologicznych.

Zte warunki ekonomiczne, w ktérych dorastaja
mlodociane cigzarne, stanowig cechg charakterystycz-
ng dla tej grupy mlodziezy. Odsetek nieletnich matek
wsrod ogotu rodzacych stanowi 10% i jest przyczyna
braku wigzi emocjonalnej z rodzicami, kryzysu w ro-
dzinie czy samotno$ci. Wymienione czynniki powoduja,
ze mlode dziewczgta pragna zapomnie¢ o dziecinistwie
i jak najszybciej sta¢ si¢ dorostymi w ich mniemaniu
kobietami. Ograniczone przewidywanie skutkow wila-
snego dziatania jest wynikiem braku do$wiadczenia
1 psychicznej niedojrzatosci, czego konsekwencja jest
wczesne macierzynstwo.

Dziewczeta, ktore zachodza w ciaze, czgsto po-
zostaja z tym problemem same. Ojciec dziecka, bedacy
przewaznie ich przypadkowym partnerem seksual-
nym, nie udziela wsparcia oraz nie podejmuje nowej,
przeznaczonej mu roli spotecznej. Ciaza mtodocia-
nych niejednokrotnie jest traktowana jako brzemig
i trud, ktore wydaja si¢ niemozliwe do pokonania,
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a nienarodzone jeszcze dziecko jest zagrozeniem dla
wolnosci lub przeszkoda w realizowaniu zyciowych
planéw.

Okres rozwojowy, w ktorym rodza mlode dziew-
czeta, jest czasem ich wzrastania i dojrzewania.
Wecezesne macierzynstwo nie daje szansy mtodemu
organizmowi na rozwigzywanie zadan typowych dla
okresu dojrzewania, a jednocze$nie zmusza go do
podjecia nowych zadan i rél. Te mtode osoby, majac
niska dojrzatos¢ spoteczna, nie sa w stanie przekroczy¢
swoich mozliwosci emocjonalnych i intelektualnych.
Ekonomiczna zaleznos$¢ od rodzicow, brak wyksztalce-
nia, niejednokrotnie niedobre relacje z ojcem dziecka
sprawiaja, ze dziewczgta sa w niekorzystnej sytuacji
zyciowej. W zwiazku z powyzszym czgsto ukrywaja
ciaze ze strachu przed rodzicami i op6zniaja przez to
korzystanie z opieki ginekologiczno-potozniczej [6].
Zaistniata sytuacja nie sprzyja prawidlowemu rozwojo-
wi ciazy 1 wytworzeniu wigzi emocjonalnej z wtasnym
nienarodzonym jeszcze dzieckiem.

Emocjonalna niedojrzalo$¢ nieletnich matek,
osamotnienie i zagubienie w $rodowisku, ktore ich
nie akceptuje, manifestuje si¢ niechecig do wspolpra-
cy z potoznymi i lekarzami. Utrudniony jest z nimi
kontakt w trakcie prowadzenia ciazy, porodu i potogu
[12]. Brak przygotowania mlodego organizmu do
pehienia funkcji rozrodczych, jego niedojrzatos¢,
zte nawyki zywieniowe i nieprzestrzegania zalecen
potoznej i lekarza czynia ciaz¢ mtodocianych ciaza
wysokiego ryzyka.

POWIKLANIA CIAZY MtODOCIANYCH KOBIET

Skutkami ciazy u nieletnich, oprocz urodzenia
niezdolnego do zycia dziecka, sa poronienia samoistne
i sztuczne. Aktualnie w pismiennictwie angloje¢zycz-
nym stwierdza si¢ spadek liczby aborcji u nieletnich
oraz oddawanie dzieci do adopcji. Coraz wigcej
odnotowuje sig¢ prob wychowania dziecka z pomoca
i akceptacja najblizszej rodziny [6, 13].

Termin zglaszania si¢ mtodocianych cigzarnych do
poradni i dokonywania kontroli prenatalnych zalezy
przede wszystkim od wieku dziewczyny [14]. Mimo
czynnego poradnictwa dla nieletnich cigzarnych,
odbywaja one bardzo rzadkie wizyty lub w ogdle si¢
na nie nie zglaszaja [12, 15]. Zazwyczaj ich pierwsza
wizyta w poradni K nastgpuje znacznie p6zniej niz
w przypadku kobiet dojrzatych, tj. ok. 16-21 tygodnia
ciazy. Srednia liczba wizyt kontrolnych jest rowniez
mniejsza i wynosi 3—6 w czasie ciazy [2]. Opieka nad
mtodociang czgsto bywa niedostateczna rowniez z po-
wodu niewykonywania przez nia podstawowych badz
dodatkowych badan laboratoryjnych [2].
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Ciaza u nieletnich jest ciaza wysokiego ryzyka
z powodu wystepowania takich powiktan, jak:

* pordd przedwczesny zagrazajacy;

* nadci$nienie indukowane cigza — PIH;
* infekcja drog moczowych;

* malowodzie;

* hypotrofia ptodu;

* niedokrwistos¢ [16].

Ciaza nieletnich moze takze wystgpowac z innymi
ogo6lnymi chorobami, takimi jak: cukrzyca, gruzlica,
toksoplazmoza czy choroby nerek [17]. Czgstym po-
wiktaniem cigzy u mtodocianych jest niedokrwistos$c¢
z powodu niedoboru Zelaza, wywotana wspomnianymi
juz wczesniej nieprawidtowymi przyzwyczajeniami
dietetycznymi. Cigzarna nastolatka potrzebuje mate-
riatu do budowy zaréwno wlasnego organizmu, jak
i do rozwoju rozwijajacego si¢ ptodu [1].

W krajach wysoko cywilizowanych ok. 8-10%
kobiet w ciazy choruje na niedokrwistos¢. Odsetek
ten w znacznym stopniu ulega wzrostowi u kobiet
nieletnich, ktore nie potrafia si¢ racjonalnie odzywiac,
a wlasnie okres ciazy usposabia do tego schorzenia
szczegolnie [4, 6, 18, 19].

W zapobieganiu powstawania wad rozwojowych
u ptodu i zabezpieczeniu przed patologia ciazy, np.
w postaci poronien czy przedwczesnego odklejania
si¢ tozyska [4, 6, 18, 19], duze znaczenie ma przyj-
mowanie kwasu foliowego. Profilaktyka ta polega na
suplementacji kwasu foliowego w dawce 0,4 mg na
dobg [6, 20, 21]. Stan przedrzucawkowy i rzucawka
wystepuja czesciej u pierwiastek, a mtodociana cig-
zarna jest zwykle pierwiastka, dlatego moga wystapic¢
u niej tego typu powiklania [6].

Rozpoznanie nadci$nienia indukowanego przez
cigzg (PIH) to stwierdzenie ci$nienia t¢tniczego
powyzej 140/90 mm Hg w drugiej potowie ciazy.
Moga mu towarzyszy¢: bialkomocz i obrzeki. Po-
miar ci$nienia krwi nalezy wykonywac¢ przed 20.
tygodniem ciazy. Daje to porownanie niezbgdne do
stwierdzenia nadcisnienia w czasie dalszego przebie-
gu ciazy. U mtodocianych rozpoznanie nadci$nienia
indukowanego ciaza jest trudne, poniewaz czg¢sto
brak nam tego poréwnania, gdyz 64% dziewczat nie
zauwaza braku miesigczki, nawet wzrostu obwodu
brzucha, a do poradni zgtaszajq si¢ po Il trymestrze
ciazy albo przed porodem [6].

