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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

Kolejny numer naszego pisma oddajemy, kiedy wigk-
szo$¢ z Panstwa podejmuje szereg dzialan naukowych
i edukacyjnych. Otwierane sa kolejne edycje kursow specja-
lizacyjnych, szkolen podyplomowych i warsztatow. Swia-
domos¢ potrzeby edukacji oraz aktywnos$ci Panstwa w tym
zakresie zdeterminowala do pewnego stopnia posta¢ i za-
warto$¢ tego numeru. Autorzy z Zaktadu Organizacji i Za-
rzadzania przedstawili aspekty prawne kariery i rozwoju
zawodowego pielegniarek, niestychanie wazne w obecnych
czasach zagadnienia. Pani mgr Zdanowska przedstawia
aktualne rozwiazania prawne w tym zakresie. Przedstawia-
my w tym numerze takze ,,drugg stron¢ medalu” — proble-
my zwiagzane z wypaleniem zawodowym pielegniarek. Ten
artykut takze zastuguje na szczegdlna uwagg Czytelnikow.
Podkresla si¢ tu wagg znajomosci uwarunkowan osobowo-
sciowych w reagowaniu i znoszeniu sytuacji trudnych za-
wodowych oraz znajomo$¢ czynnikéw psychologicznych
sprzyjajacych osiaganiu satysfakcji z pracy. Konieczno$é
ksztalcenia kompetencji psychologicznych w pracy pielg-
gniarki to takze jeden z wazniejszych elementow samo-
ksztalcenia.

Jak zazwyczaj, takze 1 w tym numerze sporo miejsca
poswigcamy zagadnieniom ekonomicznym i finansowym.
W numerze przedstawiamy ciekawa pracg Autorow: Jan
Nowomiejski, Andrzej Klamerek, Magdalena Koscianska
pt. Analiza kosztow wlasnych w zakladzie opieki zdrowot-
nej. Zachgcamy do lektury.

W pracach prezentowanych w biezacym numerze
zwracamy uwage na prace: Wojciecha Strzeleckiego pt.
Muzyka relaksacyjna i aktywizujaca w dzialaniach tera-
peutycznych i leczniczych, Marii Szymczak pt. Wptyw
zaje¢ hipoterapeutycznych na rozwdj dzieci z mozgo-
wym porazeniem dziecigcym oraz Julii Jajor pt. Skala
Apgar a rozwo0j funkcjonalny dzieci od 0-2 lat, ktore
zapewne zainteresuja pielggniarki pracujace w pediatrii
i moze stanowi¢ beda impuls do poglebienia zaintereso-
wan w tym zakresie.

Nieodtaczna czgscia ,,Pielggniarstwa Polskiego” sa
takze prace studenckie, zachgcamy studentow z innych
osrodkéw do publikowania na naszych tamach, pierw-
szego zmierzenia si¢ z materia jaka sa badania naukowe.

Tradycja naszego czasopisma jest takze przedstawia-
nie sprawozdan, tym razem z dziatalnosci kota nauko-
wego dziatajacego przy Zakladzie Psychologii Klinicz-
nej UM w Poznaniu. W zalaczniku informacje o Polskim
Towarzystwie Nauk o Zdrowiu i jego aktywnosci konfe-
rencyjno-szkoleniowe;j.

Zachgcamy Czytelnikow do nadsylania prac oraz ak-
tywnego kontaktu z Redakcja.

Zyczymy owocnej lektury i zapraszamy do udziatu
w konferencjach organizowanych przez Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Dr hab. Maria Danuta Glowacka
Redaktor Naczelny

Dr Ewa Mojs
Sekretarz Naukowy



Editor’s note
Dear Readers,

This issue of our periodical is being published when
a lot of you are undertaking many scientific and educa-
tional actions. New editions of specialized courses, post-
graduate trainings and workshops have just been opened.
It was our awareness of your educational needs and
activity in this area which to a certain degree determined
the form and contents of present issue. The authors from
The Department of Organization and Management pre-
sented legal aspects of career and professional develop-
ment in nursing which are now very important issues.
Joanna Zdanowska, who is a lawyer, presents the present
legal solutions in this area. In this issue we also show
“the other side of the story” — problems connected with
professional burnout of nurses. This article also deserves
readers’ interest. In the article, special attention is paid at
recognition of the importance of personality characteris-
tics in reacting to and solving difficult situations. Also
emphasized is acquaintance with psychological factors
which may foster job satisfaction. The necessity to mas-
ter psychological competence in nursing is an important
element of self — education. As usually, in the present
issue we devote a lot of interest to economic and finan-
cial problems. We present an interesting paper on prime
cost analysis in a public health care entity (authors: Jan
Nowomiejski, Andrzej Klamerek, Magdalena Ko$cian-
ska). We encourage you to read the article.

Among papers published in this issue we point to Woj-
ciech Strzelecki’s article ,,Relaxing and stimulating music
in treatment and therapy”, Maria Szymczak’s “The influ-
ence of hypotherapy on the development of children with
cerebral palsy” and Julia Jajor’s “Apgar score and func-
tional development of 02 years old children”. All these
articles will be of special interest to pediatric nurses and
may encourage them to go on reading.

Student’s papers are an inseparable part of ,,Polish
Nursing. We encourage students from other universities
to publish articles in our periodical. This would be their
first attempt at scientific research.

We traditionally present reports. This time it is a re-
port on the activity of Students’ Scientific Society of
Karol Marcinkowski University of Medical Sciences
Department of Clinical Psychology. In the attachment
you will find information about Polish Society of Health
Sciences, its conferences and educational activity.

We encourage readers to send papers and to stay in
touch with the Editorial Committee.

We wish you fruitful reading and invite you to par-
ticipate in conferences organized by of Karol Marcin-
kowski University of Medical Sciences.

Maria Danuta Gtowacka, PhD
Editor In Chief

Ewa Mojs, PhD
Scientific Secretary
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WYPALENIE ZAWODOWE JAKO PROBLEM WYSTEPUJACY WSROD PIELEGNIAREK

PROFESSIONAL BURN-OUT AS A PROBLEM AMONG NURSES

MIECZYSEAWA WYDERKA, HANNA KOWALSKA, EWA SZELAG

Zaktad Pielggniarstwa Klinicznego
Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w Lodzi
Kierownik: dr n. hum. Zbigniew Tokarski

Streszczenie

Do profesji szczegdlnie narazonych na wystgpowanie zjawiska
wypalenia zawodowego nalezy zawdd pielegniarki. Wedlug bada-
czy, wystgpuje w nim najwigcej elementéw istotnych dla rozwoju
zespotu wypalenia: indywidualnych, interpersonalnych oraz struk-
turalno-organizacyjnych [12].

W celu poznania opinii pielggniarek na temat zagrozenia wypale-
niem zawodowym w §rodowisku pracy, ich samooceny w zakresie
wystepowania symptomow tego zespolu oraz zainteresowania
wprowadzeniem profilaktyki wypalenia zawodowego w ich $ro-
dowisku zawodowym, przeprowadzono badanie ankietowe wsrod
pielegniarek zatrudnionych w trzech wybranych oddziatach szpi-
talnych. Badaniem objeto 180 pielggniarek, po 60 z oddziatow:
intensywnej opieki medycznej, wewngtrznego i pediatrycznego.
Badane pielggniarki odpowiedziaty na 32 pytania, specjalnie w
tym celu przygotowanego, kwestionariusza ankiety. Uzyskane
wyniki przeanalizowano w kontekscie ewentualnych réznic moga-
cych mie¢ zwiazek z miejscem wykonywania zawodu. Na ich
podstawie stwierdzono, ze wedtug badanych, istnieje realne zagro-
zenie wypaleniem zawodowym w ich miejscu pracy, ankietowane
dostrzegaja obecnos¢ jego symptomow u siebie i innych pielegnia-
rek ze swojego zespolu. Miejsce pracy, jak i sposob postrzegania
przez nie specyfiki i warunkéw pracy w oddziale, znajduje od-
zwierciedlenie w nasileniu wystgpowania u nich objawéw dwoch
wymiardw wypalenia zawodowego: wyczerpania emocjonalnego
i obnizonego poczucia osiagni¢¢ osobistych. Wigkszos¢ badanych
pielegniarek, w kazdym z trzech oddzialéw, uwaza za zasadne
wprowadzenie profilaktyki wypalenia zawodowego w §rodowisku

pracy.

Stowa kluczowe: pielggniarki, wypalenie zawodowe, miejsce
pracy, profilaktyka.

Summary

Professional burn-out may be caused by chronic stress and the
inability to find fulfilment in one's work. The nursing profession is
particularly susceptible to this phenomenon. According to re-
searchers in the field, the most of individual, interpersonal and
structurally — organizational factors crucial for the development of
the burnout may be found in this profession [12].

In order to determine the opinions of nurses on the issues con-
cerning the risk of the occupational burnout in the work envi-
ronment, the self - analysis of the symptoms of this syndrome
and the need for the professional burn-out prophylaxis, we
have carried out a survey among the nurses employed at three
selected departments (i.e. intensive care unit, children's ward
and the internal ward). The group of 180 nurses (60 from each
of the above mentioned departments) answered 32 questions in
a specifically designed questionnaire. The results have been
analysed with reference to possible differences pertaining to
the actual workplace. According to respondents, there is a real
danger of professional burn-out in their work environment. The
respondents were able to diagnose themselves or their colle-
agues as having the symptoms of the burnout. The workplace,
the specificity of the profession and the working conditions are
reflected in the intensity of the symptoms of the two dimen-
sions of the burnout, that is: emotional exhaustion and lowered
self - esteem. The majority of nurses see a need for the intro-
duction of the professional burn-out prophylaxis in their work
environment.

Key words: nurse, professional burn-out, workplace, prophy-
laxis.

Wstep

Wypalenie zawodowe jest uznane za wazny problem
zardwno indywidualny, jak i spoteczny. Problematyka
zwiazang z tym zjawiskiem interesuja si¢ nie tylko psy-
chologowie i socjologowie, ale rowniez badacze innych
dziedzin. Coraz czg$ciej temat ten jest obecny w literatu-
rze medycznej, w podrecznikach zarzadzania, w pismach
srodowiskowo-zawodowych, a takze w $rodkach maso-
wego przekazu. Obecnie wydaje si¢ nawet, ze spowo-
dowane jest to bardziej konsekwencjami spolecznymi
i ekonomicznymi, niz indywidualnymi. Cierpi nie tylko
wypalony pracownik, skutki rozwijajacego si¢ procesu

wypalenia niekorzystnie odbijaja si¢ przede wszystkim
na pacjentach/podopiecznych/odbiorcach ustug, wspot-
pracownikach, a takze na rodzinie i przyjaciotach. Obni-
zona jakos$¢ pracy, popelniane bledy, absencje chorobo-
we, zmiany pracy lub wrecz odejscia od zawodu maja
réwniez negatywny wplyw na interesy zaktadow §wiad-
czacych ushugi spoteczne. Do zawodow z grupy pod-
wyzszonego ryzyka wypalenia zawodowego naleza
miedzy innymi: lekarze, pielgegniarki, pracownicy spo-
leczni, nauczyciele, policjanci, pracownicy stuzb ratun-
kowych. Wérdd nich, zawod pielggniarki zajmuje szcze-
golne miejsce. Wielu autoréw podaje, ze wlasnie w tym
zawodzie wystepuje najwigcej elementow istotnych dla
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rozwoju zespolu wypalenia. Naleza do nich: cechy oso-
bowosci, ktore sa najbardziej pozadane w wizerunku roli
zawodowej pielegniarki, przekonania i wartosci, ktore de-
cyduja o wyborze zawodu, praca ogromnie obciazajaca
emocjonalnie oraz sama struktura i organizacja pracy [12].
W zwiazku z tym grupa zawodowa pielegniarek od po-
czatku badan nad wypaleniem, byta w centrum zaintere-
sowania badaczy [2]. Badania pozwolity zdefiniowa¢ to
zjawisko, dostarczyty wiedzy na temat jego struktury i dy-
namiki, powstato wiele modeli teoretycznych, ktore z ko-
lei wskazaly jak mozna przeciwdziala¢ powstawaniu
i rozwojowi wypalenia zawodowego. Wypalenie zawo-
dowe moze by¢ ogromna przeszkoda w zyciu zawodo-
wym 1 osobistym o0so6b, ktore wykonuja zawod pielg-
gniarki [11]. Dlatego Zzadna inwestycja w zapobieganie
wypaleniu zawodowemu wsrdd pielegniarek nie moze
by¢ chybiona. Tym bardziej, ze o ile osoby pracujace w
zawodach eksponowanych na wypalenie potrafig okre-
$li¢, przynajmniej ogdlnie, zjawisko wypalenia, to ich
swiadomos$¢ w zakresie przyczyn i mozliwosci przeciw-
dziatania wypaleniu bywa juz znacznie ograniczona
i zafalszowana [13]. Freudenberger, opisal po raz pierwszy
wypalenie zawodowe, okreslit je wtedy jako spadek pozio-
mu energii, ktory wystepuje u pracownika na skutek prze-
cigzenia problemami innych. Sytuacja taka moze miec
miejsce, kiedy praca zawodowa opiera si¢ na relacjach
interpersonalnych, wymagajacych zaangazowania emocjo-
nalnego [14]. Autor zwrdcit uwage na to, ze 6w spadek
energii skutkuje zaburzeniami stanu psychicznego i fizycz-
nego czlowieka, co z kolei negatywnie wplywa na jego
zycie zawodowe 1 prywatne [1]. Dla Aronsona wypalenie
zawodowe jest powoli nast¢pujacym wyniszczaniem psy-
chicznym. Cztowiek w tym stanie ma poczucie wyczerpa-
nia emocjonalnego, psychicznego i fizycznego, czuje si¢
bezradny, nie widzi przed soba perspektyw, praca juz go nie
emocjonuje, traci tez rado$¢ zycia [6]. Maslach, prekursorka
badan nad wypaleniem oraz autorka podstawowych publi-
kacji na ten temat, poczatkowo przypisywala wystgpowanie
tego zjawiska osobom wykonujacym zawody spoleczne,
w ktorych praca z ludzmi polega na relacjach opiekunczych
[7, 8]. Badania prowadzone wsrod przedstawicieli tych za-
wodow zaowocowaty opracowaniem przez Maslach i Jack-
son trojsktadnikowego modelu wypalenia zawodowego,
wedlug ktorego jest ono zdefiniowane jako ,,psychologicz-
ny zespol wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji
oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktéry moze
wystapi¢ u 0sob, pracujacych z innymi ludzmi w pewien
okreslony sposob” [7]. Wyczerpanie emocjonalne dotyczy
poczucia danej osoby, ze obcigzenie emocjonalne, jakiego
doswiadcza, przerasta jej mozliwosci, Ze nie ma juz wystar-
czajacych zasobow emocji, aby sprosta¢ oczekiwaniom
innych osob i peli¢ dotychczasowe role zawodowe. De-
personalizacja okresla stosunek jednostki do innych, wyra-
zajacy si¢ nadmiernym dystansowaniem sig¢, przedmioto-
wym, a nawet oboj¢tnym reagowaniem na podopiecznych
lub odbiorcow ushug. Obnizone poczucie dokonan osobi-
stych dotyczy stosunku jednostki do samej siebie, pogor-
szenia jej poczucia kompetencji i efektywnosci w pracy.

Obecnie w wielowymiarowym modelu wypalenia zawo-
dowego akcentuje si¢ niedopasowanie migdzy osoba a sy-
tuacja pracy, jako gldéwne Zrodlo stresu zawodowego pro-
wadzacego do wypalenia. Maslach wyrdznita szes¢ obsza-
row aktywnos$ci zawodowej, w ktorych dopasowanie mig-
dzy osoba a sytuacja pracy wplywa na umocnienie zaanga-
zowania pracownika w pracg zawodowa, natomiast niedo-
pasowanie bedzie stwarzalo ryzyko wystapienia zespotu
wypalenia. Formy niedopasowania migdzy pracownikiem
a sytuacja pracy dotycza: nadmiernego obcigzenia praca,
braku kontroli i wspoldecydowania, braku sprawiedliwosci,
niedostatecznego wynagrodzenia, rozpadu wspolnoty i kon-
fliktu wartosci [8]. Wielowymiarowa koncepcja wypalenia
zawodowego Maslach wedlug Wilczek-Rozyckiej wydaje
si¢ najbardziej odpowiednim podej$ciem do analizy wyste-
powania zjawiska wypalenia zawodowego w grupie zawo-
dowej pielegniarek [14]. Dla Pines i Aronsona, wypalenie
jest ,stanem fizycznego, emocjonalnego i psychicznego
wyczerpania, spowodowanym przez dlugotrwale zaanga-
zowanie w sytuacje, ktore sa obciazajace pod wzgledem
emocjonalnym” [9]. Pines uwaza, ze ryzyko wypalenia si¢
grozi gtéwnie osobom o wysokim poziomie motywacji [1,
9, 14]. Im bardziej wznioste cele wyznacza sobie osoba
zaczynajaca pracg w wybranym zawodzie i im bardziej
utozsamia wlasng warto$¢ z osigganiem sukceséw zawo-
dowych, tym bardziej naraza si¢ na wypalenie. Oczekiwa-
nia dotyczace pracy w danym zawodzie ksztaltowane sg
przez motywy pracy. Cze$¢ z nich jest wspdlna dla wszyst-
kich ludzi, czes¢ jest charakterystyczna dla danego zawodu,
a czg$¢ stanowia osobiste motywy pracy [9]. Na to czy
osobie o wysokiej motywacji do pracy uda si¢ zrealizowaé
swoje cele i osiagna¢ poczucie egzystencjalnego znaczenia
wedlug Pines ma wplyw $rodowisko pracy. Jezeli jest
wspierajace, to znaczy posiada maksimum cech pozytyw-
nych, a tym samym umozliwia pracownikowi osiaganie
sukcesu zawodowego, to daje mu takze poczucie egzysten-
cjalnego znaczenia jego pracy, co wzmacnia jeszcze jego
zaangazowanie [9, 14].

Sek, autorka poznawczo-kompetencyjnego modelu wy-
palenia zawodowego, definiuje wypalenie jako ,zespot
objawow pojawiajacych si¢ u 0sob wykonujacych zawody,
w ktorych bliski kontakt interpersonalny, peten zaangazo-
wania i cechy osobowosci profesjonalisty stanowia podsta-
wowe instrumenty czynno$ci zawodowych decydujace o po-
ziomie wykonywania zawodu, o sukcesach i niepowodze-
niach zawodowych” [13]. Sek w swoim modelu nawiazuje
do koncepcji stresu Lazarusa i wielowymiarowej koncepcji
wypalenia Maslach. Wedlug autorki na rozwdj wypalenia
zawodowego maja wpltyw czynniki §rodowiskowe i cechy
indywidualne jednostki. Czynniki srodowiskowe to stresory
specyficzne, czyli charakterystyczne dla danego zawodu
i pelnionej roli zawodowe] oraz niespecyficzne, zwiazane
z czynnikami makrospotecznymi i brakami organizacyjny-
mi. Cechy indywidualne jednostki to jej biologiczna podat-
nos¢ na stres i charakterystyczne dla niej mechanizmy
radzenia sobie ze stresem [8, 13]. Od sposobu oceny przez
jednostke sytuacji stresowych i wymagan zawodowych
(ocena pierwotna) oraz oszacowania wlasnych umiejetnosci
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zaradczych i kompetencji spotecznych (ocena wtérna) za-
lezy dobor prob radzenia sobie z trudng sytuacja zawodo-
wa. Nastgpnie na podstawie oceny skutecznosci podjetych
przez jednostke dziatan ksztattuje si¢ jej poczucie wiasnej
skutecznosci, ktore ma bezposredni wptyw, wedtug autorki,
na zapobieganie wypaleniu zawodowemu [14]. Od poczu-
cia wlasnej skutecznosci zaleza kolejne oceny jednostki,
jezeli zgeneralizuje ona swoje niepowodzenia, bedzie miata
poczucie niskiej skutecznosci i nie bedzie potrafita zreali-
zowaé swojego idealu zawodowego. Zdaniem Sgk, to nie
przewlekly stres jest przyczyna wypalenia, a raczej brak jego
modyfikacji przez wlasna aktywno$¢ zaradcza pracownika
[13]. Nasilenie stresu, postrzeganie sytuacji w kategorii za-
grozenia, radzenie sobie poprzez mechanizm unikania oraz
nieracjonalne przekonania o zawodzie sg czynnikami sprzy-
jajacymi wypaleniu [1]. Wypalenie zawodowe rozwija sig
bardzo wolno, czgsto nie jest zauwazane ani przez pracow-
nika, ani przez jego otoczenie, za to ujawnia si¢ z duza sita
i do$¢ nagle. Zgodnie z powszechnie przyjetym przez wielu
badaczy wielowymiarowym modelem Ch. Maslach wypa-
lenie zawodowe jest procesem fazowym, w ktorym objawy
narastaja progresywnie.

W pierwszej fazie, w wyniku nadmiernego obciazenia
emocjonalnego lub przeciazenia praca, pojawia si¢ wyczer-
panie emocjonalne, ktére manifestuje si¢ poczuciem nie-
przemijajacego zmeczenia, coraz szybsza utrata energii i sik,
bez mozliwosci ich regeneracji nawet po dtuzszym odpo-
czynku, trudno$ciami w koncentracji, drazliwoscia, impul-
sywnoscia, brakiem naturalnego napgdu zyciowego [12].
Stan napigcia powodujacy wyczerpanie ujawnia si¢ tez pod
postacia objawow psychosomatycznych, takich jak np.:
bole glowy, dolegliwosci gastryczne, czgste infekcje, zabu-
rzenia snu. Dalej, kiedy pracownik nie potrafi sobie sku-
tecznie poradzi¢ z nieprzyjemnymi doznaniami zwigzanymi
z przezywaniem stresu zawodowego probuje si¢ zdystan-
sowac do jego zrodet.

W drugiej fazie wypalenia zawodowego do objawdw
wyczerpania emocjonalnego dotacza si¢ depersonalizacja,
czyli zmiana relacji z podopiecznymi/odbiorcami ustug,
a takze ze wspolpracownikami, z podmiotowych na przed-
miotowe. Depersonalizacja jest z jednej strony konsekwencja
wyczerpania emocjonalnego, a z drugiej za$ sposobem ra-
dzenia sobie ze stresem zawodowym [8]. Jednak taka forma
obrony przed przytlaczajacymi emocjami stosunkowo fatwo
moze przerodzi¢ si¢ w zatracenie umiejgtnosci troszczenia si¢
o czlowieka, czyli w dehumanizacjg. A przyjecie apersonal-
nej postawy wobec innych osob, wedtug Maslach, swiadczy
o erozji profesjonalizmu [14]. Skutkuje to negatywnym od-
biorem jakosci opieki przez podopiecznych i narastaniem
trudno$ci w komunikacji z innymi osobami oraz konflikto-
wos¢, co przysparza sytuacji stresowych w miejscu pracy
oraz ogranicza dostgpno$¢ wsparcia spolecznego.

W trzeciej fazie wypalenia zawodowego dolacza si¢
obnizone poczucie dokonan osobistych. Pracownik nie jest
zadowolony z efektywnoS$ci swojej pracy, do tego na skutek
depersonalizacji moze mie¢ poczucie, ze nie posiada wy-
starczajacych kompetencji do pracy z ludzmi, ma tendencjg
do samooskarzania si¢. Targaja nim sprzeczne uczucia,

z jednej strony czuje si¢ odpowiedzialny za innych, z dru-
giej dystansujac si¢ poprzez depersonalizowanie, ma $wia-
domo$¢, ze nie wypetnia swoich obowiazkow nalezycie.
Spada jego samoocena, praca nie daje mu juz poczucia
satysfakcji, pracownik wypada z roli zawodowej i traci
poczucie sensu dalszej pracy w zawodzie [12]. Obnizone
poczucie dokonan osobistych stanowi dopehienie petno-
objawowego zespolu wypalenia, ale rozwija si¢ niezaleznie
od depersonalizacji, ktéra pojawia si¢ w odpowiedzi na
wyczerpanie [14]. U pielggniarek, proces wypalania czgsto
przebiega w mechanizmie sprzgzen zwrotnych [1].

Edelwich i Brodsky wyodrebnili cztery etapy rozwo-
ju wypalenia zawodowego, przedstawiajace dynamike
jego rozwoju [14].

Pierwszy etap — entuzjazm — charakteryzuje si¢ duza
motywacja, idealizmem, nierealistycznymi wrecz prze-
konaniami zawodowymi. Jednostka silnie identyfikuje
si¢ z ludZzmi na rzecz ktérych pracuje, nadmiernie zuzy-
wa swoja energig.

Drugi etap — stagnacja — konfrontacja z rzeczywisto-
$cia oraz doznane rozczarowania studza poczatkowy
zapat do pracy, jednostka dochodzi do przekonania, ze
przesadnie pojmuje swoja rol¢ zawodowa, a sama praca
nazbyt pochlania jej energig.

Trzeci etap — frustracja — na skutek kolejnych rozcza-
rowan zawodowych narasta poczucie bezradnosci, nieza-
dowolenia 1 frustracji z powodu niezaspokojenia potrzeb
i pragnien, jednostka zastanawia si¢ nad znaczeniem swo-
jej pracy 1 wartoscia zawodu.

Czwarty etap — apatia — jednostka z powodu rozczaro-
wan 1 frustracji zaczyna si¢ izolowac¢, ogranicza w sensie
fizycznym 1 psychicznym swoja aktywno$¢ zawodowa,
niechg¢tnie wchodzi w bezposrednie relacje interpersonalne,
nieefektywnie wykonuje swoje obowiazki zawodowe,
przyjmuje postawe nacechowang obojgtnoscia i cynizmem
w stosunku do innych os6b i ich problemow.

Autorzy wyodrebnili jeszcze piaty etap — interwencje
— zakladajac, ze jednostka, ktora padta ofiarg wypalenia,
zacznie sobie uswiadamiac to, co si¢ z nig dzieje i zde-
cyduje si¢ podjac dziatanie. Jednak trzeba mie¢ $wiado-
mos$¢, ze im bardziej zaawansowany jest proces wypale-
nia, tym trudniejsza jest pomoc [12, 14].

Objawy zespolu wypalenia moga dawac¢ o sobie zna¢
w sposob bardzo specyficzny i réznie nasilony. Czgsto
pracownik nie zdaje sobie sprawy albo nie przyjmuje do
wiadomosci, ze to czego doswiadcza od jakiego$ czasu,
to proces wypalenia zawodowego. Sygnaly ostrzegawcze
i objawy tego zespotu mozna pogrupowaé w zaleznosci
od r6znych aspektow zycia, ktorych dotycza [12].

W sferze fizycznej uwagg powinny zwrocic: duze zme-
czenie po pracy, uczucie wyczerpania fizycznego, nieprze-
mijajace zmgczenie bez wyraznej przyczyny, zaburzenia
snu, zaburzenia apetytu i/lub sposobu odzywiania, zanie-
dbywanie aktywnosci fizycznej, wystgpowanie réznych
dolegliwosci bez wyraznej przyczyny (np. bole glowy, bole
migsniowe, zaburzenia Zoladkowo-jelitowe), wigksza po-
datno$¢ na zachorowania, zmniejszenie potrzeb seksual-
nych, zwigkszona tolerancja wobec stosowania $rodkow
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farmakologicznych, palenia papierosow, spozywania alko-
holu [6].

Do emocjonalnych i behawioralnych symptoméw wy-
palenia naleza: trudno$ci w relaksowaniu sig, niezdolnosé
do koncentracji lub stuchania innych, utrata poczucia kon-
troli nad sytuacja, obnizony nastr6j, odbieranie zycia jako
cigzkiego, negatywne nastawienie, zniechgcenie i obojet-
nos$¢, uczucie niechgci do innych o0sob, zaabsorbowanie
samym soba, zmiennos$¢ nastrojow, impulsywnos¢ w za-
chowaniu bez wzglgdu na konsekwencje, wrogos¢, podejrz-
liwo$¢, gniewne czy wrgcz agresywne zachowania, stale
utrzymujace si¢ poczucie osamotnienia lub izolacji, uczucie
pustki, braku celéw i perspektyw, coraz wigkszy deficyt
energii przy podejmowaniu zadan.

W aspekcie rodzinnym i spotecznym objawy wypa-
lenia znajduja wyraz w: zmniejszeniu zainteresowania
cztonkami rodziny, brak kontroli nad irytacjg czy ztoscia
w stosunku do bliskich, niechgci do wspdlnego wypo-
czynku, szukaniu samotnosci, wykorzystywaniu okazji
do spedzania czasu bez rodziny, trudno$ciach w braniu
udziatu we wspoélnych rozrywkach, spgdzaniu czasu na
ogladaniu telewizji w celu odizolowania si¢ od proble-
moéw, zdecydowanie wigkszej podatnosci na stres zwiag-
zany z duzymi zmianami w Zyciu, zmniejszeniu poczu-
cia wsparcia [1].

Na gruncie pracy zawodowe]j objawy wypalenia zazna-
czaja si¢: utrata zapatu do pracy, poczuciem presji czasu
i przeciazenia obowiazkami, trudno$ciami w konczeniu
rozpoczgtych zadan i/lub wykonywanie ich z nizsza jako-
$cia, zmniejszeniem zaangazowania osobistego w pelieniu
obowiazkow zawodowych, unikaniem obowiazkow zwia-
zanych z wigksza odpowiedzialnoscia, brakiem inicjatywy
i inwencji wiasnej w rozwiazywaniu pojawiajacych sig
problemoéw podczas wykonywania powierzonych zadan,
tendencja do Scislego przestrzegania przepisow, trudno-
$ciami w przystosowaniu do zmian, niechecia do wypowia-
dania wlasnych opinii, skrajnymi, czgsto nieadekwatnymi
do sytuacji reakcjami (np. wybuchami ztosci lub kamien-
nym spokojem), szablonowym traktowaniem odbiorcow
ushug/pacjentow, brakiem pozytywnych uczu¢ do pod-
opiecznych/pacjentéw, brakiem cierpliwosci i unikaniem
kontaktéw z pacjentami, trudno$ciami w koncentracji lub
stuchaniu tego co mowi pacjent, cynizmem w kontaktach
z pacjentami oraz wspolpracownikami, czgstym uczuciem
zlodci 1 zywieniem urazy do przelozonych i kolezanek/
kolegéw z zespolu, poczuciem winy i niekompetenciji,
poczuciem niezadowolenia z pracy i marnowania czasu,
poczuciem porazki, silng niechecia towarzyszaca wycho-
dzeniu do pracy [1, 12].

Pielggniarstwo nalezy do grupy zawodow zaufania spo-
fecznego, w ktorych role zawodowe i role spoteczne wza-
jemnie si¢ przenikaja, a od ich przedstawicieli oczekuje si¢
profesjonalizmu i postgpowania wedtug wyzszych standar-
dow etyczno-moralnych niz te, ktore powszechnie obowia-
zuja resztg spoteczenstwa. Osoby decydujace si¢ wykony-
waé ten zawod spodziewaja si¢, ze beda czerpac z pracy
zadowolenie i satysfakcjg, ze dawanie siebie innym bedzie
zrodlem energii dla ich wlasnego napedu zyciowego [9].

Praca w tym zawodzie wiaze si¢ z do§wiadczaniem stresu
na wielu plaszczyznach, co przy braku skutecznych sposo-
bow radzenia sobie, moze prowadzi¢ do poczucia obciaze-
nia, zniechgcenia i utraty satysfakcji zawodowej [14]. Co-
dzienne obcowanie z choroba, cierpieniem i $miercig zmu-
sza pielegniarke do czestej konfrontacji z nicodwotalnoscia
utraty zycia i zdrowia. Swiadczenie opieki pielegniarskiej
opiera si¢ na nawiazywaniu i utrzymywaniu bliskich, pod-
miotowych relacji z pacjentem i jego bliskimi, wspolpracy
z innymi czlonkami zespotu terapeutycznego oraz innymi
pracownikami medycznymi i pozamedycznymi [2]. Wia-
$nie ten specyficzny rodzaj stresu generowany przez relacje
pracy z drugim czlowiekiem, czyni zawod pielegniarki
jednym z najbardziej eksponowanych na wypalenie zawo-
dowe. Chociaz zaangazowanie, duza wrazliwos¢ i poczucie
odpowiedzialno$ci za innych, a takze zaradnos¢ i spolegli-
wos¢ sa cechami bardzo pozadanymi, gdyz pozwalaja by¢
dobra pielegniarka, to jednoczes$nie bardzo sprzyjaja emo-
cjonalnemu przeciazeniu [11]. Do podatnosci na wypalenie
predysponuje rowniez wielozadaniowy charakter pracy oraz
jej ztozona struktura i organizacja. Wymagania zawodowe
w stosunku do pielegniarek ciagle rosna, aby im sprostaé
konieczne jest stale podnoszenie poziomu wiedzy i kwali-
fikacji zawodowych oraz umiejetnosci spotecznych [14].
W trakcie przeprowadzonych badan nad zjawiskiem wypa-
lenia zawodowego u pielggniarek, wyloniono uciazliwe
i negatywnie postrzegane cechy zawodu, ktore pogrupowa-
no w nastepujace kategorie [3].

Wymagania zwiazane ze specyfika zawodu (mozna je
poddac analizie przed decyzja o wyborze zawodu, gdyz sa
przewidywalne, ale niemozliwe do wyeliminowania): np.
nieregularny tryb Zzycia spowodowany praca na zmiany,
szczegodlnie w godzinach nocnych, mozliwo$¢ zarazenia si¢
poprzez bliski kontakt fizyczny z chorym, kontakt z wy-
dzielinami, odchodami i brudem. Do uciazliwych zaliczono
réwniez elementy pracy fizycznej towarzyszacej wykony-
waniu czynnos$ci zabiegowych i pielggnowaniu chorych.

Do obcigzen psychicznych zaliczymy (mozliwe do
przewidzenia, ale ich trud daje o sobie zna¢ dopiero w
trakcie pracy zawodowej) ogromna odpowiedzialno$é
z jaka wiaze si¢ podawanie lekéw i wykonywanie zabie-
gow oraz $wiadomos¢, ze skutkiem popeinienia biedu
moze by¢ pogorszenie stanu zdrowia pacjenta lub nawet
jego $mieré. Obciazajaco dziata tez konieczno$¢ zacho-
wania czujnosci i kontroli wobec czgstego kontaktu z bo-
lem, cierpieniem, kalectwem i $miercia [3].

Brak warunkéw do leczenia (to elementy, ktore
utrudniaja lub uniemozliwiaja proces leczenia i sprawo-
wania opieki pielggniarskiej, a pielggniarki nie maja
wplywu na ich wystgpowanie): braki instrumentalne (np.
brak lekow, srodkow opatrunkowych, sprzetu jednora-
zowego uzytku, aparatury medycznej), braki ogdlne (np.
za mala obsada pielggniarska w stosunku do liczby pa-
cjentow, bariery architektoniczne, zte warunki lokalowe)
i braki systemowe (np. przestarzate przepisy, nieekono-
miczna organizacja opieki medycznej).

Niskie zarobki, czyli niewspolmierno$¢ wynagro-
dzenia pielegniarek do wymagan zawodowych i indywi-
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dualnego wysitku wktadanego przez pielggniarki w jego
wykonywanie, takze niekorzystna dla pielegniarek dys-
proporcja w wynagrodzeniu w poréwnaniu do innych
grup zawodowych [14].

Niski status zawodowy, ktory przejawia si¢ brakiem
rzeczywistego uznania spotecznego dla trudu pracy pielg-
gniarek, brak aktow prawnych regulujacych pozycje piele-
gniarek w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia [3].

Zta wspolpraca zespotu leczacego, najwigksze znacze-
nie maja tu problemy wynikajace z hierarchicznej struktury
zawodowej, takie jak: otrzymywanie sprzecznych polecen
od przetozonych réznych szczebli i zrzucanie odpowie-
dzialnosci za skutki terapii na pielggniarki. Do ucigzliwych
zaliczono tu rowniez trudnosci w kontaktach interperso-
nalnych z osobami zaangazowanymi w ten sam problem
zawodowy, np. z personelem medycznym, technicznym,
pomocniczym, pracownikami administracji. W tej kate-
gorii wymienia si¢ rowniez deprecjonowanie pracy pie-
lggniarek przez osoby bezposrednio z nimi pracujace,
w sytuacji, kiedy okazanie uznania stanowitoby dla nich
istotna gratyfikacje.

Zta wspotpraca z pacjentami i ich rodzinami: trudno-
$ci w budowaniu prawidlowych relacji spowodowane
cechami osobowosci pacjentéw oraz nieodpowiednim
rozumieniem przez nich roli pielggniarki, instrumentalne
traktowanie pielggniarek, brak szacunku, wygoérowane
wymagania i zadania chorych, brak informacji zwrotne;j
od pacjentdow o zadowoleniu z pracy pielggniarek, co
pozbawia je jednej z najwazniejszych gratyfikacji w tym
zawodzie, a mianowicie uznania w oczach pacjenta i jego
rodziny [14].

Z przegladu piSmiennictwa na temat wypalenia za-
wodowego wyraznie widaé, ze przyczyny jego powsta-
wania sa bardzo ztozone. Liczni autorzy sa zgodni, ze w
og6lnym ujeciu wypalenie jest efektem przewlekle stre-
sowego charakteru interakcji, jaka zachodzi pomiedzy
osoba i sytuacja pracy. Dlatego dziatania zapobiegajace
wypaleniu zwigzane sg bezposrednio z dziataniami prze-
ciwstresowymi [4]. Prewencja pierwotna dotyczy sytu-
acji pracy. Powinna polega¢ na oszacowaniu ryzyka
psychicznego w miejscu pracy i wyeliminowaniu lub
zmodyfikowaniu czynnikéw, ktére stresuja pracowni-
kéw, aby zminimalizowa¢ liczbg mozliwych do uniknig-
cia napig¢. Prewencja wtorna dotyczy osoby. Jej zada-
niem jest nauczenie pracownika, jak moze skutecznie
sobie radzi¢ z zaistnialymi sytuacjami stresowymi. Pre-
wencja wtdrna skierowana jest na zmiany w osobie, a nie
w jej srodowisku pracy. Prewencja trzeciorzegdowa takze
dotyczy osoby, ale polega na leczeniu skutkéw zdrowot-
nych do$wiadczanego przez pracownika stresu [14].

Wedhug H. S¢k [13] czynnikami przeciwdziatajacy-
mi wypaleniu zawodowemu sa: poczucie kontroli po-
znawczej, ktore wynika z pozytywnego warto§ciowania
doswiadczen i nastawienia na zmian¢ we wlasnej osobie;
ogoblne poczucie wiasnej skutecznosci zawodowej rozu-
miane jako poczucie skutecznosci zaradczej. W zwiazku
z tym, dziatania zapobiegajace rozwinigciu si¢ objawow
wypalenia powinny uwzglednia¢ poprawe samooceny

pracownika, glownie przez: zwigkszanie poczucia kom-
petencji zawodowych; wzmocnienie pierwotnej oceny
typu wyzwanie, czyli oceniania przez pracownika sytu-
acji jako wyzwania. Zdaniem H. Sg¢k w profilaktyce
wypalenia zawodowego zastosowanie powinny znalez¢
zardwno strategie pozytywne, jak i negatywne [13].

Strategie pozytywne maja na celu wzmacnianie za-
sobow podmiotowych i Srodowiskowych. W odniesieniu
do zawodu pielegniarki, podejscie pozytywne polegato-
by na wyposazeniu osoéb wykonujacych ten zawdd oraz
adeptow studiow pielegniarskich w ogolne kompetencje
radzenia sobie ze stresem. Doskonalenie umiejetnosci
spotecznych, wlasciwe wykorzystanie poktadow zaanga-
zowania i empatii, jest tu rOwnie wazne, jak przygoto-
wanie merytoryczne. Istotne jest takze rozwijanie umie-
jetnoscei korzystania z pozytywnych do§wiadczen zyciowych
oraz ksztattowanie realistycznych przekonan zawodo-
wych [1].

Strategie negatywne nastawione sg na zminimalizowa-
nie czynnikow ryzyka. Polegaja na zmniejszaniu i elimino-
waniu uciazliwosci zawodowych, zwlaszcza na poziomie
makrospotecznym, np. przez zmiang wysokosci wynagro-
dzen, podnoszenie statusu spotecznego zawodu, zmniejsza-
nie brakoéw materialnych i organizacyjnych. Intensywnosé¢
i czas oddzialywania stresu mozna tez zmniejszaé przez
dziatania jednostkowe, np. poprzez wiasciwy odpoczynek,
relaks, zachowywanie rownowagi migdzy zyciem zawodo-
wym i pozazawodowym. Do strategii negatywnych nalezy
réwniez modyfikowanie sprzyjajacych wypaleniu postaw
i cech osobowosci oraz uzupehianie rzeczywistych niedo-
boréw kompetencji zawodowych [1].

Wigkszo$¢ autoréw proponuje, aby dziatania prewen-
cyjne i zaradcze wobec wypalenia zawodowego odbywaly
si¢ na kilku poziomach: indywidualnym, indywidualno-
instytucjonalnym i instytucjonalnym [4].

Dziatania na poziomie indywidualnym opieraja si¢
na wykorzystywaniu osobistych zasobow jednostki do
zapobiegania negatywnym skutkom stresu. Najczgsciej
stosuje si¢ strategie sluzace samopoznaniu pracownika
oraz strategie obliczone na redukowanie skutkow stresu.
Pierwsze polegaja na uczeniu pracownika technik samo-
obserwacji, samooceny metrycznej z uzyciem profesjo-
nalnych narzedzi pomiarowych do wykrywania objawow
wypalenia, kontroli stresu przez bierne i czynne posze-
rzanie wiedzy na ten temat. Do strategii stuzacych re-
dukcji skutkow stresu naleza: promowanie zdrowego
stylu zycia (regularnej aktywnosci ruchowej, prawidlo-
wego zywienia si¢, wystarczajacej liczby godzin snu,
przestrzegania naprzemiennosci pracy i odpoczynku,
niepalenia tytoniu), stosowanie réznych technik relaksa-
cji (w celu zniesienia niepozadanych, fizjologicznych
reakcji na stres), technik poznawczo-behawioralnych
korygujacych btedne i szkodliwe przekonania dotyczace
wykonywanej pracy [12].

Dziatania na poziomie relacji jednostka — instytucja
skierowane sa gldwnie na zwigkszenie odpornosci pracow-
nika na stresory zwiazane z wykonywana praca. Zadaniem
interwencji podejmowanych w tym zakresie jest: zwigksze-
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nie wiedzy pracownika na temat jego wlasnych mozliwosci
1 ograniczen, rozwijanie skutecznych strategii radzenia
sobie z problemami zawodowymi 1 negatywnymi emocja-
mi, udostgpnienie emocjonalnego, informacyjnego i in-
strumentalnego wsparcia w miejscu pracy, dostgpnosc
terapii dla 0sob zagrozonych wypaleniem zawodowym oraz
rehabilitacji dla 0sob ,,wypalonych”. Wsrdéd mozliwych do
podjecia dziatan profilaktycznych na poziomie pracownik —
zaklad pracy nalezy wymieni¢: wdrazanie programow
edukacyjnych na temat stresu i wypalenia zawodowego,
organizowanie treningéw umiejgtnosci interpersonalnych,
prawidlowej komunikacji i rozwigzywania konfliktow,
warsztatow radzenia sobie ze stresem, treningéw zarzadza-
nia wlasnym czasem i prawidlowego wykorzystania czasu
pracy, promowanie realistycznej wiedzy o zawodzie oraz
»Zycia pozazawodowego” [1, 4].

Waznym elementem profilaktyki stresu i wypalenia
zawodowego na omawianym poziomie interwencji jest
zorganizowanie w zakladzie pracy systemu wsparcia
spotecznego. Pracownicze grupy wsparcia zapewniatby
tworzenie odpowiedniego klimatu spotecznego w $ro-
dowisku pracy, dawalyby mozliwo$¢ emocjonalnego
odreagowania probleméw zawodowych oraz uzyskania
porad od os6b bardziej doswiadczonych [1, 5]. Wsparcie
spoteczne otrzymywane w wyniku innych dziatan zespo-
fowych niz formalne grupy wsparcia prowadzone przez
przeszkolonych liderow takze peti funkcj¢ ochronna
przed wypaleniem zawodowym. Szczeg6lnie zaangazo-
wanie wspotpracownikéw w tworzenie atmosfery kole-
zenstwa 1 zyczliwo$ci, pomoc w adaptacji zawodowe;j
nowych pracownikéw, wspdlne omawianie problemow
opiekunczych, mozliwo$¢ wymiany doswiadczen zawo-
dowych, okazywanie sobie przez wspoOtpracownikow
wzajemnego szacunku i uznania [1].

Dziatania zapobiegajace rozwojowi objawow zespo-
hu wypalenia na poziomie instytucji sa ukierunkowane
na podniesienie jakosci pracy i obnizenie jej kosztow.

W tym celu proponuje si¢ przeprowadzanie wsrod
pracownikow regularnych, anonimowych badan, pozwa-
lajacych oszacowac problem stresu i zagrozenie wypale-
niem zawodowym. Pracownicy oprocz obowiazkowych
badan profilaktycznych stanu zdrowia, powinni mieé¢
mozliwos¢ przeprowadzenia dobrowolnego badania oce-
niajacego objawy wypalenia. Zaktad pracy moze i powi-
nien dazy¢ do polepszenia srodowiska pracy przez usu-
wanie lub modyfikowanie stresoréw, poprawe wzajemnej
komunikacji pracownikdéw, zapobieganie nawarstwianiu
si¢ konfliktéw w pracy, wprowadzenie dodatkowych dni
wolnych albo przerw w pracy umozliwiajacych efektyw-
niejsza regeneracj¢ sil, umozliwienie pracownikom
udziatu w szkoleniach wewngtrznych 1 zewngtrznych.
Inne propozycje dotycza wprowadzenia elastycznego
planu pracy, adekwatnego do wkladu pracy systemu
nagradzania, ustalenia jasnych i sprawiedliwych zasad
zarzadzania, jasnego okreslania obowiazkéw zawodo-
wych, wlaczenia pracownikow w planowanie rozwoju
zawodowego. Za zasadne uwaza si¢ tez utworzenie
dzialu stuzb medycyny pracy, ktory zajmowalyby si¢

prowadzeniem profesjonalnego poradnictwa dla osob
zagrozonych wypaleniem oraz realizowaniem progra-
mow profilaktycznych [1, 4]. Jak wida¢ mozliwosci
zapobiegania wypaleniu zawodowemu w zawodzie pie-
legniarki jest wiele. Profilaktyka przeciwypaleniowa
powinna zaczynaé si¢ juz na etapie ksztatcenia zawodo-
wego 1 trwac przez caly okres kariery zawodowej. Wy-
daje sig, ze wprowadzenie systemowych dzialan zapo-
biegawczych pozwolitoby na ograniczenie wystgpowa-
nia tego niekorzystnego zjawiska wsrod pielegniarek.

Cele pracy

Celem pracy bylo poznanie opinii badanych pielg-
gniarek na temat zagrozenia wypaleniem zawodowym
w $§rodowisku pracy, ich samooceny w zakresie wyste-
powania symptomow tego zespolu oraz zainteresowania
wprowadzeniem profilaktyki wypalenia w $rodowisku
zawodowym. W wyniku analizy danych zatozono odpo-
wiedzie¢ na ponizsze pytania: czy wedlug badanych
pielggniarek istnieje zagrozenie wypaleniem zawodo-
wym w ich miejscu pracy i czy dostrzegaja obecnosé
jego symptomow w §rodowisku zawodowym, czy spo-
sob postrzegania specyfiki i warunkéw prac w oddziale
szpitalnym znajduje odzwierciedlenie w wystepowaniu
objawow wypalenia zawodowego, czy miejsce pracy ma
wplyw na stopien nasilenia wystgpowania u nich obja-
wow komponentow zespolu wypalenia zawodowego:
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji, obnizo-
nego poczuciu dokonan osobistych i czy badane uwazaja
za zasadne wprowadzenie profilaktyki wypalenia zawo-
dowego w srodowisku pracy.

Material i metoda badan

Praca powstala na podstawie badania przeprowadzone-
go wsrdd pielegniarek zatrudnionych w trzech, rézniacych
si¢ pod wzgledem specyfiki pracy oddziatach szpitalnych:
intensywnej opieki medycznej, wewngetrznym i pediatrycz-
nym. Dla ulatwienia przedstawienia wynikow badania,
oddzialy nazwano literami alfabetu: A — oddzial intensyw-
nej opieki medycznej, B — wewngtrzny i C — pediatryczny.
Badanie przeprowadzono metoda sondazu, stosujac techni-
ke ankiety Narzedzie badawcze zostalo skonstruowane
samodzielnie, po uprzednim zapoznaniu si¢ z pisSmiennic-
twem na temat wypalenia zawodowego. Kwestionariusz
ankiety zawierat 32 pytania. Po uzyskaniu pisemnej zgody
dyrekcji szpitala przystapiono do badan. Zespoty piele-
gniarskie poszczegolnych oddziatow, tworzone przez piele-
gniarki biorace udziat w badaniu, roéznity si¢ miedzy soba
struktura: wieku, stazu pracy w zawodzie, stazu pracy w od-
dziale, wyksztalceniem zawodowym i posiadaniem dodat-
kowych kwalifikacji zawodowych. Badanych nie pytano
o rodzaj i zakres wykonywanych obowiazkow ani o funkcje
pemione w oddziale.
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Wyniki badan

Badaniem obj¢to pielggniarki zatrudnione w trzech wy-
branych oddziatach szpitalnych. Dla ufatwienia przedsta-
wienia wynikow przeprowadzonego badania, poszczegolne
oddziaty nazwano kolejnymi literami alfabetu: A — oddziat
intensywnej opieki medycznej, B — wewngtrzny i C — pe-
diatryczny.

Najdtuzszy $redni staz pracy w zawodzie byt u pielg-
gniarek z oddziatu C — 19,85 lat, a najkrotszy z oddziatu
B - 15,05 lat.