Nadci$nienie indukowane ciaza jest rOwniez
przyczyna wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrostu
ptodu (IUGR). W badaniach na zwierzgtach stwierdzo-
no, ze szybki wzrost w okresie dojrzewania organizmu
W czasie ciazy jest przyczyna przestawienia cyklu me-
tabolicznego organizmu na budowg szczegdlnie tkanki
matczynej, a nie na budowg tkanki ptodowej. Z tego
wiasnie powodu dochodzi do do$¢ duzej redukciji masy
ptodu i poptodu [6].
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W czasie badania ginekologicznego lekarze mu-
sza zwr6ci¢ uwage na to, by mlodej osobie udziela¢
informacji dotyczacych ciazy w sposob jak najbardziej
zrozumiaty [17]. Pierwsza wizyta ma zapewnié cia-
glos¢ opieki, zebranie danych o pacjentce, jej rodzinie
i $Srodowisku, a takze zaplanowanie i zrealizowanie
podjetych zadan wynikajacych z procesu indywidu-
alizacji przypadku.

Niezwykle wazny dla niepelnoletniej cigzarnej
okazuje si¢ pierwszy kontakt z polozna, ktorej wia-
sciwe podejscie psychologiczne, zyczliwos¢ 1 kom-
petencja zawodowa moga sprawi¢, ze mlodociana
cigzarna bedzie chetniej korzystata z ushug poradni
i z dalszej opieki. Z reguly ustala si¢ doktadny termin
kolejnej wizyty. Ciezarne w wigkszosci przypadkdéw
respektuja go. Ponadto potozna konsultuje z mtodocia-
na cigzarna: gruczol tarczowy, wezty chlonne, sutki,
stan skory i uzgbienia oraz inne zmiany, ktére moga
by¢ wskaznikami sugerujacymi rozpoznanie pewnych
patologii ciazy.

Zadaniem potoznej w czasie wizyt kontrolnych
u cigzarnej jest obserwacja takich elementow, jak: re-
akcje emocjonalne, psychiczne nastawienie do ciazy,
sposob odzywiania, stan ekonomiczny, warunki domo-
we 1 do nauki. Potozna musi tez zwrdci¢ uwage na:

* zmiany w wynikach laboratoryjnych;

* przyrost masy ciala;

* zmiany w ci$nieniu tetniczym krwi;

* obwod i ksztalt brzucha (w II trymestrze ciazy).
Wizyty potoznej srodowiskowo-rodzinnej u nielet-

niej cigzarnej stanowia istotny element diagnozy potoz-

niczej, gdyz duzo moéwia o srodowisku, w jakim ona
zyje, oraz uzupelniaja cato$ciowy obraz jej potrzeb.

Potozna srodowiskowo-rodzinna $cisle wspotpra-
cuje z lekarzem, ktoremu zgtasza takie objawy, jak:

» krwawienie z drog rodnych;

*  obrzek twarzy i dioni;

* silne bole glowy;

» zaburzenia w widzeniu (mroczki przed oczami);

* bole podbrzusza, napigcia i skurcze macicy;

* uporczywe wymioty;

» odptynigcie ptynu owodniowego;

* odczuwanie zbyt stabych lub zbyt silnych ruchow
ptodu.

W czasie kontaktow z nieletnimi cigzarnymi potoz-
na powinna prowadzi¢ takze edukacj¢ dotyczaca:

* odzywiania si¢ w czasie ciazy, porodu i potogu;

» fizjologii ciazy, porodu i potogu;

* dolegliwosci cigzowych (poranne nudnosci, wzdg-
cia, zylaki odbytu, skurcze tydek, zwigkszona ilo$¢
wydzieliny z pochwy);

» zasad higieny w ciazy.

Motywujac mtodociana do prozdrowotnego stylu
zycia w okresie ciazy, potozna informuje ja o tym,
jaki tryb zycia powinna prowadzi¢ w tym okresie,
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przestrzega przed czynnikami mogacymi mie¢ nie-
korzystny wplyw na rozwoj ptodu i przebieg ciazy,
takimi jak: leki, alkohol, nikotyna, narkotyki, jak
rowniez przedstawia ogolne zasady odzywiania sig
w tym okresie [22].

Drugi trymestr ciazy to ocena czynno$ci serca
ptodu i ocena zapisu KTG. W tym czasie uzupelniany
jest wywiad polozniczy o takie informacje, jak: czas
pojawienia si¢ pierwszych ruchéw ptodu, ewentualne
niepozadane objawy, np. plamienie z drég rodnych,
uptawy, bdle podbrzusza, napigcia macicy, wystapienie
obrzekow czy zylakow. Potozna w tym okresie zachgca
1 motywuje swoja podopieczna do uczestnictwa w za-
jeciach ,,Szkoty Rodzenia”.

Trzeci trymestr to przygotowanie mlodocianej
cigzarnej do porodu. Polozna uczy ja, jakie objawy
i dolegliwos$ci sa oznaka zblizajacego si¢ porodu
1 jakich objawéw nie moze zlekcewazy¢. Wyjasnia
rowniez swojej podopiecznej, w jaki sposdb ma ob-
serwowac ruchy ptodu [22, 23]. Okres ten wymaga
zwrocenia uwagi na problemy, z ktérymi stykamy sig
w leczeniu nieletnich cigzarnych. Naleza do nich m.in.
niestosowanie rezimu l6zkowego, niespozywanie diety
wysokobiatkowej czy zapominanie o przyjmowaniu
lekow.

Z zagubienia i lgku nieletnich cigzarnych wynika
ich niech¢¢ do hospitalizacji. Przeszkodg stanowig row-
niez przepisy, ktore obowiazuja w naszym panstwie.
Niezbedna jest bowiem zgoda opiekuna prawnego na
wszystkie dziatania medyczne wykonywane u nielet-
niej [6].

Opieka nad nieletnig cigzarng powinna polegaé
na dobrej merytorycznie opiece pielegniarskiej i le-
karskiej, a takze na zwroceniu uwagi na zagadnienia
psychologiczne, w szczego6lnosci na budowanie jej
wigzi emocjonalnej z rodzicami i z ojcem dziecka [7].
Zdarza sig, ze mtode ci¢zarne w strachu przed naganna
ocena otoczenia na okres cigzy lub porodu zmieniaja
na jaki§ czas miejsce zamieszkania i wyjezdzaja do
duzych miast, by tam odby¢ pordd. Zardéwno Domy
Matki i Dziecka, jak i Domy Matego Dziecka w Polsce
zapewniaja (na kilka miesigcy) pomieszczenia samot-
nej matce przed porodem i po porodzie [1].

Istotnym elementem wptywajacym na przebieg
ciazy u nieletnich jest stres. Cigzarne dziewczgta sa
z reguly osobami samotnymi, najczgsciej niezamezny-
mi, uczacymi si¢ i bez zawodu. Ich partnerzy rowniez
nie reprezentuja soba jeszcze zbyt wiele, nie sa w stanie
utrzymac¢ dziecka i siebie. Czgsto tez nie moga liczy¢
na pomoc rodzicow i nie maja w nich oparcia psychicz-
nego 1 finansowego [2].

Zadaniem potoznej w opiece przedporodowej nad
nieletnia jest szerokie propagowanie zdrowego stylu
zycia oraz rozpoznawanie roznorodnych jej potrzeb
bio-psycho-spotecznych. Podstawowa opieka nad
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mlodociang ci¢zarng spoczywa na potoznych z poradni
ginekologiczno-polozniczej oraz potoznej sSrodowisko-
wo-rodzinnej. Polega ona na regularnym kontakcie,
motywowaniu do regularnych wizyt kontrolnych, do
regularnego przyjmowania zaleconych lekow i witamin
oraz wyjasnianiu i udzielaniu porad zar6wno cig¢zarnej,
jak 1 jej rodzinie. Do obowiazkéw poloznej nalezy
rowniez udzielanie pomocy mlodocianej ci¢zarnej
w zatatwieniu spraw administracyjnych [22].

POWIKLANIA PORODU

Pordd u nieletniej zaliczany jest do patologii po-
lozniczej przede wszystkim z powodu niezakonczenia
rozwoju uktadu rozrodczego [6, 9, 21]. Brak w pelni
udokumentowanej opieki przedporodowej nad cigzarng
w momencie przyjgcia do porodu pozwala jednak na
podanie przyblizonych danych, wskazujacych ze:

* w 86,44% przypadkow to stan fizjologiczny cia-
zy;

* W 2,54% przypadkow wystepuje zakazenie uktadu
moczowego;

*  w 6,78% przypadkow stwierdza si¢ zatrucie cia-

ZOWE;

*  w 3,39% przypadkow pojawia si¢ zagrazajacy
porod przedwcezesny;

* w jednym przypadku 0,85% zdiagnozowano cu-
krzyce.

Do najczgstszych powiktan zalicza si¢ zatrucie
ciazowe, co mozna wytlumaczy¢ brakiem $wiado-
mosci zdrowotnej i ztymi warunkami socjoekono-
micznymi.

Na znacznie mniejsza liczbg wystgpowania powi-
ktan porodu w tej grupie kobiet zwraca uwage A. Da-
browska [24]. Badania Z. Stomko tez nie potwierdzaja
wplywu mlodego wieku nieletniej rodzacej na liczbg
wystepujacych powiktan podczas porodu. Podaje on
natomiast, ze u nieletnich czg$ciej wykonuje si¢ zabiegi
potoznicze [25].

Gloéwne powiktania porodu u mtodocianych to:

* peknigcie migkkich czgsci kanatu rodnego;

* powiktany przebieg III okresu porodu;

* konieczno$¢ wykonywania zabiegéw potozni-
czych;

* nieprawidlowe potozenie plodu;

» konieczno$¢ wykonywania ci¢¢ cesarskich, zde-
cydowanie jednak rzadziej niz u kobiet starszych

[4, 6, 10-12, 24-27].

Czas trwania ciazy raczej nie r6zni si¢ u pacjentek
mtodocianych od obserwowanego u dorostych kobiet,
czesciej jednak wystepuja porody przedwczesne. Ter-
minem ,,pordd przedwczesny” okresla si¢ zakonczenie
cigzy w okresie od 23. do 37. tygodnia jej trwania [6].
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W rozpoznaniu porodu przedwczesnego u mtodocia-
nych trzeba uwzgledni¢ nie tylko stan szyjki macicy
i czynnos$¢ skurczowa macicy, ale rowniez obserwacje
W czasie ciazy, dane z wywiadu i inne objawy kliniczne
[20]. Dziewczgta z racji mtodego wieku nie zauwazaja,
albo bagatelizuja objawy zagrazajacego porodu przed-
wczesnego, a do szpitala zglaszaja si¢ zbyt p6zno [20].
Przyczyna porodéw przedwczesnych u nieletnich sa
infekcje drég moczowych i nadcisnienie indukowane
ciaza [6, 26].

Wzrost $miertelno$ci noworodkéw w okresie
okoloporodowym jest spowodowany tym, ze nastolatki
rodza przedwczesnie i czgsciej ich noworodki maja ni-
ska masa urodzeniowa. Smiertelno$é ta jest przewaznie
skutkiem odwodnienia w wyniku biegunki i wymiotow,
ktore sa spowodowane uboga wiedza matki na temat
higieny i opieki nad noworodkiem [6].

Operacje potoznicze maja na celu ukonczenie ciazy
albo porodu, kiedy dalsze oczekiwanie zwigzane z na-
turalnym zakonczeniem stwarza niebezpieczenstwo
dla ptodu i matki [9]. Gléwnym wskazaniem do cigcia
cesarskiego u nieletnich kobiet jest niewspotmiernosé
porodowa. Czynnikiem etiopatogenetycznym w tej
grupie jest niski wiek ginekologiczny u mtodocianych
w wieku od 12 do 15 lat. W zwiazku z tym, ze u tych
nieletnich wczeénie rozpoczelo si¢ dojrzewanie, kto-
rego jednym z objawow jest menarche, estrogeny spo-
wodowaty zakonczenie wzrostu kosci. Jest to bardzo
znaczacy czynnik ryzyka, przez ktory czgsto trzeba
zakonczy¢ ciazg cigciem cesarskim, a powodem jest
niewspotmierno$¢ porodowa przy prawidtowej wiel-
kosci plodu [6]. Najczgsciej spotykanym powikltaniem
porodowym u nieletnich jest peknigcie szyjki macicy,
konieczno$¢ wykonania tyzeczkowania jamy macicy
oraz krwawienie w czasie III okresu porodu [6].

Kazda mtodociana rodzaca ma mozliwo$¢ wy-
brania miejsca porodu, ale planowane interwencje
medyczne powinny by¢ doktadnie omawiane z rodzaca
1jej prawnym opiekunem, aby wiedziala, czemu stuza
i jakie moga by¢ nastepstwa w przypadku odmowy ich
wykonania.

POWIKLANIA POLOGU

Kolejnym bardzo trudnym okresem dla mtodociane;j
matki oprocz porodu jest potdg. Powiklania tego okresu
zwigzane sa przede wszystkim z nieprawidtowym od-
Zywianiem, nieprzestrzeganiem zasad higieny w potogu
iniezdyscyplinowaniem, ktére dotyczy zalecen medycz-
nych. Na czas cofania si¢ zmian zwiazanych z ciaza
naktada si¢ jeszcze stres wywolany pojawieniem si¢
noworodka, ktéry wymaga zainteresowania, poswigce-
nia czasu, cierpliwosci i troskliwej opieki [6].
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Bardzo duze znaczenie dla intelektualnego rozwoju
dziecka urodzonego przez nastoletnia matkg¢ ma dobra
relacja z babcia. Niedojrzata mtoda matka nie potrafi
stworzy¢ dziecku odpowiednich warunkéw do roz-
woju, bo czgsto jest zajeta organizowaniem wlasnego
zycia. Natomiast osoba babci, ktora ma wigcej czasu
i cierpliwosci dla matego dziecka, moze wnies¢ pozy-
tywny wktad w jego rozwdj i wychowanie [6].

W systemie ochrony zdrowia wyjatkowa funkcje
petni potozna. To ona jest osoba pierwszego kontaktu
z mlodociang cig¢zarna, a po6zniej matka, znajac ja nie
tylko z wizyt w poradni, ale takze z jej srodowiska
rodzinnego i szkolnego. Potozna peini obowiazki
zaréwno konsultantki, nauczycielki, pracownika me-
dycznego, jak i adwokata.

Dzigki jej profesjonalnosci opieka potozniczo-gi-
nekologiczna przebiega w sposob spersonalizowany,
mimo ze jest oparta na obowiazujacych standardach.
Cieszac si¢ zaufaniem swoich podopiecznych, potoz-
na ma szans¢ na skuteczna i efektywna dziatalnosc,
zarowno poprzez edukacj¢ zdrowotna, polegajaca na
ksztattowaniu postaw prozdrowotnych, jak rowniez
prowadzi stale monitorowanie dobrostanu fizycznego
i psychicznego swoich pacjentek, wlaczajac w swoja
dziatalno$¢ ich rodziny.

WNIOSKI

Na podstawie syntezy powyzszych rozwazan
ianalizy literatury przedmiotu nasuwaja si¢ nastgpujace
wnioski koncowe:

1. Sytuacja mtodocianych matek, ktore ukrywaja
ciaze w zwiazku ze strachem przed rodzicami,
pogarsza przebieg i rokowanie dla takiej ciazy
przez opoznienie monitoringu ginekologiczno-
potozniczego.