Tabela 1. Staz pracy w zawodzie
Table 1. Practice of work in occupation

Wariant ,,d”, czyli ,,gorsze wykonywanie powierzonych
zadan, unikanie obowiazkéw zwiazanych z wigksza odpo-
wiedzialno$cia”, dostrzegato 65% pielggniarek z oddziatu
A. 60% z A. 45% z C zwroécilo uwagg na wariant ,,g”, czyli
,manifestowanie przekonania o bezowocno$ci podejmowa-
nych dziatan, brak inicjatywy i inwencji wlasnej w rozwia-
zywaniu napotkanych probleméw zwiazanych z wykony-
waniem powierzonych zadan”. Natomiast 60% z oddzialu B
wskazalo na wariant ,,¢”, czyli ,,zmienno$¢ nastrojow, czgste
poirytowanie, wybuchy gniewu i agresji wobec otoczenia”.
Wariant ,.f”, czyli ,,cyniczny stosunek do innych osob, bez-
osobowe traktowanie chorych, obojgtnos¢ wobec proble-
mow pacjentow” wskazywaly rzadziej (wykres 1.).

Przedziaty stazu pracy w zawodzie A B C
badanych pielggniarek % L % L %
do 10 lat 18 30% 21 35% 12 15%
11-20 lat 12 20% 21 35% 18 30%
21-30 lat 30 50% 18 30% 30 55%
Srednia stazu pracy w zawodzie w latach 17,45 100% 15,05 100% 19,85 100%

Zrédlo: opracowanie whasne
Source: own’s concept

Wykres 1. Dostrzeganie objawow
The graph 1. Perception the symptoms
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Wykres 2. Wprowadzenie profilaktyki wypalenia zawodowego
w srodowisku pracy

The graph 2. Introduction of prophylaxis of professional burn-
ing in environment
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d — gorsze wykonywanie powierzonych im zadan, unikanie obo-
wiazkow zwiazanych z wigksza odpowiedzialnoscia

e — zmienno$¢ nastrojow, czeste poirytowanie, wybuchy gnie-
wu i agresji wobec otoczenia

f — cyniczny stosunek do innych 0sob, bezosobowe traktowanie
chorych, obojgtnos¢ wobec problemdéw pacjentow

g — manifestowanie przekonania o bezowocnosci podejmowa-
nych dziatan, brak inicjatywy i inwencji wlasnej w rozwia-
zywaniu napotkanych probleméw zwiazanych z wykony-
waniem powierzonych zadan.

Zrodto: opracowanie wlasne; Source: own’s koncept

Zrédlo: opracowanie wlasne
Source: own’s koncept

Wigkszo$¢ badanych pielggniarek byla przekonana
o zasadnosci wprowadzenia profilaktyki wypalenia za-
wodowego w §rodowisku pracy. Tak uwazato 75% z od-
dziatu B, 70% z A 1 65% z C. Po 15% z A i1 C nie widzia-
lo takiej zasadnosci. Czg$¢ badanych nie miata zdania na
ten temat: 15% z oddzialu A, 25% z B 120% z C.
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Omowienie wynikow

Wypalenie zawodowe jest zjawiskiem bardzo ztozo-
nym. Na jego powstawanie maja wptyw rdéznorodne czyn-
niki: indywidualne, interpersonalne oraz organizacyjne
i instytucjonalne. Jego nastgpstwa maja szeroki zasigg
zarowno dla pracownika, jak i zakladu pracy. Objawy
moga by¢ jednoczesnie przyczyna i skutkiem [14]. Nie
oznacza to jednak, ze osoby wykonujace zawody bedace
w grupie podwyzszonego ryzyka wypalenia zawodowego,
musza pas¢ jego ofiara. Istotne jest, zeby umie¢ rozpoznac
alarmujace objawy, bo proces wypalenia zawodowego nie
musi wcale nieuchronnie zmierza¢ do pelnoobjawowego
stanu wypalenia [12]. Wazne jest, zeby zapobieganiem
rozwojowi wypalenia byly zainteresowane osoby wyko-
nujace zawod pielegniarki, jak i osoby odpowiedzialne za
tworzenie szeroko rozumianego $rodowiska pracy piele-
gniarek [4]. E. Wilczek-Rézycka zauwaza, ze do tej pory,
nie doceniano znaczenia miejsca pracy w zakresie zapo-
biegania zespotowi wypalenia, koncentrujac podejmowa-
ne dziatania profilaktyczne na strategiach indywidual-
nych. A przeciez pracownik nie ma mozliwosci kontrolo-
wac czynnikow stresujacych w §rodowisku pracy w takim
stopniu, aby uchroni¢ si¢ przed ich szkodliwymi dla siebie
skutkami [14].

W celu poznania opinii pielggniarek na temat zagro-
zenia wypaleniem zawodowym w $rodowisku pracy, ich
samooceny w zakresie wystgpowania symptomow tego
zespotu oraz zainteresowania wprowadzeniem profilak-
tyki wypalenia w ich $rodowisku zawodowym, bada-
niem objgto pielggniarki z trzech oddziatow szpitalnych.
Wybrane oddzialy réznia si¢ migdzy soba specyfika
pracy i jako osobne komorki organizacyjne, tworza od-
mienne $rodowiska pracy. Zatozono, ze uzyskane wyniki
nalezy analizowa¢ w konteks$cie ewentualnych rdéznic,
mogacych mie¢ zwiazek z miejscem pracy badanych.
Omowienie rozpoczeto od prze§ledzenia samooceny
badanych pielggniarek w zakresie nasilenia wystgpowa-
nia u nich objawow, odnoszacych si¢ do trzech wymia-
réow zespolu wypalenia: wyczerpania emocjonalnego,
depersonalizacji i obnizonego poczucia dokonan osobi-
stych. Do wystgpowania takich objawow, jak: uczucie
zmeezenia, brak sit, ogdlny brak energii do dziatania,
,»CZ€sto” przyznaje si¢ 60% badanych z oddziatu B, 45%
z A i tylko 15% z C. ,,Czasami” stwierdza je u siebie
65% z C, 50% z A i 35% z B, ,,sporadycznie” 20% z C
ipo 5% z A 1 B. Trudnosci w koncentracji i zapominanie
o istotnych sprawach ,,czgsto” zauwaza u siebie 20%
z oddziatu B i 10% z A. ,,Czasami” po 50% z A, Bi C.
»Sporadycznie” 50% z C 35% z A130 zB. 5% z A
,higdy” nie zauwazyto u siebie powyzszych objawow.
Dolegliwosci fizyczne, ktorych przyczyng trudno ustali¢
(np. czgste bole glowy, migséni, brak apetytu, dolegliwo-
$ci ze strony przewodu pokarmowego, trudnosci w zasy-
pianiu, czgste infekcje itp.) obserwuje u siebie ,,czgsto”
35% badanych z oddziatu B, 10% z A i 5% z C, ,,czasa-
mi” 80% z A, 60% z C i 45% z B, ,,sporadycznie” 35%
z C, 20% z B i 10% z A. Trudno$ci w panowaniu nad

rozdraznieniem i impulsywnymi reakcjami wobec swo-
jego otoczenia ,,cz¢sto” miewa 20% badanych pielggnia-
rek z oddziatu B, 15% z A 1 5% z C, ,,czasami” 60% z B,
50% z A, 40% z C. ,,Sporadycznie” powyzsze trudnosci
ma 50% badanych z C i po 20% z A i B, ,,nigdy” nie
dostrzega ich u siebie 15% z A 1 5% z C. Wrazenie
uczucia przygnebienia, melancholii ma ,,czgsto” 30%
badanych pielegniarek z oddziatu B, 20% z A 1 5% z C,
»czasami” 50% z B, 40% z C 1 35% z A. ,,Sporadycznie”
takie wrazenie ma 40% badanych z oddzialu C, 30% z A
1 15% z B, ,,nigdy” po 15% z A i C i 5% z B. Odczuwa-
nie bezsilnosci, bezradnosci wobec oczekiwan innych
0s6b, braku gotowo$ci do niesienia pomocy towarzyszy
»CZ€sto” 25% badanych pielggniarek z oddzialu A, 15%
zB15% z C, ,,czasami” 60% z B, 40% z C 1 30% z A,
»sporadycznie” 30% badanych z A i C oraz 15% z B,
,higdy” 25% pielggniarek z C, 15% z A i 10% z B.
W odpowiedziach na pytania odnoszace si¢ do stopnia
nat¢zenia wystgpowania objawoOw wyczerpania emocjo-
nalnego wyraznie widaé¢, ze badane pielgegniarki z od-
dzialu C, odpowiedz ,,czgsto” wskazuja znacznie rza-
dziej niz pielegniarki z oddziatow A i B. Pielggniarki z C
zdecydowanie czg$ciej niz z A i B wybieraja odpowiedz
»sporadycznie”. Jezeli pordwnamy zsumowane wartosci
procentowe dla odpowiedzi ,,czgsto” i ,,czasami”, to row-
niez okazuje sig, ze w C osiagaja one najnizsze wartosci.
Wedtlug samooceny badanych, wsrdd pielggniarek z od-
dziatu C — pediatrycznego, objawy wyczerpania emocjo-
nalnego maja zdecydowanie mniejsze natg¢zenie niz
wsrdd pielggniarek z A i B. W oddziatach A i B réznice
nie sa juz tak wyrazne. Wedlug samooceny badanych,
stopien natg¢zenia objawdw wyczerpania emocjonalnego
jest nieco wigkszy u pielggniarek z oddzialu B — we-
wngtrznego, niz u pielggniarek z oddziatu A — intensyw-
nej opieki medycznej.

Zniechgcenie w kontaktach z pacjentami i ogranicza-
nie ich do niezbgdnego minimum potwierdza u siebie
,»cz€sto” po 10% badanych z oddziatow A i B oraz 5%
z C, ,,czasami” 40% z C i po 30% z A 1 B. Wystgpowa-
nie powyzszych objawdow ,,sporadycznie” zauwaza u sie-
bie po 50% pielegniarek z A 1 B 1 30% z C, ,,nigdy” nie
stwierdza 25% z A i po 10% z A i B. Do negatywnych
uczu¢ zywionych do chorych przyznaje si¢ ,,czgsto”
jedynie 5% badanych pielggniarek z oddzialu C, ,cza-
sami” po 20% z C i B oraz 10% z , ,,sporadycznie” 60%
badanych z A, 35% z B i 25% z C, natomiast nie stwier-
dza ,,nigdy” 50% pielggniarek z C, 45% z B 1 30% z A.
Do myslenia/wyrazania si¢ o chorych w kategoriach
jednostek chorobowych przyznaje si¢ ,.czgsto” 10%
badanych z oddzialu A i 5% z B, ,,czasami” po 25% z C
iB120% z A, ,;sporadycznie” 30% z A i po 15% z B
i C, ,,nigdy” 60% z pielggniarek z C, 55% z B 140% z A.
Cynizm i dystans w stosunkach z innymi osobami, brak
tolerancji odczuwa ,,czgsto” po 5% badanych z oddzia-
Iow A i B, ,,czasami” 30% z C, 25% z A i 15% z B,
»sporadycznie” po 50% pielggniarek z A i B oraz 30%
z C, nie miewa ,,nigdy” 40% z C, 30% z B 1 20% z A.
Brak ochoty na kontakty z innymi ludZzmi, poczucie
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obciazenia oczekiwaniami i zainteresowaniem ze strony
wspolpracownikow, przyjaciol, a nawet rodziny ,,czgsto”
stwierdza u siebie 10% badanych z oddziatu A 1 5% z B,
»czasami” 65% z B, 35% z C 1 30% z A, ,,sporadycznie”
takie odczucia ma 30% pielggniarek z A, 25% z B 1 15%
z C, nie stwierdza ,,nigdy” 50% badanych z C, 30% z A
i 5% z B. Na uwagg zastuguje fakt, ze w odpowiedziach
na pytania dotyczace samooceny badanych w zakresie
wystegpowania u nich objawdéw depersonalizacji, wariant
,»CZ¢sto” stanowitl niewielki procent we wszystkich
trzech oddziatach, jego warto$¢ wahala si¢ od 0% do
10%. Wariant ,,nigdy” byt wybierany przez 5% nawet do
60% badanych pielggniarek z poszczegoélnych oddzia-
16w. Jednak réznice w stopniu nasilenia objawow, mo-
gacych $wiadczy¢ o depersonalizacji, wedlug samooceny
nie rysuja si¢ zbyt wyraznie pomigdzy poszczegdlnymi
oddziatami. Wartosci procentowe dla odpowiedzi ,,cza-
sami” wahaly si¢ od 10% do 40%, tylko w jednym pyta-
niu, ktére nie dotyczylo bezposrednio stosunku bada-
nych pielggniarek do pacjentdw, osiagnely warto$é 65%.
Nawet po zsumowaniu wartosci procentowych ,,czesto”
i,,czasami” dla odpowiedzi na pytania dotyczace objawow
depersonalizacji, bardzo trudno jest okresli¢, w ktéorym
z oddziatow: A, B czy C, stopien ich nasilenia jest najwigk-
szy. Wydaje sig, ze delikatna przewaga w nasileniu wystg-
powania objawow, mogacych swiadczy¢ o depersonalizacji,
zaznacza si¢ w oddziale C, nieco mniejsze nasilenie wyste-
puje w B i zblizone do B w oddziale A.

Zmniejszenie zainteresowania sprawami zawodo-
wymi i1 spadek osobistego zaangazowania w praceg za-
wodowa ,,czesto” zauwaza u siebie tylko po 5% bada-
nych w oddziatach A i C, ,,czasami” 60% z A i 55% z C
i tylko 35% z B, ,,sporadycznie” takie objawy dostrzega
55% pielggniarek z oddzialu B, 25% z A i 15% z C,
a ,,nigdy” nie wystgpuja u 25% z C i 10% z A i B. Wra-
zenie spadku kompetencji, brak zadowolenia z efektyw-
nosci swojego dziatania ma ,,cz¢sto” 15% badanych pie-
lggniarek z oddziatu A i 10% z B, ,,czasami” 50% z C,
40% z B 1 30% z A, ,,sporadycznie” ma 45% badanych
z oddzialu B, 30% z A 120% z C, za$ ,,nigdy” 30% z C,
25% z A i 5% z B. Poczucie braku satysfakcji z wyko-
nywanej pracy i osiagni¢¢ zawodowych ma ,.czgsto”
25% badanych z oddzialu A, 20% z C i 15% z B, ,,cza-
sami” 70% z B, 45% z A i 35% z C, ,;sporadycznie”
25% pielggniarek z C, 20% z A i 10% z B, a ,,nigdy”
20% z C, 10% z A i 5% z B. Z niechgcia o wyjsciu do
pracy mysli ,,czgsto” po 35% badanych z oddziatow A
i B oraz 15% z C, ,,czasami” tak my$li 50% pielggniarek
z C, 40% z B 1 30% z C, ,,sporadycznie” 30% badanych
z oddzialu A, 25% z B 1 20% z C, a ,,nigdy” 15% z C
1 5% z A. Zmiang pracy, charakteru pracy rozwaza ,,czg-
sto” 35% badanych pielggniarek z oddziatu B 1 10% z A
i C, ,,czasami” 40% z A, 35% z B 1 30% z C. ,,Spora-
dycznie” o tym mys$li 35% badanych z A, 20% z C
i 10% z B, natomiast ,,nigdy” takiej mozliwosci nie brato
pod uwage 40% z oddziatu C, 20% zB 1 15% z A.

Reasumujac, z powyzszej analizy wynikow uzyska-
nych z samooceny badanych pielegniarek w zakresie

stopnia nasilenia wystgpowania u nich objawdw poszcze-
golnych komponentéw wypalenia zawodowego wynika, ze
objawy mogace $wiadczyé o wyczerpaniu emocjonal-
nym i obnizonym poczuciu osiagnie¢ osobistych maja
podobny stopien nasilenia ich wystgpowania u pielegnia-
rek z oddziatow A, B i C. To znaczy dla obydwu wyzej
wymienionych wymiaréw wypalenia, najwigkszy sto-
pien nasilenia wyst¢gpowania objawow dat si¢ zauwazy¢
u pielggniarek z oddziatu B, nieco mniejszy z A i naj-
mniejszy z C. Zalezno$¢ ta nie miata miejsca jezeli cho-
dzi o stopien nasilenia objawow mogacych §wiadczy¢
o depersonalizacji. Ogélnie wedlug badanych pielggnia-
rek ze wszystkich trzech oddziatow, stopien ten byt
nizszy niz w przypadku pozostatych komponentéw ze-
spotu wypalenia, a niewielkie roznice nie przypominaty
wyzej opisanych zalezno$ci. Wyniki przeprowadzonego
badania nie wykazuja, ze stopien nasilenia wystgpowa-
nia objawdéw, mogacych $wiadczy¢ o depersonalizacji
zalezy bezposrednio od miejsca pracy. Jezeli objawy
depersonalizacji pojawiaja si¢ w odpowiedzi na poczucie
wyczerpania emocjonalnego, jak uwaza Ch. Maslach, to
stopien ich nasilenia moze by¢ bardziej zwiazany z osobni-
czymi cechami badanych pielggniarek, a w szczegdlnosci
z preferowanymi przez nie mechanizmami radzenia sobie
ze stresem zawodowym. Z kolei stopien nasilenia objawow,
mogacych $wiadczy¢ o obnizonym poczuciu osiagniec
osobistych u badanych pielegniarek, nie wydaje sig silnie
zwiazany ze stopniem nasilenia wystgpowania u nich obja-
wow depersonalizacji. Przemawia za tym fakt, ze wedlug
samooceny badanych, stopien nasilenia objawdéw odnosza-
cych si¢ do obnizonego poczucia osiagni¢¢ osobistych jest
wigkszy niz w przypadku stopnia nasilenia objawow odno-
szacych si¢ do depersonalizacji. Jednoczes$nie objawy zwia-
zane z obnizonym poczuciem dokonan osobistych u bada-
nych pielegniarek z poszczegdlnych oddzialdéw wystepuja
w podobnym stopniu nasilenia jak objawy odnoszace si¢ do
wyczerpania emocjonalnego, o czym byta juz mowa powy-
zej. [14, 7]. Z przeprowadzonego badania wynika, ze we-
dlug badanych pielegniarek, potwierdza si¢ wptyw miejsca
pracy na stopien nasilenia wystgpowania objawoéw odpo-
wiadajacych wyczerpaniu emocjonalnemu i obnizonemu
poczuciu dokonan osobistych. Brak checi do pracy lub na
przepracowanie wskazywato 100% badanych pielggniarek
z oddzialu B, 90% z A 1 80% z C. ,Nie wiem” na pytanie
poruszajace t¢ kwesti¢ odpowiedziato 20% badanych z od-
dzialu C110% z A.

Badane zostaly zapytane, czy dostrzegaja objawy,
ktére dla ulatwienia zostaly nastgpujaco pogrupowane:
d — gorsze wykonywanie powierzonych im zadan, uni-
kanie obowiazkow zwiazanych z wigksza odpowiedzial-
noscia, € — zmienno$¢ nastrojow, czgste poirytowanie,
wybuchy gniewu i agresji wobec otoczenia, f — cyniczny
stosunek do innych osob, bezosobowe traktowanie chorych,
oboj¢tnos¢ wobec problemdéw pacjentéw, g — manife-
stowanie przekonania o bezowocnosci podejmowanych
dziatan, brak inicjatywy i inwencji wlasnej w rozwiazy-
waniu napotkanych problemoéw zwiazanych z wykony-
waniem powierzonych zadan. W kazdym z oddzialow
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badane pielegniarki dostrzegaly wsrdd personelu piele-
gniarskiego swojego oddziatu, obecnos¢ wszystkich wy-
mienionych wyzej objawdw, z tym, ze odmiennie w kaz-
dym z oddziatéow przedstawiat si¢ procentowy udziat po-
szczegolnych grup objawow, co widac¢ na wykresie nr 30.
W oddziale A na wariant ,,d” wskazato 65% badanych,
»2” 60%, ,,e” 30%, ,,f” 25%. W oddziale B 60% pielg-
gniarek dostrzega obecno$¢ objawdw z grupy ,.e”, 45%
z ,,d”, 35% z ,,£7120% z ,,g”. Natomiast z oddzialu C rza-
dziej dostrzegaly wystgpowanie powyzszych objawow
u kolezanek z oddziatu, 45% z nich wskazywata wariant
»27, 25% ,,d7, 25% ,,e” 1 tylko 10% wariant ,,f’. Wynika
z tego, ze pielegniarki z oddziatu A — intensywnej opieki
medycznej, najczesciej spotykaja si¢ w swoim zespole
pielegniarskim z ,,gorszym wykonywaniem powierzonych
im zadan, unikaniem obowiazkow zwiazanych z wigksza
odpowiedzialnos$cia”, pielggniarki z oddzialu B — wew-
netrznego, najczgsciej maja do czynienia ze ,,zmiennoscia
nastrojow, czgstym poirytowaniem, wybuchami gniewu
i agresji wobec otoczenia”, a pielggniarki z oddziatu C —
pediatrycznego najczgsciej obserwuja ,,manifestowanie
przekonania o bezowocnosci podejmowanych dziatan, brak
inicjatywy i inwencji wlasnej w rozwiazywaniu napo-
tkanych probleméw zwiazanych z wykonywaniem po-
wierzonych zadan”.

Warunki pracy w swoim oddziale jako ,,bardzo do-
bre” ocenia tylko 15% badanych z oddziatu C i 10% z B.
Za ,,wystarczajace” uwaza je po 70% pielggniarek z A
i C oraz 35% z B, natomiast za ,.trudne i niekorzystne”
55% z B, 30% z A i 15% z C. Za ,bardzo obciazajaca”,
pod wzgledem psychicznym i fizycznym, swoja prace
uwaza 100% badanych z oddzialu A, 90% z B i zaledwie
20% z C, jako ,,umiarkowanie obciazajaca” ocenia ja
80% pielggniarek z oddziatu C i tylko 10% z B. Przezy-
wanie stresu z wykonywana praca zawodowa kojarzy
,»€Z€sto” 80% badanych oddzialu B, 65% z A 140% z C,
»czasami” 45% z C, 30% z A i 15% z B, natomiast ,,spo-
radycznie” 15% z C i zaledwie 5% z A i B.

Z powyzszej analizy wynika, ze badane pielggniarki
z oddzialu A — intensywnej opieki medycznej, w wigk-
szosci oceniaja warunki swojej pracy jako wystarczaja-
ce, ale wszystkie uwazaja, ze ich praca jest bardzo ob-
ciazajaca psychicznie i fizycznie, czgsto tez przyznaja,
Ze przezywany stres zwiazany jest z praca zawodowa.
Natomiast wedhug wigkszosci badanych pielggniarek z od-
dzialu B — wewngtrznego, ich warunki pracy sg trudne
i niekorzystne, a praca obcigzajaca psychicznie i fizycz-
nie, takze zdecydowana wigkszo$¢ z nich uwaza, ze
przezywanie przez nie stresu ma zwiazek z pracg zawo-
dowa. Pielegniarki z oddzialu C — pediatrycznego, najle-
piej ze wszystkich badanych oceniaja warunki pracy
w swoim oddziale, przewaznie uwazaja swoja pracg za
umiarkowanie obciazajaca psychicznie i fizycznie, naj-
rzadziej tez kojarza przezywanie stresu z wykonywana
praca zawodowa. Wynika, ze w A dlugos¢ stazu pracy
badanych pielggniarek w oddziale jest do§¢ wyrownana
pod wzgledem przyjgtych przedziatow stazowych. W C
pracuje najwigcej pielggniarek ze stazem w oddziale

pomiedzy 21-30 lat i najmniej ze stazem do 10 lat, co
wskazywatoby na matla ptynnos$¢ kadry pielegniarskiej
w tym oddziale. Za to w B jest najwigcej pielggniarek ze
stazem pracy w oddziale do 10 lat, a pielggniarki w po-
zostatych przedziatach stazowych: pomigdzy 21-30 lat
i 11-20 lat stanowia tu mniej niz poloweg zespohlu, co
z klei moze sugerowac znaczna ptynnos$¢ kadry piele-
gniarskiej w tym oddziale. By¢ moze ma to zwigzek
z odbiorem specyfiki i warunkow pracy w oddziale za-
obserwowanym wsrod badanych pielggniarek. Negatyw-
ne postrzeganie przez badane pielggniarki z oddziatu B,
specyfiki 1 warunkéw pracy w oddziale znajduje od-
zwierciedlenie w wigkszym niz u badanych z pozosta-
lych oddziatéw, stopniu nasilenia wystgpowania objawow
mogacych $wiadczy¢ o wyczerpaniu emocjonalnym i ob-
nizonym poczuciu osiagnig¢ osobistych. Tak samo wy-
glada ta zalezno$¢ u badanych pielegniarek z pozosta-
tych oddziatow. Pielggniarki z oddzialu C zdecydowanie
lepiej niz pozostate badane ocenily specyfike i warunki
pracy w swoim oddziale, u nich tez stopien nasilenia
objawdéw mogacych $wiadczy¢é o wyczerpaniu emocjo-
nalnym i obnizonym poczuciu osiagnig¢ osobistych byt
najmniejszy. Niejednoznaczna ocena specyfiki i warunkow
pracy przez badane pielegniarki z oddzialu A znalazla
wyraz w posrednim stopniu nasilenia powyzej wymie-
nionych objawoéw. W analizie wynikow przeprowadzo-
nego badania nie znaleziono argumentéw przemawiaja-
cych za zaleznoscia postrzegania specyfiki i warunkow
pracy w oddziale a wystgpowaniem objawow wypalenia
odnoszacych si¢ do depersonalizacji. Wedlug badanych
pielegniarek we wszystkich trzech oddziatach, odpowiedzi
na poszczegodlne pytania odnoszace sig¢ do tego wymiaru
wypalenia byly dosy¢ zréznicowane, ale nasilenie jego
objawdw osiagato znacznie mniejsze wartosci w stosun-
ku do objawéw pozostalych wymiardw wypalenia i nie
wykazywato wyraznych réznic u pielggniarek z poszcze-
golnych oddziatow.

W zasadzie wigkszo$¢ badanych pielegniarek ,,cze-
sto” spotyka si¢ z zagadnieniem wypalenia zawodowe-
go: 80% z oddziatu B, 65% z A 1 55% z C, ,,czasami”
35% z A i C oraz 10% z B, ,,sporadycznie” 10% z C
i 5% z B, ,nigdy” tylko 5% z B. Zdecydowana wigk-
szo$¢ badanych pielggniarek dostrzega realne zagrozenie
wypaleniem zawodowym w swoim srodowisku pracy:
95% z oddziatu A, 85% z B 1 75% z C, przeciwne zdanie
ma tyko po 5% w kazdym z oddzialow, 20% z C i 10%
z B nie ma zdania na ten temat. Wigcej niz potowa ze-
tkneta si¢ z informacjami na temat podnoszenia swojej
odpornosci na wypalenie zawodowe: 75% z oddzialu B,
60% z C i 55% z A. Na takie informacje nie natknglo si¢
25% z A i po 20% z B i C, natomiast odpowiedz ,,nie
pamigtam” zaznaczyto 20% z A i C i 5% z B. Na pyta-
nie, czy badane pielggniarki korzystaja ze wskazowek
dotyczacych podnoszenia odpornosci na wypalenie za-
wodowe, twierdzaco odpowiedzialo po 45% badanych
z oddzialu B i C oraz 35% z A. Czyli o 30% mniej w od-
dziale B, 0 20% mniej w A i 0 15% mniej w C, w sto-
sunku do ilo$ci pielegniarek, ktore zetknely si¢ z takimi
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informacjami. Na pytanie, czy badane pielggniarki uwa-
zaja za zasadne wprowadzenie profilaktyki wypalenia
zawodowego w $rodowisku pracy (np. treningdw psy-
chologicznych, uczacych radzenia sobie ze stresem za-
wodowym, uczacych rozpoznawania predyspozycji do
wypalenia i/lub symptomow wypalenia oraz zachgcania
do korzystania ze wsparcia i fachowej pomocy) ,,tak”
odpowiedziato 75% z B, 70% z A 1 65% z C, nie widzia-
fo takiej zasadnosci po 15% z A i C nie miato zdania w
tej kwestii 25% badanych z oddziatu B, 20% z C i 15%
z A (wykres 2.). Zatem gdyby wprowadzenie profilaktyki
wypalenia zawodowego zalezato od wynikow to we wszyst-
kich trzech oddziatach powinna byé ona prowadzona. Swiad-
czy to o tym, ze badane pielggniarki uwazaja za realne za-
grozenie wypaleniem zawodowym w swoim Srodowisku
pracy.

‘Whioski

Przeprowadzone badanie ankietowe wsrdd pielggniarek
zatrudnionych w wybranych oddziatach szpitalnych pozwo-
lito poznaé¢ ich opini¢ na temat zagrozenia wypaleniem
zawodowym w $rodowisku pracy, samooceng w zakresie
wystgpowania symptomoéw tego zespotu oraz zaintereso-
wanie wprowadzeniem profilaktyki wypalenia w §rodowi-
sku pracy. Na podstawie analizy danych otrzymanych z an-
kiet wyciagnigto nastgpujace wnioski, Ze istnieje zagrozenie
wypaleniem zawodowym w miejscu pracy takze dostrzega-
ja obecno$¢ symptoméw w Srodowisku pracy. Sposob
postrzegania specyfiki i warunkow pracy w oddziale szpi-
talnym znajduje odzwierciedlenie w wystgpowaniu obja-
wow odnoszacych si¢ do wymiardow: wyczerpania emocjo-
nalnego 1 obnizonego poczucia dokonan osobistych, nie
zaobserwowano natomiast powyzszej zaleznosci w zakresie
wystepowania objawdw depersonalizacji. Miejsce pracy,
wedlug badanych, ma wplyw na stopien nasilenia wyste-
powania objawow dwoch komponentow: wyczerpania emo-
cjonalnego i obnizonego poczucia dokonan osobistych. Nie
zaobserwowano wyraznego wplywu miejsca pracy na sto-
pien nasilenia wystgpowania objawow depersonalizacji.
Wigkszo$¢ badanych, co jest bardzo wazne, we wszystkich
trzech oddzialach uwaza za zasadne wprowadzenie profi-
laktyki wypalenia zawodowego w Srodowisku pracy.
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Streszczenie

Wstep. Niezwykle istotna jest wczesna ocena rozwoju dziecka
i przewidywanie jego realnych mozliwosci w przysziosci. Stu-
73 temu rozne opracowane schematy oceny rozwoju. Jedna
z nich jest skala Apgar, oceniajaca 5 podstawowych czynnosci
zyciowych. Umozliwia ona wyselekcjonowanie noworodkow
z zaburzeniami adaptacyjnymi do Zycia pozalonowego i udzielenie
szybkiej pomocy.

Cel. Celem pracy byta proba ustalenia czy Apgar mierzony
w 1. 1 5. minucie zycia moze wplywaé na rozwdj psychoru-
chowy dzieci w wieku do 2 lat.

Material i metody. Badaniem objgto 52 dzieci w wieku od 0—
2 lat, ktore usprawniane byty w Poradni Wczesnej Diagnostyki
i Rehabilitacji Dzieci przy ul. Grunwaldzkiej 50 w Poznaniu.
Dokonano analizy dokumentacji medycznej, w tym wynikow
oceny rozwoju psychoruchowego wedtug Monachijskiej Funk-
cjonalnej Diagnostyki Rozwojowej.

Whioski. W wyniku przeprowadzonych badan, stwierdzono za-
lezno$¢ miedzy iloscia punktow uzyskanych wedlug skali Apgar
w 1. 1 5. minucie zZycia, a rozwojem psychoruchowym. Dzieci
z Apgar 4-7 okazaly si¢ najmniej op6znione w rozwoju, z kolei
najwigksza retardacja wystgpowata u grupy z Apgar 0-3. Dzieci
z Apgar 8-10 przedstawily $rednie opdznienie w rozwijaniu da-
nych umiejgtnoscei.

Stowa kluczowe: skala Apgar, Monachijska Funkcjonalna Diag-
nostyka Rozwojowa, rozwoj dzieci.

Summary

Introduction. It is essential to evaluate early child develop-
ment and predict its real possibilities in the future. For this
purpose, there are several different evaluation schemes to rate
the children’s development. One of them is the Apgar score,
which assesses five basicvital functions. It allows for the selec-
tion of newborns with adaptive disorders to live outside the
womb and provide the instant aid.

Aim. The aim of this study was to determine whether the Ap-
gar score measured at 1 and 5 minute of life may affect the
psychomotor development of children under the age of 2 years.
Material and methods. The study involved 52 children aged
0-2 years who were being improved in The early Diagnostics
and Children’s Rehabilitation Clinic located at Grunwaldzka
street in Poznan. An analysis of medical records, including
results of the psychomotor development according to the Mu-
nich Functional Development Diagnostics was conducted.
Conclusions. Following this study, there was correlation be-
tween the number of points obtained according to the Apgar
score at 1 and 5 minute of life and psychomotor development.
Children with Apgar 4-7 proved to have the least delayed
development, while the greatest retardation occurred in the
group with Apgar score 0-3. Children with Apgar 8-10 have
provided the average retardation in the development of skills.

Key words: Apgar score, Munich Functional Developmental
Diagnostics, children’s development.

Wstep

Ukonczenie ciazy przed koncem 37. tygodnia wiaze si¢
z niekorzystnymi konsekwencjami dla noworodka. Niekto-
re rodza si¢ w bardzo zlym stanie, maja duze problemy
adaptacyjne 1 w zwiazku z tym wymagaja natychmiastowej
intensywnej opieki medycznej. Dlatego istotna jest szybka
i precyzyjna ocena stanu zdrowia dziecka bezposrednio po
porodzie. Wazne jest dokonanie oceny rozwoju dziecka
i jego realnych mozliwosci w przysztosci. W tym celu
mozna korzysta¢ z r6znych opracowanych i autoryzowa-
nych schematéw oceny rozwoju. Jedna z nich jest opraco-
wana w 1952 roku skala amerykanskiej anestezjolog —
Virginii Apgar [1, 2]. Pozwala stwierdzi¢ nieprawidtowosci
w zakresie pigciu podstawowych funkcji zyciowych:

czgstos$¢ rytmu serca

czynnos$¢ oddechowa

napigcie migsniowe

odruchy — reakcje na bodzce
zabarwienie powlok skornych [3, 4].

Oceny noworodka dokonuje potozna lub lekarz — po-
loznik. Przeprowadza si¢ ja w 1, 3 i 5 minucie po porodzie,
w szczegblnych przypadkach rowniez w 10 1 15 [5]. Kazdy
objaw oceniany jest na 0, 1 lub 2 punkty. Wynik uzyskuje
si¢ poprzez dodanie wszystkich punktow [3].

Wiyniki badania skala Apgar:

e noworodek w cigzkim stanie ogdélnym otrzymuje
sumg punktow 0-3 — wskazuje na koniecznos¢
wentylacji, a czasem wspomagania pracy serca

e noworodek w $rednim stanie otrzymuje 4-7 punk-
tow — wskazuje na potrzebe dodatkowego stymu-
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lowania noworodka i uzupelnianie wdychanego
powietrza tlenem

e noworodek w dobrym stanie uzyskuje 8-10 punk-

tow — wskazuje, ze noworodek nie potrzebuje na-
tychmiastowe] resuscytacji, poniewaz jego uktad
oddechowy pracuje prawidtowo [3, 4].

Skala Apgar po pierwszej minucie identyfikuje nowo-
rodki wymagajace bezposredniej pomocy poprzez oceng
funkcji osrodkowego uktadu nerwowego i1 sercowo—naczy-
niowego. Ocena w piatej minucie dotyczy skutecznosci
udzielanej pomocy w przywracaniu prawidtowych funkcji
zyciowych i adaptacje noworodka do §wiata zewngetrznego
lub wskazuje na pogorszenie stanu dziecka [4, 6].

Prawidtowy rozwo6j psychoruchowy uzalezniony jest
od odpowiedniej pracy osrodkowego uktadu nerwowego,
ktory utrzymuje postawe ciata. W przypadku opdznienia
rozwoju, konieczna staje si¢ kontrola rozwoju, analiza
czynnikoéw ryzyka oraz rozpoczgcie usprawniania [7, 8].
Poprzez obserwacj¢ rozwoju zdrowych dzieci wytoniono
pewne prawidlowosci, typowe dla danego okresu rozwoju.
Na tej podstawie powstaly skale prawidlowego rozwoju
dziecka, do ktorych zalicza si¢ migdzy innymi Monachijska
Funkcjonalng Diagnostyke Rozwojowa (MFDR) [9, 10].

Stuzy ona przede wszystkim do wczesnego wykrywa-
nia opdznien lub deficytéw rozwoju [9]. Podstawa oceny
wg Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojo-
wej jest tzw. skorygowany pourodzeniowy wiek kalenda-
rzowy. Odchylenia o 1-2 tygodnie od normalnego trwania
ciazy mozna omina¢ [10].

Wiek skorygowany oblicza si¢ w nastgpujacy sposob:

Wiek skorygowany = wiek metrykalny — braku-

Jace tygodnie do terminu porodu

Oceng rozwoju psychoruchowego wczesniakow prze-
prowadza si¢ przy uzyciu wieku skorygowanego. Stosuje
si¢ go az do ukonczenia przez dziecko 24. miesiaca zycia,
a wedlug niektorych autorow nawet do 3. roku zycia [11].

Cel

Celem pracy bylo okreSlenie zalezno$ci pomigdzy
punktacja w skali Apgar, mierzonej w 1. 1 5. minucie Zycia,
a rozwojem funkcjonalnym dzieci w wieku do 2 lat w opar-
ciu o0 Monachijska Funkcjonalng Diagnostyke Rozwojowa.
Pod uwagg wzigto 8 najwazniejszych funkcji wieku nie-
mowlecego: raczkowanie, siadanie, chodzenie, chwyta-
nie, percepcj¢, rozumienie mowy, méwienie i funkcje
spoteczna.

Material badawczy

Badaniem objeto grupe dzieci usprawnianych w Po-
radni Wcezesnej Diagnostyki i Rehabilitacji Dzieci przy
ul. Grunwaldzkiej 50 w Poznaniu. Wsréd wszystkich
pacjentow danej Poradni wybrano te, ktére posiadaly
petna dokumentacj¢ medyczng i oceng wg Monachijskiej

Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej. Ocenie podda-
no 52 dzieci w wieku od 0 do 2 lat.

Pomiar wg skali Apgar przeprowadzony zostal w 1.
i 5. minucie Zycia. Dzieci mogty uzyska¢ od 0-10 punk-
tow w zaleznosci od ich stanu ogélnego.

Metody badan

W pracy wykorzystano nastgpujace metody badawcze:
analiz¢ dokumentacji medycznej dzieci leczonych w Po-
radni Wezesnej Diagnostyki i Rehabilitacji Dzieci przy ul.
Grunwaldzkiej 50 w Poznaniu oraz ocen¢ rozwoju rucho-
wego z wykorzystaniem Monachijskiej Funkcjonalnej Diag-
nostyki Rozwojowe;.

Dokonano analizy tylko pelnej dokumentacji medycz-
nej, zawierajacej informacje na temat diagnozy skierowania
do Poradni, tygodnia ciazy, sposobu rozwiazania ciazy,
rodzaju ciazy (pojedyncza, mnoga), pici, masy ciata, wieku
w chwili badania i oceny wg skali Apgar w 1. i 5. minucie
po porodzie.

Przed badaniem ustalono dokladny wiek dziecka, jesli
istniala taka potrzeba obliczono wiek skorygowany. Jest on
wymagany szczeg6lnie w przypadku dzieci przedwczesnie
urodzonych, poniewaz wyniki same w sobie (np. 5. lub 10.
miesigc wg Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Roz-
wojowej) nie przedstawiaja soba zadnych informacji na
temat ewentualnych opdznien. Dopiero odniesienie do wie-
ku skorygowanego obrazuje opdznienie w rozwoju danych
umiejetnoscei.

Bazg danych, otrzymane wyniki, zalezno$ci oraz ich
graficzne przedstawienie poddano obliczeniom w pro-
gramie Microsoft Excel 2010.

W pracy wykorzystano profil rozwojowy, ktory zostat
stworzony na potrzeby tej skali diagnostycznej [12]. Profil
rozwojowy okresla w sposob graficzny zwiazki pomiedzy
warto$ciami dla poszczeg6lnych dziedzin funkcji. Analizuje
si¢ go pod katem odchylen negatywnych, czyli czy kazdy
wiek rozwojowy odpowiada danemu skorygowanemu wie-
kowi kalendarzowemu [10]. Na podstawie tych odchylen,
oszacowano opdznienie w rozwoju danych funkcji.

Wyniki analizy danych

Grupa badawcza liczyta 52 dzieci, z czego 62% to
chlopcy, pozostate 38% to dziewczynki. Dzieci urodzity
si¢ migdzy 27. a 41. tygodniem ciazy, przy czym $redni
czas trwania ciazy to 37 tygodni. Srednia masa ciata
wynosita 2876 g.

W przebadanej grupie dzieci zdiagnozowano nastgpuja-
ce zaburzenia: mézgowe porazenie dziecigce u 4 dzieci, 15
dzieci — zaburzenia napigcia mig$niowego, 4 dzieci — osrod-
kowe zaburzenia rozwoju ruchowego, 4 badanych — obcia-
zony wywiad okotoporodowy, 14 dzieci — wczesniactwo,
9 dzieci — opdznienie rozwoju psychoruchowego, 2 dzieci
z innymi zaburzeniami.
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Wystapily 3 ciaze mnogie i 49 pojedynczych.

Badanie zostato przeprowadzone dwukrotnie. Dzieci
poddano ocenie w 1., a nastgpnie w 5. minucie zycia.
Podczas badania w 1. minucie wyodrgbniono:

e grupg 32 dzieci z punktacjg 8-10 punktow wg

Apgar
e grupg 13 dzieci z punktacja 4-7 punktow wg
Apgar

e grupg 7 dzieci z punktacja 0-3 punktow wg Apgar

Podczas badania w 5. minucie zycia zaleznosci przed-
stawialy sig¢ nastgpujaco: 47 dzieci uzyskato 8-10 punktow
wg Apgar, 4 dzieci uzyskato 4-7 punktow wg Apgar i 1
dziecko reprezentowato grupg z Apgar 0-3.

W celu zobrazowania zaleznosci pomigdzy skala Apgar
a rozwojem dzieci, wykorzystano profile rozwojowe, ktore
stuza do graficznej prezentacji Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej. Nalezy zaznaczy¢, iz wszystkie
dane przedstawiane sg jako $rednie wyniki dla okreslonej
grupy dzieci (Srednie zaokraglono do petnych jednosci, tak
aby odzwierciedlaly metodologi¢ Monachijskiej Funkcjo-
nalnej Diagnostyki Rozwojowej, ktora zaktada, Zze Srednia
mogtlaby doprowadzi¢ do blgdnej oceny stanu rozwoju
dziecka).

Ponizej znajduje sig profil dla dzieci, ktore podczas
badania w 1. minucie otrzymaty 0-3 punktow wg skali
Apgar.
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Rycina 1. Profil rozwojowy dla dzieci z Apgar 0-3 podczas
badania w 1. minucie zycia, n =7.

Figure 1. Developmental profile of children with Apgar 0-3 in
the 1st minute, n="7.

Zrédlo: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

Sredni wiek skorygowany danej grupy ksztaltuje sig
na poziomie 5 miesigey. Dzieci wykazuja ogoélne op6z-
nienie, z tym, ze najwigksze pojawia si¢ w zakresie
funkcji chodzenia i chwytania (§rednio 2 miesiace opdz-
nienia). Pozostate umiejgtnosci, a mianowicie raczkowa-
nie, siadanie, percepcja, rozwoj mowy oraz rozwdj so-
cjalny rozwijaja si¢ o 1 miesiac pozniej niz wskazywatby
na to wiek skorygowany (rycina 1.).
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Rycina 2. Profil rozwojowy dla dzieci z Apgar 4-7 podczas
badania w 1. minucie zycia, n = 13.

Figure 2. Developmental profile of children with Apgar 4-7 in
the 1st minute, n = 13.

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

Grupa dzieci, ktéra podczas badania w 1. minucie
zycia uzyskata srednio 4-7 punktow wg Apgar wykazuje
opo6znienie w zakresie tylko jednej funkcji. Jest to wiek
raczkowania, ktory zaczyna rozwija¢ si¢ z jednomie-
sigcznym opdznieniem w stosunku do pozostatych umie-
jetnoscei, ktore pojawiajg sig¢ zgodnie z wiekiem skory-
gowanym (rycina 2.).
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Rycina 3. Profil rozwojowy dla dzieci z Apgar 8-10 podczas
badania w 1. minucie zycia, n = 32.

Figure 3. Developmental profile of children with Apgar 8-10 in
the 1st minute, n = 32.

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

Trzecia badana grupa dzieci, ktora uzyskata 8-10 punk-
tow wg skali Apgar charakteryzuje si¢ ogdlnym opoznie-
niem. Wszystkie umiej¢tnoscei rozwijaja si¢ z miesigczng
retardacja w stosunku do normy wieku skorygowanego
(rycina 3.).

Grupa dzieci z Apgar 0-3 nie zostala przedstawiona
w formie wykresu, poniewaz jest reprezentowana tylko
przez 1 dziecko. Uzyskalo ono 2 punkty wg Apgar podczas
badania w 5. minucie zycia. Wiek skorygowany w tym przy-
padku wynosi 8 miesigcy, jednak wszystkie umiejgtnosci
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wykonywane sa na poziomie noworodka. Wystepuje opdz-
nienie wszystkich funkcji.
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Rycina 4. Profil rozwojowy dla dzieci z Apgar 4-7 podczas
badania w 5. minucie zycia, n = 4.

Figure 4. Developmental profile of children with Apgar 4-7 in
the 5th minute, n = 4.

Zrédlo: opracowanie whasne
Source: own’s concept

Grupa 4 dzieci, ktoéra podczas badania w 5. minucie
uzyskata wg skali Apgar 4-7 punktéw cechuje si¢ op6z-
nieniem jednej funkcji — chwytania. Umiejgtnos¢ ta po-
winna by¢ rozwinigta na poziomie wieku skorygowanego
(tzn. 4. miesiagca), tymczasem jest rozwini¢ta na pozio-
mie 3-go miesigca (co oznacza miesigczne opoznienie).
Stosownie do wieku skorygowanego ukazuje si¢ racz-
kowanie, siadanie, chodzenie i mowa. Z kolei percepcja
i rozw0] socjalny wskazuja na przyspieszony rozwoj
tych dwoch umiejgtnosci, poniewaz wyprzedzaja norme
o 1 miesiac (rycina 4.).
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Rycina 5. Profil rozwojowy dla dzieci z Apgar 8-10 podczas
badania w 5. minucie zycia, n = 47.

Figure 5. Developmental profile of children with Apgar 8-10 in
the 5th minute, n = 47.

Zrédlo: opracowanie whasne
Source: own’s concept

U 47 dzieci, ktore otrzymaty 8-10 punktow wg skali
Apgar w 5. minucie, §redni wiek skorygowany ksztattuje
si¢ na poziomie 5 miesigcy, jednak wszystkie funkcje po-
jawiaja si¢ z jednomiesigcznym opdznieniem (rycina 5.).

Dyskusja

Powszechnie uwaza sig, ze im wyzsza puntacja w skali
Apgar, tym rokowania co do prawidlowego rozwoju sg
lepsze. W niniejszej pracy rozwoj zostat oceniony wedtug
Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej
(MFDR), ktora to metoda diagnostyki okazata si¢ bardzo
rzetelnym, trafnym i obiektywnym sposobem oceny rozwo-
ju psychoruchowego [9, 10]. Nalezy doda¢, ze rozwoj kaz-
dego noworodka przebiega wedhug pewnych ustalonych
i statych schematéw. Dzigki temu, mozna oczekiwaé, ze
w okreslonych momentach pojawia si¢ okreslone zmiany
1 postepy w rozwoju dziecka [7].

Przyktadem za tym przemawiajacym jest opinia Dym-
czak-Ociepka i1 wsp. [13], ktorzy uwazaja, ze niska punk-
tacja wg Apgar (ponizej 6 pkt.) predysponuje w pdzniej-
szym okresie zycia do gorszego rozwoju pod wzgledem
fizycznym, jak i psychicznym. Opracowany materiat nie
do konca potwierdza t¢ teorig. Dzieci, ktore uzyskaty 4-7
punktow wg Apgar rozwijaly si¢ lepiej niz grupa dzieci
z Apgar 8-10. Natomiast Sikora wraz z wsp. [14] twierdza,
ze punktacja w 1. i 5. minucie w skali Apgar nie koreluje w
zaden sposob z pdzniejszym rozwojem psychomotorycz-
nym dzieci. Wedlug nich dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz
niska skala Apgar jest bodzcem do wdrozenia intensywnej
opieki medycznej. Badania wlasne przedstawily inne zalez-
noséci. Na ich podstawie mozna wyciagna¢ wniosek, ze
niezaleznie od ilosci punktow uzyskanych z badania Apgar,
ich wptyw w 1. i 5. minucie jest podobny. Przyktadem
moze by¢ grupa dzieci, ktora podczas badania w 1. minucie
uzyskata 8-10 punktow wg Apgar. Badanie w 5. minucie
potwierdzito prawie identyczny profil rozwojowy (takie
samo opoznienie).

Zgodnie z obowigzujacymi normami ocena wg Apgar
przeprowadzona zostata w 1. 1 5. minucie zycia. Dymczak-
Ociepka i wsp. [13] doszli w swoich badaniach do wniosku,
iz w 1. minucie po urodzeniu stan dzieci wg skali Apgar jest
znacznie gorszy niz w 5. minucie. W niniejszych badaniach
zostato to udowodnione. Liczba dzieci z dobra punktacja
wzrosta, zmalata za to ilo$¢ przypadkow ze staba punktacja.
Sredni Apgar w 1. minucie zycia w badanej grupie wynidst
7,52; dla poréwnania, sredni Apgar w 5. minucie zycia dla
tej samej grupy to 9,08.

Warto$¢ jednominutowej skali Apgar zwigzana jest
bardziej z bezposrednim stanem dziecka po porodzie niz
jego przysztym rozwojem [15]. Wérdd badanej grupy dzieci
najbardziej op6zniony rozwdj prezentuje grupa z najmniej-
sza iloscia punktow (0-3). Zadna z umiejetnosci oceniana
wg MFDR nie pojawia si¢ w usrednionym profilu dla tej
grupy zgodnie z wiekiem skorygowanym, a najbardziej
opoznione byly chodzenie i chwytanie. W zwiazku z retar-
dacja calego rozwoju, mozna podejrzewac opdznienie w
rozwoju umystowym, poniewaz wg MFDR ogolny zastdj w
rozwoju kwalifikuje si¢ jako objawy wskazujace wilasnie na
tego typu opoznienia. Jesli chodzi o Apgar 8-10, ktory
osiagneto 32 dzieci podczas badania w 1. minucie zycia,
grupa ta rowniez moze wskazywac na opdéznienie w rozwo-
ju umystowym ze wzgledu na to, ze zadna umiejgtnos¢ nie
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rozwija si¢ zgodnie z wiekiem skorygowanym. Z kolei
dzieci w $rednim stanie (4-7 punktow wg Apgar) sa wg
materiatu badawczego najlepiej rozwijajaca si¢ grupa.

Oceniajac wiek raczkowania w 1. minucie zycia u dzieci
z niska iloécia punktow wg Apgar (ponizej 6 pkt) 10 dzieci
(62,5%) rozwijalo dana funkcje zgodnie z wiekiem skory-
gowanym. 12 dzieci (75%) rozwingto siadanie na poziomie
wieku skorygowanego. Nastgpujace umiejgtnosci odpowied-
nio — chodzenie 11 dzieci (69%), chwytanie 12 dzieci
(75%), percepcja 13 dzieci (81%), rozwdj mowy 10 dzieci
(63%), wiek socjalny 11 dzieci (69%). Zajkiewicz i wsp. [16]
wykonali podobne badanie, jednakze polegato ono na ocenie
rozwoju psychoruchowego 50 dzieci z niska punktacja wg
skali Apgar (ponizej 6 pkt) w 1., 6. i 12. miesiacu zycia
dzieci. W 1. miesigcu zycia wiek raczkowania rowny lub
przewyzszajacy norme wieku skorygowanego prezentowato
28% dzieci z wszystkich przebadanych. Kolejna funkcja
podlegajaca ocenie bylo siadanie. Osiagngto je prawidlowo
16% dzieci. Nastgpne umiejetnosci odpowiednio — chodze-
nie niski odsetek dzieci, chwytanie 57% dzieci, percepcja
70-82% dzieci, rozw6j mowy — ponad polowa badanych,
a wiek socjalny 84-92% dzieci. Funkcje psychiczne, czyli
percepcja, rozw0j mowy oraz rozwoj socjalny wypadly zde-
cydowanie korzystniej w stosunku do umiejetnosei rucho-
wych. Zostalo wykazane, iz wigksze opdznienia u badanych
dzieci dotycza funkcji ruchowych, czyli raczkowania, siada-
nia, chodzenia i chwytania niz funkcji psychicznych. Prze-
prowadzone badania w 1. minucie zycia wykazaly, iz nie
jest ona az tak wyrazna. Lepiej w stosunku do umiejetnosci
ruchowych rozwija si¢ jedynie percepcja.

Niska punktacja w 5. minucie wiaze si¢ czgsto z nie-
prawidlowym rozwojem w przysztosci. W przedstawionym
badaniu tylko jedno dziecko reprezentowato taka grupe
z punktacjg 0-3 wg Apgar. Wedlug Gajewskiej i Sambor-
skiego [17] niska punktacja w 5. minucie moze predyspo-
nowaé w przysztosci do wystapienia mézgowego porazenia
dziecigcego (MPD).

Dzieci ocenione na 4-7 punktow wg Apgar w 5. mi-
nucie zycia, podobnie jak w 1. minucie, rozwijaja si¢
najlepiej. Jedynie chwytanie pojawia si¢ z miesigcznym
op6znieniem.

Przeprowadzone badania wykazaty, iz wiek rozwo-
jowy nie zawsze przebiega zgodnie z wiekiem skorygo-
wanym. Tylko niecate 33% przebadanych dzieci rozwi-
jalo si¢ zgodnie z norma. Pozostate byly w wigkszym lub
mniejszym stopniu op6éznione. Podobne wyniki uzyskata
Kempka-Dobra i wsp. [12] w badaniach dotyczacych
oceny rozwoju ruchowego dzieci z okotoporodowym
uszkodzeniem moézgu. Korzystajac z MFDR zauwazyta
niezgodnosci pomigdzy wiekiem kalendarzowym a sko-
rygowanym.

Wotosewicz i wsp. [18] zbadali zalezno$¢ miedzy
sprawnos$cia motoryczna, a stopniem skali Apgar u 44
zdrowych dzieci oraz u 44 dzieci z MPD. Tym sposobem
wykazali istnienie bezpo$redniej zaleznosci dobrej spraw-
nosci w powiazaniu z wysoka punktacja skali Apgar. Na-
tomiast u 44 przebadanych z MPD nie zawsze wysoka
warto$¢ stopnia w skali Apgar §wiadczy o mozliwosciach

osiagnigcia dobrej sprawnosci motorycznej. W przepro-
wadzonych badaniach nie wykazano takiej zalezno$ci,
mozna wigc przypuszczaé, ze ta zasada nie przektada sig
na dzieci wymagajace usprawniania ruchowego. Dzieci
z najwyzsza punktacja Apgar (8-10) zaréwno w 1. jak
i w 5. minucie posiadaty obnizona sprawno$¢ motorycz-
na. W obu przypadkach caly rozwoj badanej grupy op6z-
niony byl o mniej wigcej miesiac, co moze nasuwac
podejrzenie diagnozy opdznienia w rozwoju umystowym
wg koncepcji MFDR.

Analiza przedstawionych badan pozwala oceni¢ za-
lezno$¢ migdzy iloscia punktow uzyskanych wg Apgar
a rozwojem funkcjonalnym dzieci. Niestety ze wzgledu
na niewielka reprezentatywno$¢ grupy dzieci z Apgar
0-3 w 5. minucie Zycia, nie mozna bylo przeprowadzi¢
analizy porownawczej z dzie¢mi, ktore uzyskaty ten sam
putap punktowy w 1. minucie. Badania wykazaty nato-
miast podobna zalezno$¢ migdzy Apgar 8-10 w 1. 1 5.
minucie zycia a rozwojem funkcjonalnym dzieci. Z kolei
grupa z Apgar 4-7 w obu przypadkach wykazata naj-
mniejsze opdznienie rozwojowe.

‘Whioski

1. W badanej probie stwierdzono zalezno$¢ migdzy
iloscia punktow wg skali Apgar a rozwojem funkcjonal-
nym dzieci.

2. Grupa dzieci z Apgar 4-7 wykazuje najmniejsze
opOznienie W rozwoju.

3. Najwigksze odchylenie od normy zaobserwowano
u dzieci z Apgarem 0-3.

4. Przecigtne opdznienie rozwoju funkcjonalnego przed-
stawiata grupa, ktora uzyskala 8-10 punktow wg punktacji
Apgar.
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Streszczenie

Celem pracy jest ocena wplywu zaje¢ hipoterapeutycznych na
rozwoj dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym (mpd).
Badaniom poddano szescioro dzieci z rozpoznanym klinicznie
mpd (3 dziewczyny i 3 chlopcow). Badania przeprowadzono
w grudniu 2008 i powtorzono je w czerwcu 2009 roku, ocenia-
jac m.in.: koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa, postawg ciata na
koniu, pomoc potrzebna przy wsiadaniu na konia, wymagana
asekuracjg, liczbg powtorzen ¢wiczen konczyn dolnych i gor-
nych, pomoc przy wykonywaniu ¢wiczen, lgk przed koniem.
Wiyniki badan wykazuja korzystny wplyw hipoterapii na sferg
fizyczna dzieci z mpd.

Stowa kluczowe: hipoterapia, mézgowe porazenie dziecigce,
rehabilitacja.

Summary

The purpose of the paper is to evaluate the influence of hy-
potherapeutic activities on the development of children with
infantile cerebral palsy (ICP). The research group consisted of
six children with ICP, three girls and three boys. They were
examined in December 2008 and again in June 2009, evaluat-
ing, inter alia, their visual-motor coordination, the posture on
the horse, the assistance required to mount the horse, the need
for security, the number of exercise repetitions on both lower
and upper limbs, the aid in exercising and the fear of the horse.
The research results indicate an advantageous impact of hy-
potherapy on the physical sphere of children with ICP.

Key words: hypotherapy, infantile cerebral palsy, rehabilita-
tion.

Wstep

W pismiennictwie polskim i zagranicznym mozna spo-
tka¢ si¢ z wieloma definicjami (pojgciami) modzgowego
porazenia dziecigcego (mpd). Mozgowe porazenie dziecig-
ce nie stanowi okreslonej, odrebnej jednostki chorobowej,
lecz jest réznorodnym etiologicznie zespolem objawow
chorobowych [1]. Przez okre$lenie mpd rozumie si¢ nie
postepujace zaburzenia czynnosci bedacego w rozwoju
os$rodkowego uktadu nerwowego (oun), a zwlaszcza osrod-
kowego neuronu ruchowego, powstale w czasie ciazy,
porodu lub w okresie okofoporodowym [2].

W Polsce termin mpd zaczat obowiazywaé w nazew-
nictwie medycznym od czasu obrad Sekcji Neurologii Dzie-
cigcej Polskiego Towarzystwa Neurologicznego w Gdansku
w 1965 r. Odpowiada on obcojezycznym: ,,cerebral palsy”,
»diplegia spastica infantilis” — z angielskiego, ,.infirmate
cerebrice cérebrale” — z francuskiego, ,zentrale kinder
ldhmung”, ,infantile zerebralparese” — z niemieckiego,
Hdietskij mozgowoj paralicz” — z rosyjskiego, ,.paralysis
cerebralis infantum” (tac.) [2].

Nazwa hipoterapia wywodzi si¢ z jezyka greckiego:
hippos — kon, therapia — terapia [3]. Wedtug Wtodarczyk
i Gasinskiej hipoterapia to ogot zabiegéw terapeutycz-
nych, do ktorych wykorzystuje si¢ konia i stanowi jedna
z form rehabilitacji wieloprofilowe;j [5].

Wedhug Struminskiej, stowo hipoterapia w Niem-
czech i krajach Anglosaskich oznacza tylko i wylacznie
fizjoterapi¢ i gimnastyke lecznicza na koniu, natomiast
w Polsce oznacza og6t dziatan terapeutycznych zwiaza-
nych z koniem 1 jazda konna. Obejmuje wszelkie dziata-
nia przywracajace zdrowie i sprawnos$¢ poprzez wyko-
rzystanie jazdy konnej i kontaktu z koniem [4].

Do terapeutycznych dziatan wywotanych ruchem
konia naleza m.in.:

e kodowanie w mozgu prawidtowego wzorca ruchu
miednicy podczas chodu

e normalizacja napigcia migsniowego

e doskonalenie rownowagi, koordynacji, orientacji
w przestrzeni, schematu wlasnego ciata, poczucia
rytmu

e stymulacja i normalizacja czucia powierzchnio-
wego [5].

Hipoterapia wptywa ponadto na sfery psychologicz-
ne, poznawcze, behawioralne i komunikowania sig [6].

Wedlug Winger, przy wyborze konia do hipoterapii ko-
nieczne jest zwrocenie szczegdlnej uwagi na jego dwie
glowne cechy: temperament i jako$¢ chodu. W odniesieniu
do pierwszego warunku (dotyczacego temperamentu) — kon
powinien by¢: tagodny, utozony, pogodny i nieptochliwy.
Musi jednak posiada¢ odpowiednia energi¢ oraz by¢ chet-
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nym do wykonywania ciagtych polecen dotyczacych pozy-
cji, obciazenia oraz dlugosci kroku. Jesli chodzi o drugi wa-
runek (jakos$¢ chodu) — z uwagi na fakt, ze wigkszo$¢ koni
hipoterapeutycznych uzywanych jest prawie zawsze w stg-
pie, musi by¢ on regularny, elastyczny, o dtugosci i czgsto-
tliwosci kroku zblizonej do dhugosci kroku przecigtnej oso-
by dorostej. Optymalne jest dysponowanie w programie
terapeutycznym kilkoma konmi poruszajacymi si¢ stgpem
o roznej czestotliwosei i amplitudach [7].

Material i metody badan

Badaniom poddano sze$cioro dzieci z rozpoznanym
klinicznie moézgowym porazeniem dziecigcym (mpd),
ktore uczeszczaty na zajecia hipoterapii prowadzone przez
Poznanskie Towarzystwo Hipoterapeutyczne na terenie
Centrum Wyszkolenia Jezdzieckiego Hipodrom-Wola
w Poznaniu, przy ul. Lutyckiej 34. Kazde z zajgc¢ trwalo
30 minut. Badania przeprowadzono w grudniu 2008 r.
i powtorzono je w czerwcu 2009 r. Wérod dzieci objgtych
badaniami byly 3 dziewczyny i 3 chlopcow. Srednia wie-
ku badanych wynosita 14 lat.

W poszczegblnych przypadkach czas, jaki byt po-
trzebny na postawienie ostatecznego rozpoznania kli-
nicznego, byl rozny. U jednej osoby diagnozg postawio-
no juz w wieku 6 miesigcy, u kolejnych w wieku 10-12
miesiecy. Troje dzieci zostato zdiagnozowane bardzo
pozno: jedno w wieku 2 lat, a dwoje w wieku az 6 lat.
Sredni czas jaki uptynat od rozpoznania mpd do rozpo-
czecia rehabilitacji wynosit 6,5 miesiaca.

Troje dzieci mialo tagodna postac¢ hemiplegia spastica,
dwoje z badanych diplegia spastica. U jednego z dzieci
rozpoznano mpd jako hemiplegia bilateralis.

Masa urodzeniowa u 4 dzieci byla w granicach nor-
my (2,24 kg). Jedno z dzieci urodzito si¢ z mata masa
urodzeniowa (ponizej 2,5 kg), a kolejne z bardzo mala
masa urodzeniowa (ponizej 1,5 kg).

Troje dzieci uczgszczato na hipoterapig dhuzej niz 10 lat,
jedno dziecko 3 lata, a dwoje ponizej 1 roku.

Z zabiegow fizjoterapii w przesztosci nie korzystato
tylko jedno dziecko. Obecnie metody te sa stosowane
tylko u dwojga badanych.

Pigcioro dzieci uczgszczalo na turnusy rehabilitacyjne,
natomiast kazde bylo pod opieka chociaz jednej przychodni
specjalistycznej. Pigcioro ¢wiczyto w domu; w szkole lub
przedszkolu, rehabilitowani byli wszyscy badani, natomiast
w szpitalu tylko 1 badany. Obecnie dwoje dzieci ¢wiczy
w domu, 3 w szkole, 3 korzysta z porad przychodni specja-
listycznych, a dwoje jezdzi nadal na turnusy rehabilitacyjne.
Wynika z tego, Ze pacjenci korzystaja z wigcej niz jednego
miejsca, gdzie zajmuje si¢ nimi wykwalifikowany personel
medyczny lub ich rodzice.

Pigcioro dzieci byto poddanych leczeniu operacyjnemu
w przesztosci. Wérod najezescie] wykonywanych operacji w
grupie badawczej mozna wymienic¢: tenotomig¢ m. smukilego,
wydtuzenie m. brzuchatego tydki oraz zginaczy kolan.

Metoda badawcza opierata si¢ o:

1) wywiad zebrany za pomoca kwestionariusza an-
kiety przez badacza od rodzica dziecka,

2) obserwacj¢ zdolno$ci ruchowych dziecka poczy-
niong jednoczasowo przez badajacego i rodzica
dziecka,

3) badanie koordynacji wzrokowo-ruchowej,

4) obserwacje dziecka na zajeciach hipoterapii.

Wyniki badan

Jednym z zadan sprawdzajacych koordynacje wzroko-
wo-ruchowa bylo przeprowadzenie testow na szybkos¢
zapinania guzikéw 1 zawigzywania sznurowadet. W przy-
padku zapinania guzikow czworo pacjentow uzyskalo gor-
sze wyniki niz za pierwszym razem. O wiele lepiej wypadta
wszystkim dzieciom proba wigzania sznurowadel, w ktorej
to wszyscy znaczaco poprawili swoj czas. Wynik uzyskany
w czasie testu z ukladaniem 54-elementowych puzzli w dru-
gim badaniu byl u wszystkich dzieci lepszy niz w pierw-
szym badaniu. Kazde z dzieci w drugiej probie uzyskato
lepszy wynik (rycina 1.).

UKLADANIE PUZZLI NA CZAS

01 BADANIE
M| BADANIE

czas [ min]

1 BADANY 2 BADANY 3 BADANY 4 BADANY 5BADANY 6 BADANY

Rycina 1. Uktadanie puzzli na czas.
Figure 1. Completing a puzzle on time.

Zrédlo: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

Otrzymane wyniki badan wykazaty jednak, ze dzieci po-
czynily najwigksza poprawg w ostatniej czgsci badan zwia-
zanej z ¢wiczeniami i bezposrednim kontaktem z koniem.

Po potrocznej obserwacji zanotowano, ze polowa
dzieci pokonata swdj strach przed koniem. Jedno dziec-
ko zaczgto podawaé koniowi marchewke z reki, drugie
nie potrzebowato obecno$ci rodzica na zajgciach, trzecie
natomiast przestalo si¢ trzymaé kurczowo pasa i bez
obaw potrafito potozy¢ sig¢ na zadzie konia i rozluznic.
Wszystkie dzieci bardziej si¢ otworzyly i1 reagowaly
entuzjastycznie na nowe, nieznane ¢wiczenia, czego nie
mozna byto stwierdzi¢ 6 miesigcy wczesnie;.

Podczas I badania 5 dzieci przyjmowato zta pozycj¢ na
koniu (zgarbiona) a 1 prawidlowa. Podczas II badania az
4 dzieci wykazalo prawidlowa pozycj¢ na koniu, a liczba
dzieci majacych zla postawe z 5 spadta do 2 (rycina 2.).
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POSTAWA NA KONIU
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liczba badanych
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Rycina 2. Postawa na koniu.
Figure 2. The posture on the horse.

Zrodfo: opracowanie wlasne Source: own’s concept

Otrzymane wyniki pokazuja takze, ze zmniejszyla si¢
liczba 0sob potrzebnych dziecku przy wsiadaniu na grzbiet
konia. Podczas I badania 1 dziecko potrzebowato az 3 0s6b
by wsia$¢ na konia, 3 osoby wsiadaly z pomoca 2 0sob,
a reszta potrzebowata pomocy 1 osoby. Po 6-miesigcznej
obserwacji, zadne z dzieci nie potrzebowato 3 o0séb do
wsiadania, natomiast 3 badanych wsiadato juz tylko z po-
moca 1 osoby.

Podczas I badania 2 dzieci wymagalo asekuracji z dwoch
stron. W II badaniu wszystkie dzieci wymagaty asekuracji
tylko z jednej strony (rycina 3.).

WYMAGANA ASEKURACJA

O asekuracja z obu stron
m asekuracja z jednej strony

liczba badanych
o - N w A o N

0

| badanie Il badanie

Rycina 3. Wymagana asekuracja.
Figure 3. The need for security.

Zrodfo: opracowanie wlasne Source: own’s concept

Obserwacja badanych na zajgciach hipoterapii ukazata
widoczna poprawg w wykonywaniu ¢wiczen konczynami
gornymi i dolnymi. Pigcioro badanych w drugiej probie
potrafito wykona¢ wigcej powtodrzen ¢wiczen konczyn dol-
nych a w pierwszej probie tylko dwoje (rycina 4.).

LICZBA POWTORZEN CWICZEN KONCZYN DOLNYCH ( NA
KONIU)

5

Okilka razy to samo éwiczenie
2 mtylko raz dane ¢wiczenie

liczba badanych
o - N w > (5] (=]

I badanie Il badanie

Rycina 4. Liczba powtorzen ¢wiczen koficzyn dolnych (na koniu).
Figure 4. The number of exercise repetition on lower limbs.

Zrédlo: opracowanie wlasne Source: own’s concept

Rycina 5. Liczba powtdrzen ¢wiczen konczyn gornych (na koniu).
Figure 5. The number of exercise repetition on upper limbs.

Zrédto: opracowanie wlasne Source: own’s concept

Taka sama liczba badanych poczynita postepy w za-
kresie mozliwej do wykonania liczby powtérzen ¢wiczen
konczyn gornych (rycina 5.).

Prawie u wszystkich dzieci terapeuta pod koniec okre-
su badawczego mniej ingerowal w wykonywane ¢wicze-
nia konczynami dolnymi. Podczas II badania az 3 dzieci
potrafito samodzielnie wykona¢ ¢wiczenie konczynami
dolnymi od poczatku do konca, co podczas I badania byto
niemozliwe.

Ocenie punktowej poddano takze ogélne zdolnosci mo-
toryczne dzieci, tj.: ocena postawy siedzacej, stojacej czy
przejscie z pozycji siedzacej do stojacej. Jedno dziecko
wykazalo poprawg w zakresie przejs$cia z pozycji siedzacej
do stojacej otrzymujac wigksza ilos¢ punktéw w II badaniu.

Poprawa sprawno$ci motorycznej na koniu po pot-
rocznej obserwacji objawia si¢ przede wszystkim jako:

e poprawa rownowagi (4 dzieci)

e poprawa koordynacji (2 dzieci)

e wzmocnienie migsni posturalnych (3 dzieci)

e umiejetnos¢ wykonywania ¢wiczen tytem do kie-
runku ruchu konia (2 dzieci)
stabilniejszy siad na koniu (1 dziecko)

e umiejetno$¢ chwytania przedmiotdéw rzucanych pod-
czas jazdy (1 dziecko)
e poprawa umiejetnosci jezdzieckich (1 dziecko).

Dyskusja

W pracy podjeto probe oceny wptywu zajec hipote-
rapeutycznych na rozwoj dzieci z mpd.

Badania rozpoczgto od zebrania szczegotowego wy-
wiadu od matek dzieci poddanych badaniom.

Czynnikami wptywajacymi na wystapienie mpd jak
podaje Lennon i Stokes sa m.in.: niska masa urodzenio-
wa, wczesniactwo, niedotlenienie oraz uszkodzenia na-
czyniowe [10]. Jedna z wazniejszych informacji, ktore
wyptynely z wywiadu jest fakt, ze w badanej grupie
wystapil przynajmniej jeden czynnik etiologiczny mpd
u kazdego dziecka, w niektorych przypadkach nawet
trzy. Dwie matki przyznaly, ze w czasie ciazy palily
papierosy, Srednio 1 paczke dziennie. Poza tym dwoje
dzieci przyszto na §wiat duzo przed planowanym termi-
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nem porodu a jedno bylo przenoszone. Dwoje dzieci
urodzito si¢ z malg i bardzo mala masg urodzeniowa.

Pomimo uczestnictwa w zajeciach hipoterapeutycz-
nych wszystkie dzieci poddawane byly innym zabiegom
rehabilitacyjnym — kinezyterapii, fizykoterapii oraz wy-
jezdzaly na turnusy rehabilitacyjne, gdzie zajmowal sig
nimi wykwalifikowany personel medyczny. Wedlug Sa-
dowskiej, korzystne jest taczenie neurofizjologicznych me-
tod usprawniania z leczeniem farmakologicznym i fizykote-
rapia [11]. Dodatkowo oprocz neurorozwojowej rehabili-
tacji ruchowej, dolaczy¢ nalezy ¢wiczenia w wodzie,
metodg integracji sensorycznej czy ¢wiczenia poprawiaja-
ce funkcje rak [12].

Dla pacjentoéw kon jest zwierzgciem o wiele wigkszym
niz te, z ktorymi mieli kontakt do tej pory. Kontakt z ko-
niem staje si¢ okazjg do konfrontacji z wtasnym lgkiem [8].
Analiza zachowania dzieci w bezposrednim kontakcie z ko-
niem w przedstawionych badaniach wykazata znacznie
mniejszy poziom lgku przed duzym zwierzgciem.

Prawidlowa pozycja na koniu, to taka pozycja, w ktorej
glowa nie moze by¢ opuszczona, zadarta do gory, ani tez
skrgcona. Tutéw powinien by¢ wyprostowany, a barki i ra-
miona rozluznione [9]. Analiza postawy na koniu w grupie
badawczej wykazata znaczaca poprawe u ponad polowy
badanych.

O poprawie ogodlnej sprawnosci fizycznej dzieci $wiad-
czy fakt, ze zmniejszylta si¢ liczba wymaganych osob ase-
kurujacych i 0sob potrzebnych dzieciom podczas wsiadania
na grzbiet konia.

Postepy w zakresie mozliwej do wykonania liczby po-
wtorzen ¢wiczen konczyn gomych oraz konczyn dolnych
moga $Swiadczy¢ o wzroscie ogodlnej funkcjonalnoscei.

Whioski

1. Hipoterapia wydaje si¢ wpltywac pozytywnie na sfere
fizyczna dzieci z mpd.

2. U pacjentow poddawanych tej formie rehabilitacji
stwierdza si¢ poprawe ogolnej sprawnosci fizyczne;.

3. Hipoterapia ma korzystny wptyw na sfer¢ psychiczna
dzieci z mpd przejawiajaca si¢ przede wszystkim obnize-
niem poziomu lgku.
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Streszczenie

Transplantacja to metoda ratowania zycia osobie chorej, ktora
potrzebuje zdrowego narzadu by przezy¢. Niektore narzady, jak
np. fragment watroby mozna pobiera¢ od osoéb zywych, osoba ta
musi naturalnie wyrazi¢ zgodg, a jej Zycie nie moze zosta¢ narazo-
ne na niebezpieczenstwo. Jednak wigkszo$¢ narzadéw pobiera sig
po $mierci osob, ktére za zycia nie sprzeciwity si¢ temu [16].
Celem pracy jest zbadanie roli i zadan, jakie pelni pielegniarka w
edukacji rodzicéw dzieci po zabiegu przeszczepienia watroby, czy
wiedza przez nia przekazywana jest wystarczajaca i zrozumiala,
a takze czy petni rolg edukatora? Dzieci badanych rodzicow byly
na bardzo réznych etapach leczenia, od kilku dni po zabiegu az do
kilku lat. Duza byla tez rozbiezno$¢ wickowa, ale ankieta dotyczy-
la tylko rodzicow pacjentow szpitala dziecigcego. Wedlug bada-
nych wiedza przekazywana im przez pielggniarki byta dla nich
zrozumiala. Jednak ich poziom wiedzy uznano za niewystarczaja-
cy. Przyznali, ze piclggniarka petnita rolg edukatora, ale w znacz-
nym stopniu opierali si¢ na wiedzy przekazywanej przez lekarzy.
Z badan wynika, ze nie tylko pielegniarka byta zrodlem wiedzy na
temat opieki nad dzieckiem po przeszczepie watroby. Korzystali
oni takze z wiedzy lekarzy, dietetyka i psychologa. Pozwala to
stwierdzi¢, ze pacjent byt objety opieka holistyczna zespotu ludzi
scisle ze soba wspolpracujacych.

Stowa kluczowe: transplantacja, watroba, rodzice, dziecko, edu-
kacja.

Summary

Transplantation is a way to save lives of sick person who need
a healthy organ to survive. Some organs, like for example a piece
of liver can be taken from living persons, who of course agreed to it.
‘What is more, their life cannot be exposed to danger. However, the
majority of organs are taken after the death from people who did
not state any objections [16]. The main aim of the thesis is to
examine the role of the nurses who educate parents of children
after liver transplantation surgery. Is the knowledge passed by
nurses sufficient and understandable, or are the nurses educators?
Furthermore, the aim is also the proof that the nurses are a source
of knowledge about the care of a child after liver transplantation
surgery. In my opinion it is important to choose a suitable test. In
my opinion the information how to do research, which will allow
to carry out such studies in the future is also important. This enable
us to assess the situations changes in time. Children of surveyed
parents were at very different stages of treatment, from a few days
after the operation to several years. The age gap was huge. The
survey covered only the parents of patients from children’s hospi-
tal. According to surveyed parents the knowledge given to them by
the nurses is understandable. However, in my opinion their level of
knowledge is insufficient. Respondents admitted that the nurses
fulfill the role of educator, but mostly their knowledge is provided
by physicians. The research shows that nurses are not only a source
of knowledge about the care of a child after liver transplantation.
Parents also benefited from the knowledge of doctors, dietitian and
psychologist. This allows to conclude that the patient is covered by
the holistic care team closely cooperating with each other.

Key words: transplantation, liver, parents, children, education.

Wstep

Transplantacja jest to metoda ratowania zycia osobie
chorej, ktora potrzebuje zdrowego narzadu by przezy¢. To
zabieg chirurgiczny, ktory polega na przeszczepieniu
narzadu lub jego czgsci w obrgbie jednego organizmu lub
z jednego do drugiego. Niektore narzady, jak nerka czy
fragment watroby mozna pobiera¢ od 0s6b zywych, osoba
ta musi naturalnie wyrazi¢ zgodg, a jej Zycie nie moze
zosta¢ narazone na niebezpieczenstwo. Jednak wigkszo$¢
narzadéw pobiera si¢ po $mierci osob, ktore za zycia nie
sprzeciwity si¢ temu. Mozna to zrobi¢, kiedy nie ma zad-
nej mozliwosci leczenia, i zostala stwierdzona komisyjnie

$mier¢ moézgowa [16]. Transplantacje watroby to w dal-
szym ciagu najtrudniejsze zabiegi chirurgiczne zaro6wno
pod wzgledem technicznym, jak i duza iloScia skompli-
kowanych powiktan pooperacyjnych [16].

W ostatnich latach istnial w Polsce ogromny rozwdj
transplantologii. Przeszczepia si¢ nerkg, serce, ptuca, wa-
trobe, szpik, rogowke, a nawet jelita. Stale rosnie liczba
potencjalnych biorcéw watroby, jednak bardzo ograniczona
jest liczba narzadéw od os6b zmartych, dlatego transplanto-
lodzy poszukuja mozliwosci dalszego rozwoju programow
przeszczepiania [5].

W ciagu ostatnich lat duzy nacisk kladzie sig, na ja-
kos$¢ ustug w polskich szpitalach, szczegélnie w oddzia-
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lach pediatrycznych. Rodzice dzieci leczonych w szpitalu
maja prawo do tego by by¢ stale obecnym przy swoim
dziecku. Hospitalizacja, to cigzkie przezycie dla dzieci
i ich rodzicéw. Rodzice czgsto sa bezradni wobec choroby
dziecka i pragna jak najwigcej dowiedzie¢ si¢ na temat
choroby i sposobu piclegnacji dziecka w tej szczegolnej
sytuacji. Chca w jak najwigkszym stopniu mie¢ udzial w
leczeniu i pielegnacji dziecka, by w ten sposdb zmniejszy¢
stres dziecka zwiazany z pobytem w szpitalu.

Zgodnie z polskim prawem dawca narzadu moze by¢
tylko osoba peholetnia, ktora oddaje narzad lub jego frag-
ment dla krewnego w linii prostej, rodzenstwa, matzonka,
osoby przysposobionej oraz osoby bliskiej, w tym ostatnim
wypadku po uzyskaniu zgody sadu i udowodnieniu trwa-
tych wigzow taczacych obie strony. Wymagana jest tez
zgoda wspotmatzonka. Stale wzrasta ilos¢ 0sob potrzebuja-
cych przeszczepu watroby, dlatego coraz czg$ciej wykonuje
si¢ przeszczepy od dawcy spokrewnionego [S]. Podarowa-
nie komus narzadu lub jego czescei jest darem nieprzeliczal-
nym na zadne warto$ci materialne. Jest to bardzo osobista
decyzja, majaca ogromny wplyw na cate dalsze zycie czto-
wieka [7]. Dla chirurga transplantologa sprawa bardzo
wazng jest ochrona zdrowia dawcy fragmentu watroby.
Musi on mie¢ $wiadomos$¢, ze czas rekonwalescencji to
czas nieobecno$ci w pracy, ograniczenia wysitku fizyczne-
go nawet do kilu miesigcy od operacji, co moze wplywac
na mozliwo$¢ wykonywania pracy. W trakcie badan kwali-
fikacyjnych potencjalny dawca moze si¢ wycofa¢ w kazdej
chwili, bez podania przyczyny. Wedlug badan opinii pu-
blicznej wigkszo$¢ spoteczenstwa uwaza oddanie narzadu
za zycia nawet osobie obcej za co$ naturalnego i stusznego
moralnie. Podobne zdanie spoleczenstwo ma na temat
dawstwa ze zwlok. Jednak zdecydowanie tatwiej jest nam
pochwali¢ cudze poswigcenie, niz samemu podjaé taka
decyzje.

Terapia transplantacyjna jest koniecznym etapem na
drodze rozwoju medycyny. Nie mamy podstaw by odrzucaé
taki sposob leczenia i nie jest to juz mozliwe. Istnieje do-
mniemanie, ze kazda skuteczna terapia zostanie w koncu
zaakceptowana, a nawet usprawiedliwiona etycznie nawet,
jezeli dzisiaj wzbudza moralny protest [7]. Przeszczepy
watroby u dzieci 16znia si¢ od przeszczepdw u dorostych.
Inne sa wskazania do przeszczepu, inne przyczyny niewy-
dolnoéci watroby. Kwalifikujac dziecko do przeszczepu
bierze si¢ pod uwage takze potrzeby fizycznego rozwoju
dziecka. Techniki chirurgiczne przeszczepu sa takze od-
mienne od tych stosowanych u dorostych [2]. Wskazaniem
do przeszczepu watroby bedzie kazdy przypadek schytko-
wej niewydolnosci watroby a takze wszystkie choroby
zagrazajace zyciu, ktorych nie mozna wyleczy¢ nie usuwa-
jac catego narzadu.

Edukacja rodzicow dziecka po przeszczepie watroby
odbywa si¢ pod katem przekazania wiedzy o chorobie,
radzenia sobie z jej nastgpstwami. Podstawowym warun-
kiem skutecznej edukacji jest aktywny udziat i dobrowolna
wspolpraca rodzicow. Edukacja dotyczy takze dzieci. Waz-
ne jest ich $wiadome uczestniczenie w procesie leczenia.
Wigksze dzieci same potrafia dotrze¢ do literatury i wiado-

mosci z Internetu nie zawsze zgodnych z rzeczywisto$cia
[5, 13]. Rodzice znajduja si¢ w jednym z najtrudniejszych
momentéw swojego zycia. Juz zawsze bedzie im towarzy-
szy¢ obawa o zdrowie i zycie dziecka. W jednej niemal
chwili ich zycie diametralnie si¢ zmienia. Czgsto musza by¢
wsparciem dla dziecka, a jednoczesnie dla wspotmatzonka
lub kogo$ z najblizszej rodziny — potencjalnego dawcy
narzadu. U dziecka przyjetego z oddzialu pooperacyjnego
monitorowane s3 podstawowe funkcje zyciowe, zostaje,
wigc podtaczony do kardiomonitora. Ma zatozony cewnik
do pecherza moczowego, sondg do zotadka, czgsto drenaz
optucnej oraz kilka drendw redona wyprowadzonych z rany
pooperacyjnej i dren zblciowy. Rodzice informowani sg
o tym, ze pacjent ma mierzone wszystkie wydzieliny, takze
wymiociny i mocz w pampersie. Jest to konieczne do pro-
wadzenia doktadnego bilansu ptynow. Mierzone ma takze
wszystkie ptyny, jakie dziecko przyjmuje, np. jogurt, zupe.
Dziecko ma systematycznie podawane leki przeciwbolowe
i uspakajajace. Nalezy zwroci¢ uwagg na wszystkie objawy,
jakie moga $wiadczy¢ o dolegliwosciach bolowych, placz,
niepokoj, przyspieszenie tg¢tna i niewielki wzrost cisnienia,
sptycenie i przyspieszenie oddechu czy wyrazne ogranicze-
nie wszystkich ruchow. Jezeli waga dziecka nie przekracza
10 kg czesto przeszczepiana watroba jest zbyt duza w sto-
sunku do pojemnosci jamy brzusznej i narazona na ucisk,
niedokrwienie, zaburzenia przeptywu a nawet martwice.
W takiej sytuacji zostaje odroczone zamknigcie jamy
brzusznej, a w powtoki zostaje wszyta siatka wikrylowa. Po
okoto 4-7 dniach wykonuje si¢ zamknigcie najczesciej
tylko skory, a po 12-18 miesiacach operacje przepukliny
brzusznej [5]. Opatrunek taki jest zmieniany codziennie w
warunkach pelnej aseptyki, lekarze 1 osoby asystujace za-
ktadaja sterylny fartuch, maske, czepek i rekawice. Z tego
powodu rodzice nie sa obecni na sali, ale moga zobaczy¢
jak wygladaja wszystkie czynnos$ci poprzez oszklone drzwi
i $ciany migdzy salami. Zdarza si¢ i tak, ze nie chca ogladaé
swego dziecka w takiej sytuacji. Przed wykonaniem opa-
trunku dziecko ma podawane leki przeciwbdlowe i uspaka-
jajace. Duzo prosciej wyglada zmiana opatrunku, kiedy
dziecko juz ma zamknigta skorg. Rodzice pacjentow, ktorzy
sq planowo przygotowywani do przeszczepu maja czas by
weczesniej zobaczy¢ oddziat i inne dzieci juz po przeszcze-
pie, ale przy pilnym zabiegu jest inaczej. Widzac swoje
dziecko z taka iloScia aparatury i rozlegtym opatrunkiem sa
przerazeni. Rola pielegniarki jest uspokojenie ich i wyja-
$nienie wszystkich watpliwosci. Dziecko moze mie¢ podta-
czone nawet do 8 lekéw w stalym wlewie oraz zywienie
pozajelitowe. Jednym z kolejnych elementéw, ktore maja
ogromne znaczenie jest dbanie o higieng osobista dziecka,
jak i czystos¢ otoczenia. Naturalnie po zabiegu te czynnosci
wykonuje pielggniarka. Rodzice boja sig, ze przez nieumie-
jetne dziatanie moga zaszkodzi¢ dziecku, ale sa obecni
podczas toalety i pomagaja w miar¢ mozliwosci jednocze-
$nie uczac si¢. Wspdlpracujac z fizykoterapeuta, pielegniar-
ki wprowadzaja rehabilitacj¢ oddechowa, czgsto oklepuja
dziecko oraz wcze$nie uruchamiaja, co pomoze uniknaé
powiktan ze strony uktadu oddechowego i powstania odle-
zyn. Rodzice sa uczeni jak wykonaé inhalacje, czy zasto-
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sowa¢ nawilzenie powietrza na sali dzieci. Chgtnie uczest-
nicza w opiece nad dzieckiem, ich obecno$¢ uspokaja
dziecko a oni sami maja poczucie, ze moga co$ zrobic,
Nawet, jesli sa to tylko proste czynnosci, jakie wykonuja na
poczatku. Nalezy ich tez poinformowac, ze w warunkach
domowych jest to takze konieczne. Bardziej wskazana jest
kapiel pod prysznicem niz w wannie, nalezy uzywa¢ mydfa
w plynie z dozownikiem, my¢ rece przed positkami i po
wizycie w toalecie. Nalezy rozmawia¢ z rodzicami jak i z
matymi pacjentami, tak by nie robiac im przykrosci przeka-
za¢ informacje, ktdre sa bardzo istotne w dalszym zyciu.

Pacjent po przeszczepieniu watroby musi unika¢ kon-
taktu z r6znego rodzaju drobnoustrojami w swoim otocze-
niu, duzych skupisk ludzi a szczegdlnie osob z infekcja. Nie
znaczy to jednak, ze musi zy¢ w zupelnej izolacji, powinien
aktywnie spedzac czas, podrozowac, odpoczywaé i praco-
wac. Musi si¢ jednak przystosowa¢ do zycia w nowych
warunkach. Dla pacjentdw po przeszczepieniu watroby
zdrowienie to proces, ktory wymaga czasu. Powrdt do
domu to wiele emocji. Wielka rado$¢, ale tez czgsto niepo-
koj a nawet depresja, ktora moze trwac kilka tygodni. Za-
rowno rodzina, jak i pacjent wiedza, ze moga si¢ w kazdej
chwili skontaktowa¢ ze szpitalem w razie jakichkolwiek
watpliwosci, ale czgsto w momencie wypisu pojawia si¢ po
prostu strach jak sobie poradza w domu. Zawsze tez moga
skorzysta¢ z pomocy psychologa zarowno w szpitalu, jak
i po wyjsciu do domu. Jednak ta forma pomocy jest ciagle
mato popularna i rodzice raczej niechgtnie z niej korzystaja.
Po okoto 12-18 miesigcach czg$¢ dzieci wraca na oddziat
na operacj¢ przepukliny brzusznej, za zgoda rodzicow
mozna ich ,,pokaza¢” rodzicom i dzieciom ktore sg ,,na
poczatku drogi”. To pomaga przekonac ich, ze sa w stanie
poradzi¢ sobie ze wszystkimi problemami. Czgsto dzieci
przychodza na oddzial. Odwiedzaja swoich kolegow i przy-
jaciol. Rodzice roéwniez nawigzuja wiele znajomosci i przy-
jazni. Doskonale si¢ rozumieja i wspieraja. Czas oczekiwa-
nia na przeszczep powinno si¢ wykorzystac¢ jak najbardziej
efektywnie, poprawi¢ stan odzywienia, wykona¢ zalecone
szczepienia, a takze uzupeli¢ leczenie stomatologiczne.
Dzieci, ktore nie zdazyly wyleczy¢ zebéw wczesniej kon-
tynuuja leczenie w trakcie pobytu na oddziale [5, 11]. Po
wypisaniu do domu obowiazuja wizyty u dentysty, co pot
roku a takze ostona antybiotykowa przy kazdej interwencji
stomatologa, poniewaz pacjenci maja ostabiona odpornose,
a chore zgby to duze zrodlo zakazenia. Nalezy uzywac
migkkiej szczoteczki do zgbow unikajac w ten sposob po-
draznienia dziasel oraz plynu antyseptycznego do ptukania
jamy ustnej [1].

Kolejnym waznym problemem jest wlasciwe odzy-
wianie. Ma ono ogromne znaczenie w zdrowieniu i re-
habilitacji, jak rowniez wpltywa na przebieg gojenia
rany. U dzieci z cholestaza, ktora wystepuje juz w wieku
niemowlgcym moze dojs¢ do zaburzen odzywienia a na-
wet niedozywienia w krotkim okresie czasu. Stan taki
moze dodatkowo uszkadza¢ watrobe, gdyz do prawidto-
wej funkcji syntezy, detoksykacji i magazynowania
zuzywa ona duza ilo§¢ energii dostarczang z pozywie-
niem. W takich przypadkach dziecko powinno by¢ pod

kontrola dietetyka, ktory oceni warto$¢ odzywcza jadto-
spisu oraz poleci zastosowanie na przyktad specjali-
stycznej diety [14]. Wigkszo$¢ pacjentdw szczegdlnie
bezposrednio po przeszczepie zazywa kortykosteroidy,
ktore powoduja duzy wzrost taknienia, co moze w krot-
kim czasie powodowa¢ nadwagg i otylos¢. W diecie na-
lezy ograniczy¢ ilos¢ thuszczow 1 weglowodanow. Po-
winny si¢ za to znalez¢ warzywa, owoce, ciemne pieczy-
wo, nabial, ryby, chude migso. Nalezy regularnie kontro-
lowaé mase ciata, nie ,,podjada¢” migdzy positkami
i wypija¢ odpowiednia ilo§¢ ptynow w zaleznosci od
wieku dziecka. Moga by¢ to soki owocowe i warzywne,
woda mineralna, mleko i1 herbatki ziolowe. Wskazana
jest aktywnos¢ fizyczna, powinna by¢ ona uzalezniona
od czasu, jaki uplynat od przeszczepu dobrana indywi-
dualnie do pacjenta [1, 8]. Od pierwszych dni pobytu
w oddziale rodzice i dzieci sa przygotowywani do podawa-
nia lekow. Zasad podawania a takze obliczania wtasci-
wej dawki. Nigdy nie mozna zapomnie¢ o przyjgciu
lekow ani zmienia¢ samodzielnie dawki. Nie mozna
podawaé zadnych lekow bez porozumienia z lekarzem
transplantologiem, jesli sa to leki od lekarza domowego
czy nawet specjalisty w innej dziedzinie. Po podaniu
lekéw immunosupresyjnych dziecko nie moze jes¢ i pi¢
przez godzing, nie moze réwniez przyjmowac innych
lekow. Wazne jest przestrzeganie godzin podawania
lekow, a co za tym idzie odstgpow miedzy kolejnymi
dawkami. Schemat leczenia jest dopasowywany indywi-
dualnie do kazdego pacjenta, nie nalezy sugerowaé si¢
tym, ze inni pacjenci przyjmuja inne lub mniejsza lub
wigksza ilo$¢. Przed wizyta w poradni nie podaje sig
dziecku rannej dawki lekow immunosupresyjnych, nale-
zy zawsze jednak pamigta¢ o zabraniu ich z domu i po-
daniu ich po pobraniu krwi. Wszystkie leki powinny by¢
rozpuszczane w wodzie, jak rowniez popijane woda.
Przyjmujac leki immunosupresyjne nie mozna pi¢ soku
grejfrutowego, gdyz moze on spowodowaé wzrost ich
stezenia we krwi. Wazny jest tez sposob przechowywa-
nia. Nalezy natychmiast poinformowa¢ lekarza o wszyst-
kich objawach ubocznych, a takze o kazdej pomylce w ich
podawaniu. Przed kazdym wyjazdem i przerwa $wia-
teczna nalezy sprawdzi¢ czy mamy odpowiedni zapas
lekow [1, 8, 9, 10, 12]. Po transplantacji watroby pacjent
nie moze otrzymywaé zywych szczepionek ani tych
zawierajacych ostabione drobnoustroje (doustna polio-
myelitis, r0zyczka i inne). Inne szczepionki moga by¢
stosowane, ale tylko po konsultacji z lekarzem. Szcze-
pienia mozna rozpoczac¢ dopiero pét roku po transplanta-
cji, nie nalezy jednak szczepi¢ w momencie odrzucania
przeszczepu. Zywej szczepionki poliomyelitis nie po-
winny rowniez otrzymywacé osoby z najblizszego oto-
czenia dziecka po przeszczepie, np. rodzenstwo [8, 9,
12]. Pomimo mozliwo$ci wystapienia réznych powiktan
okoto 3 miesigcy od przeszczepu niemal wszyscy pa-
cjenci powracaja do normalnej aktywnosci. Chodza do
przedszkola, szkoty, studiuja, uprawiaja sport, zakladaja
rodziny, zostaja szczg$liwymi rodzicami, ale zawsze
pamigtaja o wizytach u specjalisty.
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Cele pracy

Celem pracy bylo zbadanie roli i zadan, jakie petni
pielegniarka w edukacji rodzicow dzieci po zabiegu
przeszczepienia watroby.

Na podstawie analizy danych, ktdre otrzymano z kwe-
stionariuszy ankiet zatozono uzyskaé¢ odpowiedzi czy we-
dlug badanych rodzicow wiedza przekazywana przez
pielggniarki na temat opieki nad dzieckiem po zabiegu
przeszczepiania watroby byta dla nich wystarczajaca i zro-
zumiala, czy pielggniarka pehita rolg edukatora odno$nie
opieki po zabiegu i czy zrédlem wiedzy na temat opieki nad
dzieckiem po zabiegu byla pielggniarka.

Material i metody badan

Do realizacji postawionych celow uzyto kwestiona-
riusza ankiety wtasnej konstrukcji. Na przeprowadzenie
badan uzyskano pisemng zgodg dyrekcji Instytutu i kie-
rownikow klinik. Ankieta zawierala 31 pytan. Byty py-
tania zamknigte oraz takie gdzie pozostawiono mozli-
wos¢ wiasnej odpowiedzi. Zatozono by badani rodzice
mieli mozliwos$¢ jak najobszerniej wypowiedzie¢ si¢ na
temat roli edukacyjnej pielegniarki, co bylo celem tej
pracy. Wszyscy zostali poinformowani o anonimowosci
ankiety, a takze catkowitej dobrowolnosci wypetnienia
jej. Zbadano wiedzg rodzicow dzieci po zabiegu prze-
szczepienia watroby, na temat opieki nad nimi a takze
rolg pielggniarki w ich edukacji. W chwili badania dzieci
byty na réznych etapach leczenia, po przeszczepie ro-
dzinnym i ze zwlok, rozpigto$§¢ wieku dzieci od kilku
miesigcy do okoto 18 roku zycia.

Wyniki badan

Wykres 1. Miejsce zamieszkania
The graph 1. Place of residence

@ miasto

mwies

Zrédlo: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

Miejsce zamieszkania badanych rodzicow: 62% mia-
sto, 38% wies

Wykres 2. Zrodlo utrzymania
The graph 2. Source of maintenance

O praca zawodowa
m renta chorobowa
B rodzina

Qinne

10%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

Zrédto utrzymania ankietowanych: 44% praca zawo-
dowa, 22% jest na utrzymaniu rodziny, 10% renta cho-
robowa/socjalna.

Wykres 3. Wiek dziecka
The graph 3. The child's Age

O do 3lat
| 3-do 10lat
® 10lati wigcej

42%

Zrédlo: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

42% dzieci byta w wieku 3—10 lat, 30% do 3 lat,
28% 10 lat i wigcej.

Wykres 4. Czas od zabiegu przeszczepienia watroby
The graph 4. Time from intervention of transplantation of liver

10%

22%

O do 30 dni
@ do roku
rokiwigcej

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

68% badanych podato, ze rok i wigcej, 22% do roku
czasu, 10% do 30 dni.
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Wykres 5. Powdd przeszczepienia watroby
The graph 5. Reason of transplantation of liver

20%

® choroba drdg zétciowych
B wirusowe zapalenie

watroby
10% 0O zatrucie muchomorem
/ sromotnikowym

O nowotwdr watroby

62%
6% Winne

2%

Zrédlo: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

62% dzieci miato zabieg przeszczepienia watroby z po-
wodu choroby drog zotciowych, 10% z powodu nowotworu
watroby, 20% podato inne przyczyny.

Wykres 6. Rodzaj przeszczepu
The graph 6. Kind of transplant

28%

O od dawcy
spokrewnionego

W od zwiok

2%

Zrodlo: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

72% badanych dzieci miato przeszczep od dawcy spo-
krewnionego, 28% ze zwlok.

Wykres 7. Udzielenie rodzicom wsparcia emocjonalnego
The graph 7. Allowing the parents of emotional support

O tak

| nie

68%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

68% badanym udzielono wsparcia emocjonalnego,
32% nie.

Wykres 8. Kto udzielit wsparcia emocjonalnego rodzicom?
The graph 8. Who gave the emotional support the parents?

26%
31%
O lekarz
W pielegniarka
@ psycholog
Einne
15%

28%

Zrédlo: opracowanie wlasne
Source: own’s concept

31% badanym rodzicom wsparcia udzielit lekarz, 28%
pielegniarka, 26% inne, 15% psycholog.