2. Brak wyksztatcenia, niedobre relacje z ojcem
dziecka oraz czgsto ekonomiczna catkowita za-
lezno$¢ od rodzicow sprawiaja, ze niekorzystna
sytuacja zyciowa tych dziewczat trwa do momentu
uzyskania wszechstronnego wsparcia ze strony
najblizszego otoczenia.

3. Zie warunki ekonomiczne, w ktorych dorastaja
mtodociane cigzarne, stanowia ceche¢ charaktery-
styczna dla tej grupy mlodziezy.

4. Weczesne macierzynstwo zmusza mtodociane cig-
zarne z niska dojrzatoscia spoteczna i biologiczna
mtodego organizmu do podejmowania nowych
wyzwan, ktore niejednokrotnie przekraczaja ich
mozliwosci emocjonalne i intelektualne.

5. Mtlode kobiety, ktére zajda w ciaze, zostaja czgsto
same z tym problemem, gdyz najczesciej przypad-
kowy seksualny partner — ojciec dziecka nie jest
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w stanie podja¢ swojej spotecznej roli z powodu
rownie mtodego wieku lub Ieku przed przeszkoda,
jaka moze stanowi¢ dziecko w realizacji zyciowych
planow.

6. Model zycia, akceptowany przez wspotczesne
spoteczenstwo, to w pierwszej kolejnosci zdoby-
wanie wyksztatcenia, podjecie pracy zawodowej
1 osiagniecie stabilizacji i niezalezno$ci finansowej,
a dopiero w dalszej kolejnosci planowanie zaloze-
nia rodziny, co sprawia, iz wczesne macierzynstwo
oceniane jest bardzo niekorzystnie.

7. Odsetek nieletnich matek wsrod ogétu porodow
stanowi 10% 1 jest przyczyna braku wigzi emo-
cjonalnej z rodzicami, kryzysu w rodzinie czy sa-
motnosci, co sprawia, ze mlode dziewczgta pragna
zapomniec o dziecinstwie i jak najszybciej stac si¢
dorostymi w ich mniemaniu kobietami.

8. Brak dojrzato$ci psychicznej i zyciowego do§wiad-
czenia sprawia, ze zajscie w ciaz¢ mlodocianej
kobiety przekracza jej mozliwo$ci przewidywania
skutkéw takiego dziatania.
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STRESZCZENIE

Edukacja zywieniowa to jeden z glownych elementéw edukacji zdrowotnej kierowanej do réznych grup odbiorcéw. Wiele schorzen
cywilizacyjnych ma swoje uwarunkowania w utrwalonych z dziecinstwa btednych nawykach zywieniowych. Celem pracy jest przed-
stawienie zalozen i przebiegu realizacji autorskiego programu edukacyjnego pt. ,,Prawidlowe zywienie dziecka a zdrowie czlowieka
dorostego” kierowanego zaréwno do dzieci w wieku przedszkolnym, jak i ich rodzicow. Program realizowany jest przez Zaktad Zywienia
Cztowieka CM UJ od 2006 roku w publicznych przedszkolach na terenie miasta Krakowa i w regionie Krakowa. W programie wspiera-
nym przez firme¢ GlaxoSmithKline uczestniczylo do tej pory 6 przedszkoli, w tym okoto 250 dzieci w wieku 5 i 6 lat. Przy wspotpracy
z nauczycielami wychowania wczesnoszkolnego opracowano dla dzieci warsztaty ukierunkowane na akceptacjg i zwigkszenie spozycia
$wiezych warzyw 1 owocow. Natomiast rodzice dzieci uczestniczyli w prelekcjach wskazujacych na zwiazki zywienia dziecka z rozwo-
jem wybranych choréb cywilizacyjnych. Podczas realizacji programu uwidocznita sig potrzeba szkolen dotyczacych aktualnych zalecen
zywienia dziecka dla pracownikow przedszkoli.

Stowa kluczowe: dzieci w wieku przedszkolnym, edukacja zywieniowa, program edukacyjny.

SUMMARY

Nutritional education is one of the main components of health education, which is directed to a different group of recipients. Many
civilization diseases have conditionality in erroneous food habits strengthened from childhood. The aim of this work is presentation of
assumptions and realization of the own educational program named “Correct child nutrition and adult person health” directed both to
pre-school children and their parents. The program has been carried out by the Human Nutrition Department JU MC since 2006 in public
kindergartens in the city and region of Krakow.

In the program, supported by the GlaxoSmithKline firm concern six kindergartens, participated together about 250 children aged 5-6
years. Workshops for children directed on acceptance and boost of consuming fresh vegetable and fruits have been elaborated in the
cooperation with early school education teachers. Parents of children participated in lectures which indicated correlations between child
nutrition and development of select civilization diseases. Necessity of training has been revealed for kindergarten workers concerning
current nutritional recommendation for child during the program realization.

Key words: preschool children, nutritional education, educational program.

Dziecinstwo to okres w zyciu cztowieka, w ktorym
ksztattuja si¢ jego postawy determinujace aktualne
i przyszte zachowania dotyczace zdrowia. Utrwalone
wowczas przyzwyczajenia i nawyki decyduja o jego
pozniejszym stylu zycia. Edukacj¢ zdrowotna dzieci
w wieku przedszkolnym nalezy rozumiec¢ jako zamie-
rzony ciag planowanych dziatan wychowawczych,
ktore uwzgledniaja intensywnos$¢ rozwoju psychofi-
zycznego 1 spolecznego oraz uwarunkowania §rodo-
wiskowe. W dtuzszej perspektywie czasowej powinny
one przyczyni¢ si¢ do wzbogacenia wiedzy z dziedziny

zdrowia 1 ksztaltowania si¢ postawy ,,prozdrowotne;j”
dzieci oraz umozliwi¢ nabycie okreslonych umiejgtno-
$ci, a takze przyswojenie prawidtowych przyzwyczajen
1 nawykow higieniczno-zdrowotnych [1].

Edukacja zywieniowa jest jednym z gltéwnych
elementow edukacji zdrowotnej kierowanej do roznych
grup odbiorcéw. Zywienie nalezy do najwazniejszych
czynnikow srodowiska wptywajacych na rozwdj fi-
zyczny, stan zdrowia i samopoczucie dziecka. Wady
W sposobie zywienia uksztaltowane w dziecinstwie
wptywaja niekorzystnie na prawidtowy rozwoj fizycz-
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ny i stan odzywienia. Nawyki zywieniowe ksztaltuja si¢
do 10 roku zycia, potem nadal moga by¢ modyfikowa-
ne, ale raz uksztaltowane zte nawyki bardzo trudno jest
potem zmieni¢ [2]. Liczne badania wskazuja na btedy
zardwno w zywieniu zbiorowym, objawiajace sig niska
oceng zaplanowanych jadtospisow przedszkolnych, jak
réwniez w zywieniu indywidualnym dzieci w okresie
dorastania. Z wynikow wielu prac wylania si¢ potrze-
ba prowadzenia edukacji zywieniowej wsrdd dzieci,
rodzicow oraz pracownikow przedszkoli [3—8].

Rodzice sa najwazniejszym ogniwem procesu edu-
kacji, poniewaz w rodzinie ma miejsce tzw. socjalizacja
pierwotna. Wedtug Sanjur, rodzina wplywa na zacho-
wania zywieniowe dziecka w dwojaki sposob, bez-
posrednio poprzez dostarczanie okre§lonej zywnosci
i posrednio poprzez transmisjg postaw wobec zywnoS$ci
oraz ksztattowania preferencji zywnosciowych. W pro-
cesie wychowania dziecka ma miejsce przekaz norm,
uczenie zachowan, przy czym ich efektywnos¢ jest
wigksza, gdy dziecko identyfikuje si¢ z zachowaniami
rodzicow. Wickszy wpltyw na dziecko ma zazwyczaj
matka niz ojciec. Przy czym mozliwos$¢ oddziatywania
kobiety na zachowania zywieniowe dziecka s limito-
wane jej aktywnoS$cia zawodowa, wiedza zywieniowa
i umiejetnosciami kulinarnymi. Stad tez wazne jest
edukowanie zywieniowe rodzicow, a w szczegdlnosci
matek, tak aby proces socjalizacji pierwotnej mial po-
zytywny efekt w postaci ksztaltowania prozdrowotnych
zwyczajow zywieniowych [9].

Istnieje jeszcze socjalizacja wtorna zachodzaca
w przedszkolach i szkotach, a takze w grupach niefor-
malnych. Podczas wczesnych lat dziecigcych poglady
dziecka sa jeszcze na etapie formowania, co oznacza,
ze latwiej podlegaja roznym oddziatywaniom, niz
w przypadku oséb dorostych. Dzieci w wieku 5-14
lat sa bardziej otwarte 1 bardziej podatne na zmiany
w pogladach i modyfikacj¢ zachowan zywieniowych.
Istotne jest jednak edukowanie dzieci w zakresie pra-
widlowego zywienia juz od najmtodszych lat. Badania
przeprowadzone przez Ignatczyk, dotyczace potrzeby
edukacji zywieniowej dzieci w wieku lat 6, potwier-
dzaja te tezg [10].

Nie mniej wazna jest edukacja zywieniowa pra-
cownikow przedszkoli, aby mogli sami realizowaé
edukacje zywieniowg wsrdd swoich wychowankow.
Nalezy podkresli¢, ze wiedza zywieniowa ulega pew-
nym zmianom, ktore nalezy uwzgledniac podczas zaje¢
realizowanych w przedszkolu czy w szkole.

Z punktu widzenia efektywnosci procesu edukacji
zywieniowej realizowanego w przedszkolu powinno
istnie¢ formalne potaczenie dom — przedszkole. W ten
sposob eliminowany jest emocjonalny i psychologicz-
ny konflikt w dziecku, ktore dostrzega roznice migdzy
tym, czego uczone jest w przedszkolu, a tym co dzieje
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si¢ w domu. Dziecko moze wtedy odrzuci¢ wiedze
przedszkolna Iub akceptowac ja tylko w przedszkolu,
a w domu zachowywac¢ typowe dla rodziny wartosci
i zachowania.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie zalozen i przebie-
gu realizacji autorskiego programu edukacyjnego pt.
,»Prawidlowe zywienie dziecka a zdrowie cztowieka
dorostego”, kierowanego zarowno do dzieci w wieku
przedszkolnym, jak i ich rodzicow.

MATERIAL | METODA

Zaktad Zywienia Cztowieka CM UJ wraz z Cen-
trum Naukowym firmy GlaxoSmithKline opracowat
autorski program edukacyjny pt. ,,Prawidlowe zywienie
dziecka a zdrowie cztowieka dorostego”, przeznaczony
zaréwno do dzieci w wieku przedszkolnym, jak i ich
rodzicow. W ramach programu realizowanego w Kra-
kowie przy wspotpracy z nauczycielami wychowania
wczesnoszkolnego opracowano dla dzieci warsztaty,
w ktorych wykorzystano nastepujace techniki: metode
przekazu wiedzy (sposob informowania, wyjasniania
1 instruktazu), metody aktywizujace (drama, narracja,
burza mo6zgow, techniki tworczego myslenia), konkur-
sy 1techniki plastyczne, a takze metodg utrwalania po-
zadanych zachowan i przyzwyczajen zdrowotnych.

Warsztaty dla dzieci oraz spotkania z rodzicami
przeprowadzono w tych przedszkolach w Krakowie
iregionie Krakowa, ktore zgtosity che¢ udzialu w pro-
gramie. Program edukacyjny zostat rozpoczgty pilota-
zem w 2006 roku. Do tej pory w zajeciach uczestniczyto
ok. 250 dzieci w wieku 56 lat. Przedszkola uczestni-
czace w programie otrzymywaty materialy edukacyjne
w formie wydrukow, kolorowego ksero oraz ksiazeczek
dotyczacych zdrowia cztowieka, zakupionych przez
firme¢ wspierajaca realizacj¢ programu.

Jednoczesnie rodzice dzieci uczestniczyli w pre-
lekcjach wskazujacych na zwiazki zywienia dziecka
z rozwojem wybranych choréb cywilizacyjnych.
Spotkania najczgsciej potaczone byly z zebraniami
rodzicow w przedszkolu i trwaty ok. 30—45 minut.
Celem prelekcji bylo przedstawienie zalecen zywie-
niowych, jak rowniez modelowych dziennych racji
pokarmowych dla dzieci w wieku 46 lat [11]. Waznym
punktem kazdego spotkania byta czgs¢ poswigcona
prawidlowym zachowaniom Zzywieniowym rodziny,
podkreslano tu znaczenie spozywania wspolnych po-
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sitkow, regularnosci ich spozywania oraz zachgcania
dzieci do wspodlnego przygotowania positku. Zwracano
tez uwagg na zachowania rodzicOw wptywajace nega-
tywnie na zachowania zywieniowe dziecka, takie jak:
»harzekanie”, zmuszanie dzieci do jedzenia, nagradza-
nie stodyczami za zjedzenie ,,nielubianego” positku itp.
Naszym spotkaniom z rodzicami przy$wiecato motto
»Dziecko jest ojcem czlowieka dorostego”, cheielismy
uswiadomi¢ im znaczenie prawidtowego zywienia, jak
rowniez wplyw aspektow zywieniowych na ksztatto-
wanie wlasciwych nawykow zdrowotnych.

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Opracowany program edukacji zywieniowej dla
dzieci w wieku przedszkolnym jest zgodny z pod-
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stawa programowa wychowania przedszkolnego dla
przedszkoli i oddziatéw przedszkolnych w szkotach
podstawowych [12].

Ogodlnym zatozeniem programu bylo przekazanie
dzieciom oraz ich rodzicom aktualnej wiedzy z zakresu
prawidlowego zywienia. Uzupetnieniem celu gtowne-
go byly nastepujace cele szczegdtowe: 1. Wyposazenie
w podstawowe wiadomosci dotyczace zdrowia oraz
funkcjonowania organizmu cztowieka, 2. Ukazanie
wartosci zdrowia jako potencjatu. 3. Ksztaltowanie
prawidlowych nawykow zywieniowych. 4. Ksztatto-
wanie umiejetnosci wyboru zdrowych, warto§ciowych
produktéw spozywcezych. 5. Propagowanie zdrowego
stylu zycia.

W tabeli 1 przedstawiono cele szczegdtowe pro-
gramu edukacyjnego wraz z realizowanymi trescia-
mi i zamierzonymi osiagnig¢ciami realizacji programu
(tab. 1).