Wykres 9. Wlaczenie rodzicow w dziatania pielggnacyjne i lecznicze

The graph 9. Nursing Inclusion the parents in working and healing
0%

M tak

H nie

100%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

100% badanych zostato wlaczonych w dziatania pie-
legnacyjne i lecznicze.

Wykres 10. Udzial rodzicow w dziataniach pielggnacyjnych i lecz-
niczych
The graph 10. The parents' Part in workings nursing and healing

1%
E%ji::::“ )
s
reeeed

27%

O toaleta dziecka

@ karmienie i przewijanie

o podawanie lekéw doustnych

O przygotowanie lekéw doustnych

do podawania w domu
minne

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: own’s concept

27% rodzicéw uczestniczylo w toalecie dziecka, 27%
w podawaniu lekéw doustnych, 24% w przygotowaniu si¢
do podawania lekow doustnych w domu.
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Wykres 11. Zapoznanie rodzicow z objawami niepokojacymi
zwiazanymi z przeszczepieniem watroby

The graph 11. Introduction with disturbing connected from
transplantation the liver symptoms the parents

8%

O lekarz

| pielggniarka
Einna

O nikt

18%

66%

Zrodto: opracowanie wiasne  Source: own’s concept

66% badanych informacje uzyskato od lekarza, 18%
od pielggniarki, 8% nie uzyskato takiej informacji lub
uzyskato ja od innych osob.

Wykres 12. Kto poinformowat rodzicow o postgpowaniu z dziec-
kiem w czasie wystapienia niepokojacych objawow w domu?
The graph 12. Who informed the parents about conduct with
child in time the pronouncement the disturbing symptoms in
house?

1%

21% O lekarz
B pielegniarka
0O nikt

68%

Zrodto: opracowanie wlasne  Source: own’s concept

68% rodzicow zostato poinformowanych przez leka-
rza, 21% przez pielegniarke, 11% nie uzyskato takiej
informacji.

Wykres 13. Udzielenie wskazowek co do trybu zycia dziecka
The graph 13. The Allowing the hands what to mode of the
child's life
%
3% .

\ o lekarz

l] | pielegniarka
! 51%

ginne

39% @ nie udzielono
b

Zrodto: opracowanie wlasne Source: own’s concept

51% ankietowanych wskazowki otrzymato od leka-
rza, 39% od pielggniarki, 7% nie otrzymato.

Omowienie wynikow

Prawidtowe zaadaptowanie przeszczepionej watroby w
organizmie biorcy umozliwia juz w 3—4 dobie przeniesienie
pacjenta z oddziatu intensywnej terapii. Przy braku powi-
ktan w 14. dobie po operacji chory moze juz by¢ catkowicie
wypisany ze szpitala. Pierwsze 3 wizyty w osrodku trans-
plantacyjnym odbywaja si¢ co 14 dni, przez nastgpne 2 lata
pacjent stawia si¢ na wizyt¢ co miesiac, a nastgpnie (jesli
nie ma przeciwwskazan) co 3 miesiace. Powinien znalez¢
si¢ pod kontrola o$rodka transplantacyjnego takze w przy-
padku kazdego wigkszego stanu chorobowego, za§ w przy-
padku planowanych terapii lub zabiegéw nie zwiazanych
z przeszczepem ich przebieg powinien zosta¢ uzgodniony
z o§rodkiem prowadzacym [8].

Grupa badanych rodzicow byta zroéznicowana pod
wzgledem wieku, plei, miejsca zamieszkania i wyksztatce-
nia. Jedyna wspolna cecha byto to, ze mieli dziecko po
zabiegu przeszczepienia watroby. Megzczyzni stanowili
20%, kobiety 90%. Pomimo wielu zmian ustrojowych
i obyczajowych to na nich w dalszym ciagu spoczywa
obowiazek opieki nad dzieckiem, szczegélnie dzieckiem
przewlekle chorym. Wiek badanych to 48% 3040 lat, 32%
20-30 lat i 20% 40 lat i wigcej. Wyksztalcenie 44% $rednie,
18% wyzsze, po 16% wyzsze zawodowe-licencjat oraz
zasadnicze 1 6% podstawowe. Miejsce zamieszkania 62%
miasto 1 38% wies. Z tej czgSci ankiety zwanej metryczka
wynika, Ze tak cigzka choroba moze dotyczy¢ kazdego. Jest
ponad wszelkimi podziatami.

Pielggniarka pehiac funkcje edukacyjna musi umiec
dotrze¢ do kazdego czlowieka niezaleznie od jego wieku,
wyksztatcenia i pochodzenia. Na oceng pracy w tym takze,
jakosci edukacji a pdzniej takze oceng jakosci swojego
zycia po powrocie do domu maja wplyw wlasne osiagnigcia
zyciowe badanych, relacje z rodzing i przyjacidlmi oraz
wykonywana praca przed choroba dziecka. Istotnym czyn-
nikiem bedzie tez aktualny stan zdrowia dziecka i efekty
leczenia. W badanej grupie 30% dzieci bylo w wieku do
3 lat, 42% od 3 do 10 lat, 28% 10 lat i wigcej. Jest to Scisle
powiazane z tym, jakiego rodzaju przeszczep miato dziecko
i tak, 72% to przeszczepy od dawcy spokrewnionego, 28%
ze zwlok oraz z choroba, ktora byta powodem wykonania
transplantacji u dziecka. Az 62% dzieci cierpialo na choro-
by drog zoétciowych, w wyniku, ktérych dochodzi do prze-
szczepu watroby we wezesnym okresie zycia. Whasnie u tych
dzieci istnieje mozliwo$¢ szybkiej pomocy poprzez pobra-
nie fragmentu watroby od cztonka najblizszej rodziny [15].
Kolejny wazny element leczenia u dzieci, niezaleznie nawet
od jednostki chorobowej to obecnos¢ rodzicow przy dziec-
ku. 100% badanych przyznalo, ze ich obecno$¢ ma ko-
rzystny wptyw na wynik leczenia. Istotna jest tu jednak nie
sama obecnos¢, ale tez relacja rodzica z dzieckiem. Czgsto
nalezy u$wiadamia¢ rodzicom, ze nawet mate dziecko
zauwazy 1 odczuje kazde zdenerwowanie, niepokoj i izy
u rodzica, dlatego tez wszystkie swoje obawy nalezy zo-
stawi¢ przed drzwiami sali szpitalnej. Dla dziecka wszyscy
powinnismy by¢ wsparciem. Nalezy zapewni¢ dziecku po-
czucie bezpieczenstwa i pokazaé, ze poradza sobie w kaz-
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dej trudnej sytuacji. Dla dziecka najwazniejsze jest jednak
wsparcie ze strony 0sob, z ktorymi jest zwiazany najblizej,
to znaczy rodzicow, przyjaciot. Jezeli maly pacjent ma takie
wsparcie w duzo mniejszym stopniu obawia si¢ badan
i zabiegéw. Personel oddzialu nigdy nie bedzie w stanie
zrekompensowac¢ dziecku braku rodzicow, nawet, jesli wigz
bedzie si¢ opiera¢ na zasadzie empatii i zaufania [1]. 42%
badanych najbardziej obawiato si¢ o zycie dziecka, mozli-
woS$¢ odrzucenia przeszczepu 25%, cierpienie dziecka 17%,
mozliwos¢ powiktan 14%. Wsparcia emocjonalnego udzie-
lono 68%, z czego 68% udzielit go lekarz, 29% pielggniar-
ka, psycholog 15%, a 26% to byly inne osoby i badani
wskazywali najczgsciej rodzing, przyjaciol, a takze rodzi-
coéw innych dzieci. Migdzy rodzicami nawiazuja si¢ trwale
przyjaznie i pozostaja oni ze soba w statym kontakcie. 32%
podato, ze nie udzielono im wsparcia emocjonalnego, co
pokazuje, ze ciagle zbyt mato czasu pracownicy ochrony
zdrowia pos$wigcaja aspektom psychologicznym. Czgs$¢
pacjentdw po przeszczepieniu watroby oraz ich rodzicow
ma obnizony nastrdj a nawet cierpi na depresj¢ W szpitalu
sa pod opieka psychologa a w razie potrzeby psychiatry, po
wyjsciu do domu rzadko korzystaja z takiej pomocy czgsto
obawiajac si¢ reakcji otoczenia. Skorzystanie z takiej formy
pomocy powinno by¢ tak naturalne, jak wizyta u stomatolo-
ga czy internisty. Depresja obniza motywacje do przestrze-
gania zalecen 1 op6znia proces rehabilitacji i zdrowienia.
Kontakty migdzy personelem a pacjentem i jego rodzi-
na to takze niezwykle trudny aspekt leczenia. Podstawa
dobrego kontaktu jest wzajemne zrozumienie. Dla rodzicow
choroba dziecka to jeden z najtrudniejszych momentéw
W Zyciu, czgsto podwazaja wiarygodnos¢, krytykuja niemal
kazda czynno$¢ wykonywana, obwiniaja wszystkich wokot
o chorobg dziecka, maja watpliwosci, co do celowosci nie-
ktorych badan. Trudna sytuacja ekonomiczna placowek
ochrony zdrowia sprawia, ze oczekiwania pacjentow i ich
rodzin czesto mijaja si¢ z mozliwoSciami szpitala. Trzeba
zrozumieg, ze jest to rodzaj mechanizmu obronnego, a kaz-
dy cztowiek inaczej radzi sobie ze stresem. Proces pogo-
dzenia si¢ z choroba to nie natychmiastowa reakcja, ale
dtugotrwaly proces, ktory wymaga czasu. Podejicie i za-
chowanie rodzicow ma duzy wplyw na problemy emocjo-
nalne dziecka. Wazna jest tu umiejg¢tno$¢ edukacji, takze
w tym aspekcie. Informacje nie moga by¢ odbierane jako
zagrozenie. Musza by¢ przekazywane pozytywne emocje,
aby u$wiadomi¢ pacjentowi, Ze taki stan trwa przez okre-
Slony czas, a za kilka dni sytuacja moze wyglada¢ duzo
lepiej. Nalezy tez pomoc pacjentowi i rodzicom zaakcep-
towa¢ wlasne emocje i pozwoli¢ na przezywanie tego, co
czuja. Wazna jest umiejetnos¢ rozmowy z dzieckiem i jego
rodzing. Pacjentem i jego rodzing powinno si¢ zajac tak, jak
sami chcieliby§my by¢ potraktowani [1]. Od pierwszych
chwil pobytu dziecka w oddziale staramy si¢ wiaczac ro-
dzicow w opieke nad dzieckiem. Ma to na celu edukacje
oraz przygotowanie ich do opieki w domu. 100% przyzna-
fo, ze zostalo wlaczonych w opiekg nad dzieckiem przez
personel pielegniarski. Brali oni udziat w toalecie dziecka
27%, podawaniu lekow doustnych 27%, przygotowaniu si¢
do podawania lekow doustnych w domu 24%, karmieniu

1 przewijaniu dziecka 21%. 22% przyznato, ze obawiali si¢
wlaczenia w opieke, ale jest to naturalna reakcja rodzica,
ktory widzi wiasne dziecko z duza iloscia aparatury me-
dycznej. Najwigksza trudno$¢ w opiece nad dzieckiem po
przeszczepie watroby rodzicom sprawia regularne i doktad-
ne podawanie lekéw tak stwierdzito 29%, ochrona dziecka
przed infekcjami 13%, obawa przed powiktaniami 9%, Igk
czy wszystko jest dobrze 7%, 17% badanych podato, Ze nie
mato Zadnych trudnosci w opiece. Z czego wynika, Ze sg to
osoby dobrze wyedukowane.

Pacjent i jego rodzice musza si¢ czu¢ wspotdecydenta-
mi w procesie leczenia. Wyedukowany pacjent, rodzina,
lepiej poradzi sobie z choroba i jej skutkami, a takze no-
wymi obowiazkami i wymaganiami wobec niego. Musi
przestrzega¢ terminéw wizyt kontrolnych, czgsto nauczy¢
si¢ skomplikowanych procedur. Niektore dzieci sg wypisy-
wane do domu, kiedy jest jeszcze pozostawiony dren zot-
ciowy. Rodzice musza nauczy¢ si¢ miedzy innymi zmiany
opatrunku przy drenie, czy wymiany worka. Taki problem
nie zostal poruszony w ankiecie, poniewaz dotyczy bardzo
niewielkiej ilosci dzieci. 25% ankietowanych podato inne
problemy, takie jak obawa przed badaniami kontrolnymi,
czeste pobyty w szpitalu, czy brak wiedzy na temat choroby
dziecka od lekarzy w rejonie. W skali kraju sa to przypadki
ciagle rzadko spotykane i niektorzy lekarze po raz pierwszy
spotykaja si¢ z pacjentem po przeszczepie watroby, a ich
obawy przed podjeciem leczenia bywaja uzasadnione.
W takiej sytuacji pacjenci sg odsytani do osrodka transplan-
tacyjnego niestety czgsto bardzo odleglego [5].

Otrzymali takze zalecenia i wskazowki w przypadku
kontaktu z osobami chorymi zakaznie. Dla 59% byt to
lekarz, pielggniarka dla 31%, 7% nie udzielono wskazo-
wek. Z kolei o konieczno$ci podawania lekow immuno-
supresyjnych poinformowano wszystkich ankietowa-
nych. 96% badanych dodatkowo korzystato z literatury
medycznej, chcac jak najwigcej dowiedzie¢ si¢ o choro-
bie dziecka. O objawach niepokojacych 68% rodzicow
zostalo poinformowanych przez lekarza, przez pielg-
gniarkg 18%, 8% nie zostato poinformowanych. O po-
stegpowaniu z dzieckiem w analogicznej sytuacji w domu
68% badanych poinformowat lekarz, 21% pielggniarka
i 11% nie zostalo poinformowanych. Dane te pokazuja,
ze pielegniarki powinny czg¢$ciej rozmawiaé z rodzicami
o opiece nad dzieckiem w domu. Informacje powinny
by¢ przekazywane w sposob zrozumiaty i dostosowany
do mozliwo$ci osoby, ktorej sa przekazywane. Lekarze
thumaczac rodzicom techniczna strong zabiegu czgsto po
prostu rysuja to, na czym bedzie polegal zabieg. Wazne
sg takze wskazowki, co do diety i trybu zycia dziecka.
Zalecen dietetycznych dla 51% ankietowanych udzielit
lekarz, dietetyk 33%, pielggniarka 13%, 3% nie otrzyma-
o zadnych. O trybie zycia dziecka informowatl lekarz tak
stwierdzito 59%, pielggniarka 31%, 7% nie zostalo poin-
formowanych. Zaleca sig, by dziecko miato w domu
wlasny pokoj, informacjg taka uzyskato 76% badanych.
Jednak ciagle spotykamy si¢ z sytuacja, ze dziecko nie
ma wilasnego pokoju, a nawet wlasnego t6zka. Powrot do
domu to ogromna rado$¢, ale tez wiele obaw z tym
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zwiazanych. Wiaze si¢ to czgsto z duza odleglosécia od
osrodka transplantacyjnego, trudna sytuacja rodzinna
1 materialng. 70% przyznato, ze choroba dziecka miala
niekorzystny wplyw na sytuacj¢ materialna rodziny. O mo-
zliwosci skorzystania z pomocy pielegniarki srodowiskowe;j
i gminnego os$rodka pomocy spotecznej zostato poinfor-
mowanych tylko 54% ankietowanych. Jednoczes$nie przy-
znali oni, ze bardzo rzadko taka pomoc mozna wyegze-
kwowa¢, nawet, jesli dla konkretnego dziecka wystepuje
osrodek transplantacyjny. Istnieja tez takie sytuacje, ze
osoby, ktore najbardziej potrzebuja pomocy bardzo rzadko
o taka pomoc wystgpuja. Tylko 14% badanych obawiato sig
braku akceptacji w $rodowisku rodzinnym i szkolnym, co
moze wskazywaé, ze W naszym otoczeniu coraz czgsciej
spotykamy pacjentdw po przeszczepach narzadow, a spote-
czenstwo jest lepiej wyedukowane.

Temat transplantologii wzbudza ciagle wiele kon-
trowersji 1 nawet pracownicy ochrony zdrowia nie zaw-
sze sa pewni, jaka decyzj¢ by podjeli, jesli miataby doty-
czy¢ kogos$ bliskiego. Podobna opini¢ wyrazili studenci
Wydzialu Pielggniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, gdzie przeprowadzono ankietg na
ten temat [17]. Zdarzaja si¢ jednak ciagle przypadki
braku akceptacji, czgste hospitalizacje odrywaja dziecko
od tego srodowiska, w ktorym mieszka, wystepuja trud-
nosci w nauce, dlatego czgsto dzieci swobodniej czuja
si¢ w szpitalu, gdzie nie odczuwaja swojej innosci. Jed-
noczes$nie moga kontynuowac¢ nauke i zdobywac oceny,
ktére sa rownowazne z ocenami w typowej szkole. Ro-
dzice zdrowych dzieci czgsto boja sig, ze ich dziecko
moze sig ,,zarazi¢ choroba” i zdarza sig, ze izoluja swoje
dziecko od chorego kolegi.

Kazda choroba przewlekta, do jakich z pewnoscia
mozna zaliczy¢ niewydolno§¢ watroby trwale zmienia
dotychczasowa sytuacje dziecka i jego rodziny. Stawia
przed nimi wymagania i ograniczenia, jakim musza
sprostac. 62% badanych stwierdzito, ze choroba zmienita
jego relacje z dzieckiem. Jednocze$nie podawano, ze
wystapily silniejsze wigzy emocjonalne. Niekiedy jest to
niemal emocjonalne uzaleznienie si¢ od rodzicow, do-
maganie si¢ wzmozonej opieki nawet kosztem zanie-
dbywania rodzenstwa. Rodzice chcac zaspokoié potrze-
by dziecka nic od niego nie egzekwuja, nie potrafia mu
niczego odmoéwi¢. Nie ucza dziecka samodzielnosci.
Diametralnie odmienna sytuacja to taka, kiedy choroba
przewlekta dziecka niejako przyspiesza jego dorastanie.
Staja si¢ bardziej otwarte i komunikatywne. Pielggniar-
ka, jako osoba przebywajaca najdtuzej z dzieckiem i jego
rodzicami w oddziale powinna by¢ dla nich wsparciem,
ale tez peli¢ funkcje edukacyjna. Uzyska¢ od niej jak
najwigcej informacji na temat choroby, co poprawi ich
jakos¢ zycia, a takze bedzie miato korzystny wplyw na
wynik leczenia i rehabilitacji. Uzyskane wyniki badan
ukazaly stabsze i mocne strony opieki pielggniarskiej
w zakresie pielggnacji, edukacji, dajac tym samym moz-
liwo$¢ przeniesienia wynikéw badan do codziennej pra-
cy 1 poprawy tej sytuacji. Zauwazono, ze potrzebne jest

state szkolenie personelu, co w znaczacy sposob popra-
witoby jakos$¢ opieki i edukacji.

Whioski

W wyniku analizy danych otrzymanych z ankiet stwier-
dzono, ze wedlug badanych rodzicow wiedza przekazywa-
na im przez pielggniarki byla dla nich zrozumiata. Jednak
ich poziom wiedzy byt niewystarczajacy. Nie wszystkie
przekazane, wazne informacje dotarty co dalo obraz pod-
czas dalszej opieki nad dzieckiem. Rodzice przyznali, ze
pielegniarka pelnita role edukatora, ale w znacznym stopniu
opierali si¢ na wiedzy przekazywanej przez lekarzy. Zro-
dfem wiedzy na temat opieki nad dzieckiem po przeszcze-
pie watroby byli lekarze, dietetycy, psychologowie a takze
w znaczacym stopniu pielggniarki. Pozwala to stwierdzic,
ze pacjent byt objety opieka holistyczng zespotu ludzi $cisle
ze soba wspodtpracujacych.
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UWAGA KPC — COS NOWEGO I TAJEMNICZEGO

BEWARE KPC — SOMETHING NEW AND SECRET
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Streszczenie

Szpital pelni dwa rownolegle zadania. Pierwsze, jest miejscem
pracy i drugie, jest instytucja w ktorej realizuje si¢ $wiadczenia
medyczne. Musi wigc by¢ miejscem bezpiecznym zaréwno dla
pracownikéw, jak i wobec chorych. Osoby odpowiedzialne za
bezpieczenstwo epidemiologiczne otrzymujac informacje w for-
mie wytycznych, tak jak to miato miejsce wobec bakterii KPC, sa
bezwzglednie zobowigzani do ich wdrozenia i przestrzegania. Ce-
lem mojej pracy jest krotka charakterystyka bakterii Gram-ujemnej
oraz przedstawienic w sposob praktyczny metod postgpowania
wobec pacjenta juz zidentyfikowanego.

Stowa kluczowe: KPC, izolacja, grupa ryzyka, wytyczne.

Rozszyfrujmy skrot KPC z ang: Klebsiella pneumo-
niae carbapenemase [1]. Dlaczego wigc o bakterii Gram-
ujemnej Klebsiella pneumoniae moéwi si¢ w kategoriach
,,CO$ nowego 1 tajemniczego” skoro wszyscy zwiazani
z praca w zakladach opieki zdrowotnej potrafia sklasyfi-
kowa¢ szczep, podja¢ dzialania lecznicze, przerwaé
drogi rozprzestrzeniania si¢ drobnoustroju. W miesiacu
lutym 2010 r. zalecenia opracowane przez panig prof. dr
hab. n. med. Waleri¢ Hryniewicz, Konsultanta krajowe-
go w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej z Narodowego
Instytutu Lekéw w Warszawie zostaly podpisane (dnia
16. 02. 2010 r.) przez Podsekretarza Stanu z upowaznie-
nia Ministra Zdrowia pana Marka Habera i rozestane do
kazdego zaktadu opieki zdrowotnej z nakazem do na-
tychmiastowego wdrozenia.

Tajemniczy szczep KPC (+) to pateczka z rodziny
Enterobacteriaceae, ktora wytwarza beta — laktamazy,
czyli enzymy, ktoére hydrolizuja (dyzaktywuja) antybio-
tyki z grupy karbapenem (imipenem, meropenem, erta-
prenem, doripremem). Czgsto antybiotyki z tej grupy
nazywane sg lekami ,,ostatniej szansy” w leczeniu zaka-
zen, ktorych sprawca sa pateczki Gram-ujemne [2].
Dodatkowo prowadzone badania wykazaty, ze KPC (+)
jest oporna na wigkszo$¢ lekow przeciwbakteryjnych
nalezacych takze do innych grup, a ona sama ma najnie-
bezpieczniejszy mechanizm opornosci z dotychczas
znanych i opisanych lekow [2].

Niestety brak jest takze lekoéw o udowodnionej naukowo
100% skutecznosci klinicznej wobec szczepow KPC (+) [1].

Summary

A hospital fulfills two parallel tasks. Firstly, it is a work place
and secondly it is an institution where medical services are
performed. So it has to be a safety place for both workers and
patients. People responsible for epidemiological safety have
guidelines information, as it was with KPC bacteria, and are
absolutely oblidged to implement and keep them. The aim of
my dissertation is to describe shortly Gram-negative bacteria.
Also, I would like to show in a practical way the procedures of
contacting the infected patient.

Key words: KPC, isolation, risk group, guidelines.

Przypuszcza sig, ze szczepy te moga by¢ jedynie wraz-
liwe na kolistyng, tygecykling, gentamycyng i niekiedy
na amikacyng [2]. To ogromne niebezpieczenstwo dla
pacjentéw, zaktadéw opieki zdrowotnych, dla personelu
tym bardziej, ze brak jest antybiotykow w fazie badan
klinicznych, ktére mogltyby by¢ skuteczne w procesie
leczenia zakazen, a one same maja ogromny wewngtrzny
potencjat epidemiczny. Geny kodujace karbapenemazy
KPC sa zlokalizowane na plazmidach co niestety utatwia
przekazywanie opornos$ci od szczepu do szczepu [2].
Plazmid bowiem to pozachromosomowa czasteczka DNA,
ktora replikuje si¢ niezaleznie od chromosomu. Sam
plazmid moze by¢ przenoszony w czasie koniugacji,
czyli DNA jest przekazywane bezposrednio z jednej
komorki do drugiej, kiedy wchodza one ze soba w kon-
takt co z kolei prowadzi do zwigkszenia rownowaznosci
genetycznej bakterii [3].

Czy w zwiazku z powyzszymi faktami przedstawio-
ne przez pania Konsultant wytyczne sa wdrozone i czy
kazdy zaktad opieki zdrowotnej jest przygotowany do
dziatan na wlasnym terenie? Czy moze KPC (+) pojawi
si¢ w nich w sposob tajemniczy i przez przypadek, a wow-
czas okaze sig, ze tak naprawdg to KPC jest w nim od
dawna i nie mamy juz do czynienia z pojedynczym za-
kazonym lub skolonizowanym pacjentem, ale niestety
z ogniskiem epidemicznym obejmujacym réwnolegle kilka
oddzialow. Wspodltczesny pacjent jest ,,chorym global-
nym”. W dobie Internetu i pelnej mechanizacji zdoby-
wanie wiedzy na temat szpitali i przemieszczanie sig
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z jednego do drugiego nie stanowi juz zadnego problemu
wiasciwie dla nikogo. Wraz z chorym ,,wedruja” i nie-
zidentyfikowane drobnoustroje. Niezidentyfikowane pozos-
tang nadal, jesli zaktad opieki zdrowotnej nie podejmie
dziatan i nie bedzie wykonywat badan w kierunku nosi-
cielstwa szczepow. Ogromne znaczenie ma tu do spel-
nienia kazdy Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, ktory
poprzez sitg argumentow potrafi przekonaé Dyrektora
Szpitala do zainwestowania w badania przesiewowe niz
pozniej ponosi¢ ogromne koszty zwiazane z wygasza-
niem ogniska epidemicznego. Te koszty sa naprawdg
ogromne. Wynikaja one, zgodnie z wytycznymi Konsul-
tanta, chociazby z faktu konieczno$ci wykonywania ba-
dan przesiewowych u wszystkich pacjentow w skrynin-
gach jednodniowych w objetych ogniskiem oddziatach
szpitalnych. P6zniej powtarzanie tych badan 1 x w tygo-
dniu u wszystkich pacjentow z dodatnimi wynikami ba-
dan i kontynuowanie, az do momentu wypisu chorego [1].
Badaniami przesiewowymi w ognisku nalezy objaé takze
personel medyczny i rozwazy¢ mozliwo$¢ wykonania
wymazdéw Srodowiskowych. Do poniesionych juz kosz-
tow nalezy takze dodac koszty zwiazane z wprowadzona
i kontynuowana izolacja, czyli ze zwigkszona iloscia
zuzytych $rodkdéw ochrony osobistej, sSrodkow do dezyn-
fekcji rak, czy $rodkéw myjaco—dezynfekcyjnych prze-
znaczonych do procesu sprzatania. Na wygaszanie tak
duzego ogniska epidemicznego wczesniej nie rozpozna-
nego potrzeby jest takze czas. Zwykle to okoto 2 lata.

Jakich wigc chorych nalezy zaliczy¢ do grupy ryzy-
ka, ktorym bezwzglednie nalezy wykona¢ badania? Na
pewno tym ktorzy sa [1], [2]:

— pacjentami dializowanymi

— pacjentami z oddziatlow: onkologii, kardiologii,
IOM

— pacjentami z zakazeniami drog moczowych

— pacjentami z wyniszczajaca choroba podstawowa

— pacjentami, u ktorych wczes$niej wyizolowano
KPC (+)

— pacjentami wczesniej leczonymi w innych zakta-
dach opieki zdrowotne;j.

Proste badanie — wymaz okoloodbytniczy, chociaz
nieprzyjemny dla pacjenta chroni zaktad opieki zdrowot-
nej przed wprowadzeniem ,.tajemniczego i nieznanego”,
szybko rozprzestrzeniajacego si¢ drobnoustroju. Uchroni
przed ogromnymi niepotrzebnymi kosztami, wplynie na
czujno$¢ personelu, a sam pacjent bedzie pod wzgledem
epidemiologicznym bezpieczny.

Idealnym rozwigzaniem dla kazdego zaktadu opieki
zdrowotnej jest prowadzony ciagly i na biezaco uzupehia-
ny monitoring przyje¢ pacjentéw zakazonych/skolonizo-
wanych KPC (+). Pacjent, ktory zostat juz zidentyfikowany
i raz wpisany na ta listg¢ przy kazdym kolejnym przyjgciu
poprzez swoj PESEL bedzie weryfikowany i na poziomie
juz Izby Przyjeé personel oddziatu docelowego otrzyma
informacj¢ o koniecznos$ci izolacji pacjenta od momentu
jego przyjecia na oddzial. Sposdb szybki, prosty, a przede
wszystkim skuteczny. Proszg jednak pamigtac, ze pacjent,

ktory zostaje objety procedurg izolacji bezwzglednie musi
by¢ o celowosci tego dziatania poinformowany. Nie wolno
bowiem dopusci¢, aby pacjent czut si¢ w szpitalu jak w
wigzieniu, chociaz stowo ,,izolacja” oznacza ,,0dosobnienie,
oddzielenie od otoczenia” [4].

Zasady dziatania w zapobieganiu zakazeniom poprzez
izolacj¢ to przede wszystkim wydzielenie sali w ktorej
umieszczamy chorego lub kohortujemy (grupujemy) cho-
rych zakazonych tym samym drobnoustrojem i zapewnia-
my staly dostgp do $rodka przeznaczonego do dezynfekcji
rak z ktdrego korzysta zardwno rodzina, sam pacjent i per-
sonel. Wskazane jest, celem przerwania drég transmisji
wydzielenie personelu do opieki nad pacjentami [1].

Srodki ochrony personelu czyli: rekawiczki, fartu-
chy, maski (gdy istnieje ryzyko przeniesienia czynnika
zakaznego droga kropelkowa), buty ochronne (gdy ist-
nieje duze prawdopodobienstwo rozprys$nigcia si¢ pty-
néw ustrojowych) beda stanowié ochrong dla personelu
tylko wowczas, gdy w sali zostana one zatozone i po
czynnosciach wykonanych przy pacjencie w jej ramach
zdjete. Dezynfekcja rak zawsze przed i po kazdym kon-
takcie z pacjentem, jak réwniez po zdjgciu rgkawiczek
i fartucha.

Sprzet medyczny jednorazowy jest traktowany po uzy-
ciu jako odpad niebezpieczny, natomiast sprzet wielorazo-
wego uzytku musi by¢ dedykowany (wydzielony) do czasu
wypisu pacjenta i nie moze by¢é uzywany przez innych
pacjentow bez koncowej dezynfekcji, a jesli producent
dopuszcza dedykowany sprzet medyczny do sterylizacji
nalezy podda¢ go temu procesowi.

Bielizna szpitalna podobnie jak odpady medyczne
z sali sa traktowane jako materiaty skazone, bezwzgled-
nie wigc worki transportujace musza by¢ opisane.

Powierzchnig skazona materiatem biologicznym naj-
pierw nalezy oczys$ci¢ recznikiem jednorazowym i sucha
powierzchni¢ poddaé procesowi dezynfekcji $rodkiem
o pelnym spektrum dziatania, czyli aktywnym wobec bak-
teriom, wirusom, grzybom.

Bezwzglednie nalezy ograniczy¢ do niezbednego mi-
nimum transport chorego do innych oddziatow, jak row-
niez wewnatrzoddzialowe konsultacje i osoby odwiedza-
jace. Zawsze o pomoc w przekazywaniu istotnych infor-
macji zar6wno samemu pacjentowi, jak i jego rodzinie
mozna poprosi¢ pielggniarkg epidemiologiczng pracujaca
w szpitalu.

Material biologiczny pobrany od chorego bezwzgled-
nie nalezy transportowa¢ do laboratorium w szczelnie
zamknigtych pojemnikach jednorazowego uzycia. Same
zwloki nie sa niebezpieczne pod warunkiem, ze wszystkie
krwawigce miejsca sa zabezpieczone opatrunkami wodo-
odpornymi.

Warto takze celem podniesienia bezpieczenstwa epide-
miologicznego w calym oddziale, salg chorego izolowane-
go oznaczy¢. Moze to by¢ np. napis ,,Stop” lub ,,Rezim”.
Taki napis wzbudza w zachowaniu personelu dyscypling.

Oryginalna wersja wytycznych pani Konsultant moz-
na uzyskac na stronie www.korld.edu.pl
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Streszczenie

Nadrzgdnym celem prowadzenia kazdej dziatalno$ci gospodarczej
jest rozwdj, utrzymywanie si¢ na rynku, a takze maksymalizacja
bogactwa wlascicieli. Zakltady opieki zdrowotnej sa szczegdlnym
rodzajem przedsigbiorstw, ktore zobowiazane sa do racjonalnego
dziatania. Ich produktem jest wyleczony pacjent, a proces jego
leczenia to etapy $wiadczenia ustugi medycznej. W efekcie takiego
definiowania przedmiotu dziatalnosci zaktadéw opieki zdrowotnej,
osoby zarzadzajace nimi powinny optymalizowac dziatania tak, by
réwniez te organizacje rozwijaly si¢ i osiagaty zysk. Stad waznym
narzedziem zarzadzania jest sporzadzanie analizy ekonomicznej,
w sklad ktorej wchodzi migdzy innymi analiza kosztow. Systema-
tyczne i obiektywne badanie kosztow, przeprowadzane w roznych
przekrojach klasyfikacyjnych, przyczynia si¢ do racjonalizacji
dziatalnosci.

Stowa kluczowe: koszty, analiza kosztow, klasyfikacja kosztow.

Summary

Development, market maintenance and profit maximization is
the main goal of all economic activity. Public health care enti-
ties are a particular type of economic entity which are obliged
to reasonable actions. The result of their actions is a cured
patient while the treatment process can be compared to the
stages of providing a health service. This definition makes it
necessary to optimize economic actions in such a way that the
organizations are able to develop and make profit. Because of
that, economic analysis including, among others, costs analy-
sis, is an important tool of management. Systematic and objec-
tive cost research in accordance with various classifications
makes economic activity reasonable.

Key words: costs, cost analysis, classification of costs.

W literaturze spotka¢ mozna wiele interpretacji pojgcia
kosztu. Wynika to z réznorodnej klasyfikacji kosztow
w rachunkowos$ci. Wedlug K. Sawickiego koszty stanowia
celowe zuzycie skladnikow majatku przedsigbiorstwa,
ustug obcych, naktadow pracy oraz niektore wydatki zwia-
zane z prowadzeniem normalnej dziatalnosci gospodarcze;j,
a wszystko to jest wyrazone w pieniadzu [1]. Podobnie
koszty definiuje E. Burzymowa, wedlug ktorej koszty
przedsigbiorstwa to niezbgdne zuzycie Srodkow rzeczo-
wych oraz ustug obcych, wyrazone w cenach, a takze nie-
zbgdne wykorzystanie pracy zywej, wyrazone w placach,
zwigzane z wytworzeniem uzytecznych wyrobow [2].
Natomiast J. Wigckowski okresla koszty jako wszelkie
naktady ujete wartosciowo i oplaty zwiazane z caloksztat-
tem dziatalno$ci produkcyjnej, poniesione przez przedsig-
biorstwo w danym okresie [3]. Przytoczone definicje sa do
siebie bardzo podobne i wszystkie zawieraja kilka kluczo-
wych elementow — koszty sa wyrazane w pieniadzu, sta-
nowia poniesione naklady oraz dotycza konkretnego okre-
su. Dzigki zastosowaniu miernika pienigznego mozliwe
stalo sie:

— ustalenie og6lnej wielkosci zuzycia poszczegolnych

czynnikow

— poroéwnanie wielkosci kosztoéw ponoszonych w roz-

nych jednostkach gospodarujacych

— porownanie kosztéw ponoszonych w kolejnych

okresach rozliczeniowych

— obliczenie rentownos$ci produkcji, ustug

— ustalenie oplacalno$ci wdrazania nowych techno-

logii, automatyzacji czy innych nowoczesnych
metod dzialania podmiotu.

Definicja kosztoéw zawarta w ustawie o rachunkowosci
jest zbiezna z definicja znang z Migdzynarodowych Stan-
dardow Rachunkowosci. Zgodnie z art. 3, ust. 1, pkt. 31
ustawy o rachunkowosci (Ustawa z dnia 29 wrze$nia 1994 r.
z pbzniejszymi zmianami) przez koszty i straty rozumie sig
uprawdopodobnione zmniejszenie w okresie sprawozdaw-
czym korzysci ekonomicznych, o wiarygodnie okreslonej
warto$ci, w formie zmniejszenia wartosci aktywow albo
zwigkszenia wartosci zobowiazan i rezerw, ktore doprowa-
dza do zmniejszenia kapitalu wlasnego lub zwigkszenia
jego niedoboru w inny sposob niz wycofanie Srodkow przez
udzialowcow lub wlascicieli. Definicja kosztow i strat
zawarta w ustawie obejmuje zaréwno koszty, jak i straty.
Powstaje zatem problem odrdznienia tego, co stanowi
koszt, od tego, co jest strata. Rozrdznienie to staje si¢ moz-
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liwe dzigki zawartej w ustawie definicji strat nadzwyczaj-
nych (straty powstajace na skutek zdarzen trudnych do
przewidzenia, poza dziatalnoscig operacyjna jednostki i nie-
zwigzane z ogoélnym ryzykiem jej prowadzenia) oraz defi-
nicji kosztow przedstawionej w Migdzynarodowych Stan-
dardach Rachunkowosci. W Zalozeniach Koncepcyjnych
Komitetu Migdzynarodowych Standardéw Rachunkowosci
koszty zostaly zdefiniowane jako zmniejszenia korzysci
ekonomicznych w trakcie roku obrotowego w formie roz-
chodu lub spadku wartosci aktywéw albo powstania zobo-
wiazan, powodujace zmniejszenie kapitatu wlasnego, z wy-
jatkiem podziatu kapitatu na rzecz wiascicieli [4].

Podstawowym celem analizy kosztow wiasnych jest
ocena wielkosci i struktury poniesionych kosztow rozpa-
trywanego okresu na tle przyjgtej podstawy poréwnania.
Ponadto analiza ta ma na celu oceng zasadnos$ci ponie-
sionych kosztow z wielkoscig i struktura realizowanych
zadan. Cel analizy kosztow ma jednak podwojny charak-
ter. Cel bezposredni jest wprost skierowany na koszty,
a cel posredni jest zorientowany na przedsigwzigcia pro-
wadzace do ich obnizki.

Do najwazniejszych zadan analizy kosztow wlasnych na-
lezy zaliczy¢:

— ocen¢ gospodarnosci przedsigbiorstwa przez po-
rownanie wielkosci kosztow wiasnych badanego
okresu z ich wielkoscia planowana (poréwnanie
statyczne), w poprzednim okresie (poréwnanie
dynamiczne) i w podobnych przedsigbiorstwach
(porownanie w przestrzeni)

— rozpoznanie czynnikéw o zasadniczym znaczeniu
wplywajacych na wysoko$¢ kosztow wilasnych
oraz oceng sity 1 kierunku wptywu poszczegdlnych
czynnikow (zaréwno wewngtrznych, jak i zew-
netrznych)

— wykrywanie bledow w dziatalnosci gospodarczej
jednostki, ujawnianie rezerw wewngtrznych w ce-
lu obnizenia kosztow

— ustalenie i ocen¢ obnizki lub zwyzki kosztow
wlasnych

— ulatwienie sprawowania funkcji zarzadzania w 16z~
nych komoérkach organizacyjnych i w catym zakta-
dzie

— dostarczenie danych do planowania kosztow wia-
snych [5].

Analiza kosztow, jako instrument zarzadzania, po-
winna stuzy¢ celom praktycznym. Skuteczne wykorzy-
stanie jej wynikow mozliwe jest tylko wtedy, gdy anali-
za wykazuje wymienione ponizej cechy [5]:

1. Z analizy uzyska¢ nalezy rzetelne stwierdzenia i oce-
ny. Materialy wykorzystywane do analizy powinny by¢
uprzednio zweryfikowane, a wskazniki dobrane w taki spo-
sOb, by obiektywnie przedstawiaty badane zjawiska i proce-
sy. Wyniki analizy musza by¢ zgodne z prawda i odzwier-
ciedla¢ stan rzeczywisty.

2. W analizie trzeba stosowac prawidtowa metode
badan, ktora umozliwia okreslenie czynnikéw wplywa-
jacych na poziom kosztow, ustalenie roli i kierunkéw
dziatania tych czynnikéw, wskazanie zwiazkow przy-

czynowo-skutkowych zachodzacych migdzy badanymi
zjawiskami, itp.

3. Analiza powinna by¢ elastyczna — dostosowana do
zmieniajacych si¢ celow, zadan i zakresow badan. Stad
tez nalezy postugiwacé si¢ r6znymi rodzajami analizy.

4. Wyniki badan analitycznych powinny by¢ zwigzle.
Koszty moga by¢ analizowane w wielu przekrojach, lecz
we wnioskach koncowych nalezy poda¢ zwigzle sformu-
lowane wyniki analizy.

5. Stosowa¢ nalezy metody badan wymagajace moz-
liwie minimalnych naktadéw pracy (zaréwno przy przy-
gotowywaniu, jak i przeprowadzaniu badan).

6. Analiz¢ nalezy przeprowadzaé sprawnie i szybko.
Wiasciwe okreslenie celu, problematyki i zakresu badan
umozliwia odpowiednie przygotowanie prac, dobrg organi-
zacje¢ czynnosci, czy tez zastosowanie sprzgtu komputero-
wego, co umozliwi realizacjg tej cechy. We wspoélczesnej
literaturze zwraca si¢ na to szczegdlna uwagg, poniewaz
w wielu przypadkach szybkos$¢ uzyskania wynikow analizy
odgrywa wigksza rolg niz ich doktadno$é. Na przyktad
przeprowadzenie z mniejsza doktadnoscia biezacych badan
przyczyn wzrostu kosztow materialowych i podjecie na tej
podstawie (natychmiast) $rodkow zaradczych jest skutecz-
niejsze od drobiazgowej analizy, dokonanej po uptywie
dhuzszego okresu, kiedy nie ma juz mozliwosci likwidacji
przekroczenia kosztow.

7. Analiza kosztow musi by¢ konkretna, co wynika
z faktu, ze zjawiska begdace przedmiotem badania po-
wstaja w okre§lonym czasie, w konkretnych wydziatach,
przy udziale pracownikow o odpowiednich zawodach
i kwalifikacjach. Wnioski z analizy powinny wigc by¢
adresowane do wiasciwych odbiorcow, ktorzy sa zobowia-
zani do praktycznego wykorzystania wynikow analizy.
Analiza powinna stuzy¢ zaré6wno zarzadowi, jak i po-
szczegblnym pracownikom wykonujacym rézne funkcje,
stad wyniki badan i zalecenia do realizacji nalezy przed-
stawia¢ poszczegdlnym pracownikom w formie dosto-
sowanej do ich poziomu wyksztalcenia, wiedzy ekono-
micznej, rodzaju zawodu, itp. Konkretno$¢ ocen, odpo-
wiednie adresowanie wynikow analizy oraz zalecen,
ustalenie konkretnych terminéw oraz $rodkéw wykona-
nia zalecen — to niezbgdne charakterystyczne cechy
analizy. Pozbawiona tych cech analiza kosztow nie moze
by¢ w praktyce w pelni wykorzystana.

O wynikach analizy kosztow decyduja materiaty zrodto-
we, ktore dzieli si¢ na:

— materialy wewngtrzne — zawieraja dane o jedno-

stce gospodarczej

— materialy zewngtrzne — dostarczaja informacji o oto-

czeniu jednostki, np. opracowania GUS, informacja
prasowa, rynek.

Wsréd materiatéow zrodlowych wewngtrznych wyrdz-
nia si¢ dwie grupy: materialy pozaewidencyjne i ewiden-
cyjne. Do wewngtrznych pozaewidencyjnych materiatow
zrodtowych zaliczy¢ mozna:

— plany gospodarcze krotko- i dlugoterminowe, wstep-

ne kalkulacje i kosztorysy, biznesplany

— wyniki poprzednio przeprowadzonych analiz
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— wyniki z przeprowadzonych kontroli

— uzyskane materiaty informacyjne dotyczace kon-

kurencji.

Materiaty zrodlowe pozaewidencyjne maja najczes-
ciej charakter uzupetniajacy i pomocniczy, jednak nie-
kiedy ich brak moze utrudnia¢ lub wrecz uniemozliwiaé
przeprowadzenie analizy.

W analizie kosztow wiasnych kluczowym zrodtem in-
formacji jest sprawozdanie finansowe obejmujace swym
zakresem usystematyzowane zbiory wybranych informacji,

tworzonych zaréwno przez rachunkowos¢, jak i poza nia,
charakteryzujace miniona i obecng sytuacje finansowo-
majatkowa jednostki gospodarczej oraz wielkosci osiagnig-
tego wyniku finansowego, jako rezultatu dziatalnosci tej
jednostki [6]. Zakres analizy kosztow wynika z jej celow
i zadan. Dlatego tez w poszczegdlnych organizacjach anali-
za kosztdow moze by¢ prowadzona przy wykorzystaniu
roznorodnych kryteriow klasyfikacji.

Najczgsciej wykorzystywane klasyfikacje kosztow
przedstawia ponizsza tabela.

Ogélna klasyfikacja kosztow

Kryterium klasyfikacji

Podzial kosztow

Rodzaj dziatalnosci

Koszty dziatalnosci operacyjnej

Koszty dziatalnosci finansowej

Koszty dziatalnos$ci inwestycyjnej

Koszty zwigzane z funduszami specjalnymi

Sfera dziatalnosci (cel poniesienia)

Koszty zakupu
Koszty produkcji
Koszty zarzadzania
Koszty sprzedazy

Dziatalno$¢ gospodarcza

Koszty normalnej dziatalnos$ci operacyjnej
Pozostate koszty operacyjne
Koszty finansowe

Struktura wewnetrzna kosztow

Koszty proste
Koszty ztozone

Rodzaj kosztéw (uktad rodzajowy)

Zuzycie materialow i energii

Ustugi obce

Wynagrodzenia

Ubezpieczenia i inne $wiadczenia na rzecz pracownikow
Podatki i optaty

Amortyzacja

Pozostale koszty

Miejsca powstawania kosztow (uktad funkcjonalny)

Koszty wydzialéw podstawowych
Koszty wydziatéw pomocniczych
Koszty zarzadu

Koszty zakupu

Koszty sprzedazy

Sposob odnoszenia kosztow na produkty/ustugi
(uktad kalkulacyjny)

Koszty bezposrednie
Koszty posrednie

Sposdb ujgcia w sprawozdaniu finansowym

Koszty produktéw/ushug (aktywa bilansu)
Koszty okresu (rachunek zyskow i strat)

Stopien zaleznos$ci od wielko$ci dziatalnosci

Koszty stale
Koszty zmienne

Tryb ustalania kosztow

Koszty ustalone ex ante (z gory)
Koszty ustalone in tempora (biezaco)
Koszty ustalone ex post (po ich poniesieniu)

Celowo$¢ 1 mozliwos¢ kontroli

Koszty kontrolowane
Koszty niekontrolowane

Zwiazek kosztow z produktami pracy

Koszty indywidualne
Koszty wspdlne

Zwiazek z osiagnigtymi przychodami

Koszty uzyskania przychodow
Koszty nie stanowiace kosztow uzyskania przychodow

Istotnos¢ kosztow przy podejmowaniu decyzji

Koszty decyzyjne
Koszty niedecyzyjne

Stopien wykorzystania zdolnosci produkcyjnej/
ustugowej

Koszty stale uzyteczne
Koszty stale nieuzyteczne

Inne cele decyzyjne

Koszty utraconych korzysci
Koszty zapadte (nieodwracalne)
Koszty uznaniowe

Zrédlo: K. Sawicki, Analiza kosztow firmy, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2000, s. 83-84.
Source: K. Sawicki, Analiza kosztow firmy, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2000, s. 83-84.
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W rachunkowosci finansowej przyjeto kilka glownych
kryteriow klasyfikacji kosztow, wykorzystywanych przez
zaktady opieki zdrowotnej. Zadecydowal o tym ustawowy
standard sprawozdawczy rachunku zyskow i strat oraz
zasady wyceny bilansowej. Zgodnie z tymi kryteriami,
koszty wiasne klasyfikowane sa najczesciej w trzech ukta-
dach. Stanowia je:

— uklad rodzajowy — pozwala na oceng wewngtrz-

nej struktury kosztow i daje odpowiedZ na pyta-
nie — jakiego rodzaju koszty poniost podmiot w
okreslonym czasie

— ukfad funkcjonalny — umozliwia oceng wew-

negtrznej struktury kosztow i pozwala odpowie-
dzie¢ na pytanie — w jakich osrodkach odpowie-
dzialno$ci/miejscach powstawania zostaty ponie-
sione koszty

— ukfad kalkulacyjny — prowadzi do rachunkowego

ustalenia jednostkowego kosztu wytworzenia i $wiad-
czenia np. ustugi; wedlug tego kryterium rozr6z-
nia si¢ koszty bezposrednie i posrednie.

Wybdr kryteriow stosowanych w danej jednostce go-
spodarczej, w konkretnej analizie, jest zalezny od rodzaju
i celu rachunku ekonomicznego [7]. Tradycyjnie rachunek
ekonomiczny definiuje si¢ jako ogot dziatan zmierzajacych
do odzwierciedlenia zachodzacych w przedsigbiorstwie
procesOw, poprzez ujgcie, zgrupowanie i interpretacje
w roznych przekrojach kosztow wilasnych. Celem jest uzys-
kanie mozliwie wszechstronnych informacji potrzebnych
do ustalenia wynikow i kierowania przedsigbiorstwem.

Poniesione przez jednostke gospodarcza koszty zwyklej
dzialalno$ci operacyjnej zgrupowane wedhig elementow
skladowych procesu pracy, nosza nazwe ukladu rodzajo-
wego kosztow [9]. Uklad rodzajowy obejmuje koszty pro-
ste, stanowiace jednorodne elementy procesu pracy.

Uktad kosztow wedtug rodzajow obejmuje koszty pod-
stawowej (zwyklej) dziatalnosci operacyjnej, niezaleznie od
celu i miejsca ich poniesienia oraz okresu sprawozdawcze-
go, do wynikow ktorego zostana one zaliczone [1]. Uktad
ten nie uwzglednia kosztow prostych pozostalej dziatalno-
$ci operacyjnej, dziatalno$ci inwestycyjnej, finansowej oraz
kosztow dotyczacych funduszy specjalnych.

Uktad rodzajowy obejmuje nastgpujace pozycje kosztow:

— koszty zuzycia materiatow i energii

— koszty ustug obcych

— podatki i optaty

— koszty wynagrodzen

— ubezpieczenia spoleczne i1 inne $wiadczenia

— koszty amortyzacji

— pozostale koszty rodzajowe.

Zuzycie materialow i energii obejmuje koszty zuzytych
surowcow, materialtow pomocniczych, paliwa, itp., zarow-
no wydanych z magazynu, jak i wliczanych do kosztow
bezposrednio po ich nabyciu oraz zuzycie wszelkich rodza-
jow energii zakupionej od dostawcow zewnetrznych [1],
np. energii elektrycznej, gazu, wody oraz spr¢zonego po-
wietrza. Wyceny zuzycia materiatéw i energii dokonuje si¢
wedlug cen ich pozyskania (w przypadku materialdw na-
bywanych z zewnatrz — cen nabycia, zakupu; w przypadku

materialow wytwarzanych we wlasnym zakresie — koszty
ich wytworzenia). Wycena zuzycia materialdw z magazynu
jest dokonywana przy zastosowaniu jednej z metod: cen
przecigtnych, FIFO, LIFO lub szczegotowej identyfikacji
cen. Sposob wyceny jest okreslony przez jednostke gospo-
darujaca [7].

Ushugi obce jako koszt rodzajowy, przedstawiaja
warto$¢ §wiadczonych danej jednostce ushug przez jed-
nostki zewngtrzne [7]. Rodzaj ustug nabywanych przez
jednostke na zewnatrz w duzej mierze zalezy od charak-
teru dziatalno$ci podmiotu. W przypadku zakladow
opieki zdrowotnej czgsto sa to:

— uslugi transportowe

— ushugi remontowe

— ustugi cateringowe

— ustugi sprzatania, pralnicze

— uslugi sprzgtowe

— uslugi informatyczne

— ustugi ochrony mienia.

Do podatkow i oplat zalicza si¢ dwie kategorie kosztow
zwyklej dziatalnosci operacyjnej obciazajacych jednostke:

— ptlacone przez jednostke podatki (podatek od nie-
ruchomosci, gruntowy, od $rodkéw transportu,
VAT naliczony, itp.)

— oplaty ponoszone przez jednostke (np. optaty za
wieczyste uzytkowanie gruntéw, optaty skarbo-
we, notarialne i sadowe, lokalne).

Wynagrodzenia obejmuja ogél wynagrodzen pie-
ni¢znych oraz w naturze, wyptacanych pracownikom
jednostki lub innym osobom fizycznym za wykonana
prace, niezaleznie od rodzaju stosunku pracy. Wynagro-
dzenia osobowe wyptacane sa pracownikom stale za-
trudnionym w jednostce, a wynagrodzenia bezosobowe —
osobom fizycznym z tytulu umoéw cywilnoprawnych,
takich jak umowa zlecenie i umowa o dzieto.

Ubezpieczenia spoteczne i inne §wiadczenia sa kosz-
tem ogotu Swiadczen na rzecz pracownikéw zatrudnio-
nych przez jednostke, do ktorych jest ona zobowigzana.
Wystepuja tez:

— narzuty na wynagrodzenia — skladki z tytutu
ubezpieczen spotecznych ptaconych przez praco-
dawcg, odpisy na fundusze specjalne

— inne $wiadczenia — wydatki zwigzane z bhp,
koszty odziezy ochronnej, obowiazkowe ubezpie-
czenia osobowe pracownikow, koszty szkolenia
pracownikow, itp.

Amortyzacja obejmuje planowe odpisy amortyzacyj-
ne od $rodkéw trwatych, inwestycji w obcych $rodkach
trwalych oraz wartosci niematerialnych i prawnych.
Odpisy amortyzacyjne od tych sktadnikow sa dokony-
wane w celu uwzglednienia w kosztach dziatalnos$ci
zmnigjszenia ich warto$ci na skutek uzywania lub upty-
wu czasu [7]. Jednostka moze wybra¢ metodg amortyza-
cji kierujac si¢ warunkami uzytkowania sktadnika oraz
zaleceniami ustawowymi. Odpisy te powinny odzwier-
ciedla¢ przewidywane zuzycie sktadnika w poszczegol-
nych okresach sprawozdawczych w calym jego okresie
uzytkowania.
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Pozostate koszty rodzajowe sa grupa kosztow, do kto-
rej zalicza si¢ wszystkie inne koszty podstawowej dziatal-
nosci operacyjnej, nie zaliczone do wczesniej wymienio-
nych grup. Sg to np.: ubezpieczenia majatkowe, sktadki na
rzecz organizacji, do ktorych przynaleznos¢ jest obowiaz-
kowa, koszty podrozy stuzbowych oraz koszty reprezen-
tacji i reklamy.

Uktad kosztow wedhug rodzaju jest uktadem uniwer-
salnym. Jest obligatoryjny dla wszystkich przedsig-
biorstw prowadzacych tak zwana ksigge handlowa, czyli
posiadajacych wlasny plan kont do ewidencji proceséw
gospodarczych. Ustalone w tym ukladzie koszty mozna
sumowac w skali calej gospodarki narodowej, gdyz takie
same pozycje kosztow wystapia w zakladach opieki
zdrowotnej, przedsigbiorstwach produkcyjnych, handlo-
wych, itp.

W praktyce minimalny zestaw kosztow wedtug ro-
dzaju czegsto bywa rozszerzany i obejmuje oddzielnie
zuzycie materiatdw 1 koszty zuzycia energii, a takze:
ubezpieczenia spoleczne, narzuty na wynagrodzenia,
podroze stuzbowe, koszty reprezentacji i reklamy, ustugi
bankowe, itp.

Ewidencja kosztoéw w ukladzie rodzajowym umozliwia:

— pordéwnanie dynamiki kosztow catkowitych z dy-

namika produkcji oraz dynamika poszczegdlnych
ich pozycji

— pordéwnanie kosztow danego okresu z kosztami

okreséw poprzednich

— oceng struktury kosztow w danym okresie oraz w

okresach poprzednich

— wyodrgbnienie tych elementéw kosztow, ktore

powoduja najwicksze zmiany w poziomie i struk-
turze kosztéw wilasnych [10].

Badanie kosztéw w ukladzie rodzajowym ma charakter
wstepnej analizy ksztaltowania si¢ kosztow jednostki go-
spodarczej. Analizg t¢ rozpoczyna sig od ustalenia i zbadania
dynamiki kosztow, co zmierza do okreslenia tendencji zmian
w catkowitych kosztach rodzajowych i w poszczegolnych
ich pozycjach. Nastepnie analiza struktury rodzajowej kosz-
tow pozwala oceni¢ proporcje migdzy kosztami, co wskazu-
je koszty, ktore powinny by¢ poddane szczegdtowej analizie
(te o najwickszym udziale w ogodle kosztow) [1].

Uktad rodzajowy obejmuje wszystkie koszty ponie-
sione przez jednostke w danym okresie, lecz bez wska-
zania komorek organizacyjnych, w ktorych powstaty, ani
produktow, na ktore zostaty poniesione. Te mozliwosci
stwarzaja kolejne, fakultatywne podziaty kosztow — w ukta-
dzie funkcjonalnym oraz uktadzie kalkulacyjnym.

Uktad kosztow wedlug miejsca powstawania oraz no-
$nikoéw kosztoéw w rachunkowosci, przyjmuje nazwe ukta-
du funkcjonalnego kosztow wiasnych jednostki gospodar-
czej (M. Jerzemowska nazywa ten podziat uktadem funk-
cjonalno-przedmiotowym [11], L. Gasiorkiewicz uktadem
kosztow wedhig miejsc ich powstawania [10], a K. Sa-
wicki — uktadem stanowiskowym [1]). W przeciwienstwie
do uktadu rodzajowego, koszty w uktadzie funkcjonalnym
tworza grupy kosztow zlozonych, co wynika ze specyfiki
tworzenia tych grup kosztow — tworzone sg ze zbioru

kosztéw uktadu rodzajowego. Regulq jest, ze suma kosz-
tow uktadu rodzajowego jest rowna sumie kosztow uktadu
funkcjonalnego.

Uktad funkcjonalny obejmuje koszty wedlug miejsc
ich powstawania, przez ktore rozumie si¢ wyodregbnione
w podmiocie na potrzeby ewidencji 1 analizy: komorki
organizacyjne (wydzialy, oddziaty, pracownie, poradnie)
lub okreslone funkcje (zapewnienie bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy, szkolenia, remonty, zarzadzanie).

W literaturze wystepuja rézne podziaty kosztow w ukla-
dzie funkcjonalnym. Najczgsciej wyrdznia si¢ tu nastgpuja-
ce koszty:

— dziatalnosci podstawowej

— dzialalnosci pomocniczej

— zakupu

— sprzedazy

— zarzadu.

Do kosztow komorek dziatalnosci podstawowe) (me-
dycznej) zalicza si¢ koszty ponoszone na zasadnicza dzia-
falno$¢ jednostki gospodarczej, taka jak wykonywanie
ustug. Obejmuja one zaré6wno koszty bezposrednie, jak
i posrednie, ktére mozna odczyta¢ z kont analitycznych
np. poszczegolnych swiadczonych ustug.

Koszty komorek dziatalnosci pomocniczej, czyli nie-
medycznej (kottownia, kuchnia, itp.) obejmuja pozycje,
ktore swiadczone byty na rzecz innych komorek zaktadu,
a w szczeg6lnosci na rzecz komoérek dziatalnosci pod-
stawowej.

Koszty zakupu to koszty ponoszone na zakup mate-
riatdéw 1 surowcow, ktore beda wykorzystywane w pro-
cesie $wiadczenia ustug. W zaktadach opieki zdrowotne;j
sa one czgsto wliczane bezposrednio do kosztow dziatal-
no$ci podstawowe;.

Koszty sprzedazy w zaktadach opieki zdrowotnej row-
niez sa nie wyszczegolniane, gdyz kwalifikowane sa do
innych grup kosztéw. Sa to migedzy innymi: koszty reklamy
i marketingu oraz koszty wytadunku materiatow.

Koszty komorek zarzadu obejmuja koszty zwigzane
z zarzadzaniem zaktadem jako catoscig oraz utrzymaniem
odpowiedniego poziomu ogoélnogospodarczego, ktory doty-
czy migdzy innymi utrzymania terenu, mienia, bezpieczen-
stwa. Za zarzad jednostki gospodarczej uwaza si¢ kierow-
nictwo i jego komoérki funkcjonalne, do ktérych obowiaz-
kow nalezy kierowanie, nadzor, koordynacja i kontrola
calo$ci procesow majacych miejsce w tej jednostce [6].
Koszty zarzadu obejmuja:

— koszty ogdlnoadministracyjne (wynagrodzenia kie-
rownictwa, koszty podrézy stuzbowych, koszty
biurowe i tacznosci, koszty reprezentacji)

— koszty ogoélnogospodarcze (koszty utrzymania
obiektow o charakterze ogdlnym i zarzadu, kosz-
ty utrzymania stuzbowych samochodow, koszty
szkolen o charakterze ekonomiczno-organizacyj-
nym i koszty zwiazane z ochrong obiektow).

Grupowanie kosztow w uktadzie stanowiskowym
umozliwia zarowno kontrolg¢ i ocen¢ dziatalnosci po-
szczegolnych komorek organizacyjnych oraz doktadnie;j-
sze rozliczenie kosztow na wykonywane ushugi [1].



Analiza kosztow wlasnych w zakladzie opieki zdrowotnej 303

Badajac koszty w ukfadzie funkcjonalnym nalezy pa-
migtaé, ze ich wysoko$¢ zalezy miedzy innymi od stopnia
wykorzystania zdolnosci produkcyjnych/ustugowych [11].
Analiza kosztow w uktadzie funkcjonalnym polega na:

— pordéwnaniu kosztow rzeczywiscie poniesionych

w danym okresie z kosztami planowanymi lub
z kosztami okresu poprzedniego

— obliczeniu wskaznikow dynamiki dla wybranych
grup kosztow i porownaniu ich z dynamika pro-
dukcji mierzong przychodem ze sprzedazy

— ocenie struktury kosztow rzeczywiscie poniesio-
nych w odniesieniu do struktury planowanej lub
z okresu poprzedniego

— rozpoznaniu czynnikow powodujacych zmiang
kosztow wzgledem planu i roku poprzedniego [11].

Wazna klasyfikacja kosztow wiasnych w rachunko-
wosci (szczegblnie prowadzonej przez zaktady opieki
zdrowotnej), jest ich podzial ze wzgledu na jednostke
kalkulacyjna.

Zadaniem uktadu kalkulacyjnego kosztow jest takie
zgrupowanie kosztow, by mozna byto oceni¢ wielkos¢
i strukturg¢ kosztow jednostkowych oraz catkowitych
kosztow prowadzonej dziatalnosci ustugowej. Cecha
charakterystyczng tego ukladu jest podzial kosztow na
koszty bezposrednie i koszty posrednie.

Koszty bezposrednie stanowia koszty, ktore na pod-
stawie dokumentow zrodtowych mozna doktadnie usta-
li¢ dla okreslonej jednostki kalkulacyjnej — ustugi [12].
Do tej grupy kosztow zalicza sig:

— materialy bezposrednie w skalkulowanej cenie na-
bycia (cena ewidencyjna materialdw + odchylenia
od cen ewidencyjnych) plus koszty zwiazane z ich
nabyciem (koszty zakupu), ktorych zuzycie moze
by¢ odniesione na okreslona ustuge za pomoca
zrédlowych dokumentdéw pobrania materiatow

— place bezposrednie — obejmuja ptace pracowni-
kéw bezposrednio wykonujacych ustuge, a wige
wynagrodzenia za czynno$ci podlegajace udoku-
mentowaniu w przekroju §wiadczonych ustug

— inne koszty bezposrednie, ktére poza materialami
i ptacami bezposrednimi mogg by¢ odniesione na
jednostke ustugi (np. paliwo i energia na cele tech-
nologiczne, zuzycie narzedzi specjalnych, koszty
ushug obcych zwiazanych bezposrednio z procesem
$wiadczenia ushugi, itp.) [10].

Koszty posrednie sa kosztami, ktorych nie mozna
wprost odnie$¢ do okreslonej jednostki kalkulacyjnej, na
podstawie dokumentoéw zrodtowych. Sa to rowniez kosz-
ty, ktorych nie oplaca si¢ odnosi¢ w momencie powsta-
wania, np. ze wzgledu na mala sume tych kosztéw przy-
padajaca na jednostke kalkulacyjna. Z tego wzgledu
koszty posrednie rozlicza si¢ na poszczegdlne jednostki
po pewnym okresie za pomoca réoznych kluczy podzia-
fowych — maja one najczesciej form¢ narzutu procento-
wego kosztow posrednich w stosunku do catosci lub
wybranego sktadnika kosztéw bezposrednich.

Do kosztow posrednich zalicza si¢ koszty wydziato-
we, ogolnozakladowe i sprzedazy. Koszty wydzialowe

dotycza funkcjonowania poszczegélnych wydzialow
ushugowych. Koszty ogélnozakladowe to pozostate kosz-
ty wydziatlowe zwiazane z organizacja udzielania §wiad-
czen i kierowania wydziatami.

Uktad kalkulacyjny jest bardzo przydatny w analizie,
co wynika z faktu, ze umozliwia on w znacznym stopniu
powiazanie sumy kosztéw z liczba §wiadczonych ushug.
W praktyce koszty bezposrednie sa zwykle kosztami
zmiennymi [1]. W miar¢ zwigkszania ilosci $wiadczo-
nych ustug wzrastaja odpowiednio koszty bezposrednie,
chociaz nie zawsze jest to wzrost proporcjonalny do
wzrostu ilosci ushug §wiadczonych przez zaktad. Wigk-
szo$¢ kosztow posrednich powinno sig traktowac jako
koszty umownie stale, zalezne w wigkszym stopniu od
czasu niz od ilosci $wiadczonych ustug.

W badaniach nalezy zwroci¢ uwage na wzajemny
stosunek kosztow posrednich do kosztéw bezposrednich.
Odzwierciedla on bowiem stopien doktadnosci prowa-
dzonego rachunku kosztow, a zwlaszcza obliczen kalku-
lacyjnych. Poniewaz koszty bezposrednie ujmowane sg
w przekroju ustug bez jakichkolwiek rozliczen, to im
wigkszy jest udzial tych kosztow w koszcie catkowitym,
tym $cislejsze sa dane liczbowe niezbedne do obliczenia
kosztu jednostkowego [1].

Rozpatrujac relacje migdzy kosztami bezpos$rednimi
a kosztami posrednimi, mozna sformutowa¢ kilka postu-
latbw w zakresie racjonalnosci kalkulacyjnego uktadu
kosztow, a mianowicie:

— nalezy dazy¢ do zwigkszenia udzialu kosztow
bezposrednich i zmniejszenia udziatu kosztow
posrednich

— wewngtrzne relacje pomigdzy kosztami wydzia-
fowymi a kosztami ogélnymi zarzadu powinny
ksztaltowac sig na korzy$¢ kosztow wydziato-
wych [12].

Ogolne badanie kosztow w ukladzie kalkulacyjnym
obejmuje rowniez oceng struktury tegoz uktadu. Struktura
ta zalezna jest glownie od typu organizacji i rozmiarow
dziatalnos$ci ushugowej. Celem analizy struktury kosztow
w uktadzie kalkulacyjnym jest okreslenie udziatu kosztow
bezposrednich i kosztoéw posrednich w catkowitych kosz-
tach wtasnych. Ponadto istnieje mozliwos¢ dokonywania
oceny znaczenia kazdej pozycji kalkulacyjnej w zalezno-
sci od wielkosci wskaznika procentowego, wyrazajacego
udzial poszczegodlnych pozycji w catosci kosztow pro-
dukeji [1].

Oceniajac strukture kosztow w uktadzie kalkulacyjnym
i zachodzace zmiany, nalezy pamigtac, ze zaobserwowane
réznice moga mie¢ wiele przyczyn. Dlatego tez nie nalezy
bezkrytycznie wyciagac jednoznacznych wnioskow. Zmia-
ny w strukturze kosztdéw moga odzwierciedla¢ np. zmiany
w liczbie §wiadczonych ustug, wplyw postepu technicznego
1 organizacyjnego, przesunigcia, a takze wiele innych pozy-
tywnych, badz negatywnych skutkéw dziatalnosci podmio-
tu gospodarczego. Dlatego opierajac si¢ na ogdlnej analizie
struktury kalkulacyjnej kosztow, trzeba przeprowadzi¢
dalsze badania przyczynowo-skutkowe, jak np. analizg
kosztow sprzedazy, ustalenie wpltywu réznych czynnikow
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na faktyczna wysoko$¢ kosztow oraz okreslenie przyczyn
powstatych odchylen od kosztéw planowanych.

Analiza kosztow w uktadzie kalkulacyjnym (podob-
nie jak analiza kosztow w uktadzie rodzajowym) ma
charakter analizy ogolnej i polega na:

— pordéwnaniu kosztow faktycznych badanego okre-
su z kosztami planowanymi lub z kosztami ponie-
sionymi w okresach poprzednich

— ustaleniu dynamiki catkowitych kosztow oraz po-
szczegodlnych pozycji kalkulacyjnych

— ocenie struktury kosztow w ukladzie kalkulacyj-
nym

— pordéwnaniu wskaznikoéw struktury kosztow bada-
nej jednostki i innymi podobnymi jednostkami
gospodarczymi

— rozpoznaniu czynnikow powodujacych zmiany w
wielkosci 1 strukturze calkowitych kosztow wia-
snych [5].

Przeprowadzajac analiz¢ kosztow w zaktadzie opieki
zdrowotnej przy wykorzystaniu przedstawionych kryte-
riow musimy takze uwzgledni¢ zalezno$¢ powiazania
kosztu z efektem dziatalnosci, dlatego ze ponoszenie
kosztow zawsze musi by¢ celowe i na optymalnym po-
ziomie.
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MUZYKA RELAKSACYJNA I AKTYWIZUJACA
W DZIALANIACH TERAPEUTYCZNYCH I LECZNICZYCH

RELAXING AND STIMULATING MUSIC IN THERAPY AND TREATMENT

WOIJCIECH STRZELECKI

Zaktad Psychologii Klinicznej
Katedra Nauk o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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Streszczenie

Wplywem muzyki na zdrowie cztowieka zajmuje si¢ muzyko-
terapia. Jest to dziedzina stosunkowo mioda w sensie istnienia
na gruncie naukowym, jednak wptyw muzyki na funkcjonowa-
nie cztowieka byl obecny od poczatkéow ludzkosci. Historycz-
nemu aspektowi wykorzystania muzyki w leczeniu poswigcono
szereg prac, w ktorych odnalez¢é mozna przyktady jej stosowa-
nia juz przez ludy pierwotne, a takze w Starozytnym Egipcie,
Babilonie, Asyrii, Chinach, Indiach czy Grecji.

Zrédta zatozen teoretycznych muzykoterapii sa liczne i bardzo
réznorodne. Mozna je znalez¢ w koncepcjach i pogladach
filozoficznych, psychologicznych, socjologicznych; w naukach
przyrodniczych, medycznych i innych.

Istnieje coraz wigcej obszardw zastosowania muzykoterapii, jako
ze dziedzina ta rozwija si¢ zar6wno na gruncie dziatan praktycz-
nych, jak i badan naukowych. Obecnie stosowana jest jako forma
terapii wspierajacej w zaburzeniach neurologicznych, psychoso-
matycznych w psychiatrii, rehabilitacji oraz poloznictwie.
Muzykoterapeuci najczesciej dziela muzyke stosowang w terapii
na aktywizujaca i relaksacyjna. Te dwa rodzaje muzyki maja
odmienne cele i zastosowanie. Wydaje si¢ wige by¢ istotne, azeby
wiedzie¢ jaki rodzaj muzyki moze by¢ uzyty w terapii réznych
schorzen.

Stowa kluczowe: muzykoterapia, muzyka aktywizujaca, muzy-
ka relaksacyjna.

Summary

Music therapy is the influence of music on a person’s health.
This is a field that is relatively young in the sense of its exis-
tence on scientific grounds; however, the influence of music on
functioning has been present since the beginning of mankind.
Several works have been dedicated to the historical aspect of
using music in treatment, in which examples of its use by
primitive peoples can be found, as well as people of Ancient
Egypt, Babylon, Assyria, China, India and Greece.

The sources of theoretical assumptions of music therapy are
numerous and very diverse. They can be found in concepts and
philosophical, psychological outlooks; in natural, medical and
other sciences.

More and more fields of using music therapy has come into
existence, as this field is developing both on the grounds of
practical activities, as well as scientific studies. Currently, it is
used as a form of support therapy in neurological disorders,
psychosomatics in psychiatry, rehabilitation and obstetrics.

The most offen music therapists divide music used in therapy
in stimulating music and relaxing music. These two types of
music have different aims and applications. It seems to be
important to know what kind of music can be used in different
diseases.

Key words: music therapy, stimulating music, relaxing music.

Wstep

Zastosowanie muzyki w dziataniach o charakterze te-
rapeutycznym posiada juz wieloletnia tradycje. Dziedzi-
na zajmujaca si¢ leczniczym oddzialywaniem muzyki na
cztowieka jest muzykoterapia. Czgsto uznaje si¢ ja za
jedna z form arteterapii badz kulturoterapii. Arteterapia
oprocz muzykoterapii obejmuje choreoterapig, bibliote-
rapi¢ oraz dziatania terapeutyczne przy zastosowaniu filmu,
teatru a takze sztuk plastycznych [1].

Jako dziedzina naukowa jest ona stosunkowo mtoda,
jednak wptyw muzyki na funkcjonowanie cztowieka byt
obecny od poczatkéw ludzkosci. Leczniczemu stosowa-
niu muzyki w ujegciu historycznym poswigcono szereg
prac [2, 3, 4, 5], przy czym za istotne nalezy uzna¢, ze

opracowania te opisuja stosowanie muzyki juz przez
ludy pierwotne oraz kultury starozytne, np. Egipt, Babi-
lon, Asyrig, Chiny, Indie czy Grecjg.

Pierwsza trudnos¢ na jaka napotyka si¢ przy analizie
terminu muzykoterapii jest niejednoznaczno$¢ samego
pojecia. Jest ona bardzo roznie definiowana, jako ze
istnieja zarowno roézne szkoty muzykoterapii' [2], jak

! Gtéwne szkoly w muzykoterapii to szkota amerykanska
i szkota szwedzka. Szkota amerykanska charakteryzuje sig
orientacja empiryczno-kliniczna. Najwigksze zastugi dla po-
wstania tego kierunku muzykoterapii przypisuje si¢ J. Altschu-
lerowi ze szpitala Heloizy w Detroit. Szkota ta zajmuje si¢
glownie obserwacja dziatan i reakcji przy zastosowaniu bardzo
roéznych stylow muzyki z uwzglednieniem jazzu i wspolczesnej
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i odmienne nurty, przy czym gtowne nurty w muzykote-
rapii polskiej® [6] roznia si¢ od podstawowych trendow
swiatowych [7, 8, 9]3 . Przez to wigc, ze istnieja rdzne
podejscia do tej wiasnie formy terapeutycznej, rOwniez
i zalozenia dotyczace oddzialywania muzyki sa bardzo
odmienne®. Dodatkowo muzykoterapia lezy na pograni-
czu wielu nauk: medycyny, muzyki, psychologii, peda-
gogiki, socjologii, muzykologii, itd., przez co réwniez
zrodla zatozen teoretycznych muzykoterapii sa liczne i roz-
norodne [2]°. Mozna je znalez¢é w koncepcjach i pogla-
dach filozoficznych, psychologicznych, socjologicznych;
w naukach przyrodniczych, medycznych i innych. Wy-
plywaja réwniez z kultywowanych tradycji, zwyczajow
oraz z pogladow madro$ci potocznej [10, 11]. Dodatko-
wo sam zawod muzykoterapeuty jest do$¢ niejedno-
znaczny, jako ze wigkszo$¢ uprawiajacych ten zawod
praktykow jest ksztalcona w trybie podyplomowym co
sprawia, ze podstawowa specjalno$é: muzyka, lekarza,
psychologa, pedagoga muzycznego czy muzykologa de-
terminuje podejscie do pacjenta i samej muzykoterapii [5].
Dla potrzeb niniejszego artykutu przyjgta zostanie
jedna z wielu definicji terapii muzycznej, sformutowana
przez Swiatowa Federacje Muzykoterapii, wedhug ktorej
jest ona ,,wykorzystaniem muzyki i/lub jej elementéw
(dzwigk, rytm, melodia i harmonia) przez muzykotera-
peute i pacjenta/klienta lub grupe w procesie zaprojek-
towanym dla i/lub ulatwienia komunikacji, uczenia sig,
mobilizacji, ekspresji, koncentracji fizycznej, emocjo-
nalnej, intelektualnej 1 poznawczej w celu rozwoju wew-
netrznego potencjatu oraz rozwoju lub odbudowy funkcji

muzyki popularno-rozrywkowej. Orientacj¢ ta okresla sig tez
mianem farmakologii muzycznej. Szkola amerykanska przy-
czynita si¢ znaczaco do rozwoju grupowych form leczniczych.
Szkota szwedzka opiera si¢ glownie na psychoterapii wynika-
jacej z osiagnig¢ psychologii glgbi. Muzykoterapia byta uzna-
wana w tej szkole za centralna funkcje leczenia. Za tworcg
szkoty szwedzkiej uchodzi Pontvik. Uznawal on muzyke za
zjawisko uniwersalnego pochodzenia. Aktualnie koncepcja ta
ma znaczenie raczej historyczne, a przyznawanie muzykotera-
pii roli centralnej w leczeniu to poglad odosobniony. Obecnie
nie mozna mowi¢ o liczacej si¢ dzialalnoéci terapeutycznej
opartej o szkotg szwedzka.

2 Glowne nurty w muzykoterapii polskiej to: nurt psychofi-
zjologiczny, nurt psychomotoryczny oraz nurt psychologiczny,
w ramach ktdrego wyrézni¢ mozna orientacj¢ emocjonalng
oraz orientacjg poznawcza.

3 Podstawowe nurty muzykoterapii na $wiecie to: kierunek
psychagogiczny, kierunek psychofizjologiczny, kierunek anali-
tyczny, kierunek behawioralny, kierunek komunikacyjny oraz
kierunek poznawczy.

4 W stosunku do muzykoterapii na $wiecie (szczegdlnie w
Europie), ktora w pierwszym etapie swojego rozwoju koncen-
trowata sig¢ na formutowaniu zatozen teoretycznych, w Polsce —
podobnie jak w Stanach Zjednoczonych skupiono si¢ na pracy
empiryczno-klinicznej. Warto tez zauwazy¢, ze muzykoterapia
na §wiecie najczgsciej opiera si¢ na zalozeniach psychoanali-
tycznych, ktére w Polsce nie sa rozpowszechnione.

5 Podstawowe kierunki muzykoterapii wywodza sie z kon-
cepcji psychoanalitycznych, z teorii uczenia oraz z heidegge-
rowskiej filozofii egzystencjalne;j.

jednostki tak, aby mogta ona osiagnaé lepsza integracje
intra- i interpersonalna, a w konsekwencji lepsza jakos¢
zycia” [12].

Muzyka w terapii i medycynie

Istnieje bardzo wiele obszaréw zastosowania muzyki
w leczeniu, przy czym w zwiazku ze wzrostem popular-
nosci tej wiasnie formy terapii, mozliwosci tych jest
coraz wigcej. Zasygnalizowane zostana zatem jedynie
wybrane plaszczyzny oddzialywania muzyka, jednak dla
ukazania rangi muzykoterapii i roli jaka odgrywa ona we
wspoélczesnym lecznictwie konieczne wydaje sig¢ byé
wspomnienie, choéby tych istotniejszych. Szczegodlna
rola przypada muzykoterapii w rehabilitacji [13, 14, 15],
neurologii [16, 17], zaburzeniach psychosomatycznych
[18], w psychiatrii [19, 20, 21, 22], w ginekologii i po-
loznictwie [5] oraz w pracy z dzie¢mi [23, 24, 25, 26].

Dobér muzyki terapeutycznej

Istotnym problemem przed jakim staje muzykotera-
pia jest wlasciwy dobor muzyki zastosowanej w terapii.
Czgsto autorzy prac badawczych w dziedzinie muzyko-
terapii nie po§wigcaja zbyt wiele uwagi uzytemu mate-
riatowi muzycznemu. Ograniczaja si¢ oni przewaznie do
poinformowania, jaki utwor ktérego kompozytora wyko-
rzystano, a czasem brak nawet tych informacji. Wiemy
np. jedynie, ze wykorzystano utwor muzyki barokowe;j
lub tez utwor o charakterze spokojnym [11]. W zwiazku
z trudnoscia jednoznacznego okreslenia muzyki terapeu-
tycznej w sposob naukowy, terapeuci przy jej doborze
najczeSciej opieraja si¢ na doswiadczeniach wilasnych
i cudzych, na wlasnym wyczuciu i guscie, wreszcie na
opinii muzykow zawodowych. Dobor muzyki terapeu-
tycznej dotyczy rowniez ilosci stosowanych utwordw,
a takze ich kolejnosci. Nie moze to by¢ wybor przypad-
kowy, gdyz zalezy od szeregu czynnikow, takich jak cel
terapeutyczny, stan pacjenta czy pozadane oddzialywa-
nie przebiegu seansu [2].

Wedtug T. Natansona — tworcy terminu ,,programowa-
nie muzyki terapeutycznej rozumie¢ nalezy jako dyscypling
zajmujaca si¢ naukowymi podstawami analizy substancji
muzycznej pozwalajacymi okresli¢ terapeutyczna przydat-
nos¢ jej rozmaitych upostaciowan w rozmaitych sytuacjach
terapeutycznych” [11]. Autor uwaza, ze gtéwnymi elemen-
tami muzykoterapii sa cztowiek, muzyka i wynikajace stad
relacje, przez co dla zbudowania catosciowej koncepcji
muzykoterapii niezbgdne jest mozliwie obiektywne pozna-
nie tych elementow i ich naukowe opisanie. Za konieczno-
$cia obiektywizacji przemawia tez fakt, ze w ramach dzia-
fan terapeutycznych muzyka petni rolg leku, przez co musi
by¢ zbadana, jak to si¢ czyni ze srodkami farmakologicz-
nymi. ,,Programowanie muzyki terapeutycznej, a wigc
$wiadome i1 na naukowych podstawach oparte dobieranie
muzyki najlepiej spetniajacej potrzeby zamierzonych celow
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terapeutycznych jest istotng czgscia dzialan muzykoterapeu-
tycznych. (...) Mozna jednak zatozy¢, ze w sytuacji, kiedy
to znane nam sa rozne koncepcje terapii uwzgledniajace
obecny stan wiedzy o psychosomatycznym ustroju czto-
wieka, koncepcji terapeutycznej, ktora wyrdznia sig tym, ze
jej $rodkiem oddziatywania jest gldownie muzyka, nie da si¢
zbudowa¢ dopoki ta wlasnie muzyka, jej podstawowy ele-
ment, pozostanie niezbadana” [11]. Ideatem byloby, gdyby
na podstawie obiektywnych badan nad muzyka muzykote-
rapeuta potrafit dobra¢ wilasciwy materiat muzyczny dla
okreslonych metod, takich jak treningowe, projekcyjne,
relaksacyjne 1 inne, jak réwniez dla czastkowych celow
terapii, jak na przyktad wywotanie agresji czy uruchomie-
nie procesdw wyobrazeniowych [27].

Na poziomie fizjologicznym ustalono pewne wzglednie
stale reakcje wiazace si¢ z danym rodzajem muzyki. T.
Natanson i N. Janiszewski stwierdzili, ze stuchanie muzyki
dawnej charakteryzujacej si¢ prosta konstrukcja tonalna
oraz przejrzystoscia formy powoduje pobudzenie uktadu
cholinergicznego, muzyki wspodtczesnej eksponujacej dy-
namike ruchu, silne kontrasty, atonalnos$¢ i polirytmi¢ po-
woduje pobudzenie ukladu adrenergicznego, a muzyki
romantycznej, cechujacej si¢ bogata melodyka oraz bogata
kolorystyka powoduje u jednych oséb przewage napigcia
uktadu adrenergicznego, u innych cholinergicznego [19].

Zakladajac, za Natansonem, ze podstawowymi ele-
mentami muzykoterapii sg cztowiek i muzyka, nalezy
zwroci¢ uwage na rolg cech odbiorcy w okreslaniu uzy-
tej w terapii muzyki. Oddziatywanie muzyki na poszcze-
g6lne osoby jest bardzo roznorodne. Zalezy od cech
osobowosciowych pacjenta, jego wrazliwosci muzycz-
nej, typu odbioru muzyki, sposobu stuchania, wreszcie
od cech, takich jak np. wiek. Przede wszystkim ludzie w
rézny sposob percypuja muzyke. J. Wroblowa-Koblewska
wyroznita pigé typow przezy¢ muzycznych: typ polisen-
soryczny, typ wyobrazeniowy, typ interpretujacy, typ
analityczno-formalny oraz typ awersyjny®, z ktorych
kazdy inaczej odbiera muzyke [2]. Inny podziat wyod-
rebnia dwa gtéwne sposoby stuchania: styl obiektywno-
analityczny (w ktorym shuchacz skupia si¢ na technicz-
nych i strukturalnych aspektach muzyki) oraz styl afek-
tywny (zwiazany z koncentracja na emocjach) [28].
Rézne tez moga by¢ cele stuchania muzyki. A. Jordan-

 Wedtug autorki przedstawiciele typu polisensorycznego
doznaja przy stuchaniu muzyki jednoczesnie wrazen stuchowo-
wegchowych, wzrokowych, ruchowych, ustrojowych itp. Typ
wyobrazeniowy charakteryzuje si¢ przewaga wyobrazen po-
chodnych, tworczych lub odtworczych. W przypadku odtwor-
czych chodzi o powstawanie obrazéw z dalekiej przesztosci,
w przypadku tworczych — o powstawanie obrazéw nowych.
Odbiorca typu interpretujacego poszukuje w muzyce znacze-
nia, traktuje ja jako symbol. Utwér muzyczny jest dla takiego
stuchacza reprezentantem innego przedmiotu, ale jednocze$nie
pozostaje centralnym przedmiotem przezycia. Typ analityczno-
formalny koncentruje si¢ na analizowaniu struktury utworu,
cech wykonawstwa itp. Dominuja tu procesy intelektualne.
Przedstawiciel typu awersyjnego nie lubi muzyki lub tez jest
mu obojgtna.

Szymanska wyréznita dwa podstawowe cele stuchania:
shuchanie dla poznania utworu, jego znaczenia oraz
przezycia pod jego wptywem okreslonych doznan emo-
cjonalnych oraz stuchanie dla zrelaksowania si¢ lub
aktywizacji, dla wytworzenia w sobie okre$lonego stanu
emocjonalnego [28].

Inne wazne czynniki wplywajace na odbior muzyki
to np. poziom muzykalnosci [11], wiek [2] i preferencje
muzyczne [28], a takze wybrane zmienne osobowoscio-
we, takie jak ekstrawersja, neurotyzm, psychotyzm [28]
czy poczucie umiejscowienia kontroli [29].

Muzyka relaksacyjna i aktywizujaca

Jednym z wyréznionych przez A. Jordan-Szymanska
celow stuchania muzyki jest stuchanie dla zrelaksowania
si¢ lub aktywizacji oraz dla wytworzenia w sobie okre-
Slonego stanu emocjonalnego [28]. Rowniez i wigkszos¢
muzykoterapeutow okreslajac swoje programy muzycz-
ne opiera si¢ na ,,pobudzajacym” lub ,,uspokajajacym”
charakterze muzyki. O tym w jaki sposéb muzyka bedzie
oddziatywa¢ na poddawana muzykoterapii jednostke
decyduja jej elementy rozpatrywane na poziomie aku-
stycznym (okres$lajacym sam material muzyczny i wa-
runki jego transmisji od zrodta do odbiorcy), na pozio-
mie semantycznym (obejmujacym elementy dzieta mu-
zycznego, takie jak: interwat i melodyke; rytm, metrum
i tempo; dynamike; tonalno$¢, faktur¢ homofoniczna i poli-
foniczna; artykulacj¢ i frazowanie; barwe oraz budowe
formalng i zajmujacym si¢ okre§laniem praw rzadzacych
ich koordynacja w dziele muzycznym) oraz na poziomie
estetycznym (w ktoérym na gruncie pogladow filozoficz-
nych dokonuje si¢ proba definiowania i warto§ciowania
muzyki, a wiaze si¢ on z takimi czynnikami, jak wyraz
muzyczny, gust i wykonawstwo) [2, 30].

Wszystkie wspomniane czynniki decyduja o aktywi-
zujacym badz relaksujacym charakterze utworu muzycz-
nego. Jest to istotne z tego wzgledu, ze cel terapeutyczny
wyznacza potrzebg zastosowania ktéregos z dwoch ro-
dzajow muzyki. Jednak w najwyzszym stopniu to rytmi-
ka i dynamika odtwarzanego utworu decyduja najcze-
$ciej o tym, czy zostang one uznane za aktywizujace czy
relaksujace.

Muzyka aktywizujaca, nazywana tez czgsto muzyka
pobudzajaca, cechuje sig: szybkim lub przeciwstawnym
tempem, kontrastujaca melodyka, niespokojnoscia me-
tryczna, silnymi akcentami metrycznymi i zr6znicowaniem
dynamiki [19]. ,,Utwory aktywizujace moga pomagac
np. w wykonywaniu pracy fizycznej, ¢wiczen gimnas-
tycznych, towarzyszy¢ codziennym czynno$ciom (myciu,
ubieraniu, sprzataniu itp.), stanowi¢ or¢z w walce z nie-
pozadanym snem podczas czuwania itp. Dzwigki akty-
wizujace muzyki moga pomagac¢ koncentrowac si¢ na
zadaniu, mobilizujac, pobudzajac organizm do dziata-
nia” [24]. Warto wskaza¢ rolg¢ utworow o charakterze
aktywizujacym w potaczeniu z ruchem. Stanowia one
wowczas kulminacj¢ dzialan odreagowujacych, niezwy-
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kle istotnych w pracy z pacjentami zahamowanymi eks-
presyjnie [31].

Muzyka uspokajajaca charakteryzuje si¢: wolnym
tempem, melodyjnoscia tematoéw, spokojna metryczno-
$cia, ograniczeniem akcentow rytmicznych i jednolito-
Scia dynamiki [19]. Utwory relaksacyjne charakteryzuja
si¢ tempem wolnym lub bardzo wolnym. ,,Najlepiej, gdy
jest to muzyka z: powolnym miarowym pulsem rytmicz-
nym, matym natg¢zeniem dzwigku, niewielkimi i tagod-
nymi zmianami dynamicznymi, brzmieniem konsonan-
sowym, melodia tatwo wpadajaca w ucho, dzwigkami
w $rednich rejestrach, prosta linia melodyczna (pozba-
wiona duzych skokéw interwalowych), o lagodnym
charakterze wyrazowym, delikatnym, migkkim brzmie-
niu i niewielkim tadunku emocjonalnym” [24]. Muzyka
relaksacyjna m.in.: utatwia wykonywanie ¢wiczen odde-
chowych, wywotuje spokojne krazenie krwi, ruch izome-
tryczny; stanowi tlo sugestii stownych, towarzyszy dzia-
faniom plastycznym, zwigksza koncentracje i poglebia
wyobraznig [31].

Podsumowanie

Zwiazki muzyki i medycyny posiadaja dtuga tradycje.
Dobroczynny wplyw muzyki na zdrowie cztowieka obecny
od poczatku ludzkosci dopiero niedawno zauwazony zostat
na gruncie naukowym. Istotne wigc wydaje si¢ by¢ wska-
zanie jak najwigkszej ilosci mozliwosci zastosowania tej
formy terapeutycznej, ktora nie do$¢, ze ma niewiele prze-
ciwwskazan [16, 32]’, to jeszcze moze byé¢ stosowana,
kiedy zawodza werbalne formy terapii [33].

Aktywizujaca rola muzyki w mobilizowaniu do dzia-
ania np. w rehabilitacji [13, 14, 15], przez co wzrasta jej
efektywnos¢, badz w depresji [34], gdzie jej rola jest
mobilizowanie do dziatania zastuguje na uwagg.

Bardziej znana forma oddzialywania muzyki — relak-
sacyjna posiada jeszcze wigcej zastosowan: obniza cis-
nienie, reguluje oddech i tgtno oraz obniza poczucie
stresu [35, 36].

Wazne jest jednak, aby material dzwigkowy dobrany
byt wilasciwie do celu terapeutycznego oraz do percepcji
i preferencji jednostki.
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Streszczenie

Bezpieczenstwo w miejscu pracy to podstawa do prawidlowego
wykonywania swoich obowiazkow zawodowych. Zagrozenie
biologiczne w zaktadach opieki zdrowotnej jest duze. Swiadomosé
pracownikéw, ze sa oni chronieni przez pracodawcg podnosi ich
wydajnos¢. Celem mojej pracy jest wskazanie metod postgpowa-
nia wobec zagrozenia biologicznego zgodnie z obowiazujacymi
aktami prawnymi.

Stowa kluczowe: zagrozenie biologiczne, $rodki ochrony, szcze-
pienia.

Szkodliwe czynniki biologiczne zgodnie z definicja
zawarta w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia ,,obejmuja
drobnoustroje komodrkowe, pasozyty wewngtrzne, jed-
nostki bezkomorkowe zdolne do replikacji lub do prze-
noszenia materialu genetycznego, w tym zmodyfikowa-
ne genetycznie hodowle komoérkowe, ktore moga byc
przyczyna alergii, zakazen lub zatru¢” [1]. To szeroka
definicja. W zwiazku z nia, klasyfikacja i wykaz szko-
dliwych czynnikow biologicznych sa podzielone na
cztery grupy zagrozenia. Pierwsze dwie zawieraja czyn-
niki, ktére moga wywotywaé w populacji cigzkie choro-
by, sa niebezpieczne dla pracownikow, a ich rozprzestrze-
nianie w populacji jest bardzo prawdopodobne. W grupie
trzeciej sa czynniki, ktére wywoluja chorobeg, ale sa
skuteczne metody profilaktyki lub leczenia ekspozycji.
Natomiast w czwartej tych metod nie ma. W wykazie
szkodliwych czynnikow biologicznych zakwalifikowa-
nych do drugiej grupy zagrozenia jest, az 130 gatunkow
bakterii, 57 wirusoéw, 51 pasozytéw i 20 pozycji grzy-
bow. Natomiast w wykazie nalezacym do trzeciej grupy
zagrozenia jest 28 wyszczegolnionych bakterii, 44 pozy-
cji zwiazanych z wirusami, 10 gatunkow pasozytow i 7
grzybow. W wykazie czwartej grupy zagrozenia sa wy-
facznie wirusy, 14 pozycji, bardzo niebezpieczne dla
zycia i zdrowia ludzi np. wirus Ebola czy ospy wietrzne;j
[1]. Zatacznik nr 2 ww. Rozporzadzenia dostarcza in-
formacji zwigzanych z miejscem pracy, w ktorych pra-
cownicy sg w szczeg6lny sposob narazeni na dziatanie
czynnikéw biologicznych, czyli praca: w zakladach
produkujacych zywnos¢, w rolnictwie, w laboratoriach,
w zakladach gospodarki odpadami i $ciekow oraz w
pozycji nr 4 sa wymienieni pracownicy zaktadow opieki

Summary

Protection in a work place is the basis to perform our profes-
sional duties properly. The biological risk in health centres is
high. Workers’ consciousness that they are protected by their
employer increase their efficiency. The aim of my thesis is to
show the procedure methods with biological risk according to
law documents in force.

Key words: biological risk, protective measures, vaccinations.

zdrowotnej. Co to dla osob pracujacych w réznych ko-
morkach organizacyjnych zakladow opieki zdrowotne;j
to oznacza. Otdz, ze pomimo wspdlnego miejsca pracy
poszczegolne grupy zawodowe sa narazone na dziatanie
czynnikéw biologicznych w inny, czgsto odmienny spo-
sob. Pracodawca, ktory w swoim zakladzie dokona po-
dzialu i wyloni strefy zagrozenia bedzie mial ,,proste”
zadanie ,,dopasowania” $rodkéw ochrony osobistej i zbio-
rowej (np. szczepienia) do rodzaju niebezpieczenstwa. To
wazna informacja i1 zarazem punkt wyjscia do stworzenia
bezpiecznego miejsca pracy, tym bardziej, ze okreslenie
»Iyzyko zawodowe” jest §cisle zwigzane z wykonywanymi
czynno$ciami. Dlatego tez istotne jest, czy dana osoba ma
regularny kontakt fizyczny z krwia lub z innym potencjal-
nie zakaznym materiatem biologicznym. Warto takze zde-
cydowanie okresli¢, czy przy wykonywanych czynnosciach
istnieje mozliwo$¢ zranienia pracownika zakazong igta lub
innym ostrym narzgdziem i jaka jest czgstotliwo$¢ tych
ryzykownych sytuacji. Zatem pracodawca bezwzglednie
musi zna¢ odpowiedz na pytanie: czy proces, w ktorym
moze zaistnie¢ zagrozenie zaliczany jest do czynnosci za-
mierzonych (hodowla mikroorganizméow) czy do niezamie-
rzonych (produkcja srodkéw spozywczych)? [2]. Oddzielng
grupa, ktora kazdy kierownik zaktadow opieki zdrowotnej
musi uwzgledni¢ w okresleniu stopnia narazenia to studenci
i uczniowie odbywajacy praktyki zawodowe. Dla nich jest
to ogromne niebezpieczenstwo tym bardziej, ze praktykanci
nie maja wyuczonych poprawnych nawykow.

Wyroézniamy 3 rodzaje zachorowan spowodowanych
czynnikami biologicznymi [2]:

— zakazenie wywotlane przez bakterie, wirusy, paso-

zyty, grzyby
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— alergie na skutek kontaktu z réznymi czynnikami
biologicznymi

— zatrucia lub dzialania toksyczne (endotoksyny, myko-
toksyny)

Drogi przenoszenia si¢ organizmu [2]:

— droga powietrzna

— przez krew 1 inne ptyny ustrojowe

— droga feralno-oralna

— przez wektory (borelioza, kleszczowe zapalenie
mozgu).

Oto srodki ostroznosci:

— uniwersalny i ponadczasowy Srodek ostroznosci,
ktéry sprawdza si¢ w kazdej sytuacji TO ZALO-
ZENIE, 7e pacjenci moga by¢ zakazeni patoge-
nami przenoszonymi przez krew lub inny poten-
cjalny material zakazny, czyli poprzez wydzieling
z pochwy, ptyn mézgowo-rdzeniowy, ptyn z optuc-
nej, osierdzia, otrzewnej, ptyn stawowy, poprzez
sling, kal, mocz, wymiociny, wydzieling z nosa
itp.

— Dbezpieczna praca to zakladanie na otarcia i drob-
ne zranienia przylepcow wodoodpornych

— wprowadzenie zamknigtych systemow do pobie-
rania materiatow biologicznych

— zautomatyzowanie pracowni laboratoryjnych

— wyposazenie kazdego pracownika w osobisty
sprzet ochronny (okulary, ostony, gogle, fartuchy
wodoodporne, maski, obuwie)

— systematyczna kontrola miejsc obciazonych du-
zym stopniem ryzyka zakazenia

— systematyczne unowocze$nianie uzywanego sprzgtu

— cykliczne szkolenia, takze szkolenia stanowiskowe

— zaplanowanie dziatan — algorytmy i procedury
postepowan

— dobdr srodkéw ochrony osobistej do wykonywa-
nych czynno$ci — rekawice medyczne, a rgkawice
chroniace przed dziataniem $rodkow chemicznych

— prawidlowa technika zdejmowania rgkawic

— dezynfekcja rak — technika wg Ayliffe

— segregacja odpadow medycznych

— eliminacja recznego procesu dezynfekcji

— stworzenie bezpiecznego (wentylowanego) pomiesz-
czenia do przechowywania i przygotowywania roz-
tworow dezynfekcyjnych

— przestrzeganie zasad bezpiecznego postgpowania
ze skazonym sprzgtem jednorazowego uzytku (nie
przenosi¢ pojemnikdéw przed soba)

— systematycznie prowadzenie procesu dezynfekcji
swojego miejsca pracy (np. blaty w gabinecie za-
biegowym)

— ochronne ubrania przechowywac¢ w wydzielonych
szafach innych niz ubrania osobiste

— regularnie prowadzenie badan okresowych

— wystarczajaca ilo$¢ i ogolny tatwy dostgp do $rod-
kow ochrony osobistej i sprzgtu zabezpieczajace-
g0, ktéry chroni ubrania, rece i twarz

— ograniczenie do minimum liczb¢ manipulacji z ma-
terialem biologicznym

— doktadne opisywanie materiatu biologicznego, in-
formacje przekazywane w formie papierowej za-
bezpieczy¢ przed zalaniem i zabrudzeniem

— wydzielenie osobnych pomieszczen do np. sprzg-
tu sterylnego i do sprzetu brudnego (po uzyciu)

— zaplanowac¢ proces systematycznego mycia i de-
zynfekcji lodowek i zamrazarek w ktorych prze-
chowywana jest zywno$¢, jak i wszelkiego rodza-
ju préobek biologicznych

— poddawanie systematycznemu procesowi dezyn-
fekcji uzywanych srodkéw transportu [3].