Tabela 1. Zalozenia realizacji programu edukacyjnego dla dzieci w wieku przedszkolnym

Cel szczegotowy

Tresci

Zamierzone osiagnigcia

1. Wyposazenie w podstawowe
wiadomosci dotyczace zdrowia oraz
funkcjonowania organizmu czlowieka

2. Ukazanie wartosci zdrowia jako odzywczych

potencjatu

Budowa i funkcja uktadu pokarmowego

Rodzaje i znaczenie sktadnikéw

— dziecko rozumie potrzebg prawidlowego
zywienia i jego wplywu na zdrowie

— dziecko rozumie potrzebg doktadnego
przezuwania positku

— dziecko zna drogg, jaka przechodzi
pokarm w organizmie cztowieka

3. Ksztattowanie prawidlowych nawykow
zywieniowych
czy komputerem

dojadanie

Regularno$¢ positkéw

Wspdlne z rodzing przygotowywanie
i spozywanie positkow

Codzienne spozywanie warzyw i owocow

Niejedzenie przed telewizorem

Odpowiednie dobieranie produktow na

— dziecko rozumie i przestrzega
zasad wyboru zdrowych produktow
spozywczych

— dziecko wie, ze nie wolno w trakcie
jedzenia ogladac telewiz;ji

— dziecko wie, ze powinno si¢ spozywaé
5 positkow dziennie

— dziecko rozumie, dlaczego nalezy
spozywaé owoce i warzywa

— dziecko rozumie, dlaczego nie powinno
si¢ jes¢ stodyczy w nadmiarze

4. Ksztaltowanie umiejgtnosci wyboru
zdrowych, wartosciowych produktow

positkow
spozywczych

Zasady komponowania prawidlowych

— dziecko potrafi wybra¢ produkty zdrowe
spo$rod niezdrowych

— dziecko zna produkty wartosciowe dla
zdrowia

— dziecko potrafi samo skomponowac
swoj zdrowy positek

5. Propagowanie zdrowego stylu zycia

Harwardzka piramida zdrowego zywienia

— dziecko chetnie jada produkty
z podstawy piramidy, a w szczegdlnosci
warzywa i owoce

— dziecko wie, Ze powinno umy¢ rece
i owoce przed spozyciem

— dziecko wie, ze zywienie jest powiazane
z prawidlowa masg ciata

— dziecko wie, ze ruch to zdrowie
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Tresci edukacji zdrowotnej w przedszkolu powinny
by¢ wprowadzone w sposob dostosowany do umiejet-
nosci dziecka, w tym wypadku poprzez zabawe, ktora
ukazuje trudne zjawiska w nowych barwach, porusza
wyobraznig, budzi uczucia, pokazuje co dobre, zachgca
do dziatania. Do najczg$ciej stosowanych metod reali-
zacji tresci edukacyjnych naleza:

Metoda przekazu wiedzy dotyczaca sposobow
informowania, wyja$niania i instruktazu, w ktorej
nauczyciel/wychowawca oddzialuje na $wiadomos¢
dziecka. Istotna jest zwlaszcza w nowych sytuacjach,
gdy dzieci nie maja odpowiednich do§wiadczen, np.
wyjscie poza teren przedszkola, korzystanie w grupie
z masowych srodkow komunikacji miejskie;j.

Metoda pobudzania zachowan sprzyjajacych
zdrowiu, ktora z jednej strony stawia pewne wyma-
gania dzieciom i ich rodzicom w zakresie zachowan
prozdrowotnych (czystos¢ ciata, jego hartowanie,
konieczne profilaktyczne zabiegi zdrowotne), z dru-
giej natomiast inspiruje dziecko do podejmowania
samodzielnych prob dbania o wlasne zdrowie, jako
najwazniejszej wartosci.

Metoda utrwalania pozadanych zachowan
i przyzwyczajen zdrowotnych, ktora polega zarowno
na powtarzaniu pewnych czynno$ci oraz zachowan
w okreslonych sytuacjach edukacyjnych, jak i na wy-
korzystywaniu okazji edukacyjnych, spontanicznie
prowokowanych przez dzieci.

Metody aktywizujace, ktore w trakcie roznorod-
nych zabaw z dzie¢mi tworza specyficzne sytuacje
i okazje edukacyjne oraz moga wykorzystywac¢ w na-
turalny sposob dziecigca tworcza ekspresje. Istnieje
wiele metod aktywizujacych dzieci, np. drama, narra-
cja, techniki tworczego myslenia (mowa ciata, burza
mozgow, bricolage, lista atrybutoéw, przeksztatcenia)
oraz analogia personalna, fantastyczna i symboliczna,
a ponadto rozmaite konkursy i techniki plastyczne.
Mozna tu takze wiaczy¢ wiele zabaw, np. ,,Narysuj,
namaluj, pokaz” [13].

Nie przeprowadzono jeszcze ewaluacji catosci pro-
gramu, zaznacza si¢ jednak potrzeba kontynuacji pracy,
przejawiajaca si¢ duzym zainteresowaniem tematem,
zarowno wsrod dzieci, jak i ich rodzicow. Potwierdza
si¢ tez potrzeba organizacji szkolen dla pracownikow
przedszkoli obejmujacych zasady zywienia dzieci
w prewencji chorob cywilizacyjnych. Jest to istotne
zwlaszcza dla pracownikow kuchni, gdyz intendentki
nie zawsze maja wiedzg z zakresu Zywienia, a opieraja
si¢ gltéwnie na dos§wiadczeniu i1 przyzwyczajeniach
zywieniowych, niekoniecznie zgodnych z aktualnymi
zaleceniami [14].

Nalezy pamigtac, ze edukacja zdrowotna to fun-
damentalne prawo socjalne dziecka zagwarantowane
zapisami Konwencji o prawach dziecka. Do$wiadcze-
nia wielu krajow pokazuja, ze jednym ze sposobdw
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urzeczywistniania zalecen Konwencji jest tworzenie
warunkéw umozliwiajacych dzieciom korzystanie
z przystugujacych im praw. Edukacja zdrowotna dzieci
powinna by¢ zatem rozpatrywana jako dlugofalowa
Linwestycja” w zdrowie spoteczenstwa [2], przy czym
trzeba ja rozpoczynaé wspolnie z catym §rodowiskiem,
w ktorym rozwija si¢ dziecko. Edukacja zywieniowa,
realizowana na wszystkich etapach rozwoju cztowieka,
poczawszy od wczesnych lat dziecigcych, ma ogromne
znaczenie, dlatego tak wazne jest jej rozpowszech-
nianie.

WNIOSKI

Prezentowany program edukacji zywieniowej
uwzglednia integracj¢ catego §rodowiska bioracego
udziat w rozwoju dziecka w wieku przedszkolnym.

Ksztattowanie prawidtowych nawykow zywienio-
wych 1 wezesne rozpoznanie zaburzen w odzywianiu
si¢ wymaga wspotpracy wielu specjalistow.
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Dyrektor Instytutu: prof. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska

W dniach 9-10 listopada 2007 roku odbyla si¢
druga Migdzynarodowa Konferencja Naukowa, or-
ganizowana przez Wydziat Zdrowia Katolickiego
Uniwersytetu w Ruzomberoku, przy wspotpracy miej-
scowego Szpitala Wojskowego. Uroczystego otwarcia
konferencji dokonat Dziekan Wydzialu Zdrowia prof.
Anton Lacko. Po raz pierwszy zaproszonymi uczest-
nikami byli prelegenci z Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego Jana
Kochanowskiego. Mialo to szczeg6lne znaczenie, gdyz
zostalo w tych dniach zawarte porozumienie o wspot-
pracy pomigdzy powyzszymi Wydziatami.

Gtownym celem konferencji byto przedstawie-
nie badan wtasnych jej uczestnikow, wynikajacych
Z najnowszego poznania wiedzy z zakresu medycyny
w odniesieniu do pracy w pielggniarstwie, oraz wypra-
cowanie wnioskow i zatozen na przysztosc.

Na zaproszenie organizatoro6w zostalo nadestane
ok. 100 zgloszen z osrodkéw medycznych w kraju
i za granica. Udziat tak licznej grupy profesjonalistow
mial za zadanie zwroci¢ uwagg na istotne zagadnienia
dotyczace zardwno pacjentow, jak i pracownikow (ety-
kow, lekarzy, pielegniarki, psychologow, pracownikow
socjalnych). Ta wielowatkowos$¢ dwudniowych obrad
zostata zgrupowana tematycznie tak, aby zagadnienia
pokrewne byly referowane w jednym bloku progra-
mowym. Tematami wiodacymi byly najnowsze donie-
sienia z zakresu medycyny diagnostycznej, rozwoju
pielegniarstwa i zagadnienia bioetyczne.