W Polskim Kodeksie Pracy podane sa obowiazki
pracodawcy, ktory powinien oceni¢ ryzyko dotyczace
zdrowia i bezpieczenstwa pracownikow, a nast¢pnie na
podstawie danych dostosowac $rodki, ktore sa konieczne
dla jego ochrony. Na ,,barkach” pracodawcy spoczywa
takze zgodnie z Kodeksem obowiazek poinformowania
pracownikow o ryzyku zawodowym [2].

Punkty zwrotne, w ktorych pracodawca ocenia po raz
kolejny narazenia pracownika na dziatanie czynnikow
biologicznych to [2]:

— przed rozpoczgciem pracy

— przy zmianie warunkow pracy

— przy wystapieniu choroby zawodowej zwiazanej
Z miejscem pracy.

Pracodawca musi bezwzglednie wspotpracowaé z In-
spekcja Sanitarna. W jego obowiazkach sa zadania z zakre-
su ochrony zdrowia publicznego, w tym dzialania zapobie-
gajace powstawaniu chorob takze zawodowych [4].

Panstwowa Inspekcja Sanitarna prowadzi postgpo-
wanie administracyjne 1 wydaje decyzje o stwierdzeniu
choroby zawodowej badZ o braku podstaw do jej wyda-
nia [2]. To pracodawca przesyta informacj¢ do Inspekcji
Sanitarnej dotyczace narazenia pracownika na dzialanie
biologicznych czynnikow w $rodowisku pracy [1], [2]:

— co najmniej 30 dni przed uzyciem po raz pierw-
szy czynnika biologicznego nalezacego do grupy
drugiej i trzeciej lub czwartej

— w kazdym przypadku, gdy zachodza istotne zmiany,
ktore bezposrednio wplywaja na zycie i zdrowie pra-
cownikéw w miejscu pracy

— w ciagu 30 dni po zakonczeniu dziatalnosci przez
pracodawce

— w przypadku kazdej awarii lub wypadku, ktore
doprowadzily do uwolnienia czynnika biologicz-
nego z grupy drugiej, trzeciej lub czwartej zagro-
zenia.

Parlament Europejski i Rada Unii Europejskiej uw-
zgledniajac Traktat ustanawiajacy Wspdlnote Europejska
przyjat Dyrektywe 2000/54/WE z dnia 18 wrzesnia 2000 r.
,»W sprawie ochrony pracownikoéw przed ryzykiem zwia-
zanym z narazeniem ma dziatanie czynnikow biologicz-
nych w miejscu pracy”, obejmuje ona oszacowanie
i ocen¢ ryzyka na stanowisku pracy [2]. Dyrektywa jest
aktem prawnym Unii Europejskiej, ktora ma wspolny cel,
pozostawia jednak swobodg wyboru formy i $rodkow do
ich realizacji [2]. To wlasnie ,,nasze” Rozporzadzenie [1]
jest odpowiedzia na podjete dziatania i w kazdym zaktadzie
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opieki zdrowotnej jest lub jest tworzony rejestr prac naraza-
jacych pracownikéw na dzialanie czynnika biologicznego,
zapobieganie im, metody postgpowania, podjgte dziatania
celem zmniejszenia ryzyka [3]. Czynnika biologicznego nie
mozna catkowicie wyeliminowa¢, mozna go jednak ogra-
niczy¢ chociazby poprzez najkrotszy czas przebywania
w jego srodowisku. Dziatania ochronne to takze [3]:
— prawidlowe oznakowania obszarow zagrozenia
— stworzenie miejsc do bezpiecznego spozywania
positkow i napoi
— wydzielenie pomieszczen do niszczenia Srodkoéw
ochrony indywidualnej
— szczepienie 0sOb najbardziej eksponowanych.
Zgodnie z zapisami w Rozporzadzeniu pracownicy, kto-
rzy bezwzglednie musza by¢ poddani procesowi szczepie-
nia to [5]:
— osoba, ktora ma kontakt z materiatlem biologicz-
nym: szczepienie p/WZW B
— osoba, ktora ma kontakt z odpadami i Sciekami:
szczepienie p/WZW B, p/tgzcowi i p/durowi brzusz-
nemu
— osoby, ktore maja kontakt z czysta gleba: szcze-
pionka p/tezcowi
— osoby pracujace z materialem biologicznym zawie-
rajacym wirus wscieklizny: obowiazkowe szczepie-
nie p/wsciekliznie
— osoby pracujace w kompleksie leSnym: szczepie-
nie p/kleszczowemu zapaleniu moézgu.
Chciatabym jeszcze, na tamach tego artykulu zwro-
ci¢ uwagg na fakt w kontekscie zagrozenia biologiczne-
go, ze zaklady opieki zdrowotnej, i coraz czegsciej sig
o tym mowi, moga by¢ lub sa doskonatym miejscem
bytowania i intensywnego rozwoju szkodnikow sanitar-
nych zwlaszcza owadoéw oraz gryzoni. Czgsto sg one
rezerwuarem czynnikéw chorobotworczych.
Profilaktyka, to przede wszystkim [3]:
— likwidacja kryjowek
— niedopuszczenie do miejsc wylegu larw
— ograniczenie populacji poprzez zastosowanie §rod-
kow chemicznych, lamp, putapek owadobdjczych
— odcigcie dostepu do wody i pokarmu
— dbanie o dobry stan techniczny pomieszczen
— zaktadanie siatek ochronnych w oknach
— dbanie o szczelno$¢ rur systemu wodno-kanali-za-
cyjnego.

Nalezy takze pamigtaé, ze zaktad opieki zdrowotnej to
teren wokot tego budynku. W nieskoszonej trawie i za-
drzewionym otoczeniu sa dogodne kryjowki dla owadow,
a dodatkowo w okolicy zbiornikow wodnych istnieja
doskonate warunki do rozwoju komaréw i meszek. De-
zynsekcja 1 deratyzacja musi, wigc by¢ przeprowadzona
zawsze w obecnosci pracownika zaktadu opieki zdrowot-
nej, ktory profesjonalistom z tych dziedzin wskaze stabe
punkty obiektu. Konieczno$¢ zwalczania gryzoni w za-
ktadach opieki zdrowotnej to dzialania skierowane prze-
ciwko rozprzestrzenianiu si¢ chorob, jak réwniez prze-
ciwko minimalizacji strat w infrastrukturze budynku oraz
w przechowywanej zywnosci i materiatach medycznych.
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Streszczenie

Podstawa dziatania lekarza jest zgoda udzielona przez pacjenta.
Jest ona warunkiem bez ktorego dzialalno$¢ ta nie moze zostaé
podjeta zgodnie z prawem. Aby zgoda byta wazna, powinna ona
zosta¢ udzielona dobrowolnie przez pacjenta. We Wioszech prawo
do wyrazania zgody przez pacjenta wynika z Konstytucji, jak
réwniez ustaw regulujacych zagadnienia zwigzane z ochrong
zdrowia, wielu aktow regionalnych, a takze aktow prawa migdzy-
narodowego. Zasada jest, iz lekarz przy udzielaniu $wiadczen
medycznych musi uwzglgdnia¢ wolg pacjenta, a takze pacjenta
matoletniego w zaleznosci od jego zdolnosci rozumienia, z posza-
nowaniem praw jego przedstawiciela ustawowego. W kazdym
przypadku lekarz ma obowiazek poinformowaé pacjenta o skut-
kach dzialania diagnostycznego lub terapeutycznego, w taki spo-
sob, aby pacjent mogt udzieli¢ zgody w sposob swiadomy.

Stowa kluczowe: zgoda pacjenta, §wiadoma zgoda, Wiochy.

Summary

The basis of physician’s activity is a consent given by a patient.
It is a condition without which this activity cannot be under-
taken, according to the law. For the consent to be valid it has to
be given voluntarily by a patient. In Italy the patient’s right to
assent results from the Constitution, ordinary laws regulating
the problems connected with health protection, many regional
acts, as well as international acts. As a rule, a physician offer-
ing medical services must take into consideration the will of a
patient. He must also respect the will of a juvenile person with
relation to his ability to understand, and with respect for the
rights of his/her legal representative. In any case a physician
has the duty to inform a patient about the effects of diagnostic
and therapeutic activity so that this patient can give an in-
formed consent.

Key words: patient’s consent, informed consent, Italy.

Podstawg jakiegokolwiek dziatania lekarza jest zgo-
da udzielona przez pacjenta (lub innej osoby uprawnio-
nej). Zgoda pacjenta jest warunkiem bez ktorego dziatal-
no$¢ ta nie moze zosta¢ podjeta zgodnie z prawem. Aby
zgoda byla wazna, powinna ona zosta¢ udzielona do-
browolnie przez pacjenta [1]. Wykonywanie czynnosci
przez lekarza lub inny personel medyczny bez zgody
pacjenta pociaga za soba bezprawno$¢ tego postepowa-
nia zaréwno pod wzgledem prawa cywilnego, a co za
tym idzie powoduje mozliwo$¢ dochodzenia przez pa-
cjenta roszczen odszkodowawczych.

Prawo do wyrazania zgody przez pacjenta wynika
z art. 2, 13 1 32 Konstytucji Wioch, jak rowniez ustaw
regulujacych zagadnienia zwigzane z ochrong zdrowia,
a takze z wielu aktéw regionalnych. Podstawowe roz-
wigzania dotyczace mozliwosci wyrazania zgody na
swiadczenia medyczne znajduja si¢ w Konstytucji. We-
dlug postanowien art. 13 Konstytucji wolnos$¢ osobista
jest nienaruszalna, w tym w szczeg6lnosci nie jest do-
puszczalna jakakolwiek forma ogledzin ani jakiekolwiek
inne ograniczenie wolnos$ci osobistej. W wyroku nr 471/
1990 wioski Trybunat Konstytucyjny orzekt po raz
pierwszy, ze wolno$¢ osobista obejmuje wolnos¢ kazde-

go do dysponowania wilasnym cialem. Podstawe do
wyrazenia zgody przez pacjenta stanowi rowniez art. 2
Konstytucji, ktory zawiera zasadg zagwarantowania
nienaruszalnych praw cztowieka zaréwno jako jednostki,
jak 1 uczestnika grup spolecznych, rowniez w odniesie-
niu do ochrony zdrowia i integralno$ci fizycznej. Pod-
kresli¢ przy tym nalezy, iz ogdlne prawo do ochrony
zdrowia wynika z art. 32 Konstytucji, ktore stanowi
rozwinigcie zasady zawartej w art. 2 Konstytucji i gwa-
rantuje kazdemu ochrong zdrowia, jako podstawowego
prawa jednostki i interesu zbiorowego [2]. Rowniez art.
33 ustawy z dnia 23 grudnia 1978 roku nr 833 [3], ktora
utworzyta Narodowa Stuzbe Zdrowia (Servizio Sanitario
Nazionale) wylacza mozliwos¢ leczenia pacjenta nie-
zgodnie z jego wola, wprowadzajac zasadg, zgodnie
z ktora poddanie si¢ badaniom kontrolnym oraz terapiom
prowadzonym w ramach zapewnianej opieki zdrowotnej
co do zasady odbywa si¢ na zasadzie dobrowolnosci.
Z zasady udzielania zgody przez pacjenta na $wiadczenia
medyczne wynika zakaz interwencji niezgodnie z wola
pacjenta. Ustawa 1978/833 przewiduje jednakze okre-
slone wyjatki, w ktorych wladze sanitarne moga zarza-
dzi¢ przeprowadzenie badan kontrolnych i zastosowanie
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terapii o charakterze obowiazkowym, przy jednocze-
snym poszanowaniu godnosci osoby ludzkiej oraz praw
obywatelskich i politycznych, w tym réwniez, na tyle na
ile to mozliwe, prawa do swobodnego wyboru lekarza
i miejsca leczenia. Decyzjg w tej sprawie podejmuje wojt
dziatajacy jako organ wladzy sanitarnej, na uzasadniony
wniosek lekarza. Na uwage w kontekscie obowiazku
ustawowego wyrazania $wiadomej zgody przez pacjenta
zastuguje art. 2 ust. 2 ustawy z 26 czerwca 1867 roku
w sprawie transplantacji nerek [4] zgodnie z ktorym dawca
nerek musi by¢ $wiadom konsekwencji osobistych do-
konanego poswigcenia, a takze, iz transplantacja nerki
pobranej zgodne z prawem i przekazanej okreslonemu
pacjentowi nie moze mie¢ miejsca bez zgody dawcy,
chyba ze zachodzi w stanach wyzszej koniecznosci.
Podobnie art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 4 maja 1990 roku [5]
okresla, iz poprzez oddanie krwi lub preparatéw krwio-
pochodnych rozumie si¢ darmowa oferte¢ krwi poprze-
dzona udzieleniem $wiadomej zgody przez i zbadanie
zgodnosci fizycznej dawcy.

Prawo do wyrazania zgody na interwencje medyczne
regulowane jest rowniez w aktach o charakterze migdzy-
narodowym, ratyfikowanych przez Wtochy. Zgodnie ze
standardami migdzynarodowymi, aby zgoda byla sku-
teczna, musi by¢ ,,$wiadoma” i ,,swobodna” [6]. Kon-
wencja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty
ludzkiej w dziedzinie zastosowania biologii i medycyny
zawarta w dniu 4 kwietnia 1997 roku w art. 5 stanowi, iz
nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez
swobodnej 1 $wiadomej zgody osoby zainteresowane;j.
Przed wykonaniem $wiadczenia osoba zainteresowana
otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze inter-
wengcji, jak rowniez jej konsekwencjach i ryzyku.

Nie istnieja w prawie wloskim regulacje nakazujace
sporzadzanie zgody przez pacjenta dla swojej waznosci
w formie pisemne;j. Pacjent moze wyrazi¢ zgodg dla dziatan
lekarza poprzez akt wyrazony w dowolnej formie: ustnej,
pisemnej oraz dokonany w sposob konkludentny, pod
warunkiem, ze mozna odczyta¢ prawidlowo intencje pa-
cjenta. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze zgoda nie moze by¢
domniemana. Zgoda moze zosta¢ dokonana w najwla-
Sciwszy dla stron sposob, rowniez w formie ustne;j, a takze
milczace] w znaczeniu zachowania zrealizowanego, na-
tomiast w przypadkach przewidzianych w ustawie zgoda
powinna by¢ dokonana w formie pisemne;.

Zgodnie z art. 35 ust. 2 kodeksu deontologicznego
zgoda w formie pisemnej konieczna jest w przypadkach
okre$lonych w ustawie, a takze w przypadkach, w kto-
rych szczegblny charakter dziatan diagnostycznych i/lub
terapeutycznych oraz ich mozliwych powaznych konse-
kwencji na stan zdrowia pacjenta wymaga niedwuznacz-
nego wyrazenia woli. Szczegolna forma pisemna pozwala
lekarzowi na uniknigcie nieprzyjemnych konsekwencji [7].
Artykut 31 lit. C nowego kodeksu deontologicznego
okresla, ze pisemna forma moze stanowi¢ integralna
cze$¢ zgody pacjenta, jednakze nie moze zastapi¢ Swia-
domej zgody. Lekarz powinien uzyskaé pisemny doku-
ment, okreslajacy cechy zabiegu, ktoére w trakcie rozmo-

wy lekarza z pacjentem zostaly mu przedstawione [§].
W literaturze przedmiotu uznaje sig, iz zgoda wyrazona
przez pacjenta stanowi odejscie od paternalistycznego
modelu relacji pacjent — lekarz, na rzecz modelu w kto-
rym pacjent posiada bardzo duza autonomi¢ i sam po-
dejmuje decyzje o metodzie leczenia. Z jednej bowiem
strony zgoda pozwala choremu na kontrolowanie wybo-
réw terapeutycznych, a z drugiej pozwala lekarzowi na
spokojne dziatanie, podjgte z maksymalnym pozytkiem
dla pacjenta, poniewaz razem z nim lekarz ponosi ewen-
tualne ryzyko zabiegu [9]. Nie mozna jednakze uznac, ze
udzielenie zgody przez pacjenta stanowi okoliczno$é
wylaczajaca odpowiedzialno$¢ lekarza. Zgoda wyrazona
przez pacjenta moze mie¢ charakter warunkowy, albo-
wiem pacjent moze ja uwarunkowac od tego czy okre-
slone $wiadczenie medyczne bedzie dokonane przez
scisle wskazanego lekarza [10].

Z analizy przepisoOw wynika, iz osobg uprawniong do
udzielenia zgody na §wiadczenia medyczne w pierwszej
kolejnosci jest sam pacjent. Jedynie w przypadku, w kto-
rym pacjent nie ma mozliwosci udzielenia zgody (np.
jest pacjentem maloletnim, znajduje si¢ w stanie wyla-
czajacym $wiadome wyrazenie woli etc.) zgoda na $wiad-
czenia medyczne moze rowniez by¢ udzielona przez inne
uprawnione osoby. Podkresli¢ jednakze nalezy upraw-
nienie lekarza rownoleglego dziatania z uprawnionymi
osobami, rowniez w sytuacji, w ktorej pacjent nie udzielit
zgody. W przypadku w ktorym nie jest mozliwe uzyska-
nie zgody przez lekarza z uwagi na jego stan nieswia-
domosci wynikajacy z traumy lub ze stanu ogdlnego
znieczulenia lekarz musi szukaé¢ hipotetycznej uprzed-
niej zgody lub tez dziata¢ w stanie wyzszej koniecznosci
lub w stanie nie cierpiacym zwtoki [11].

Kodeks deontologiczny lekarzy w art. 37 przewiduje,
iz w kazdym przypadku, ktéry dotyczy maloletniego,
osoby ubezwlasnowolnionej calkowicie zgoda na lecze-
nie diagnostyczne i terapeutyczne, jak rOwniez przetwa-
rzanie danych wrazliwych powinna by¢ wyrazona przez
przedstawiciela ustawowego. Lekarz, w przypadku, w
ktorym zostat wskazany przez sad opiekunczy jako za-
rzadca pomocniczy jest zobowiazany go informowac i trak-
towaé ze szczegolnym uwzglednieniem formutowane
(sktadane) przez niego wnioski. W przypadku sprzeciwu
przedstawiciela ustawowego na konieczne i niemozliwe
do przetozenia leczenie matoletniego badz osoby ubez-
wlasnowolnionej lekarz powinien poinformowac sad.
W przypadku zagrozenia zycia lub cigzkiego narazenia
zdrowia matoletniego lub osoby ubezwlasnowolnionej le-
karz powinien przystapi¢ do leczenia bez zbgdnej zwloki
wedtug koniecznosci leczenia.

Podstawy do udzielenia zgody przez pacjenta nalezy
szuka¢ w art. 5 wtoskiego kodeksu cywilnego, ktory
chroni integralnos$¢ fizyczna jednostki. Zgodnie z posta-
nowieniami tego artykutu czynnos$¢ prawna rozporzadza-
jaca wilasnym cialem jest zabroniona, jesli powoduje
trwate zmniejszenie integralnosci fizycznej lub jesli jest
sprzeczna z prawem, porzadkiem publicznym, lub do-
brymi obyczajami. Z przepisu tego wynika, iz lekarz nie
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moze, z wyjatkiem sytuacji nadzwyczajnych (np. stanu
wyzszej konieczno$ci) interweniowaé bez zgody pacjen-
ta. Pamigta¢ bowiem nalezy, ze kazda kuracja lecznicza,
chirurgiczna czy farmakologiczna powoduje powstanie
efektow ubocznych w postaci powiktan, cierpienia etc.,
a wigc wylacznie do pacjenta naleze¢ powinna zatem
decyzja czy preferuje on to zamiast choroby [12].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ osobisty cha-
rakter zgody pacjenta. Dla wazno$ci zgody konieczne
jest dokonanie jej przez pacjenta w niedwuznaczny spo-
sob, aby lekarz mogt przed rozpoczgciem jakiegokol-
wiek dzialania terapeutycznego jasno ja zrozumie¢ [12].
Pacjent co do zasady wyraza zgode¢ na $wiadczenia
zdrowotne po uzyskaniu odpowiedniej informacji. Zgoda
udzielona przez pacjenta powinna by¢ rezultatem realne-
g0, a nie jedynie pozornego stosunku pomigdzy leka-
rzem a pacjentem, w ktorym lekarz ma obowiazek uzy-
ska¢ efektywna i §wiadoma zgodg, a nie jedynie upo-
waznienie udzielone przez pacjenta na pismie, ktorego
celem ma by¢ jedynie przeksztalcenie aktu bezprawne-
go, ktory polega na naruszeniu integralnosci psychofi-
zycznej jednostki, w akt zgodny z prawem [13]. Prakty-
ka udzielania §wiadomej zgody przez pacjenta sprawia,
ze pacjent jest §wiadomy normalnego ryzyka §wiadczen
medycznych mu udzielanych, rowniez biorac pod uwage
inne negatywne konsekwencje, ktore moga powstac
pomimo wlasciwego udzielania mu $wiadczen przez
lekarza [11]. Informacja udzielona pacjentowi przez
lekarza musi by¢ pelna. Zgoda jest uwazana za wazna,
jesli pacjent udzielit ja w sposob $wiadomy, a zostata
ona poprzedzona odpowiednia informacja na temat dzia-
fania terapeutycznego, ktore lekarz zamierza podjac [14].

Co do zasady zgoda wyrazona przez pacjenta ma cha-
rakter aktualny i prewencyjny — lekarz przed podjgciem
jakichkolwiek dziatan medyczno-chirurgicznych powinien
uzyska¢ zgode pacjenta i musi ona obejmowac caty proces
leczenia. Wyjatek dotyczy wylacznie sytuacji nagtych, w
ktorych niemozliwe jest wystapienie i uzyskanie zgody
pacjenta [15]. Sad Kasacyjny w wyroku z dnia 25 listopada
1994 roku nr 12621 znat, iz nie ponosi odpowiedzialnosci
lekarz, ktory dziatatl na podstawie racjonalnego przekona-
nia, ktore pozniej okazalo si¢ ztudne, o istnieniu stanu nie
cierpiacego zwloki i1 koniecznos$ci, pomijajac zapytanie
o uprzednia zgodg pacjenta.

Zgodnie z postanowieniami art. 35 kodeksu deonto-
logicznego [16] lekarz nie moze podja¢ dzialania dia-
gnostycznego i/lub terapeutycznego bez uzyskania swia-
domej zgody pacjenta. Z kolei art. 33 kodeksu deontolo-
gicznego wprowadza zasadg, zgodnie z ktora lekarz
powinien przekaza¢ pacjentowi mozliwie najpetniejsze
informacje dotyczace diagnozy, rokowan, ewentualnych
zastgpczych metod diagnostyczno—terapeutycznych i prze-
widywanych nast¢pstw dokonanych przez lekarza wybo-
réow. Lekarz komunikujac si¢ z pacjentem powinien braé
pod uwage jego mozliwosci zrozumienia, w celu uzy-
skania maksymalnego uczestnictwa pacjenta w wybo-
rach dotyczacych wyrazenia zgody na propozycje dia-
gnostyczno—terapeutyczne. Lekarz powinien zachowaé

wstrzemigzliwo$§¢ w udzielaniu informacji pacjentowi,
nie uzywajac termindw medycznych, ktérych pacjent
moze nie zrozumie¢ [17].

Istnieja odstgpstwa od zasady, iz zgoda powinna by¢
udzielona jedynie przez pacjenta. Jezeli pacjent jest
maloletni, cierpi na zaburzenia umystowe, albo niezdol-
ny do $wiadomego wyrazenia zgody, wowczas wymaga-
na jest zgoda zastgpcza. W przypadku jesli pacjent jest
matoletni, ubezwlasnowolniony catkowicie badz czg-
sciowo, zgodnie z art. 37 kodeksu deontologicznego
zgoda na interwencje diagnostyczne i terapeutyczne, jak
réowniez ochrona danych wrazliwych musi zosta¢ wyra-
zona przez jego przedstawiciela ustawowego. W przy-
padku sprzeciwu przedstawiciela ustawowego na ko-
nieczne leczenie, lekarz ma obowiazek poinformowaé
o tym sad. Problem udzielania zgody na $§wiadczenia
medyczne ujmowany jest dwojako: z jednej strony za-
ktada sig, iz pacjent moze udzieli¢ §wiadomej zgody
dopiero po osiagnigciu przez niego peinoletniosei, jed-
nakze z drugiej strony podnoszone sa glosy w doktrynie,
iz pacjent matoletni, ktory ukonczyt 14 rok zycia dziata
z rozeznaniem i rozumie konsekwencje wlasnego dziata-
nia. Przedstawicielem ustawowym matoletniego, zgod-
nie z art. 316 kodeksu cywilnego sa rodzice. Do czasu
ukonczenia przez matoletniego 18. roku zycia rodzice
maja taczne obowiazek — prawo do udzielania w jego
imieniu zgody na $wiadczenia medyczne [18]. W przy-
padku braku zgody pomigdzy rodzicami, zgodnie z nor-
ma art. 316 ust. 3 kodeksu cywilnego kazdy z rodzicow
moze wystapi¢ do sadu wskazujac procedury, ktore uwa-
za za najbardziej odpowiednie dla zabezpieczenia zdro-
wia dziecka, ktore po ukonczeniu 14. roku zycia musi
zosta¢ przez sad wystuchany. Podkresli¢ przy tym nale-
7y, 1z w sytuacji naglego zagrozenia zdrowia dziecka
ojcu przystuguje podjecie srodkéw naglych i niemozli-
wych do przetozenia (art. 316 ust. 4 kodeksu cywilnego).
Jesli opieka nad dzieckiem zostala powierzona opieku-
nowi, to zgodnie z art. 357 kodeksu cywilnego, wyraza
on zgodeg na udzielenie zgody w imieniu matoletniego.
Jesli chodzi o status prawny dziecka poczetego, art. 1
ust. 1 kodeksu cywilnego przyznaje dziecku zdolnos$c
prawng od momentu urodzenia. Podkresli¢ nalezy, iz
rowniez kodeks deontologiczny lekarzy reguluje pozycje
pacjentow maloletnich, naktadajac na lekarzy obowiazek
udzielenia im odpowiednich informacji i wzigcia ich
woli pod uwage, zgodnie z ich wiekiem, zdolno$cia
zrozumienia i dojrzaloécia. Lekarz ma obowiazek stoso-
wac sig, w granicach autonomii i niezalezno$ci swojego
zawodu, do woli swobodnie wyrazonej przez pacjenta,
a takze dziala¢ w taki sposOb, aby nie naruszy¢ jego
godnosci, wolnosci i autonomii. Podobnie ksztattuje sig
sytuacja 0so6b ubezwlasnowolnionych.

We wszystkich przypadkach, w ktorych nie jest moz-
liwe wyrazenie zgody przez pacjenta stosowana jest
koncepcja stanu wyzszej koniecznosci. Dotyczy to przy-
padkow, w ktorych lekarz dziata w celu ochrony zycia
pacjenta lub uniknigcia cigzkiej szkody na osobie. Za-
uwazy¢ nalezy, iz dzialanie lekarza musi by¢ proporcjo-
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nalne do nieuchronnego i bliskiego niebezpieczenstwa,
a takze nie moze prowadzi¢ do ci¢zszych konsekwencji
[19]. Zgodnie z art. 54 wloskiego kodeksu karnego nie
podlega karze ten, kto dokonat czynu, do ktorego popet-
nienia zostal zmuszony przez koniecznos¢ ochrony wia-
snej lub innych przed bezposrednim zagrozeniem, ktore-
go konsekwencja begdzie niezawiniona szkoda na osobie,
jezeli nie mozna go bylo inaczej uniknaé, a czyn ten
bedzie proporcjonalny do grozacego niebezpieczenstwa.
Jesli pacjent jest niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody, lekarz, nie biorac pod uwagg woli krewnych,
moze podja¢ dzialanie powolujac si¢ na stan wyzszej
koniecznosci, pod warunkiem, ze interwencja medyczna
jest srodkiem proporcjonalnym do grozacego pacjentowi
niebezpieczenstwa [20]. W wyroku Sadu Apelacyjnego
we Florencji z dnia 27 pazdziernika 1990 roku sad uznat,
ze przekroczeniem dyspozycji art. 54 kodeksu karnego,
jest sytuacja, w ktorej dokonuje si¢ sterylizacji kobiety
po porodzie dokonanym w wyniku cesarskiego cigcia,
przeprowadzonym w fazie pgknigcia macicy, odnoszaca
si¢ do ewentualnej przysziej ciazy. W doktrynie przed-
miotu uwaza sig, ze art. 54 kodeksu karnego nie pozwala
na podjecie przez lekarza jakichkolwiek dzialan nie-
zgodnych z prawem w celu ochrony zycia ludzkiego,
a jedynie takich, ktére sa proporcjonalne do grozacego
niebezpieczenstwa [10].

Wioski kodeks deontologiczny lekarzy w art. 48
wprowadza szczegdlng regulacje dotyczaca eksperymen-
tow medycznych, podporzadkowujac mozliwo$¢ ich
przeprowadzenia od uzyskania zgody pacjenta. Ekspe-
rymenty naukowe na cztowieku musza opierac si¢ o nie-
derogowana zasadg ochrony integralnosci psycho-fizycz-
nej, jak rowniez godnosci osoby ludzkiej. Wyraza si¢ to
w obowiazku uzyskania pisemnej zgody osoby bioracej
udziat w badaniu. Zgoda ta musi zosta¢ udzielona w
sposob $wiadomy i swobodny, po uzyskaniu szczegoto-
wej informacji dotyczacej celow, metod, przewidywa-
nych korzysci, jak rowniez potencjalnego ryzyka, a takze
mozliwosci wycofania zgody w kazdym momencie eks-
perymentu.

Reasumujac powyzsze rozwazania nalezy stwierdzic,
iz podstawowym warunkiem legalnosci zabiegdw me-
dycznych wykonywanych we Wtoszech, podobnie jak
w innych panstwach, np. w Polsce jest zgoda pacjenta
lub innej osoby uprawnionej. Podstawowe rozwiazania
dotyczace zakresu zgody wynikaja z przepisow wiloskiej
Konstytucji, ktore rozwinigte zostaly przez wiasciwe
przepisy ustaw zwyklych. Wtochy ratyfikowaly Kon-
wencje¢ Bioetyczna, tak wigc rdwniez jej postanowienia
stanowia czg§¢ prawa wewnetrznego i sg bezposrednio
stosowane. Co do zasady lekarz przy udzielaniu $wiad-
czen medycznych musi uwzglednia¢ wolg pacjenta, a takze
pacjenta maloletniego w zaleznosci od jego zdolnosci
rozumienia, z poszanowaniem praw jego przedstawiciela
ustawowego. W kazdym przypadku lekarz musi poin-
formowa¢ pacjenta o skutkach dziatania diagnostyczne-
go lub terapeutycznego, w taki sposob, aby pacjent mogt
udzieli¢ zgody w sposob §wiadomy.
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Streszczenie

Kazdy pracownik zakladu opieki zdrowotnej wie, Ze praca
z chorym to ciagle narazenie na dziatanie materiatu biologicznego,
sa jednak sytuacje, w ktorych to narazenie jest zdecydowanie
wyzsze. Procedura czgsto nazywana ,,Po ekspozycji zawodowej”
wyjasnia te sytuacje, mowi o metodach postgpowania i o zapobie-
ganiu im. Celem mojej pracy jest przedstawienie argumentow,
ktore bezwzglednie beda przemawiaé za koniecznoscia napisania
takiej wiasnie Procedury.

Stowa kluczowe: procedura, ekspozycja zawodowa, zakazenie,
badania przesiewowe.

Otwarte granice, mozliwo$¢ podrdézowania, wewngtrzna
ciekawos¢ i wigzace sig z tym trudne czgsto do przewidzenia
zaskakujace sytuacje prowadza do zalozenia, ze kazdy pra-
cownik zakltadu opieki zdrowotnej jest narazony na zakaze-
nie wirusem HIV, HBV, HCV i innymi patogenami szerza-
cymi si¢ poprzez krew. Dlatego tez w kazdym zaktadzie
niezaleznie od jego wielkosSci, specjalistyki, godzin pracy
i ilo$ci zatrudnionych o0s6b w swojej wewngetrznej dokumen-
tacji musi znajdowac si¢ Procedura dotyczaca ,,Zasad postg-
powania po ekspozycji na krew i inny potencjalny materiat
zakazny”.

To trudna Procedura. Jej trudno$¢ polega przede
wszystkim na tym, ze treSci w niej zawarte musza by¢
dostosowane do rzeczywistej sytuacji zaktadu opieki zdro-
wotnej i pracujacych w nim osob, a nie napisana (przepisa-
na/skopiowana) z miejsc w ktdrych taka Procedura juz
funkcjonuje. Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, ktory
»posiada” taka wewngtrzna, ale SWOJA Procedurg chroni
si¢ przed oskarzeniami pracownikéw, ktorzy mogliby w
przysztosci wskaza¢ dawne lub obecne miejsce pracy za
punkt w ktorym doszto do ekspozycji zawodowej i w kon-
sekwencji do choroby przewlektej lub choroby zawodowe;.
Druga korzys$¢ z Procedury to ta, ze ujednolica ona postg-
powanie wszystkich pracownikéw danego zaktadu opieki
zdrowotnej, chroni przed panika, nieprzemyslanymi dziata-
niami, wprowadza spok6j w dziataniu i daje poczucie bez-
pieczenstwa. Procedura rzeczywiscie jest bardzo trudna, ma
kilka obszarow na poziomie, ktorych pracodawca musi
jednoznacznie sig okreslié.

Summary

Every health centre worker knows that working with the sick
means continuous exposure to biological substance but there
are situations when this exposure is certainly higher. Procedure
often called “ After working exposure” explains these situa-
tions and tells about proceeding methods and about prevention.
The aim of my thesis is to show arguments which will implic-
itly support the necessity of writing this kind of procedure.

Key words: procedure, working exposure, infection, screening.

Co wigc taka Procedura ,,Zasady postgpowania po eks-
pozycji na krew i inny potencjalny infekcyjny material”
musi zawiera¢ 1 na co szczegdlnie pracodawca powinien
zwrdci¢ uwage. Otoz nalezy przede wszystkim rozpoczac
od wyjasnien definicji:

— Co to jest zakazenie krwiopochodne?

— Co oznacza termin ,,inny potencjalny infekcyjny

material”?

— Osoba eksponowana?

— Ekspozycja zawodowa?

— Pacjent, ktory jest ,,powodem” ekspozycji zawo-

dowe;j?
Wyjasnig te pojegcia.

Zakazenie krwiopochodne — to takie w ktorym
czynnik zakazny z krwi jednej osoby moze by¢ przenie-
siony na inna osobg i prowadzi¢ do zakazenia [1], [2].

Inny potencjalny infekcyjny material — to plyny
ustrojowe, kazda tkanka czlowieka zywego lub martwego,
komorki, hodowle tkankowe, pozywki zawierajace mate-
rial biologiczny z wirusami HIV, HBV, HCV, zwierzgta
doswiadczalne i ich tkanki, narzady oraz krew [1], [2].

Osoba eksponowana — to osoba narazona na zaka-
zenie w wyniku kontaktu z krwia lub innym materialem
biologicznym [1].

Ekspozycja zawodowa — to kontakt z krwia lub in-
nym potencjalnym infekcyjnym materialem zakaznym
przez skorg, oko, jam¢ ustng lub inng blong sluzowa do
ktorej doszto w czasie wykonywania przez pracownika
jego obowiazkow [1].
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Pacjent bedacy powodem ekspozycji — to chory, kto-
rego krew lub inny potencjalny infekcyjny material moze
by¢ dla pracownika zrodtem zakazenia w ekspozycji [1].
Jakie sa wigc rodzaje ekspozycji [2]:

— ekspozycja na skoérg nieuszkodzong

— ekspozycja watpliwa

— ekspozycja prawdopodobna

— cekspozycja ewidentna

— ekspozycja masywna

Ekspozycja watpliwa — czyli taka w ktorej doszto do
skaleczenia, ale bez widocznego krwawienia i uznana za
nieskazona krwig lub innym materiatem infekcyjnym [2].

Ekspozycja prawdopodobna — doszlo do skalecze-
nia bez widocznego krwawienia, ale miejsce skaleczenia
zostato skazone krwia lub innym materiatlem infekcyj-
nym [2].

Ekspozycja ewidentna — to taka w wyniku ktorej
doszto do wprowadzenia krwi lub innego materiatu po-
tencjalnie infekcyjnego przez uszkodzona skore np.
przez igla [2].

Ekspozycja masywna — rozni si¢ od ekspozycji ewi-
dentnej iloscia wprowadzonej krwi lub innego materiatu
potencjalnie zakaznego, czyli w ilosci powyzej 1 ml [2].

Waznym elementem Procedury jest ujednolicenie
postegpowania i wskazanie kogo i w jakich okolicznos-
ciach ona obowiazuje. RoOwnoczesnie wyznacza miejsca,
w ktorych wymagane czynno$ci nalezy wykonac.

Moim zdaniem najwazniejszymi zasadami dziatania sa:

1. Osoba eksponowana informuje o zdarzeniu swoje-
go bezposredniego przetozonego. To wazny zapis, ale
mato wyjasniajacy, gdyz do ekspozycji zawodowej moze
dojs¢ zarowno na dyzurze rannym, nocnym, $§wiatecz-
nym, w karetce itp. Sciste okre$lenie postgpowania za-
oszczedzi niepotrzebnemu zdenerwowaniu.

2. Wdrozenie Procedury — zach¢cam kazda osobeg
odpowiedzialna za wprowadzanie procedur w miejscu
pracy do krotkich, ale czgstych wewnetrznych szkolen.
Punkty strategiczne wszystkich procedur, takze omawia-
nej muszg by¢ znane kazdemu pracownikowi, ale z do-
$wiadczenia wlasnego wiem, ze osoba eksponowana
w stresie rzadko ma przemyslane dziatania. A tymcza-
sem spokojne i usystematyzowane czynnos$ci zapewnia
bezpieczenstwo.

3. Na pewno osoba eksponowana, ze skory nieuszko-
dzonej usuwa krew i inny material biologiczny gaza zwil-
zong $rodkiem do dezynfekcji skory, a nastgpnie cata po-
wierzchnig skory z obszaru ekspozycji dezynfekuje.

4. W ekspozycji skory uszkodzonej po usunigciu ma-
teriatu zakaznego, skazong okolicg sptukuje duza iloscia
wody nie hamujac wyptywu krwi. Nie wolno wyciskac
rany. Oczy, ktore ulegly ekspozycji zawodowej przeptu-
ka¢ (otwarte powieki) duza ilo$cia preparatu 0,9% NaCl
lub Aqva.

5. Kolejnym bardzo waznym etapem omawianej Pro-
cedury jest ustalenie rodzaju pobieranych badan. Proce-
dura i zawarte w niej dziatania maja dopiero sens, gdy
réwnolegle zaréwno od osoby eksponowanej, jak i od
pacjenta bedacego powodem ekspozycji sa jednoczaso-

wo pobierane badania. Zalecam, aby od chorego pobie-
ra¢ krew na obecnos$¢ HBsAg, anty — HCV, anty — HIV.
Natomiast od personelu zalecam badania HBsAg, anty —
HBV, anty — HCV, anty — HIV, proby watrobowe. Pa-
cjent o rodzaju pobieranych badan musi by¢ poinformo-
wany, a w jego dokumentacji medycznej koniecznie
nalezy umieséci¢ wpis wyjasniajacy celowo$¢ tych badan
(opis zdarzenia). Czgsto, niestety pacjent nie wyraza
zgody na pobranie badan, czuje si¢ niekomfortowo i nie-
zrgeznie, gdy ta zgoda dotyczy badania na obecno$é
wirusa HIV. Kodeks Etyki Lekarskiej stworzyt mozli-
wos¢ przeprowadzenia badania bez zgody pacjenta po-
wotujac sig na ,,stan wyzszej koniecznosci, tj. zagrozenie
zycia i zdrowia innych os6b” [3]. Z wlasnego doswiad-
czenia jednak wiem, ze pacjent po rozmowie z persone-
lem, ktory w sposob rzetelny, uczciwy i wyczerpujacy
wyjasni konieczno$¢ wykonania badania, wyraza na nie
zgode tym bardziej, ze jest ono anonimowe i w rubryce
»dane pacjenta” wpisuje si¢ inicjaly lub pseudonim
wskazany przez chorego.

6. Innym réwnie waznym etapem w tworzeniu zasad
postgpowania jest ustalenie kolejnosci czynnosci. Moze
to by¢ np. opis zdarzenia w ,,Indywidualnej Karcie Eks-
pozycji Zawodowej” wraz ze wskazaniem kto dokonuje
w niej wpiséw, kto przechowuje i archiwizuje. Obecnie
w $wietle prawa dokumentacja jest przechowywana
przez okres 10 lat [4], [5].

7. Koniecznie i bezwzglednie nalezy ustalic miejsce
wykonywania badan. To kolejny, czgsto trudny do realiza-
cji punkt Procedury, a moim zdaniem niezwykle wazny.

8. Zgodnie ze standardami, jezeli osoba eksponowa-
na oczekuje na wyniki badan w kierunku wirusa HIV na
ktore pacjent takze wyrazit zgodg TO NA CZAS OCZE-
KIWANIA OSOBA EKSPONOWANA MUSI OTRZY-
MAC LEK, KTORY OBNIZA WIREMIE WIRUSA (lek
antyretrowirusowy). Jezeli wynik w kierunku wirusa w
pierwszym przesiewowym badaniu jest dodatni lub wat-
pliwy to na pracodawcy ciazy obowiazek ,,zabezpiecze-
nia” pracownika w lek w takiej ilosci, az bedzie on mogt
skorzysta¢ z pomocy referencyjnego osrodka [6]. Profi-
laktyka powinna by¢ wdrozona jak najszybciej, jak to
mozliwe do dwoéch godzin i nie podzniej niz 36 do 48
godzin od czasu ekspozycji [2]. PODSUMUIJE: Lek prze-
ciwko obnizeniu wiremii wirusa HIV jest wlaczony w
proces leczenia, gdy pracownik i pacjent maja pobierane
jednoczasowo badania w kierunku wirusa HIV. Leczenie
jest przedtuzane wobec pracownika wowczas, gdy wynik
badania PACJENTA jest DODATNI lub WATPLIWY.
Gdy wynik badania PRACOWNIKA jest DODATNI lub
WATPLIWY leku NIE NALEZY PODAWAC. Pracownik
ulegt zakazeniu wirusem HIV co najmniej 6 tygodni wcze-
$niej [7].

9. Chciatabym zwrdci¢ uwage na fakt, ze to praco-
dawca jest zobligowany do zapewnienia takich srodkow
ochrony osobistej, aby praca jego pracownikow byta
bezpieczna [6].

10. Uwaga ! Wyniki badan w kierunku HIV zaréwno
pacjenta jak i pracownika musza by¢ przesytane w spo-



Obowiazkowa procedura w kazdym zaktadzie opieki zdrowotnej 319

sob zapewniajacy ochrong danych osobowych, moze np.
to by¢ zaklejona koperta [6].

11. Na pewno koszty zwigzane z zakupem leku anty-
retrowirusowego dla pracownikow sa duze, zwazajac na
fakt, ze koszt 1 tabletki to okoto 50—60 zt (czas dziatania
leku 12 godzin).

12. Innym waznym punktem Procedury sa kontrolne
badania. W kierunku wirusa HIV po 6 tygodniach po
ekspozycji 1 kolejne po 3 i 6 miesiacach. Jezeli po 6
miesiagcach wynik badania jest ujemny osoba ta jest
niezakazona i konczy sig¢ obserwacjg. Do czasu uzyska-
nia ujemnych ostatecznych wynikoéw badan serologicz-
nych osoba, ktora ulegta ekspozycji powinna zachowaé
wstrzemigzliwo$¢ seksualng (badz przestrzega¢ zasad
bezpiecznego seksu), unikaé ciazy, nie karmic piersia,
wstrzymaé si¢ od oddawania krwi, plazmy, nasienia,
tkanek [2].

13. Badanie kontrolne w kierunku wirusa HCV wy-
konane po 3 miesiacach i uzyskanie wyniku ujemnego
konczy obserwacjg.

14. Wszystkie badania wykonywane w dniu ekspo-
zycji tworza obraz stanu zdrowia pracownika tzw. ,na
wejscie” w procesie pelnego monitorowania. Oczywi-
Scie, ze pracownik moze by¢ w ,okienku serologicz-
nym” stad w badaniach zalecam pobieranie antygenu
wirusa HBV (HBsAg) oraz prob watrobowych, gdyz sa
to pierwsze wyznaczniki pracy watroby. Srednio HBsAg
pojawia si¢ po 2—4 tygodni po zakazeniu [7]. Rzeczywi-
Scie tutaj moze pojawic si¢ kolejne pytanie ,,ze przeciez
wszyscy pracownicy zaktadow opieki zdrowotnej musza
by¢ zaszczepieni p/WZW typu B” przed rozpoczeciem
pracy zawodowej [8]. I tak jest, ale czy kazda osoba
zarowno pacjent, jak i pracownik przed rozpoczgciem
swoich szczepien miat wykonane badanie potwierdzaja-
ce, ze na pewno nie ulegl wczesniejszemu zakazeniu?
Rzadko takze pilotuje si¢ w trakcie trwania umowy o prace,
pracownikowi poziomu p/ciat anty — HBV. Obecnie
zgodnie z zaleceniami nawet przy niskim poziomie
p/ciat ,,nie odszczepia sig”, jak rOwniez nie rozpoczyna
si¢ nowego cyku szczepien [8]. Od decyzji lekarza pro-
wadzacego zalezy jaka metodg zastosuje wobec pracow-
nika czy bedzie on ,,0dszczepiony”, czy moze rozpocz-
nie nowy cykl szczepien. Paradoksalnie wigc ekspozycja
zawodowa to dobra okazja na monitorowanie stanu swo-
jego zdrowia.

Z przedstawionej analizy nasuwa si¢ przede wszyst-
kim jeden podstawowy wniosek — PROCEDURA ,,PO
EKSPOZYCIJI” JEST BARDZO DROGA. W rzeczywi-
stosci moze okazac sig, ze koszt NIE POSIADANIA tej
Procedury jest wyzszy niz jej przestrzeganie. Dlatego
musi by¢ ona przemyslana, rzeczywista i mozliwa do
realizacji. Sciste podzielenie kosztow na te ktére ponosi
pracodaweca i te, ktore np. ze wzgledu na trudna sytuacje
ekonomiczna bedzie musiat ponie$¢ pracownik jest pod-
stawg 1 punktem wyjscia do rzetelnej ochrony. Idealnie
bytoby takze uzyskac od radcy prawnego zapis potwier-
dzajacy, ze zasady postgpowania sa zgodne z obowiazu-

jacym w Polsce prawem tym bardziej jesli sa stworzone
na jej potrzeby wewngetrzne druki.
Zapobieganie ekspozycji:
— zaopatrywac rany i inne otwarte zmiany na skorze
wodoodpornym opatrunkiem
— stosowac $rodki ochrony osobistej
— unika¢ kontaktu z materialem biologicznym
— unika¢ stosowania ostrych narzgdzi
— ostry sprz¢t jednorazowy, bezposrednio po uzyciu
nalezy wyrzuci¢ do specjalnych,
— odpornych na przektucie pojemnikéw, pojemniki
te uzupelniane sa do 2/3 swojej objgtosci
— nie naklada¢ na uzyta igle lub inny ostry sprzgt
ostonek
— dezynfekowac rece
Dane epidemiologiczne w Polsce HIV i AIDS od po-
czatku epidemii (1985 r.) do dnia 31.03.2010 r. opraco-
wane na podstawie danych NIZ — PZH [9]:
— 12 834 zakazonych ogétem
— co najmniej 5636 zakazonych w zwiazku z uzy-
waniem narkotykow
— 2348 zachorowan na AIDS
— 1022 chorych zmarto.
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Streszczenie

Ropien okolicy odbytu jest najczgstsza choroba proktologiczna,
z powodu ktorej pacjent zglasza si¢ do szpitala na ostry dyzur. Jest
choroba powszechna i1 prosta w leczeniu, jezeli przestrzega si¢
kilku zasad: nalezy szybko otworzy¢ ropien, wazny jest prawidto-
wy dostgp do ropnia, operator musi oceni¢, jaka czg$¢ migénia
mozna bezpiecznie przecia¢ u konkretnego chorego. Nalezy nad-
mieni¢, ze jesli lekarz wykonujacy ten zabieg nie ma doswiadcze-
nia proktologicznego, metoda ta moze skutkowac¢ pooperacyjnym
nietrzymaniem gazow u pacjenta.

Stowa kluczowe: ropien odbytu, operacja, powiktania.

Summary

Perianal abscess is the most freguent proctologic disease which
requires taking a patient to the hospital emergency department.
It is a disease that is common and easy to treat if a few rules
are obeyed: the abscess has to be immediately cut open, it is
important to have a proper access to the abscess. The surgeon
has to judge which part of muscle of a particular person can be
safely cut. It is worth mentioning that if the surgeon perform-
ing the treatment has no proctologic experience, this metod can
result in postoperative gas incontinence.

Key words: anal abscess, surgery, complications.