Podczas konferencji polscy i zagraniczni prele-
genci prezentowali wlasne do§wiadczenia 1 badania
wynikajace bezposrednio z wykonywanej pracy za-

wodowe;j. Podzielili si¢ spostrzezeniami, przedstawili
propozycje lepszego wykorzystania i wdrozenia no-
wych technik podejscia do diagnostyki i leczenia oraz
przedyskutowali w szerokim gronie specjalistow swoje
doswiadczenia zwiazane z profilaktyka, leczeniem
1 pielegnacja chorych.

Podczas pierwszej sesji przedstawiono dotychcza-
sowg trzyletnia dziatalno$s¢ Wydziatu Zdrowia Kato-
lickiego Uniwersytetu w Ruzemberoku, dokonania
biezace i perspektywy rozwoju w przysztych latach.
Podkreslono, ze jednym z wazniejszych osiagnac byt
rozwoj infrastruktury Wydziatu Zdrowia, zwigkszenie
liczby studentéw, kadry naukowo-dydaktycznej, na-
wigzanie wspotpracy z innymi wydziatami o podob-
nym profilu, zarowno w kraju, jak i zagranica, oraz
utworzenie Uniwersytetu Trzeciego Wieku.

W nastepnym wystapieniu zaprezentowane zostaly
doswiadczenia zawodowe stowackich lekarzy pracu-
jacych w Etiopii, Ugandzie, Kenii, Haiti, Kambodzy,
Sudanie i ich zmagania z takimi chorobami, jak AIDS,
malaria czy gruzlica. Podkres§lono, ze podczas swojego
pobytu lekarze udzielili pomocy 90 000 pacjentom. Po
zakonczonej sesji tematem w dyskusji byla postawa
pracownikow medycznych wobec probleméw zdro-
wotnych w krajach Trzeciego Swiata.

W kolejnych sesjach prelegenci przedstawili naj-
nowsze dokonania w zakresie gerontologii, promocji
zdrowia i profilaktyki uzaleznien. Zostaly omowione
czynniki warunkujace stan zdrowia oséb starszych,
przedstawiono oceng zdrowia oparta na danych klinicz-
nych obiektywnych i subiektywnych oraz postrzeganie
zdrowia przez chorych w podesztym wieku. Podkreslo-
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no, ze zly stan zdrowia oséb starszych rzutuje bezpo-
srednio na uposledzenie takich funkcji, jak widzenie,
styszenie, wykonywanie czynno$ci dnia codziennego.
Znajduje to swoje odbicie w stale wzrastajacym zapo-
trzebowaniu na §wiadczenia zdrowotne, a szczegdlnie
kosztochtonna hospitalizacjg, jak rowniez w rosnacym
zapotrzebowaniu na ré6znorodne ustugi socjalne.

Jednym z wazniejszych dziatan srodowisk medycz-
nych i pedagogicznych powinna by¢ promocja zdrowia
i profilaktyka uzaleznien. W swoich wystapieniach pre-
legenci podkreslali narastajacy problem naduzywania
alkoholu, palenia papierosow i stosowania réoznych
srodkow odurzajacych przez coraz wigksza liczbe
mtodych 0sob. Uznali, ze wigkszo$¢ z tych czynnikow,
wywierajacych negatywny wplyw na zdrowie, mozna
ograniczy¢ poprzez dziatania profilaktyczne rozpoczgte
odpowiednio wczesnie, tj. na etapie szkoty podstawo-
wej. Badania prowadzone wsrdd studentow wykazaty,
ze nieliczni z nich brali udziat w programach profi-
laktycznych (9,8%). Pozostali nie spotkali si¢ z zadna
forma zapobiegania uzaleznieniom w czasie studiow.
Prawie wszyscy respondenci widzieli potrzebe tego
typu dziatan, dostrzegajac narastajacy problem.

Tematyka nastgpnej sesji dotyczyla zagadnien
z zakresu pielegniarstwa. Uczestnicy w swoich prezen-
tacjach duzo uwagi poswigcili zagadnieniom opieki nad
chorymi w r6znych okresach zycia, zar6wno w opiece
podstawowej, jak i stacjonarnej, wskazujac na rolg ze-
spolu terapeutycznego, standardy opieki pielggniarskie;j
podnoszace jako$¢ zycia pacjentéw i pozwalajace na
profesjonalna kontynuacjg leczenia. Zwrdocono uwage,
ze problem jakosci zycia chorych nie zamyka si¢ w sto-
sowaniu tylko samych $rodkéw farmakologicznych,
ale rowniez w doborze odpowiednich $rodkoéw do
pielegnacji chorego oraz umiejgtnym komunikowaniu
si¢ z pacjentem. Zaprezentowane w kolejnej czesci
sympozjum przez dr Slovjakova zagadnienia dotyczace
sztucznej wentylacji oraz Pana Littva, ktory odnidst si¢
do bioetycznego postgpowania w medycynie, ukazaty
znaczenie i sposoby dbania o komfort zycia chorych
w terminalnej fazie choroby.

W sesjach naukowych, oprocz gospodarzy kon-
ferencji, udzial wzigli prof. zw. dr hab. Stanistaw
Gluszek — dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu AS oraz
prodziekani dr Grazyna Nowak-Starz i dr Monika
Szpringer, przedstawiajac strategi¢ edukacji polskiego
pielggniarstwa i potoznictwa w §wietle szkolnictwa
wyzszego w Europie. Zaakcentowano, ze zalozeniem
Strategii jest wyksztatcenie pielegniarek o kompe-
tencjach odpowiadajacych potrzebom zdrowotnym
spoteczenstw — w kraju, w zintegrowanej Europie i na
$wiecie, aby mogly sprosta¢ wyzwaniom wynikajacym
z nowego podejscia do promocji zdrowia, zapobie-
gania chorobom, rozwoju spotecznos$ci, wspotpracy
w ramach interdyscyplinarnych zespotow, dostarczania

Bozena Zboina, Halina Krol

ushug zdrowotnych blisko miejsc zamieszkania i pracy.
Dr Nowak-Starz podkreslita, ze cel ten moze by¢ osia-
gnigty po spetlieniu uniwersalnych wymogéw WHO
dotyczacych: standardu organizacji szkot ksztatcacych
pielegniarki, programow ksztalcenia, kadry dydaktycz-
nej, bazy materialnej, wewngtrznego systemu kontroli
jakosci ksztalcenia, akredytacji uczelni oraz akredytacji
indywidualne;j.

Dr Matgorzata Markowska, reprezentujaca In-
stytut Fizjoterapii, przedstawita referat ,,Aktywnos¢
ruchowa jako pozytywny miernik zdrowia w $wia-
domosci studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu AS
w Kielcach”. Podkreslita waznos¢ celowej aktywnosci
ruchowej w kazdym okresie ontogenezy jako efektyw-
nego bodzca biologicznego, ktory powinien przynosic¢
oczekiwany cel. Dlatego jej forma oraz ilo$¢ musi by¢
dostosowana do wieku, pici oraz stanu fizjologicznego
organizmu. Zwrocita uwage, ze indywidualnie dobrany
poziom aktywnosci poprawia funkcjonowanie uktadu
immunologicznego, zapobiega powstaniu otytosci,
ksztaltuje sylwetke, koryguje wady postawy.

Dr Aldona Kopik z Instytutu Zdrowia Publicznego
zaprezentowata badania wlasne dotyczace diagnozy
szkolnej dojrzatosci umystowej dzieci szescioletnich
w $Swietle badan projektu ,,Dziecko szescioletnie
u progu nauki szkolne;j”. Badania szkolnej dojrzatosci
umystowej miaty na celu poznanie rzeczywistych moz-
liwosci rozpoczecia nauki w klasie pierwszej szkoty
podstawowej zarowno przez uczniow ze srodowiska
miejskiego, jak i wiejskiego. Ujawniono bardzo wy-
razna roznicg w poziomie rozwoju umystowego bada-
nych na korzy$¢ dzieci z miasta. Natomiast dr Elzbieta
Cies$la w swoim wystapieniu na temat ksztattowania
si¢ wskaznikow BMI i sprawnosci fizycznej studentéw
I i II roku Wydzialu Nauk o Zdrowiu przedstawita
zalezno$¢ zachodzaca pomiedzy wskaznikami BMI
a zdolnosciami motorycznymi i sprawnoscia fizyczna
mtodziezy objgtej badaniem.

Jako$¢ zycia i sprawno$¢ ruchowa oso6b starszych
w opiece dtugoterminowej przedstawita dr Bozena
Zboina z Instytutu Pielggniarstwa i Potoznictwa.
Otrzymane wyniki $§wiadczyly o $rednim stopniu
zadowolenia badanych ze swojej jakosci zycia, co
sktania do podjecia szerokich dziatan poprawiajacych
istniejacy stan.

Wybdr zawodu przez ucznidéw z ujemnym bilansem
zdrowia oméwita mgr Halina Krol. Na podstawie badan
16-latkow wskazata na warto$¢ i znaczenie zdrowia
w podejmowaniu decyzji zwiazanej z dalsza edukacja,
rzutujaca na przyszle zycie cztowieka. Podkreslita, ze
uczniowie i ich rodzice musza wiedzie¢, ze dobry stan
zdrowia sprzyja rozwojowi zawodowemu cztowieka,
natomiast jego zaburzenia moga w przysztosci utrud-
ni¢, a nawet uniemozliwia¢ wykonywanie wybranego
zawodu (narazenia na wypadki, niepelnosprawnosc).
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Niezbednym dzialaniem ze strony nauczycieli oraz
lekarzy i pielegniarek jest zwrocenie uwagi na uswiado-
mienie uczniom i ich rodzicom koniecznos$ci wnikliwe-
go doboru ksztalcenia zawodowego zgodnego zarowno
z mozliwosciami edukacyjnymi, jak i predyspozycjami
zdrowotnymi mtodego czlowieka.

Adres do korespondenciji:

dr Bozena Zboina

Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa
Wydziat Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach
25-317 Kielce, Al. IX Wiekéw Kielc 19
e-mail: bozenazboina@poczta.fm

Na zakonczenie podzigkowano organizatorom
za utrzymanie wysokiego poziomu merytorycznego
Konferencji, a uczestnikow zachecono do dalszej pracy
naukowej i prezentacji swoich wynikow na kolejnej
sesji, ktora zaplanowano za rok.
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e Kwartalnik ,,Studia Medyczne” (“Medical Stu-
dies”) przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
i angielskim, oryginalne, pogladowe, kazuistyczne,
historyczne, listy do redakcji, recenzje ksiazek,
sprawozdania ze zjazdow naukowych, z medycyny
oraz z dziedzin pokrewnych: psychologii, etyki,
historii medycyny, organizacji ochrony zdrowia.

o Wszystkie prace oryginalne musza spetnia¢ 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 zdjgc¢.

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(6w), tytuty na-

ukowe.

Instytucja(e), z ktérej pochodzi praca.

4. Kierownik instytucji (tytul, stopien naukowy, imig
i nazwisko kierownika).

W

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

Stowa kluczowe. 4-5 termindéw indeksujacych lub stow
kluczowych (w jezyku polskim i angielskim) opisuja-
cych przedmiot pracy (jesli to mozliwe — zgodnie z In-
dex 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,

material i metody (opis projektu badania naukowe-
g0, miejsca), wyniki (o ile jest to mozliwe, moga
by¢ czgéciowo przedstawione w tabelarycznym
uktadzie), omowienie (na tle aktualnego pismien-
nictwa) i wnioski (nie powinny by¢ powtérzeniem
wynikoéw pracy);

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

— pracapogladowa — wstep, rozwinigcie omawianego
tematu (problemu), wnioski.

Objetos¢ pracy oryginalnej nie powinna przekraczac
14 stron maszynopisu znormalizowanego, pracy kazu-
istycznej 8 stron, a pracy pogladowej 18 stron tacznie
z piSmiennictwem. W niektorych przypadkach prace
moga przekraczaé limit objetosci za zgoda Komitetu
Redakcyjnego.

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

Wyniki 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¢ zataczone w osobnej kopercie, rowniez na
plycie z zaznaczeniem miejsca ich umieszczenia w tek-
scie. Rozmiar rycin 12-14 c¢m, tabele do formatu A4.

Podzi¢gkowania. Dotycza os6b lub instytucji, ktore
przyczynity si¢ do powstania pracy, w tym zrodet
finansowych, dzigki ktérym powstata 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
pi$miennictwa musi by¢ zgodny ze standardem Van-
couver, tj. wg kolejnosci cytowania w pracy. Nalezy
uwzgledni¢ nazwisko, pierwsze litery imion, tytut
pracy, skrot tytutu czasopisma (wg Index Medicus),
rok, tom i strony poczatkowa i koncowa. Jezeli licz-
ba autoréw przekracza 3, to po 3 nazwiskach dodac¢:
1 wsp. W pracach oryginalnych i pogladowych nale-
zy uwzgledni¢ do 40 pozycji, w kazuistycznych do
10. Kazda publikacj¢ umieszczaé nalezy od nowego
wiersza.
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Przyktady prawidlowego pismiennictwa:

— Artykut:

Andrzejewski AM, Kolasinski Z, Bryk A i wsp. Wihasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82-9.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair. Eur J Surg 2002; 168: 684-9.

— Ksigzka:

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

— Rozdziatl w ksigzce:

Bron JD. Early events in the infection of the arthopod
gut by pathogenic insect viruses. In: Invertebrate Immu-
nity. 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, faxu,
e-mail.

Oswiadczenie. Do pracy nalezy dotaczy¢ o$wiadcze-
nie, ze nie byta publikowana i ze nie zostata zlozona
do druku w innym czasopi$mie oraz ze autor wyraza
zgodg na opublikowanie pracy w Internecie.

REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC W ,STUDIACH MEDYCZNYCH"

Odpowiedzialno$¢ prawna i merytoryczna za nieprawi-
dtowosci zwiazane z przygotowaniem pracy ponosza
Wszyscy autorzy w rownym stopniu.

e 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

e Wszystkie prace sa recenzowane zgodnie ze wspot-
czesnymi wymogami oceny tego typu opracowan.
Prace sa 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.

e 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



PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

77

PUBLICATION INSTRUCTION IN “MEDICAL STUDIES”

e 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.

e 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).

Abstract (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 pages
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
standards and standard deviations should be expressed
in units accepted by the International System of Mea-
sures 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.

Literature should be listed at end of the paper — it must
be typed by the same fonts as the text. The arrangement
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 (according 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. Wihasne
10-letnie doswiadczenia w cholecystektomii laparosko-
powej. Wideochirurgia 2006; 1: 82-9.

Vant RM, Vrijland WW, Lange JF et al. Mesh repair
of incisional hernia: comparison of laparoscopic and
open repair., Eur J Surg 2002; 168: 684-9.

— 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) should
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.

e The Publisher acquires the general exclusive copy-
right to print the publication including dissemina-
tion of the publication on electronic media and on
the Internet.

The Editorial Board