Wstep

Odbytnica jest koncowym odcinkiem jelita grubego.
Jej zadaniem jest magazynowanie i wydalanie stolca.
Zasadnicza jej czg$¢ stanowi bankowato poszerzony
odcinek jelita, wscielony btona §luzowa, zwezajaca sig
ku dotowi w kanat odbytu. Kanat odbytu jest koncowym
odcinkiem przewodu pokarmowego, przez ktory naste-
puje wydalanie stolca na zewnatrz. Na poziomie 1/3
kanalu odbytu znajduje si¢ szereg naprzemiennie leza-
cych zaglebien i wyniostosci (krypt i brodawek). Miejsce
to nazywane jest kresa grzebieniasta. Ponad ta linig ka-
nat odbytu wyscielony jest btona §luzowa, zwana ano-
derma. W dnie krypty znajduja si¢ gruczoty, zas w sa-
mych kryptach moga zatrzymywac si¢ resztki pokarmowe,
powodujac ich stan zapalny. Stad tez krypty stanowia
punkt wyjscia dla wielu schorzen. Wigkszo$¢ stanow za-
palnych odbytu wiaze sig¢ z zakazeniem gruczotéw oko-
loodbytowych. Zakazenie pochodzenia katlowego wnika
przez zatoke¢ do przewodow gruczotowych i do tkanki
gruczotowej, wywotujac odczyny zapalne w postaci na-
ciekow. Zasigg zmian zapalnych w glab Sciany kanatu
odbytniczego odpowiada rozmieszczeniu gruczolow.
Zmiany zapalne obejmuja przede wszystkim zatoke 1 jej
otoczenie, powodujac kliniczne objawy zapalenia ostre-
go 1 przewleklego, czgsto z okresowymi zaostrzeniami.
W okresie zaostrzenia wystepuje piekacy bol w odbycie,
ktory nasila si¢ po oddaniu stolca. Lekarz proktolog
badajac palcem przez odbyt stwierdza wzmozone napig-
cie zwieracza wewngtrznego i bolesno$¢ w otoczeniu

chorej zatoki. Podczas badania wziernikiem nie zawsze
uwidaczniaja si¢ zmiany zapalne, cz¢sto jednak dostrze-
ga si¢ ograniczone przekrwienie, a w bardziej ostrych
stanach mozna stwierdzi¢ poglebienie zatoki, miejscowe
obrzmienie, a brzegiem wziernika daje si¢ niekiedy wy-
cisna¢ z niej kroplg ropy. Po wielu powtarzajacych sig
zaostrzeniach ulega powigkszeniu brodawka sasiadujaca
z chorg zatoka, dochodzi do zastoju chionki i tworzy si¢
obrzekly brzezny fald skérny w obrebie chorej zatoki
(guzek wartowniczy), ktory w okresach zaostrzen staje
si¢ nacieczony, sztywny, czgsto przyjmuje ksztatt tod-
kowaty, zwrocony wklgstoscia w strong kanalu odbytni-
czego. Chorzy skarza sig na silne bdle nasilajace si¢ przy
probach siadania. Po kilku dniach ostry stan mija i cho-
roba stopniowo przyjmuje stan przewlekty. Nalezy liczy¢
si¢ z mozliwo$cig nawrotow po uptywie miesigcy, a nawet
lat. W ostrym stanie zapalnym stosuje si¢ leczenie za-
chowawcze: lezenie w 16zku, zaleca si¢ leki o miejsco-
wym dziataniu przeciwzapalnym, przeciwbdlowym i prze-
ciwobrzgkowym. W okresie przewlektym zaleca sig le-
czenie operacyjne, ktore zapobiega dalszym nawrotom
i rozwojowi innych form zakazenia zatokowego.

Klasyfikacja ropni odbytu

Wsrod badaczy zajmujacych sig¢ proktologia a gtow-
nie ropniami i przetokami, panuje poglad, ze ropien
przetoka odbytu to ostra i przewlekla faza tej samej
choroby. Za gtdéwna przyczyng powstawania ropni uwaza
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si¢ infekcje bakteryjng gruczotdéw Hermana, ktore znaj-
duja si¢ w dnie krypt odbytowych. Infekcja ropna szerzy
si¢ wérod szczelin anatomicznych sasiadujacych z odby-
tem. Moze przechodzi¢ pod blong §luzowa, moze rozwi-
nac si¢ w przestrzeni migdzyzwieraczowej, poza zwiera-
czami do tkanki podskornej w okolice odbytu, do tkanek
krocza, do jednego lub obu dotow kulszowo-odbytniczych.
Ropnie toruja sobie droge pod ci$nieniem i przebijaja si¢
przez skorg na zewnatrz lub do kanalu odbytu. Rozpo-
znawanie ropni odbytu opiera si¢ na wywiadzie, badaniu
przedmiotowym 1 badaniach dodatkowych. Objawy
ropni odbytu s3 podobne do objawdéw ropnia wystepuja-
cego w innych miejscach organizmu. Moze to by¢ wyso-
ka temperatura, dreszcze, bol, rozpieranie w odbycie.

Charakterystyczng cecha tej okolicy jest to, ze im
wyzej potozony ropien od brzegu odbytu, objawy sa
stabsze, dominuja objawy ogolne. Natomiast w ropniach
nisko polozonych prawie zawsze stwierdza sig¢ chetbota-
nie i wizualnie zmieniona okolica odbytu. Najwigkszym
problemem diagnostycznym sa ropnie wysokie migdzy-
zwieraczowe — bol pojawia si¢ p6zno, a objawy chetbo-
tania sa niewielkie. W tym przypadku pomocnym bada-
niem jest badanie ultrasonograficzne transrektalne [1].

Podstawa klasyfikacji ropni odbytu jest ich lokaliza-
cja w przestrzeniach anatomicznych. W pismiennictwie
najczesciej stosowana jest klasyfikacja Cormana. We-
dhug autora ropnie mozna podzieli¢ na:

— przyodbytowe

— kulszowo-odbytnicze

— miedniczno-odbytnicze

— migdzyzwieraczowe

— nietypowe.

Czgsto$¢ wystgpowania poszczegoélnych ropni jest
rézna u réznych autoréw. Nie wszyscy autorzy stosuja
jednolita klasyfikacj¢ ropni. Jedni oddzielnie klasyfikuja
ropnie pods§luzowe, inni ,,wrzucaja” je do grupy ropni
nietypowych. W wigkszo$ci opracowan jednak ropien
podskdrny jest tym ropniem, ktdry pojawia si¢ najcze-
sciej. Do ropni nietypowych zaliczamy migdzy innymi
tzw. ropnie podkowiaste, w ktorych infekcja rozpoczyna
si¢ w krypcie odbytu poprzez tylna przestrzen zaodby-
towa, rozprzestrzenia si¢ w obie strony do dotow kul-
szowo-odbytniczych. Ropnie podkowiaste czgsto sa po-
czatkiem przetok podkowiastych. Obserwujac pewne
roéznice w czgstosci wystgpowania ropni nalezy wziac
pod uwage, ze np. czgsto ropnie kulszowo-odbytnicze sa
postrzegane jako ropnie podskérne, jesli pacjent zglasza
si¢ do chirurga w péznym okresie choroby, wtedy ropien
kulszowo-odbytniczy ,,torujac sobie drogg” pod cisnie-
niem przebija si¢ pod skorg. Rowniez tak rzadko opisy-
wane ropnie miedniczno-odbytnicze mogg by¢ czasem
zaliczane do ropni kulszowo-odbytniczych, kiedy infek-
cja z przestrzeni miedniczno-odbytniczej przejdzie do
dotu kulszowo-odbytniczego [2]. W moim Oddziale
Proktologii zaobserwowano wigksza ilo$¢ ropni migdzy-
zwieraczowych, niz w statystykach innych oddziatow.

Wydaje sig, ze przyczyna duzej liczby ropni migdzy-
zwieraczcowych w moim oddziale jest fakt, ze jest to

oddziat specjalistyczny i przysylani sg tu na konsultacje
chorzy z trudnymi ropniami z innych szpitali.

ROPIEN PODSKORNY: jest to ropien z ktorym chi-
rurg proktolog spotyka sig¢ na co dzien i ktory nie przed-
stawia wigkszych trudnosci w rozpoznawaniu. Ropien
podskorny uwidacznia si¢ jako bolesny, chetboczacy guz
przy odbycie. Skora nad nim jest zaczerwieniona i bole-
sna. Ropien taki otwiera si¢ cigciem promienistym, od-
powiednio szerokim, tak aby nie byto zaciekow i kiesze-
ni. Przy ropniach tylnych dopuszczalne jest cigcie tuko-
wate. Po otwarciu kontrolujemy dno jamy ropnia, gdyz
ropien ten moze stanowi¢ zejsciowa forme nie leczonego
ropnia kulszowo-odbytniczego. W takim przypadku mo-
ze doj$¢ do powstania ropnia ,,klepsydrowatego”, ktory wy-
maga poszerzenia ,,szyi klepsydry” i wysokiego drenazu.

ROPIEN KULSZOWO-ODBYTNICZY — sposob opero-
wania przebiega, tak jak w ropniach podskérnych. W przy-
padkach ropni kulszowo-odbytniczych stosuje si¢ z reguly
cigcie promieniste i ,,na tgpo”, palcem kontroluje dno rany.
Dostep do ropnia kulszowo-odbytniczego mozna tez uzy-
skac¢ stosujac cigcie rownolegle do brzegu odbytu, migdzy
koscia guziczna a zwieraczem zewngtrznym. W tylnej czg-
$ci dohu kulszowo-odbytniczego przebiega nerw odbytniczy
dolny. Jest on odgalezieniem nerwu sromowego i odpowia-
da za unerwienie ruchowe miegsnia zwieracza zewnetrzne-
go. Nacinajac ropnie kulszowo-odbytnicze nalezy pamigtac
o istnieniu tego nerwu i penetrowac dno rany ,,na tgpo” tak,
zeby nie uszkodzi¢ nerwu odbytniczego dolnego. Wazna
z praktycznego punktu widzenia sprawa jest odroznienie
ropnia podkowiastego od jednostronnego kulszowo-odbyt-
niczego, gdyz zdrenowanie tylko jednej strony ropnia moze
okaza¢ si¢ nieskuteczne. Nie powinno si¢ drenowa¢ tych
ropni przez odbytnicg, gdyz mozna stworzy¢ przetoke
pozazwieraczowa, majaca swoje ujscie wysoko w odbytni-
cy. Przetoke taka z reguly trzeba leczy¢ dwuetapowo z wy-
tworzeniem stomii.

ROPIEN PODKOWIASTY — infekcja z reguty ma swoj
poczatek w tylnej krypcie i przechodzi do glebokiej
przestrzeni zaodbytowej, a nastgpnie rozchodzi si¢ w
obie strony do dotow kulszowo-odbytniczych. Ropien
podkowiasty moze rozprzestrzeni¢ si¢ do powierzchow-
nej przestrzeni zaodbytowej. Przestrzen zaodbytowa
gleboka znajduje si¢ migdzy powierzchowna czgscia
migénia zwieracza zewngtrznego a migsniem dzwiga-
czem odbytu, za$ przestrzen zaodbytowa powierzchowna
znajduje si¢ miedzy podskorng czescia migsnia zwiera-
cza zewngtrznego a skora. Postgpowanie w ropniach
podkowiastych od lat jest przedmiotem wielu sporow.
W naszym Oddziale Proktologii zaleca si¢ nacigcie rop-
nia podkowiastego w pierwszym etapie dotarcie do
glownej jamy ropnia cigciem poprzecznym migdzy brze-
giem odbytu a koscia guziczna, rozwarstwiajac powierz-
chowne wildkna migénia zwieracza zewngtrznego i do-
cierajac do tylnej przestrzeni zaodbytowej, a nastgpnie
otwierajac szeroko i setonujac boczne zacieki. Duzej
ostroznosci wymaga nacigcie przednich ropni podkowia-
stych, szczegdlnie u kobiet, u ktérych migsien zwieracz
zewnetrzny jest z przodu ciefszy, niz u mezczyzn. Na
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przednim obwodzie brak jest bowiem ,,protekcji” mig-
$nia tonowo-odbytniczego, ktory to migsien ma podsta-
wowe znaczenie w mechanizmie trzymania stolca. W dre-
nazu tych ropni powinno si¢ unika¢ sztywnych drenow
(mozliwos¢ uszkodzenia lub odlezyny w $cianie odbyt-
nicy), na korzy$¢ wymienionych setonow.

ROPIEN MIEDZYZWIERACZOWY — wystepuje mig-
dzy zwieraczem wewngtrznym a zewngtrznym. Ropien
ten moze by¢ trudny do rozpoznania, szczego6lnie wtedy,
kiedy jest ,,wysoki”, czyli gdy infekcja dotyczy obszaru
umiejscowionego powyzej linii grzebieniastej. W takich
przypadkach nie odczuwa si¢ bolu, a jedynie uczucie
dyskomfortu i rozpierania w bance odbytnicy. Powyzej
linii grzebieniastej nie ma bowiem unerwienia soma-
tycznego. Pacjent moze odczuwaé bdle w dole brzucha
oraz moze mie¢ zatrzymanie moczu. W przypadku, kie-
dy ropien migdzyzwieraczowy znajduje si¢ nisko, mozna
wyczu¢ chetbotanie ,,biorac” w dwa palce brzeg odbytu.
Moze by¢ wtedy wyczuwalne chetboczace, bolesne
zgrubienie. Dobrze jest zbada¢ pacjenta w pozycji Sim-
sa, na boku, poszukujac palcem w linii grzebieniastej
bolesnego punktu. Trzeba pamigtac, ze w pozycji litoto-
mijnej zgrubienie moze si¢ ,,zapas¢” i ropien moze by¢
trudny do zlokalizowania. Czgsto pierwszym objawem
ropnia miedzyzwieraczowego jest ropny wyciek z kanalu
odbytu, kiedy dochodzi do samoistnego przebicia si¢
ropnia do krypty. W anoskopie moze by¢ widoczny
otwor w krypcie saczacy ropna wydzieling. Z reguly
jednak w wyniku samoistnego oproznienia si¢ ropnia
drenaz jamy ropnia nie jest wystarczajacy i trzeba posze-
rzy¢ ujscie kryptowe $rodoperacyjnie. Jesli ropien nie
przebit sig samoistnie do krypty, mozna wykona¢ punk-
cj¢ ,,podejrzanej” krypty. Po okresleniu lokalizacji rop-
nia nalezy poszerzy¢ ujscie kryptowe swobodnie w dot
do brzegu odbytu, a ostroznie do gory, w kierunku od-
bytnicy. Jesli ropien potozony jest nisko, ponizej linii
grzebieniastej, powinno si¢ przecia¢ wiokna zwieracza
wewnetrznego, otwierajac catkowicie jame ropnia. Naj-
wazniejszg zasada nacinania wysokich ropni migdzy-
zwieraczowych jest to, zeby je otwiera¢ od strony kanatu
odbytu, poszerzajac ujscie kryptowe, a nie od zewnatrz,
od strony skory. Jesli ropien migdzyzwieraczowy otwo-
rzy si¢ cigciem skornym, stwarza to idealne warunki do
wytworzenia przetoki nadzwieraczowej. Dlatego tak
bardzo wazne jest okreslenie lokalizacji takiego ropnia
przed zabiegiem, zanim podejmie si¢ decyzj¢ o sposobie
Jego nacigeia. )

ROPIEN MIEDNICZNO-ODBYTNICZY (NADDZWIGA-
CZOWY) — etiologia tych ropni rzadko jest zwiazana
z zapaleniem krypty odbytowej. Przyczyna powstawania
tych ropni moze by¢ choroba zapalna wystgpujaca w ja-
mie brzusznej (zapalenie przydatkow, zapalenie uchyt-
kow jelita grubego, zapalenie wyrostka robaczkowego).
Pacjent moze chorowaé kilka tygodni, a rozpoznanie
tego typu ropni czgsto nie jest tatwe. Bol moze nie wy-
stgpowac, a jedynie parcie na odbytnicg, ktopoty z od-
dawaniem moczu, uczucie dyskomfortu. Pacjent moze
by¢ w ztym stanie ogdlnym, z reguly hektycznie goracz-

kuje z dreszczami, moze by¢ podwyzszony poziom leu-
kocytow we krwi. W péznym okresie moga dotaczy¢ sig
bole w podbrzuszu, zaburzenia perystaltyki i zatrzyma-
nie moczu.

W rozpoznaniu tego ropnia pomaga ultrasonogra-
ficzne badanie przeodbytnicze i ultrasonograficzne ba-
danie jamy brzusznej oraz, jezeli jest to mozliwe, tomo-
grafia komputerowa. Zdarza sig, ze tego typu ropien
rozpoznaje si¢ dopiero po otwarciu ropnia kulszowo-
odbytniczego, kiedy widzimy wyptywajaca ropg z prze-
strzeni naddzwigaczowej. Nalezy wtedy bardzo ostroz-
nie poszerzy¢ otwor taczacy dot kulszowo-odbytniczy
z przestrzenig naddzwigaczowa palcem lub kleszezykami,
a nastegpnie zalozy¢ dren lub seton. Sposob operacji ropnia
miedniczno-odbytniczego powinien by¢ uzalezniony od
przyczyny tego ropnia. Jezeli przyczyna jest choroba zapa-
lenia jamy brzusznej (zapalenie uchytkoéw), to najlepszym
sposobem drenazu jest otwarcie ropnia przez laparotomig.
Jesli jest to wystepujaca infekcja odkryptowa, to dopusz-
czalny jest drenaz przez odbytnice [3, 4].

Metody leczenia ropni

Gloéwna 1 pierwsza metoda leczenia ropni to nacigcie
ropnia. Nacigcie ropnia dokonuje si¢ od strony skory lub
od strony kanatlu odbytu poprzez krypte. Wigkszosc¢
ropni niskich nacina si¢ od strony skory, natomiast duza
czes$¢ ropni wysokich otwierana jest od strony krypty.

Ropien podskérny jest to ropien z ktorym chirurg
proktolog spotyka si¢ na co dzien i ktory nie przedstawia
wigkszych trudnosci w rozpoznaniu. Ropien podskorny
uwidacznia si¢ jako bolesny, chetboczacy guz przy od-
bycie. Skora nad nim jest zaczerwieniona i bolesna.

,,Ropien taki otwiera si¢ cigciem promienistym, odpo-
wiednio szerokim tak, aby nie bylo zaciekow i kieszeni.
Przy ropniach tylnych dopuszczalne jest cigcie ukowate.
Po otwarciu kontrolujemy dno jamy ropnia, gdyz ropien ten
moze stanowi¢ zejsciowa forme nie leczonego ropnia kul-
szowo-odbytniczego. W takim przypadku moze dojs¢ do
powstania ropnia ,,lepsydrowatego”, ktory wymaga posze-
rzenia ,,szyi klepsydry” i wysokiego drenazu.

Ropien kulszowo-odbytniczy — sposéb operowania
przebiega, tak jak w ropniach podskornych.

W przypadkach ropni kulszowo-odbytniczych stosuje
si¢ z reguly cigcie promieniste i ,,na t¢po”, palcem kontrolu-
je dno rany. Dostep do ropnia kulszowo-odbytniczego
mozna tez uzyskac stosujac cigcie rownolegle do brzegu
odbytu, miedzy koscia guziczng a zwieraczem zewngtrz-
nym. W tylnej czgsci dohu kulszowo-odbytniczego przebie-
ga nerw odbytniczy dolny. Jest on odgalezieniem nerwu
sromowego 1 odpowiada za unerwienie ruchowe migsnia
zwieracza zewngtrznego. Nacinajac ropnie kulszowo-
odbytnicze nalezy pamigtac o istnieniu tego nerwu i pene-
trowac dno rany ,,na tgpo” tak, zeby nie uszkodzi¢ nerwu
odbytniczego dolnego. Wazna, z praktycznego punktu
widzenia, sprawa jest odroznienie ropnia podkowiastego od
jednostronnego kulszowo-odbytniczego, gdyz zdrenowanie



Ropnie odbytu i ich nastgpstwa 323

tylko jednej strony ropnia moze nie okaza¢ si¢ skuteczne.
Nie powinno si¢ drenowac tych ropni przez odbytnice, gdyz
mozna stworzy¢ przetoke pozazwieraczowa, majaca swoje
ujscie wysoko w odbytnicy. Przetoke taka z reguly trzeba
potem leczy¢ dwuetapowo, z wytworzeniem stomii.

Ropien podkowiasty — infekcja z reguly ma swdj po-
czatek w tylnej krypcie i przechodzi do glebokiej prze-
strzeni zaodbytowej, a nast¢pnie rozchodzi si¢ w obie
strony do dotéw kulszowo-odbytniczych. Ropien pod-
kowiasty moze rozprzestrzeni¢ si¢ do powierzchowne;j
przestrzeni zaodbytowej. Przestrzen zaodbytowa glgboka
znajduje si¢ migdzy powierzchowna czeg$cia mig$nia
zwieracza zewngtrznego a migsniem dzwigaczem odby-
tu, za$ przestrzen zaodbytowa powierzchowna znajduje
si¢ miedzy podskorng czg$cia migSnia zwieracza ze-
wnetrznego a skora. Postgpowanie w ropniach podko-
wiastych od lat jest przedmiotem wielu sporéw. W na-
szym Oddziale Proktologii zaleca si¢ przy nacigciu rop-
nia podkowiastego w pierwszym etapie dotarcie do
gléwnej jamy ropnia cigciem poprzecznym migdzy brze-
giem odbytu a koscia guziczng, rozwarstwiajac powierz-
chowne wildkna migsnia zwieracza zewngtrznego i do-
cierajac do tylnej przestrzeni zaodbytowej, a nastgpnie
otwierajac szeroko i setonujac boczne zacieki. Duzej
ostroznosci wymaga nacigcie przednich ropni podkowia-
stych, szczegolnie u kobiet, u ktoérych migsien zwieracz
zewngtrzny jest z przodu ciefnszy, niz u mezczyzn. Na
przednim obwodzie brak jest bowiem ,,protekcji” mig-
$nia tonowo-odbytniczego, ktory to migsien ma podsta-
wowe znaczenie w mechanizmie trzymania stolca. W dre-
nazu tych ropni powinno si¢ unika¢ sztywnych drenow
(mozliwos$¢ uszkodzenia lub odlezyny w $cianie odbyt-
nicy), na korzy$¢ wymiennych setonow.

Ropien migdzyzwieraczowy — wystgpuje migdzy
zwieraczem wewngetrznym a zewng¢trznym. Ropien ten
moze by¢ trudny do rozpoznania, szczegdlnie wtedy,
kiedy jest ,,wysoki”, czyli gdy infekcja dotyczy obszaru
umiejscowionego powyzej linii grzebieniastej. W takich
przypadkach pacjent nie odczuwa bolu, a jedynie uczu-
cie dyskomfortu i rozpierania w bance odbytnicy. Po
wyzej linii grzebieniastej nie ma bowiem unerwienia
somatycznego. Pacjent moze odczuwa¢ bole w dole
brzucha oraz moze mie¢ zatrzymanie moczu. W przy-
padku kiedy ropien migdzyzwieraczowy znajduje sig
nisko, mozna wyczu¢ chelbotanie ,,biorac” w dwa palce
brzeg odbytu. Moze by¢ wtedy wyczuwalne chetbocza-
ce, bolesne zgrubienie. Dobrze jest zbada¢ pacjenta w
pozycji Simsa, na boku, poszukujac palcem w linii grze-
bieniastej bolesnego punktu. Trzeba pamigtaé, ze w po-
zycji litotomijnej zgrubienie moze sig ,,zapas¢” i ropien
moze by¢ trudny do zlokalizowania. Czgsto pierwszym
objawem ropnia migdzyzwieraczowego jest ropny wy-
ciek z kanatu odbytu, kiedy dochodzi do samoistnego
przebicia si¢ ropnia do krypty. W anoskopie moze by¢
widoczny otwor w krypcie saczacy ropna wydzieling.
Z reguly jednak w wyniku samoistnego opréznienia sig¢
ropnia drenaz jamy ropnia nie jest wystarczajacy i trzeba
poszerzy¢ ujscie kryptowe $rddoperacyjnie. Jesli ropien

nie przebil si¢ samoistnie do krypty, mozna wykonaé
punkcje ,,podejrzanej” krypty. Po okresleniu lokalizacji
ropnia nalezy poszerzy¢ ujscie skryptowe swobodnie
w dot do brzegu odbytu, a ostroznie do gory, w kierunku
odbytnicy. Jesli ropien potozony jest nisko, ponizej linii
grzebieniastej, powinno si¢ przecia¢ widkna zwieracza
wewngtrznego, otwierajac catkowicie jame ropnia. Naj-
wazniejsza zasada nacinania wysokich ropni migdzy-
zwieraczowych jest to, zeby je otwiera¢ od strony kanalu
odbytu, poszerzajac ujscie skryptowe, a nie od zewnatrz,
od strony skory. Jesli ropien migdzyzwieraczowy otwo-
rzy si¢ cigciem skérnym, stwarza si¢ idealne warunki do
wytworzenia przetoki nadzwieraczowej. Dlatego tak
bardzo wazne jest okreslenie lokalizacji takiego ropnia
przed zabiegiem, zanim podejmie si¢ decyzj¢ o sposobie
jego nacigcia.

Ropien miedniczno-odbytniczy (naddzwigaczowy) —
etiologia tych ropni rzadko jest zwiazana z zapaleniem
krypty odbytowej. Przyczyna powstawania tych ropni moze
by¢ choroba zapalna wystgpujaca w jamie brzusznej (zapa-
lenie przydatkow, zapalenie uchytkow jelita grubego, zapa-
lenie wyrostka robaczkowego). Pacjent moze chorowac
kilka tygodni, a rozpoznanie tego typu ropni czesto nie jest
latwe. Bol moze nie wystgpowac, a jedynie parcie na od-
bytnice, ktopoty z oddawaniem moczu, uczucie dyskomfor-
tu. Pacjent moze by¢ w zlym stanie ogolnym, z reguly
hektycznie goraczkuje z dreszczami, moze by¢ podwyzszo-
ny poziom leukocytow we krwi. W pdznym okresie moga
dofaczy¢ sig¢ bole w podbrzuszu, zaburzenia perystaltyki
i zatrzymanie moczu. W rozpoznaniu tego ropnia pomaga
ultrasonograficzne badanie przez odbytnicze i ultrasonogra-
ficzne badanie jamy brzusznej oraz, jezeli jest to mozliwe,
tomografia komputerowa. Zdarza sig, ze tego typu ropien
rozpoznaje si¢ dopiero po otwarciu ropnia kulszowo-
odbytniczego, kiedy widzimy wyplywajaca ropg z prze-
strzeni naddzwigaczowej. Nalezy wtedy bardzo ostroznie
poszerzy¢ otwor laczacy dot kulszowo-odbytniczy z prze-
strzenia naddzwigaczowa palcem lub kleszczykami, a na-
stgpnie zatozy¢ dren lub seton. Sposdb operacji ropnia
miedniczno-odbytniczego powinien by¢ uzalezniony od
przyczyny tego ropnia. Jezeli przyczyna jest choroba zapa-
lenia jamy brzusznej (zapalenie uchytkoéw), to najlepszym
sposobem drenazu jest otwarcie ropnia przez laparotomig.
Jesli jest to wystepujaca infekcja odkryptowa, to dopusz-
czalny jest drenaz przez odbytnicg.

Powiklania po operacji ropni odbytu

O powiktaniu méwimy wowczas, gdy po nacigtym
ropniu pojawi sig:

— nastgpny ropien

— niewydolnos$¢ zwieraczy

— zatory 1 martwica tkanek krocza (Zesp6t Fourniera)

— przetoka.

Jezeli w krotkim czasie od nacigcia ropnia (do 2-3
tygodni) wytworzy si¢ nastgpny ropien, Swiadczy to z re-
guly o niedoszczetnym oproznieniu jamy ropnia podczas
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pierwszego zabiegu. Jest to z reguly ten sam ropien,
tylko niedoszczetnie zdrenowany. Zte prowadzenie po-
operacyjne pacjenta, niedostateczne czgste ptukanie rany
moze doprowadzi¢ do zbyt szybkiego zagojenia rany od
dotu i nawrotu ropnia w tym samym miejscu.

Niewydolno$¢ zwieraczy jest rzadkim powiklaniem
po nacigciu ropnia. Moze by¢ skutkiem uszkodzenia mig-
$nia zwieracza zewngtrznego w trakcie nacigcia ropnia.
Do nietrzymania gazéw moze tez dojs¢ w wyniku prze-
cigcia migénia zwieracza wewngtrznego, co moze miec
miejsce przy otwieraniu ropni migdzyzwieraczowych.

Zespot Fourniera jest to najcigzsze, na szczegscie
rzadkie powiklanie septyczne ,,przetrzymanych” ropni.
Polega ono na rozlegtej martwicy tkanek krocza spowo-
dowana jest zatorami bakteryjnymi w naczyniach. Powi-
ktanie to czgsto dotyczy otylych cukrzykow oraz pacjen-
tow o obnizonej odpornosci z inng choroba uogélniona,
np. z gruzlica, rozsianym procesem nowotworowym. Pa-
cjenci z tym powiklaniem sa w skrajnie cigzkim stanie,
wysoko goraczkuja, maja objawy wstrzasu septycznego.
Pacjent moze mie¢ zaburzenia §wiadomos$ci i choroba
moze zakoficzyé si¢ zgonem. Zeby uratowaé chorego
z zespotem Fourniera, leczenie musi by¢ bardzo ener-
giczne. Przede wszystkim polega na szybkim, bardzo
rozleglym usunigciu martwiczych tkanek krocza. W ze-
spole Fourniera tkanki krocza maja bardzo charaktery-
styczny wyglad: skora moze by¢ czarna, a migsénie szare,
,jakby ugotowane”, nie krwawiace. Nalezy wyciaé
wszystkie martwe tkanki az do uzyskania krwawienia,
ktore swiadczy o zywotno$ci tkanki. Trzeba mie¢ §wia-
domos¢, ze jest to zabieg ratujacy zycie pacjenta. Rany
nalezy w miar¢ mozliwosci zostawi¢ otwarte, obficie
phuka¢ woda utleniona i roztworami antybiotykow [4].

Przetoka odbytu zle nacigtego ropnia nie jest powi-
ktaniem. Przetoka moze powsta¢ po prawidlowo wyko-
nanym zabiegu nacigcia ropnia. Jezeli jednak ropien nie
zostanie szybko i w sposob dostatecznie szeroko nacigty,
infekcja rozprzestrzenia si¢ do przestrzeni anatomicz-
nych sasiadujacych z odbytem. Ropa toruje sobie droge
pod cisnieniem, tworzac kanaty i1 zacieki w przestrze-
niach anatomicznych wokoét odbytu i1 przetoka, ktoéra
wtedy powstanie jest duzo bardziej rozgaleziona i trud-
niejsza do leczenia. Z obserwacji klinicznych przepro-
wadzonych w moim Osrodku Proktologicznym wynika,
ze istnieje ogromne zapotrzebowanie na zwigkszenie
liczby t6zek w celu tak gwaltownie rosnacej liczby pa-
cjentow z ropniem odbytu. Obecnie istniejacy jedyny
oddziat w Polsce zajmujacy si¢ leczeniem ropni odbytu
miesci si¢ w Szpitalu Srodmiejskim w Warszawie. Od-
dziat nasz liczy 17 t6zek, co jest liczbg ciagle niewystar-
czajaca.

Opieka pielegniarska przed- i pooperacyjna
Pacjent przybywajacy do oddzialu proktologicznego wie,

ze czeka go operacja, ktorej zazwyczaj sig¢ boi, kojarzy sig
ona z bolem i utrata poczucia swobody. Pierwsza osoba,

ktora spotyka pacjent jest pielggniarka. Dlatego tez powinna
ona umie¢ szybko nawiaza¢ kontakt z chorym, zapewni¢
mu poczucie bezpieczenstwa, utatwi¢ adaptacje¢ do warun-
kow oddziatu. Po przybyciu pacjenta do oddziatu nalezy
zaprowadzi¢ go do sali, w ktorej bedzie przebywac przez
wigksza ilo$¢ czasu, pozna¢ z innymi pacjentami. Obo-
wiazkiem pielggniarki jest pokazanie pacjentowi pomiesz-
czen oddziatu, udzielenie odpowiedzi na zadane pytania
oraz wyjasnienie wszystkich watpliwosci.

W czasie wykonywania podstawowych pomiarow:
wzrostu, wagi, cisnienia tgtniczego i tgtna, mozna przy
whnikliwej obserwacji wstepnie okresli¢ reakcje pacjenta na
hospitalizacj¢. Przebiega ona pod réznymi postaciami, np.
gadatliwos$ci, nerwowosci, zamknigcia w sobie. Wlasciwa
diagnoza pielggniarska pozwala na okreslenie postgpowania
z chorym. Przybycie pacjenta do szpitala jest wielkim prze-
zyciem, stresem. Zaobserwowa¢ mozna u pacjenta przera-
zenie, lek 1 niepokoj swoje zycie. Przybywajac na oddziat,
pierwsza osoba z ktora si¢ spotyka jest piclegniarka. Jej
postawa, spokoj, opanowanie i profesjonalne postgpowanie
Z pacjentem zmniejsza napigcie emocjonalne. Pielggniarka
stara si¢ pozyska¢ zaufanie pacjenta, jak i jego rodziny,
staje si¢ rzecznikiem jego praw w sprawach leczenia i opie-
ki. Realizowanie ogélnych zasad przez pielggniarke
w chwili przyjecia pacjenta do oddzialu przyczynia si¢ do
zapewnienia pacjentowi bezpieczenstwa psychicznego.
W rozmowie powinna cechowac ja wyrozumiato$¢ i uprzej-
mo$¢ a wyjasnienia nalezy udzieli¢ w sposob najprostszy
i w pelni zrozumiaty. Pielggniarka informuje chorego o oso-
bach, ktére beda z nim przeprowadza¢ wywiad — lekarz
anestezjolog, ktory wyjasni watpliwosci dotyczace znieczu-
lenia, lekarz proktolog, ktory wyjasni przebieg operacji.
Celem takiej rozmowy jest uspokojenie pacjenta, dodanie
mu otuchy, wiary w leczenie, zachecenie do podporzadko-
wania si¢ zasadom panujacym w oddziale [12, 13].

Na powodzenie zabiegu operacyjnego w obrebie
dolnego odcinka przewodu pokarmowego wptywa dobre
oczyszczenie jelit. W naszym oddziale stosujemy ptuka-
nie roztworem ptynu fosforanowego w postaci dwoch
wlewek co powoduje, ze chory po operacji nie ma pro-
blemu w oddaniu stolca, a rana goi si¢ prawidlowo.
Dzien przed zabiegiem pacjent przyjmuje tylko ptyny
i swoje leki, ktore sa niezbedne do prawidlowego funk-
cjonowania jego organizmu oraz pielggniarka wykonuje
manometri¢ — badanie ci$nienia zwieracza zewnetrzne-
g0, zwieracza wewngtrznego oraz cisnienie w kanale
odbytu. W dniu zabiegu lekarz operujacy chorego wyko-
nuje rektoskopie w celu sprawdzenia przygotowania
dolnego odcinka kanatu odbytu.

Po operacji, jesli parametry zyciowe chorego sa pra-
widlowe, pacjent wraca na swojg salg. Pielggniarka
otrzymuje od lekarza anestezjologa indywidualng karte
zlecen, z ktorej wykonuje zlecenia i przez okres dwoch
dob monitoruje go [14, 16]. Zwraca szczegblng uwage
na opatrunek na ranie pooperacyjnej. Gojenie sig rany po
operacji ropnia odbytu jest rozne, zalezy od typu ropnia
i rodzaju wykonanej operacji. Jesli gojenie si¢ rany prze-
biega prawidlowo lekarz prowadzacy decyduje o dal-
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szym pobycie chorego w oddziale i on wykonuje osobi-
Scie opatrunki. Z reguly chorzy sa wypisywani na czwar-
ta lub piata dobg po zabiegu, z zaleceniem kontrolnych
wizyt u lekarza leczacego w ambulatorium. Wizyty po-
winny odbywac si¢ dwa razy w tygodniu, a w niektorych
przypadkach codziennie. Rana po operacji ropnia odbytu
powinna goi¢ si¢ od dna, w innym przypadku rana sig
zasklepi i moze powstac ropien lub przetoka. Po trzech
miesiacach i po roku od operacji pacjent powinien zgto-
si¢ si¢ na badania kontrolne, poniewaz jest to okres, w kto-
rym liczba nawrotow bywa najwigksza [17].

Whioski

Z obserwacji klinicznych przeprowadzonych w moim
Osrodku Proktologicznym wynika, Ze istnieje ogromne
zapotrzebowanie na zwigkszenie liczby t6zek w celu tak
gwaltownie rosnacej liczby pacjentdow z ropniem odbytu.
Obecnie istniejacy jedyny oddziat w Polsce zajmujacy si¢
leczeniem ropni odbytu miesci si¢ w Szpitalu Srodmiej-
skim w Warszawie. Oddziat nasz liczy tylko 17 16zek co
jest liczba ciagle niewystarczajaca.

PISMIENNICTWO

1. Kotodziejczak M., Ropnie i przetoki odbytu, WM ,,Borgis”,
Wydanie I, Warszawa 2003, 18-26.

2. Sudot-Szopinska 1., Kotodziejczak M., Diagnostyka i le-
czenie ropni i przetok odbytu. WM ,,Borgis”, Wydanie
II, Warszawa 2008, 23-25.

3. Kotodziejczak M., Ropnie i przetoki odbytu. WM ,,Borgis”,
Wydanie I, Warszawa 2003, 29-33.

4. Tylicki M., Operacje proktologiczne, PZWL, Warszawa
1973.

5. Bielecki K., Dziki A., Proktologia, PZWL, Warszawa 1978.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rosa G., Lolli P. i wsp., Przetoka okotoodbytnicza, Prok-
tologia, 2002, 2, 3, 185-187.

Koscinski T., Wybor skali oceny klinicznej funkeji odby-
tu i odbytnicy, Proktologia, 2001, 4(5), 2, 185-187.
Kotodziejczak M., Stefanski R., Zastosowanie ultrasono-
grafii przezodbytniczej] w diagnostyce wysokich ropni
odbytu, Proktologia, 2000, 1, 1.

Gruber 1., Kotodziejczak M., Patofizjologia bolu w prok-
tologii, Proktologia, 2004, 5, 3, 214-221.

Maletka A., Kotodziejczak M., Problemy proktologiczne
w okresie okoloporodowym i potogu, Proktologia, 315-
328.

Ciechanowicz W., Pielggniarstwo ¢wiczenia T 1, 2, Pod-
rgcznik dla studiow Medycznych. WL PZWL, Warszawa
2001-2007.

Rowinski W., Dziaka A., Chirurgia dla pielggniarek.
PZWL, Warszawa 1991.

Gruber 1., Kotodziejczak M., Znieczulenie w operacjach
proktologicznych oraz pooperacyjne postgpowanie prze-
ciwbolowe, Proktologia, 2004, 5(2), 141-153.
Kotodziejczak M., Patofizjologia bolu w proktologii,
Proktologia, 2004, 5(3), 214-221.

Gryglewski A., Podstawy proktologii praktycznej, WM
VIA ,,Medica”, Gdansk 2001.

Bielecki K., Dziki A., Przewlekle i samoistne zespoty bo-
lowe odbytu i odbytnicy, Proktologia, PZWL, Warszawa
2000, 204-2009.

Ziembikiewicz A., Grochowicz P., Choroby odbytu, od-
bytnicy i jelita grubego. Poradnik dla lekarzy i pacjen-
tow, WM ,,Borgis”, Warszawa 2003, 51-55.

Adres do korespondencji:
Ewa Plachecka

ul. Teodora 5 m 21
92-236 Lodz

tel.: 502378106



Pielggniarstwo Polskie 4(34), 326-330, 2009

KARIERA I ROZWOJ PRACOWNICZY PIELEGNIAREK- ASPEKTY PRAWNE

NURSES CAREER AND PROFESSIONAL DEVELOPMENT — LEGAL ASPECTS

JOANNA ZDANOWSKA

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: dr hab. Maria Danuta Gtowacka

Streszczenie

Zazwyczaj w celu awansowania pracownikow konieczne jest
dokonanie oceny przez pracodawcg. Przepisy prawa nie przewi-
duja w tym zakresie zadnych ograniczen. Moze wigc ono odby-
wa¢ si¢ incydentalnie, np. gdy pracodawca zamierza powierzy¢
pracownikowi stanowisko kierownicze lub na podstawie opra-
cowanego i wdrozonego systemu ocen pracowniczych. W dru-
gim przypadku ocena dokonywana jest w stalych odstgpach
czasu (tzw. ocena okresowa). Nalezy jednak pamigtaé, ze praco-
dawca powinien okresli¢ obiektywne i sprawiedliwe kryteria
oceny pracownikéw i wynikow ich pracy, a takze dziataé tak,
aby nie narusza¢ zasady niedyskryminowania w zatrudnieniu.
Ponadto pracodawca obowiazany jest utatwia¢ pracownikom
podnoszenie kwalifikacji zawodowych. W tym celu — zgodnie
z nowelizacja prawa pracy — musi udzieli¢ urlopu szkoleniowe-
g0. Moze réwniez przyzna¢ dodatkowe §wiadczenia.

Stowa kluczowe: ocenianie pracownikow, dyskryminacja, mob-
bing, utatwienia przy podnoszeniu kwalifikacji zawodowych.

Wstep

Zatrudnienie, awansowanie czy zwolnienie pracow-
nika zazwyczaj wiaze si¢ z dokonaniem oceny przez
pracodawce. Juz na etapie rekrutacji stwierdza on kom-
petencje osoby do pracy na okreslonym stanowisku. Po
zatrudnieniu — w celu przyznania premii, nagrody czy
awansu tez konieczne jest dokonanie oceny dotychcza-
sowych osiagni¢¢ pracownika. Wreszcie przyczyna roz-
wigzania z pracownikiem stosunku pracy moze by¢
negatywna ocena jego pracy.

Ocenianie pracownika musi by¢ dokonane zgodnie
z przepisami prawa pracy, gdyz w przeciwnym razie
spowoduje odpowiedzialno§¢ pracodawcy. Warto row-
niez pamigta¢, ze awans pracownika jest czgsto uzalez-
niony od posiadanych przez niego kwalifikacji, a praco-
dawca powinien utatwia¢é mu ich podnoszenie zgodnie
z przepisami Kodeksu pracy [1].

Ocenianie pracownikéw

Przepisy prawa pracy w zasadzie nie nakladaja na pra-
codawcg zadnych ograniczen w zakresie doboru i oceniania

Summary

Usually to promote employees it is necessary to make an asse-
sement by employer. The law regulations do not provide any
restrictions in this aspect. It could be done incidentally i.e. if
employer wants to give an employee a managerial position or
under developed and implemented employee evaluations sys-
tem. In the second case evaluation is made in fixed interval
(interim evaluation). It should be noted that employer should
define fair and objective criteria for evaluating employees and
results of their work and do not discriminate employees for any
reasons. Also an employer should make an improvement of
employee professional qualifications easier. For this purpose he
has to give an employee educational leave. He can also give
additional benefits.

Key words: evaluating employees, discrimination, mobbing,
facilitate the improvement of professional qualifications.

pracownikow. Sad Najwyzszy podkreslit, iz uprawnienia
pracodawcy obejmuja dobor wiasciwych pracownikow,
szczegollnie na kierowniczych stanowiskach i oceng przy-
datnosci pracownikéw do dalszej pracy na danym stanowi-
sku. W okreslonych sytuacjach, majac na uwadze wiasciwe
funkcjonowanie zaktadu, negatywna ocena wykonywanej
pracy 1 postawy pracownika moze stanowi¢ uzasadniong
przestanke wypowiedzenia umowy o pracg (wyrok SN
7 11.07.1979 .,  PRN 94/79, PiZS 1980/12/70).

Artykut 94 pkt 9 K.p. wprowadza wymog, aby kryte-
ria oceny pracownikoéw i wynikéw ich pracy byly obiek-
tywne i sprawiedliwe. Oznacza to, ze pracodawca lub
osoba przez niego upowazniona powinna dokonywac
oceny wylacznie w kontekscie wlasciwego wykonywa-
nia przez nich obowiazkow.

Ocenianie pracownikOw nastgpuje zazwyczaj na
krotko przed podjeciem decyzji w konkretnej sprawie —
na przyktad przy premiowaniu, awansowaniu lub typo-
waniu do zwolnien grupowych. W takich sytuacjach
pracodawca powinien — na jednolitych zasadach — po-
shugiwac si¢ jawnymi i sprawdzalnymi kryteriami oceny,
ktére umozliwiaja pomiar efektow wykonywanej pracy.
Uznanie w zakresie przyznawania nagrod nie tworzy
wcale ani uprawnienia do stosowania dowolnosci, ani do
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naduzywania kompetencji, ani tez do dyskryminowania
okres$lonych os6b czy grup (wyrok SN z 19.12.1990 r.,
I PR 170/90, OG 1991, nr 3, poz. 64).

Pracodawca moze dokonywa¢ oceny pracownikoéw in-
cydentalnie, np. zamierzajac awansowa¢ ktorego$ z nich na
stanowisko kierownicze lub opracowac i wdrozy¢ system
ocen pracowniczych. Wowczas ocena pracownikéw doko-
nywana jest w stalych odstgpach czasu (ocena okresowa)
wedlug z gory ustalonych kryteriow [2]. Dzigki takim oce-
nom pracodawca zdobywa wiedz¢ o potencjale zawodo-
wym pracownikow czyli kwalifikacjach, mozliwosci roz-
woju, zdolno$ci do podejmowania decyzji oraz osiaganych
przez pracownikow efektach pracy, umiejetnosci organiza-
cji pracy i stopniu samodzielno$ci. Ocenie podlega¢ moga
rowniez cechy osobowosciowe. Oceny okresowe sa zro-
dfem wiedzy rowniez dla samych ocenianych, ktorzy uzy-
skuja informacje o swojej pracy i osiagnigciach zawodo-
wych. Daje to pracownikom mozliwo$¢ zmiany swojego
sposobu pracy lub zachowan, a pozytywna oceny stanowi
motywacj¢ do dalszej pracy.

Ogolne zatozenia systemu ocen pracowniczych po-
winny by¢ ukierunkowane glownie na realizacjg indywi-
dualnych celéw i wyniki poszczegdlnych pracownikow
oraz posiadane kompetencje do pracy na danym stano-
wisku. Jednakze w niektorych przypadkach do oceny
pracownika powinny by¢ zastosowane bardziej surowe
kryteria niz wzgledem innych pracownikow. Zdaniem
Sadu Najwyzszego moze to mie¢ miejsce w przypadku
oceny pracownika zajmujacego stanowisko samodzielne
lub kierownicze (wyrok SN z 2.09.1998 r., I PKN
271/98, OSNAPiUS 1999, nr 18, poz. 577).

Warto pamigta¢, ze ocenianie pracownikéw podlega
kontroli sadow pracy zaré6wno z punktu widzenia zasad
ewentualnego trybu danej oceny, jak i pod wzgledem jej
merytorycznej tresci nawet jesli ta kontrola ma najczesciej
posredni charakter tzn. stanowi wst¢pna przestanke roz-
strzygnigcia w sprawach o pozbawienie lub ograniczenie
uprawnien gwarantowanych pracownikowi w umowie lub
przepisach prawa pracy [3].

Podkresli¢ nalezy, iz ocena pracownicza odgrywa
istotng rolg rowniez przy zwolnieniach grupowych. Na
mocy art. 3 ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczego6l-
nych zasadach rozwiazywania z pracownikami stosun-
kow pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikow
pracodawca zatrudniajacy co najmniej 20 pracownikow,
dokonujacy takich zwolnien, powinien w porozumieniu
zawieranym z zakladowymi organizacjami zwigzkowy-
mi lub przedstawicielstwem pracownikéw albo w regu-
laminie — okresli¢ obiektywne i sprawiedliwe kryteria
oceny pracownikéow i wynikéw ich pracy, ktorymi be-
dzie kierowat sig¢ przy doborze pracownikow do zwol-
nienia (zgodnie z art. 94 pkt 9 K.p.) [4]. Przede wszyst-
kim nie moga by¢ one dyskryminujace.

Ocenianie pracownika nie jest uwarunkowane uzy-
skaniem jego zgody. Ponadto Sad Najwyzszy w wyroku
z dnia 27 stycznia 2005 roku (IIPK 198/04, niepubl.)
uznal, ze wykonywanie czynnosci kontrolnych wobec
pracownika moze naturalnie taczy¢ si¢ dla niego ze stre-

sem, co nie oznacza szykanowania go. W zwiazku z po-
wyzszym, jesli pracodawca zastosuje obiektywne i spra-
wiedliwe kryteria oceny to nie musi obawiac si¢ takiego
zarzutu.

Zasada niedyskryminowania w zatrudnieniu

Stosowanie przez pracodawce obiektywnych i sprawie-
dliwych kryteriow oceny pracownikow i wynikoéw ich
pracy, ktore beda znane wszystkim w zaktadzie pracy,
chroni go przed zarzutem dyskryminacji przy przyznawaniu
okreslonych $wiadczen. Zgodnie bowiem z art. 11° K.p.
jakakolwiek dyskryminacja w zatrudnieniu, bezposrednia
lub pos$rednia, w szczegolnosci ze wzgledu na plec, wiek,
niepelnosprawnos¢, raseg, religig, narodowos$¢, przekonania
polityczne, przynalezno$¢ zwiazkowa, pochodzenie etnicz-
ne, wyznanie, orientacj¢ seksualng, a takze ze wzgledu na
zatrudnienie na czas okre$lony lub nie okreslony albo
w pelnym lub w niepelnym wymiarze czasu pracy — jest nie-
dopuszczalna. W $wietle wskazanego przepisu przez dys-
kryminacj¢ nalezy rozumie¢ bezprawne pozbawienie lub
ograniczenie praw wynikajacych ze stosunku pracy lub
nierdbwnomierne traktowanie, a takze przyznanie z poda-
nych wyzej wzgledow niektorym pracownikom mniejszych
praw niz te, z ktorych korzystaja inni pracownicy znajduja-
cy si¢ w tej samej sytuacji faktycznej i prawnej (wyrok SN
z 10.09.1997 r., I PKN 246/97, OSNAPiUS 1998, nr 12,
poz. 360).

Podkresli¢ nalezy, iz dokonywanie ocen pracowni-
czych nie moze narusza¢ wyrazonej w art. 18% K.p. za-
sady niedyskryminowania w zatrudnieniu, zgodnie z ktora
pracownicy powinni by¢ rowno traktowani w zakresie
nawiazania i rozwigzania stosunku pracy, warunkow za-
trudnienia, awansowania oraz dost¢pu do szkolenia w celu
podnoszenia kwalifikacji zawodowych, w szczegdlnosci
bez wzgledu na ple¢, wiek, niepelnosprawnosé, rase,
religig, narodowos¢, przekonania polityczne, przynalez-
nos$¢ zwiagzkowa, pochodzenie etniczne, wyznanie, orien-
tacje seksualna, a takze bez wzgledu na zatrudnienie na
czas okreslony lub nie okre§lony albo w pelnym lub w nie-
pelnym wymiarze czasu pracy.

Artykut ten w sposob bardziej szczegdtowy okresla za-
kres rownego traktowania pracownikéw. Réwne traktowa-
nie nie oznacza jednakowego traktowania. Zarzut nierow-
nego traktowania nie moze by¢ podniesiony, jesli dane
dzialanie ma obiektywne uzasadnienie. Jezeli pracodawca
nie zatrudnia pracownika ze wzgledu na jego ple¢, wiek,
niepelnosprawnos¢ itp., a decyzja taka zwigzana jest z ro-
dzajem pracy, warunkami jej wykonywania lub wymaga-
niami zawodowymi stawianymi pracownikom, takie prak-
tyki nie moga zosta¢ uznane za dyskryminujace. Przykta-
dowo, jesli pracodawca poszukuje pracownika na stanowi-
sko wymagajace wyjatkowo duzej zrecznosci fizycznej
i odpornosci na stres, a kandydat ma 60 lat, pracodawca
moze bra¢ pod uwage wiek jako kryterium decydujace
o przyjegciu kandydata do pracy [5].
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Zasady réwnego traktowania w zatrudnieniu nie naru-
szaja rowniez dzialania polegajace na: wypowiedzeniu
pracownikowi warunkow zatrudnienia w zakresie wymiaru
czasu pracy, jezeli jest to uzasadnione przyczynami niedo-
tyczacymi pracownikow, stosowaniu srodkow, ktore rozni-
cuja sytuacje prawng pracownika, ze wzgledu na ochrong
rodzicielstwa lub niepetnosprawnos$¢ oraz stosowaniu kry-
terium stazu pracy przy ustalaniu warunkow zatrudniania
i zwalniania pracownikow, zasad wynagradzania i awanso-
wania oraz dostgpu do szkolenia w celu podnoszenia kwali-
fikacji zawodowych, co uzasadnia odmienne traktowanie
pracownikow ze wzgledu na wiek.

Rowne traktowanie w zatrudnieniu dotyczy przede
wszystkim jednakowego wynagradzania za jednakowa
prace lub za prace o jednakowej wartosci. Takie prawo
gwarantuje pracownikom art. 18°c K.p. Wynagrodzenie
to obejmuje wszystkie jego skladniki, bez wzgledu na
ich nazwe i charakter, a takze inne $wiadczenia zwigzane
z praca, przyznawane pracownikom w formie pienigznej
lub innej (np. odprawy emerytalne, rentowe, odszkodo-
wania, §wiadczenia z zakladowego funduszu socjalne-
go). Natomiast pracami o jednakowej wartosci sa prace,
ktérych wykonywanie wymaga od pracownikéw porow-
nywalnych kwalifikacji zawodowych, potwierdzonych
dokumentami przewidzianymi w odrgbnych przepisach
lub praktyka i do$wiadczeniem zawodowym, a takze
porownywalnej odpowiedzialnosci 1 wysitku [3].

W $wietle powyzszego dla pracodawcy istotna rolg
odgrywa ocena okresowa pracownikow. Pozwala ona
bowiem wykazaé czy praca poszczegdlnych pracowni-
kéw posiada jednakowa warto$é, czy tez rozni sig¢ od
siebie. Jej wyniki moga by¢ obiektywnym powodem
roéznicowania poszczegdlnych pracownikow przyktado-
WO przy przyznawaniu premii, awansowaniu czy kiero-
waniu na szkolenia [2].

Ponadto niewlasciwie dokonana ocena pracownika
skutkujaca przyznaniem pracownikowi wyzszego wyna-
grodzenia, premii lub nagrody moze spowodowaé wy-
stapienie pozostatych pracownikow z zarzutem dyskry-
minacji w zakresie wynagradzania oraz pozbawiac ich
szans na faktycznie zasadny awans.

W razie stwierdzenia naruszenia zasady rownego
traktowania pracownika (a takze kandydata na pracow-
nikéw) przez pracodawcg, zainteresowany ma prawo
zada¢ odszkodowania w wysokosci nie nizszej niz mi-
nimalne wynagrodzenie za pracg, ustalane na podstawie
odrebnych przepisow. Kodeks pracy nie zawiera gornej
granicy wysokosci odszkodowania, ktére ustala sad sto-
sownie do okoliczno$ci sprawy. Wiasciwym do rozpa-
trzenia sprawy o odszkodowanie jest sad pracy. Warto
rowniez podkresli¢, iz skorzystanie przez pracownika
z uprawnien przystugujacych z tytutu naruszenia zasady
rownego traktowania w zatrudnieniu (czyli zadania od-
szkodowania) nie moze stanowi¢ przyczyny uzasadnia-
jacej wypowiedzenie przez pracodawce stosunku pracy
lub jego rozwiazanie bez wypowiedzenia.

Obowiazek przeciwdzialania mobbingowi

Kariera i rozwdj pracownika moze zosta¢ zahamo-
wany zaroOwno poprzez dziatania dyskryminujace, jak
i stosowanie wobec niego mobbingu. Dlatego tez art. 943
K.p. § 1 naklada na pracodawce obowiazek przeciwdzia-
fania temu zjawisku (obowiazujacy od 1 stycznia 2004
roku).

Zgodnie z § 2 art. 94° K.p. mobbing oznacza dziata-
nia lub zachowania dotyczace pracownika lub skierowa-
ne przeciwko pracownikowi, polegajace na uporczywym
i dlugotrwalym ngkaniu lub zastraszaniu pracownika,
wywolujace u niego zanizona oceng przydatnosci zawo-
dowej, powodujace lub majace na celu ponizenie lub
o$mieszenie pracownika, izolowanie go lub wyelimino-
wanie z zespolu wspotpracownikow.

Przyktadem omawianego zjawiska moze by¢ sytuacja,
w ktorej pracodawca chcac, aby pracownik — specjalista
w danej dziedzinie — wypowiedzial umowg o pracg powie-
rza mu wylacznie zadania przeznaczone dla 0so6b o znacz-
nie nizszych kwalifikacjach, powodujac tym samym u niego
zanizong oceng przydatnosci zawodowe;.

Zdaniem M. Sidor-Rzadkowskiej mobbing jest pato-
logia, na wystapienie ktérej ma wptyw wiele czynnikow.
Zagrozenie jego wystepowaniem w zakladzie pracy
wzrasta w okresach wysokiego bezrobocia. W takiej
sytuacji wielu pracodawcow stosuje strategie zarzadza-
nia ludZzmi, ktoéra mozna byloby okresli¢ jako ,,motywo-
wanie przez zastraszanie” [6]. Jednocze$nie warto za-
uwazy¢, ze stosowanie mobbingu ma zazwyczaj nega-
tywny wplyw na produktywno$¢ zaktadu pracy. Generu-
je ono bowiem koszty zwiazane z absencja chorobowa,
zmniejszeniem efektywnosci pracy, brakiem motywacji
pracownika — ofiary do wspotdzialania z pozostatymi
zatrudnionymi oraz osobami z zewnatrz.

Niezaleznie od tego, kto dopuszcza si¢ dziatan zabro-
nionych — prawne konsekwencje mobbingu obciazaja zaw-
sze pracodawce. Pracownik, u ktorego mobbing wywotat
rozstro] zdrowia, moze dochodzi¢ odpowiedniej sumy
tytutem zado$Cuczynienia pieni¢znego za doznang krzyw-
de¢. Natomiast, jesli wskutek mobbingu rozwiazal umowe
o pracg, ma prawo dochodzi¢ odszkodowania w wysokosci
nie nizszej niz minimalne wynagrodzenie za pracg, ustalane
na podstawie odrgbnych przepisow. Uprawnienie do do-
chodzenia odszkodowania przystuguje wylacznie pracow-
nikom, ktérych stosunek pracy powstal na podstawie umo-
wy o prace. Natomiast nie zostaly nim objgte osoby zatrud-
nione na podstawie mianowania, powotania, wyboru oraz
spotdzielczej umowy o prace.

Przepisy Kodeksu pracy nie okreslaja gornej granicy
odszkodowania za poniesiona przez pracownika szkode.
Wskazana zostala tylko najnizsza jego wysokos¢. Zatem
zasadzone prze sad odszkodowanie powinno odpowia-
da¢ pelnej wysokosci tej szkody.

Ocena wystapienia w danych okolicznos$ciach zjawi-
ska mobbingu nalezy kazdorazowo do sadu pracy, ktory
dziata w oparciu o caloksztatt okolicznosci faktycznych
sprawy. Niewatpliwie nie bedzie tym zjawiskiem uza-
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sadniona negatywna ocena wynikow pracownika, zwlasz-
cza jesli zostala dokonana zgodnie z ustalonymi wczes-
niej w zakladzie pracy zasadami.

Warto dodaé, iz pielegniarki sa grupa zawodowa, w
ktorej stosunkowo czgsto wystepuje zjawisko mobbingu.
Z badan przeprowadzonych przez Kazimier¢ Zdziebto
i Ewe Koztowska wynika, ze 40,4% badanych pielggnia-
rek doswiadczyto mobbingu. Jako mobberow 83% bada-
nych wskazato swoich przetozonych (w tym najwigcej
57,3% — pielegniarki, a 23,2% — lekarzy). Az 87,6%
respondentek zgtaszalo problemy zdrowotne spowodo-
wane mobbingiem. Zdaniem 80,5% badanych mobbing
wplynal negatywnie na efektywnos$¢ pracy [8].

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez pra-
cownikow w Swietle nowelizacji Kodeksu pracy

Zgodnie z art. 17 K.p. pracodawca ma obowiazek
ulatwia¢ pracownikom podnoszenie kwalifikacji zawo-
dowych. Ta podstawowa zasada prawa pracy zostata
powtdrzona w art. 94 pkt 6 K.p. zawierajacym katalog
obowiazkow pracodawcy oraz skonkretyzowana w art.
103' do 1036 K.p. (wprowadzonych ustawa z dnia 20
maja 2010 r. o zmianie ustawy — Kodeks pracy oraz
o podatku dochodowym od osob fizycznych [7], ktora
weszta w zycie 16 lipca 2010 roku).

W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz na mocy wyro-
ku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 31 marca 2009
roku (Dz. U. 09 nr 58 poz. 485) stwierdzajacego nie-
zgodno$é z Konstytucja art. 103 K.p. — utracit on moc
w dniu 11 kwietnia 2010 roku. Nieaktualne stalo si¢ row-
niez wydane na jego podstawie rozporzadzenie Ministra
Edukacji Narodowej oraz Ministra Pracy i Polityki So-
cjalnej z 12 pazdziernika 1993 r. w sprawie zasad i wa-
runkéw podnoszenia kwalifikacji zawodowych i wy-
ksztatcenia ogdlnego dorostych (Dz. U. Nr 103, poz. 472
ze zm.), ktore regulowato migdzy innymi kwesti¢ udzie-
lania urlopéw szkoleniowych pracownikom podnosza-
cym kwalifikacje zawodowe na podstawie skierowania
wydanego przez pracodawce.

Termin ,,utatwianie” podnoszenia kwalifikacji nalezy
rozumie¢ jako nieodmawianie bez uzasadnionych przyczyn
udzialu w wybranej przez pracownika formie szkolenia
oraz tworzenie pozytywnej atmosfery wobec uczacych si¢
pracownikdw, a nie obowiazek pracodawcy stwarzania
warunkéw do osiagania kwalifikacji. Oznacza to, ze pra-
cownik na podstawie art. 94 pkt 6 Kp nie moze domagaé
si¢ od pracodawcy zorganizowania okreslonego szkolenia.
Przepis ten wskazuje na ogdlng powinnos$¢ sprzyjania sta-
raniom wiasnym pracownika o zdobycie kwalifikacji przy-
datnych lub niezbgdnych do nalezytego wykonywania
aktualnej lub przysztej pracy (wyrok SN z 25.05.2000 r.,
I PKN 657/99, OSNAPiUS 2001, nr 22, poz. 660) [3].

Przez podnoszenie kwalifikacji zawodowych rozu-
mie si¢ zdobywanie lub uzupetnianie wiedzy i umiejet-
nosci przez pracownika, z inicjatywy pracodawcy albo
za jego zgoda (art. 103' §1 K.p.).

W takiej sytuacji pracownikowi przyshuguje urlop
szkoleniowy oraz zwolnienie z catosci lub czgsci dnia
pracy w celu punktualnego przybycia na obowigzkowe
zajgcia, przy zachowaniu prawa do wynagrodzenia.
Pracodawca moze takze przyzna¢ pracownikowi §wiad-
czenia dodatkowe obejmujace zwrot kosztow zakwate-
rowania, przejazdu i podrgcznikow, a takze pokry¢ opta-
ty za nauke (czesne).

Wymiar urlopu szkoleniowego naleznego pracowni-
kowi wynosi:

— 6 dni — dla pracownika przystepujacego do egza-

mindw eksternistycznych

— 6 dni — dla pracownika przystepujacego do egza-

minu maturalnego

— 6 dni — dla pracownika przystepujacego do egza-

minu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe

— 21 dni w ostatnim roku studiéw — na przygotowa-

nie pracy dyplomowej oraz przygotowanie sig
1 przystapienie do egzaminu dyplomowego (art.
1032 K.p.).

Urlopu udziela si¢ w dni bgdace dla pracownika
dniami pracy zgodnie z obowiazujacym go rozkladem
czasu pracy.

Nowe przepisy w sposob znaczacy zmienity uprawnie-
nia pracownicze zwiazane z korzystaniem z urlopu szkole-
niowego. W poprzednim stanie prawnym — w przypadku
skierowania pracownika na szkolenie przez pracodawce,
przyshugiwato mu do 28 dni roboczych urlopu szkolenio-
wego w ciagu catego okresu trwania nauki (w przypadku
nauki trwajacej dtuzej niz rok wymiar urlopu dotyczy kaz-
dego roku nauki osobno). Dodatkowo zwolnienie z czgsci
dnia pracy nie przekraczajace 5 godzin tygodniowo, jesli
czas pracy nie pozwalal pracownikowi na punktualnie
przybywanie na zajecia oraz do 6 dni roboczych urlopu
szkoleniowego na przygotowanie si¢ i przystapienie do
egzaminu koncowego (rozporzadzenie Ministra Edukacji
Narodowej oraz Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 12
pazdziernika 1993 r. w sprawie zasad i warunkéw podno-
szenia kwalifikacji zawodowych i wyksztalcenia ogolnego
dorostych, ktore utracito moc 11 kwietnia 2010 roku).
Obecnie prawo do urlopu szkoleniowego przystuguje pra-
cownikom decydujacym sig na naukg zaréwno z inicjatywy
pracodawcy, jak i za jego zgoda, ale wymiar tego urlopu
zostal ograniczony. Niemniej jednak na pracodawce zostat
nalozony obowiazek zawarcia pisemnej umowy z pracow-
nikiem szkolacym sig, okreslajacej wzajemne prawa i obo-
wigzki stron. Jej postanowienia nie moga by¢ mniej ko-
rzystne niz stanowi Kodeks pracy. Nic nie stoi wigc na
przeszkodzie, aby strony ustality bardziej przychylne wa-
runki do nauki jak na przyktad wigksza liczbg dni urlopu
szkoleniowego.

We wskazanej wyzej umowie pracownik moze zobo-
wigza¢ si¢ do przepracowania okreslonego czasu w zakta-
dzie pracy po ukonczeniu nauki (nie duzszego niz 3 lata),
a w razie niedotrzymania zobowiazania — do zwrotu kosz-
tow poniesionych przez pracodawce w zwiazku z nauka.
Najczgsciej zwrot kosztow bedzie uzasadniony w sytu-
acjach, gdy przed terminem okreslonym w umowie pra-
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cownik rozwiaze stosunek pracy za wypowiedzeniem
(z wyjatkiem rozwigzania umowy o pracg z powodu stoso-
wania mobbingu), gdy zaktad pracy rozwiaze z nim stosu-
nek pracy bez wypowiedzenia z jego winy lub gdy porzuci
pracg (wowczas stosunek pracy wygasa), lub gdy nie po-
dejmie nauki lub jg przerwie bez uzasadnionych przyczyn.
Wowczas pracownik ma obowiazek zwrotu kosztow prze-
znaczonych na nauk¢ w wysokosci proporcjonalnej do
czasu przepracowanego po ukonczeniu nauki lub w czasie
nauki, chyba ze zaklad pracy odstapi od zadania zwrotu
kosztow w czgsci lub w catosci. Nalezy dodaé, iz przepisy
prawa pracy zwalniaja strony z obowiazku zawarcia umowy,
jesli pracodawca nie zamierza zobowiazywac pracownika
do pozostawania w zatrudnieniu po zakonczeniu nauki.

Odmienna jest natomiast sytuacja pracownika po-
dejmujacego szkolenie bez inicjatywy lub zgody praco-
dawcy. Moze by¢ mu przyznany urlop bezptatny i zwol-
nienie z catosci lub czgsci dnia pracy, ale bez zachowa-
nia prawa do wynagrodzenia, w wymiarze ustalonym na
zasadzie porozumienia (umowy) pomigdzy pracodawca
i pracownikiem. Przyznany urlop bezptatny wlicza si¢ do
okresu zatrudnienia. Pracodawca moze tez pokry¢ pra-
cownikowi koszty zwigzane z nauka. Nie przystuguje
mu jednak roszczenie o urlop szkoleniowy i inne $§wiad-
czenia zwigzane z nauka.

Warto réwniez nadmienié, iz pracodawca nie moze zo-
bowiaza¢ pracownika do uczestnictwa w szkoleniach orga-
nizowanych w zakladzie pracy, jesli obowiazek taki nie
zostat okreSlony w umowie o prace, regulaminie pracy lub
uktadzie zbiorowym pracy. Jednakze pracownik powinien
mie¢ na uwadze fakt, ze brak odpowiednich kwalifikacji
zawodowych stanowi¢ bedzie o jego nieprzydatnosci dla
zaktadu pracy i moze by¢ podstawa wypowiedzenia sto-

sunku pracy. Podobnie bedzie w przypadku zatrudnienia
przez pracodawcg osoby nie posiadajacej odpowiednich
kwalifikacji do pracy na danym stanowisku, ktéra nie uzu-
pehi ich w wyznaczonym terminie.
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Streszczenie

Artykut dotyczy analizy $rodka dydaktycznego, medium stosowa-
nego w edukacji od lat. Jest nim ksiazka. O ile w nauczaniu trady-
cyjnych przedmiotow i 0s6b dorostych, ksiazki sa sprawdzonym
medium, o tyle w edukacji zdrowotnej dzieci ich wykorzystanie
nie jest az tak popularne. Celem analizy jest zbadanie mozliwosci
wykorzystywania w edukacji zdrowotnej, dostgpnej polskim dzie-
ciom literatury. Szczeg6lna uwage zwrdcono na jej wartosé, jako
literatury samej w sobie, mozliwo$¢ zainteresowania nia dzieci
(ludycznosc) oraz wartos¢ w edukacji zdrowotne;.

W pracy postuzono si¢ metodq analizy zawartosci medidw. Zba-
dano 40 pozycji literackich. Utwory zaklasyfikowano do 6 katego-
rii: literatura popularnonaukowa, opowiadania, bajki wierszowane,
broszury, poradniki i encyklopedie. Analiza wykazata, Ze utworéw
o tematyce zdrowia jest wiele. Nie liczac wyjatkow, sa poprawne
merytorycznie, przyciagaja odbiorcow ciekawym warsztatem edy-
torskim i pomystowoscia autorow. Wigkszo$¢ porusza tematyke
ogolna, taka jak anatomia, fizjologia. Ksiazek o zapobieganiu
otytosci, wypadkom, o prozdrowotnych wyborach oraz dla dzieci
z konkretnymi jednostkami chorobowymi jest juz mniej. Bardzo
niewiele, z analizowanych ksiazek, porusza kwesti¢ zdrowia psy-
chicznego.

Ksiazki, ktore przeanalizowano maja potencjat edukacyjny, ucza,
ze zdrowie jest wartoscia, poprzez przekazywanie réznego rodzaju
informacji wzmacniaja lub kreuja prozdrowotne postawy, rozbu-
dzaja dziecigca aktywnos$¢, co jest krokiem ku zmianie zachowan
oraz stylu zycia. Odpowiednio wykorzystane i wzbogacone ilu-
stracja czy zabawa przez nauczyciela zdrowia, moga stanowi¢
znakomita bazg zaj¢¢ na temat zdrowia.

Stowa kluczowe: dziecko, literatura dziecigca, edukacja zdro-
wotna.

Summary

This article is on a didactic aid, a medium which has been used
in education for years; namely a book. Though books have
been well tested in traditional subjects or adult education, it
may be said that they are not so popular in health education for
children. The aim of this research is to analyze the possibilities
of using of Polish books for children in health education.
During the research a special attention was paid to: the value
of a book in and of itself, the possibilities to interest children
with such a book and its importance for health education.

A method of the analysis of the media content was used. Forty
children’s books about health and illness were surveyed. Liter-
ary works were classified into six categories: popular science
literature, short stories, poetic tales, brochures, handbooks, and
encyclopedias. The analysis has proved that there are many
literary works about health for children. The majority is correct
in terms of the scientific content and appeals to the young
reader because of an interesting editorial technique and the
inventiveness of writers. Most of them discuss general issues
such as anatomy and physiology. There are fewer books about
obesity or accidents prevention; about pro-health choices and
special books for ill children. Very few of the analyzed books
raise an issue of mental health. Books, which were analyzed,
have an educational potential. They teach that health is a value.
They create or reinforce pro-health attitudes and stimulate
children’s activity, which is a great step forward leading to
behavior and lifestyle modifications. Enriched with some
illustrations or games, books can be an excellent class tool.

Key words: child, children's literature, health education.

Wstep

Edukacja zdrowotna w szkolach byta realizowana na
rézne sposoby od lat. Jej rozkwit przypada na czasy nazy-
wane przez E. Charonska ,,Edukacja zdrowotna w promocji
zdrowia” [1] oraz powstanie koncepcji szkoly promujacej
zdrowie. Méwimy tu wigc o okresie okoto 30 lat. Przez ten

czas edukatorzy zdrowia probowali coraz to nowych metod,
technik, narzedzi i srodkow dydaktycznych. Dzi§ mamy do
dyspozycji caty ich dorobek i wiedz¢ na temat skutecznych
i nieskutecznych sposobow realizacji zaje¢ edukacji zdro-
wotnej. Badania nad ich skutecznoscia nie sa jednak jeszcze
zamknigte. Nadal probuje si¢ coraz to nowych sposobow,
powraca lub modyfikuje stare. Niniejszy artykul dotyczy
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wlasnie analizy $rodka dydaktycznego, medium stosowa-
nego w edukacji od lat. Jest nim ksigzka. O ile w nauczaniu
tradycyjnych przedmiotow i osob dorostych, ksiazki sa
sprawdzonym medium, o tyle w edukacji zdrowotnej dzieci
ich wykorzystanie nie jest az tak popularne. Celem analizy
jest zbadanie mozliwosci wykorzystania w edukacji zdro-
wotnej dostgpnej w Polsce literatury dziecigeej oraz spraw-
dzenie czy dostgpna polskim dzieciom literatura dotyczaca
zdrowia i choréb moze, i czy powinna by¢ wykorzystywana
w edukacji zdrowotnej. Szczegblna uwage zwrocono na jej
wartos$¢, jako literatury samej w sobie, mozliwo$¢ zaintere-
sowania nig dzieci (ludyczno$¢) oraz na wartos¢ w edukacji
zdrowotne;.

Analizujac literaturg dziecigca nalezy pamigtac o dosto-
sowaniu przekazu do dziecigcego odbiorcy. Najwazniejsza
jest prostota jezyka i srodkow obrazowania, ale takze zaba-
wa stowem. Relacje nadawczo-odbiorcze w literaturze dla
dzieci wymagaja szczegdlnych predyspozycji i kompetencji
pisarzy, zwlaszcza wiedzy z zakresu pedagogiki, psycholo-
gii rozwojowej oraz teorii komunikacji literackiej (szcze-
golnie odbioru i przezywania dzieta).

Ksiazke dla dziecka wyrdznia intersemiotycznosc.
Tworza ja zwykle trzej nadawcy: autor, grafik i edytor.
Coraz czgéciej staje si¢ ona przekazem multimedialnym-
poszerzajac kategori¢ nadawcy i wzbogacajac kod [2].
Dodatkowym atutem sa innowacje artystyczne stuzace
ulatwieniu przyswajania wiedzy zawartej w tresciach
poznawczych i wychowawczych, oraz dwuadresowosc,
(cho¢, napisana dla dziecka, potrafi takze zainteresowac,
z r6znych wzgledow, dorostego) [2, 3].

Podkresla si¢ takze, ze dobra ksigzka dla dzieci powin-
na jednoczesnie funkcjonowa¢ w modelu dydaktycznym,
ludycznym oraz autotelicznym, a wigc rozwijaé postawg
estetyczna, wzbogacac intelektualnie i osobowosciowo [4].
Warto nadmieni¢, ze specjalisci hierarchizuja te modele,
wystawiajac na piedestal warto$¢ estetyczna. Dlatego, zda-
niem H. Ratynskiej, nawet jezeli ksiazka ma znakomite
walory wychowawcze, a nie posiada zadnych estetycznych,
nie nalezy wykorzystywaé jej w nauczaniu [5]. Argumen-
tem za odrzucaniem ksigzek nieposiadajacych wartosci
estetycznych jest podatno$¢ dziecka na wpltywy otoczenia
i brak u niego krytycyzmu, odrézniania rzeczy pigknych
i wartosciowych od innych. To stawia wydawcow i wy-
chowawcoéw na strazy wartosci estetycznych literatury
dziecigcej. Przedmiotem oceny w kategorii estetycznej po-
winny by¢: warstwa jezykowo-stylistyczna utworu, cechy
kompozycji i oprawa graficzna. Nie wystarczy jednak
zwroci¢ uwage na mnogos¢ takich srodkow, jak: poréwna-
nia, przenosnie, epitety, ale trzeba rowniez zastanowic sig
czy potrafig one przeméwi¢ do wyobrazni dziecka [4].

Badacz, analizujac ksiazke dla dzieci, musi mie¢
swiadomos¢, ze jego odczytanie dziela bedzie rozne od
percepcji dziecka. Mimo to, pisarz, tworzac utwor, po-
winien sigga¢ do do$wiadczenia, jakim jest jego wlasna
»dziecigcos¢”, krytyk natomiast powinien na tg pisarska
inspiracj¢ zwroci¢ uwage. Inaczej mowiac pisarz powi-
nien wykaza¢ si¢ swego rodzaju empatia, zdolno$cia
wspolczucia psychologicznego, w tym przypadku czucia

$wiata, tak jak czuje go dziecko. Krytyk moze rowniez
zasiegna¢ opinii od samego dziecka lub powolywaé na
rzekomo znane postawy, czy potrzeby mtodego odbiorcy
(sa to jednak ujecia jednostkowe, a zatem i kontrower-
syjne). Takie ujmowanie sprawy z perspektywy dziecig-
cej to krytyka paistyczna. Ujmuje ona ,,horyzont ocze-
kiwan i do§wiadczen” matolata [6].

Jako ze dla dziecka ksiazka istnieje, jako przedmiot ma-
terialny, a nieodseparowany od niego tekst — rola ilustracji
jest niezwykle wazna. Analizujac grafike nalezy zastanowic
si¢ czy obrazki wzbogacaja i poszerzaja oddzialywanie
tekstu, w jaki sposob obrazuja tre§¢, czy konwencje pla-
styczne nawiazuja do kierunkéw wspodtczesnego malarstwa,
sztuki ludowej albo dziecigcej twdrczosci plastycznej, a tak-
ze czy sa w ogéle dostgpne dla dzieci i moga ksztaltowac
ich poczucie estetyki i dobrego smaku? Mozna réwniez
analizowa¢ nastroj ilustracji, ktory powinien by¢, rzecz
jasna, radosny i spokojny (dziecigca nieche¢ do smutnych
i budzacych Igk scen, dotyczy takze tekstu utworu). Wokot
formy szaty graficznej ksiazki dla dzieci toczy sig¢ spor;
nauczyciele zarzucaja twoércom nadmierna oryginalnosc,
ktora zakldoca mozliwosci percepcyjne matego odbiorcy;
pedagogom natomiast zarzuca si¢ zbyt ciasne i natrgtne dy-
daktyzowanie. Mimo tego, ilustracje w ksigzce dziecigcej sa
czesto duzo wartoSciowsze niz tekst literacki im towarzy-
szacy. Dlatego przy wyborze wilasciwej ksiazki nie nalezy
sugerowac si¢ jedynie warstwa graficzna [4, 5].

Osobny aspekt oceny powinien stanowi¢ profesjona-
lizm wydawniczy, uwzgledniajacy perspektywe dziecka
w warstwie dydaktyczno-wychowawczej oraz w zakresie
regut odbioru przez malolata [2].

Istota pismiennictwa dla dzieci zwlaszcza nastawio-
nego na cele edukacyjne jest pobudzenie aktywnosci
dziecka. W przypadku edukacji zdrowotnej dzieci, naj-
bardziej prawdopodobne bedzie wyzwolenie aktywnosci
intencjonalnej oraz nasladowcze;.

Aktywno$¢ intencjonalna moze by¢ inspirowana przez
tworcow ksiazki lub posrednika, zwykle wywotuja ja utwo-
ry edukacyjne, rzadziej literatura pigkna. Aby ja uruchomic
podsuwa si¢ dziecku rozne zadania ksztattujace samoro-
zw0j 1 sprawno$¢. W ksiazkach dla dzieci czgsto taka role
spetniaja przedmowy, zwroty bezposrednie, zaproszenia do
,»srodka tekstu” poprzez np. pozostawienie strony w ksiazce
na rysunek badz rozwiazanie zadania.

Aktywnos$¢ nasladowcza wiaze si¢ natomiast z prze-
noszeniem do$wiadczen kulturowych na zycie. Nasla-
downictwo jest naturalnym sktadnikiem rozwoju intelek-
tualno-osobowosciowego. Budowe tozsamosci mlodego
cztowieka poprzedza identyfikacja i poszukiwanie wzo-
réw osobowosciowych w najblizszym srodowisku, a na-
stegpnie w kulturze (bohater literacki moze zosta¢ ido-
lem). Pod wptywem ksiazki, dziecko podejmuje decyzje
i dziatania, ktére bardzo czgsto reprodukuja wzorce za-
chowan bohaterow ksiazkowych odnoszacych si¢ zardowno
do otaczajacego srodowiska, jak i do zyciowych planow.
Migdzy aktywnosciami nie mozna wyznaczy¢ granic.
Zwykle dany utwor uruchamia ich wiele [2].
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Material i metody

W pracy postuzono si¢ metoda analizy zawartoSci. Jest
to, wg Earla Babbiego, ,.badanie zarejestrowanych ludz-
kich przekazow” [7]. Jak twierdzi Walery Pisarek, analizg
zawartoSci stosuje si¢ ,,po to, zeby scharakteryzowacé jakis
tekst 1 pordwnaé go z innymi tekstami (...)” [8]. Analiza
tre$ci jest metoda uzywana w badaniach czasopism, za-
wartosci stron internetowych, obrazow, ksiazek, tekstow
piosenek i innych wytwordéw o charakterze artystycznym.
»Analiza treSci to powszechnie akceptowana metoda ba-
dania tekstow, szczegodlnie w sferze komunikowania ma-
sowego” [9]. Walery Pisarek zwraca uwagg, iz analiza
tre$ci jest metoda, ktéra w pewien sposob ucieka prostemu
rozréznieniu na metody ilo§ciowe i jakosciowe. W jej
ramach stosuje sig, bowiem, state kategorie, umozliwiaja-
ce poréwnanie réznorodnego materiatu badawczego, dzig-
ki czemu minimalizowane jest niebezpieczenstwo subiek-
tywnosci oceny i utraty systematycznosci badan (a wigc
brania pod uwagg calego materiatu, a nie tylko tej jej
czesel, ktora sprzyja tezom postawionym przez badacza).
Za jednostke analizy, a wigc ,,to, co ma by¢ poddawane
badaniu” [7], uznano pozycjg literatury dziecigce;j.

Biorac pod uwage wymienione we wstegpie wytyczne
dotyczace analizy literatury, w celu ewaluacji utworow
sporzadzono klucz kategoryzacyjny, w ktorym wyrdz-
niono kategorie stuzace ocenie ogdlnej wartosci ksiazek,
oraz specjalistyczne, zwiazane z edukacja zdrowotna.

Wisrod kategorii ogdlnych zastosowano, takie jak:
nadawca, odbiorca, bohater rowiesniczy, jako$¢ wydania,
adekwatno$¢ tresci do wieku odbiorcy, warstwa jezyko-
wa, rzeczywisto§¢ utworu, ilustracje, modele funkcjo-
nowania, cel/intencja tworcy, zdolno$¢ do pobudzania
aktywnosci, zdolno$¢ do zaspokajania potrzeb czytelni-
czych, braki i dodatkowe wartosci.

Sposrdéd specjalistycznych, poshuzono si¢ nastgpuja-
cymi kategoriami: zadania i tresci wychowania zdrowot-
nego, zakres tematyczny, poruszany problem zdrowotny,
promowane postawy i1 wartosci, zgodno$¢ informacji ze
wspotczesng wiedza naukows, kwalifikacje — wiedza
autora odnos$nie tresci zdrowotnych, mozliwosci wyko-
rzystania utworu w edukacji zdrowotne;j.

Mimo istoty wartos$ci estetycznej tresci utworow dla
dzieci, autorka nie czuje si¢ kompetentna by dokonac jej
szczegotowej oceny, pozostawiajac krytyke tego obszaru
specjalistom z zakresu jezyka polskiego. Poziom arty-
styczny ilustracji, ocenia natomiast okiem przecig¢tnego
odbiorcy sztuki, jakim sa dzieci i wigkszo$¢ ich opieku-
noéw obcujacych z dang ksiazka, tzn. oczami wlasnymi
a nie krytyka sztuk plastycznych.

Wyniki

Dla potrzeb badan za literaturg dziecigca uznano wszel-
kie wydawnictwa, ktorych skladniki, takie jak wielkos$¢
ksiazki, rodzaj i wielkos¢ druku, wystgpowanie i charak-
ter ilustracji, typ okladki, prymat funkcji dydaktycznej,

prostota jezyka oraz tematyka wskazuja na to, ze ich
odbiorca ma by¢ wiasnie dziecko. Poniewaz analizowa-
ne pozycje maja spelniaé¢ role w edukacji zdrowotne;j
nalezato zawezi¢ cata literature dziecieca do ksiazek
potencjalnie w niej przydatnych.

Analizie podlegaty utwory dostgpne w Polsce, wybrane
sposrod zbioréw dziecigcych filii poznanskiej Biblioteki
Raczynskich, z regatéw opatrzonych tytutem zdrowie, me-
dycyna, sport oraz z wiasnej dziecigcej biblioteczki autorki.
Analizie poddano tacznie 40 utworow.

Systematyka utworé6w okazata si¢ rzecza niezwykle
trudna a wiaze si¢ to ze specyfika tej grupy ksiazek.
Charakterystyczne jest mianowicie krzyzowanie si¢ w
utworach dziecigcych cech rodzajowo-gatunkowych oraz
synkretyzm w obrgbie odmian. Trudnosci w kategoryza-
cji literatury dziecigcej pozwalaja wysnuc jednak pozy-
tywny wniosek, ze utwory te wylamuja si¢ ze schematu
i mozna poréwnaé je do zwigkszajacych efektywnosé
polimetodycznych szkolnych dziatan edukacyjnych. Im
trudniej sklasyfikowac tekst literacki tym prawdopodob-
nie bardziej zaskakuje on i1 aktywizuje odbiorcg [2].

Dos¢ jasny podzial mozna wprowadzi¢ rozrozniajac
te utwory, ktore traktuja o zdrowiu od tych, ktore kon-
centruja si¢ bardziej na chorobie anizeli zdrowiu.

Pierwsze to przede wszystkim wszystkie te, ktore opisu-
ja normalne stany fizjologiczne cztowieka oraz jego anato-
mig, zachecaja do prozdrowotnych postaw i zachowan oraz
przestrzegaja przed zachowaniami mogacymi negatywnie
oddziatywa¢ na zdrowie. Ksiazki o chorobach moga by¢
kierowane do dzieci zdrowych, jak i chorych. Czg$¢ z nich
jest kierowana do dzieci z konkretnymi schorzeniami. Nie
znajdziemy w nich raczej profilaktycznych zalecen ani
typowych informacji krzewiacych zdrowie. Ich mozliwosci
wplywania na zdrowie odnosza si¢ raczej do zdrowia psy-
chicznego dzieci, dodaja im otuchy, podaja wskazowki jak
sobie radzi¢ w sytuacjach, z ktorymi inne dzieci raczej si¢
nie spotykaja. Poniewaz kontakt z taka ksigzka wptywa
zdecydowanie pozytywnie na ich jako$¢ zycia, ich analiza
jest uzasadniona. Inny typ to ksigzki o chorowaniu, ale nie
koniecznie samych dzieci. Wzbogacaja one wiedza czytel-
nika dotyczaca $wiata chordb i medycyny, co stanowi ich
warto$¢ w edukacji zdrowotnej, a czgsto takze wywieraja
pozytywny wpltyw na zdrowie psychiczne matych czytelni-
kow, co jest ich glownym zalozeniem. Realizacja podziatu
na literaturg dla dzieci zdrowych i chorych zostata dokona-
na wewnatrz wiodacego podziatu wedhlug rodzajow literatu-
ry. Taki podziat nie wystepuje jednak w kazdej z kategorii.

Dla potrzeb badan, wprowadzono takze podzial utwo-
row na podstawie podobienstw formy literackiej czy wy-
dawniczej. Nalezy jednak pamigtac, ze podziat taki nie jest
doskonaty. Wiele utworéw mozna przypisa¢ do kilku kate-
gorii jednocze$nie. Zwracajac uwage na najbardziej zna-
czace cechy, podzielono literatur¢ na sze$¢ kategorii/ro-
dzajow:

1. Broszury, czyli krotkiej tresci ksiazeczki wydawane
przez instytucje zwiazane z ochrona zdrowia lub sponso-
rowane przez firmy komercyjne.
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2. Poradniki, ktorych czgs¢ jest kierowana do dzieci
zdrowych, a inne sa tworzone specjalnie dla dzieci chorych.

3. Bajki wierszowane, czyli literatura pigkna, kiero-
wana do wszystkich dzieci, mogaca by¢ zarazem znako-
mitym narzg¢dziem profilaktyki I stopnia oraz promocji
zdrowia. Sg to utwory rymowane, gromadzone w tomach
wierszy dziecigcych, badz czgsto mimo krotkiej tresci
wydawane osobno.

4. Encyklopedie, ktore choc nie niosa informacji bezpo-
$rednio promujacych zdrowie, badz profilaktycznych, uta-
twiaja zdobywanie wiedzy ogodlnej o wlasnym ciele, proce-
sach w nim zachodzacych. Sa one podstawa zdobywania
dalszych informacji w edukacji zdrowotnej, gdyz znajo-
mos¢ ludzkiej anatomii i fizjologii jest umiejetnoscia nie-
zbedna dla prawidlowego odczytywania zdrowia.

5. Opowiadania, czyli kategoria, w ktorej mozna wy-
dzieli¢ ksiazki kierowane do dzieci zdrowych i kierowane
do dzieci chorych. Czg$¢ z nich to klasyczne przyktady
literatury pigknej, czg$¢ natomiast stanowia opowiadania
utworzone z pierwotnie ustalonym celem przekazania
dzieciom tresci z zakresu edukacji zdrowotne;j.

6. Literatura popularnonaukowa to utwory, ktorych
nie mozna bylto zaklasyfikowaé do pozostatych grup.
Opisuje si¢ w nich fizjologig, anatomig, zdrowie i choro-
be, stosujac stownictwo na tyle naukowe na ile maty
czytelnik je moze zrozumie¢. Wykorzystuja wiele rozno-
rodnych technik utatwiajacych dzieciom zrozumienie
trudnych spraw, a zarazem dostarczaja rozrywki, dzigki
czemu lektura o powaznych sprawach, staje si¢ w ogole
mozliwa, w tak mtodym wieku.

Analiza wykazata, ze wigkszo$¢ utworow na rynku i w
bibliotekach mozna zaliczy¢ do literatury popularnonauko-
wej. Ksiazki te moga by¢ przeznaczone dla celéw promocji
zdrowia lub profilaktyki pierwotnej. Dotycza one zwykle
ogdlnych zagadnien zwiazanych z anatomia i fizjologia
czlowieka. Warto zauwazy¢, ze nie znajdziemy w tej grupie
ksiazek napisanych specjalnie dla dzieci z okre$lona choro-
ba. Literatura popularnonaukowa wyrdznia si¢ pomystowo-
Scig autorow w zakresie sposobow przyciagania odbiorcy.
Szczegblnej uwagi godne sa: wysoki wktad edytorski
i barwne ilustracje. Przekazywane tresci sa zwykle konsul-
towane ze specjalistami, jedynie w niektorych pozycjach
znajdziemy nieliczne bledy merytoryczne. Umiejgtnosci
przekazywania wiedzy, znajomo$¢ zasad dydaktycznych sa
przewaznie na dobrym poziomie. Przyktadowe pozycje to:
,»U lekarza”, , Magiczna ksigga ciata”, ,,Sekrety ludzkiego
ciata”, ,,Ciekawe dlaczego burczy mi w brzuchu i inne
pytania na temat ciata.”. Co ciekawe wszystkie z wymie-
nionych powyzej pozycji napisane zostaly przez autorow
zagranicznych.

Dla przyktadu przytoczono opis jednej z ksiazek z tej
kategorii, ktorej korzystanie nalezy odradzi¢. ,,Ciato czto-
wieka” wydawnictwa JEDNOSC pod redakcja Kingi Mata-
fowskiej cechuje rozbiezno$¢ nadawcza tresci i ilustracji
oraz nieadekwatno$¢ dostosowania ilustracji do mtodszej
grupy wiekowej, ktore miejscami sa nieco brutalne i odra-
zajace. O ile starsze dzieci rozumieja humor ilustracji, o tyle
mlodsze moga odebra¢ przekaz zbyt bezposrednio (usmie-

rzanie bdlu za pomoca uderzenia miotkiem w glowe, skary-
fikacja ciata w celu podania leku). Rowniez merytorycznej
warstwie tegoz utworu mozna sporo zarzuci¢. Czgs¢ ble-
dow to pomyiki edytorskie, np. pojawienie si¢ tego samego
tytutu nad dwoma réznymi fragmentami tekstu, postawienie
znaku rownosci migdzy soczewka a zrenica oka na obrazku.
Dziwi takze pominigcie dotyku w rozdziale o zmystach
oraz opisanie jednego ze zmystow: smaku, w zupehie in-
nym rozdziale. Poza tym rozprowadzanie tlenu do komorek
organizmu opatrzono tytulem ,,Jedzenie”, bez uzasadnienia
podano fatszywa wiedzg dotyczaca skladu powietrza wydy-
chanego, piszac, ze sktada si¢ prawie wylacznie z dwutlen-
ku wegla, a schemat wymiany gazowej jest niejasny nawet
dla osoby dorostej.

Powyzszy opis jednej z ksiazek to tylko przyktad, ale
i dowod na to, Zze podobne ksigzki dzieci moga wypozyczac
w bibliotece, a nie§wiadomi rodzice kupowa¢ w ksiggar-
niach. Jest to tez przestroga dla edukatorow zdrowia, by
zawsze przed dokonaniem wyboru srodkow dydaktycznych
do zaje¢, dokonywali ich doglgbnej analizy.

Pojedyncze nieudane pozycje nie powinny jednak znie-
chgca¢, bowiem w tej kategorii wydano wiele cennych
i wartosciowych dla edukacji zdrowotnej utworéw. Dla
przyktadu ilustracje ksiazek popularnonaukowych przema-
wiaja jezykiem dzieci, prezentujac to, co trudne do zrozu-
mienia, w sposob przystgpny. Wykorzystuje si¢ w nich
zabieg personifikacji wszelkich znajdujacych si¢ w organi-
zmie komorek, czasteczek, tkanek i narzadow. Wybrane
ilustracje ksiazek mozna pokazywac na duzym ekranie, co
wzmocni zainteresowanie dzieci i utatwi wytlumaczenie
zachodzacych w organizmie proceséw. Czg$¢ tego typu
ksiazeczek jest zrobionych z podwdjnych kartonowych
stron, co daje mozliwos¢ samodzielnego zagladania do
wngtrza organizmu, do szafek gabinetu lekarskiego, czy tez
obejrzenia powigkszonych komorek pod imitowanym mi-
kroskopem. Inna czgsto stosowang technika w literaturze
popularnonaukowej dla dzieci jest stosowanie zwrotow
bezposrednich, ktore czynig bohaterem ksiazki, wiasnie
odbiorcg. Bezposrednio$¢ przekazu powoduje, ze tresci sa
odbierane bardziej ,,serio” i lepiej zapamigtywane. Przed-
stawiane w ksiazkach ,,pomysty na przekazywanie wiedzy”
powinny zacheci¢ edukatorow zdrowia do czerpania z nich
oraz ich rozwijania. Przyktadem pomystowosci autorow sa
obrazowe poréwnania, takie jak ,,strzemiaczko w uchu i w
siodle”, proste do wykonania przez dzieci eksperymenty,
treningi emocji, czy tez odpowiedzi na najbardziej nurtujace
dzieci pytania (,,Dlaczego niemowleta caly czas placza?”
»Dlaczego wlosy siwieja”, ,,Skad pochodzi wosk w
uszach?”, ,.Dlaczego glodniejemy?”, ,,Dlaczego mamy zna-
miona?”, ,,.Dlaczego ziewamy?”). Niektore pozycje zawiera-
ja testy wiedzy, sprawdzajace, co zapamigtalo dziecko po
przeczytaniu danej ksiazeczki, inne operuja humorem
i lubiang przez dzieci forma komiksu.

Druga grupa pod wzgledem liczebnosci pozycji sa
opowiadania. Mozna wyszczeg6Ini¢ w niej ksiazki skie-
rowane do dzieci zdrowych oraz do dzieci chorych.
Cho¢ oczywiscie z ksiazek ukierunkowanych na promo-
wanie zdrowia moga czerpaé korzysci wszystkie dzieci.
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Chodzi bardziej o to, ze te pierwsze traktuja o zdrowiu,
drugie o konkretnej jednostce chorobowej. Napisanie do-
brej ksiazki o zdrowiu w postaci opowiadania jest niewat-
pliwie sztuka. Autorzy analizowanych ksiazek dzigki swym
umiejetnosciom nadali im wysoka warto$¢ literacka. Dla
przyktadu mozna wymieni¢: wybrane opowiadania z ,,Gro-
madki Misia Uszatka” Czestawa Janczarskiego czy z ,,We-
sotego Przedszkola” Marii Kownackiej oraz tytuly: ,,Ostroz-
nie! Wszystko, co powinno wiedzie¢ dziecko, zeby mogto
bezpiecznie bawic si¢ w domu” Grzegorza Kasdepke i ,,Wy-
prawg po zdrowie” Ireny Krzeskiej. Wsrod ksiazek autorow
zagranicznych: ,,Moj podrecznik pierwszej pomocy”, ,,Po-
znajemy razem z dzieémi nasz organizm” oraz znany tytut w
srodowisku medycznym: ,,Muko- widzi- koza”.

Utwory te sg tatwe i przyjemne w odbiorze z racji
formy opowiadania, ktora prezentuja, przekazuja przy tym
wiele tresci zdrowotnych. Bohaterami sa dzieci w wieku
odbiorcow oraz zwierzatka. Wykorzystywanie bohateréw
w edukacji wiaze si¢ z teoria spolecznego uczenia sig,
autorstwa A. Bandury [1]; dotyczy ona glownie dzieci,
ktore ucza si¢ nie tylko poprzez instruktarz, ale i poprzez
obserwacj¢. Teoria zaklada, ze ludzkie zachowania po-
wstaja lub ulegaja zmianie w wyniku obserwowania za-
chowan innych, znaczacych dla jednostki osob, przy czym
moga to by¢ zaréwno postacie rzeczywiste, jak i niereal-
ne, a wigc obok rodzicéw, nauczycieli, rowiesnikow i idoli,
takze ulubieni bohaterowie ksigzek i komiksoéw. Postacie
te pelnia rol¢ modeli do nasladowania. Caty proces ucze-
nia si¢ przez obserwowanie i przejmowanie przez obser-
watora nowych zachowan nazywa si¢ modelowaniem.
Proces ten nie jest wymuszony, a przebiega tym szybciej
i efektywniej im bardziej atrakcyjny jest model oraz im
wigksze sa oczekiwania zwiazane ze zmiang zachowania.

Analizowane opowiadania wykreowaly wlasnie ta-
kich pozytywnych i negatywnych bohaterow, ktorzy
swoim zachowaniem modeluja zachowania czytelnikow.
Poczatkowo dzieci przenosza zapamigtane ,,zachowania”
do zabawy, odgrywaja zastyszane sceny samodzielnie
lub przy pomocy kukietek. Jest to swego rodzaju przygo-
towanie do dziatan prozdrowotnych w przysztosci.

Tematyka opowiadan jest bardzo rézna, czg$¢ z nich
dotyczy zdrowego odzywiania, inne bezpieczenstwa,
higieny, pierwszej pomocy, profilaktyki chorob, czy tez
bycia chorym. Moga one by¢ wspanialtym wstgpem do
zaje¢ na temat higieny, czy chordéb i ich leczenia, pobu-
dzaja wyobraznig, ilustracje moga sta¢ si¢ materialem
wstegpnym do rozmowy. Pozycja ,,Poznajemy razem
z dzie¢mi nasz organizm” oprocz catego utworu proza,
zawiera takze: komiksy, ,,podr¢czny poradnik” na temat
dbania o zgby, gdzie znajdziemy takze miejsce na
umieszczenie wiasnych propozycji dziecka; zabawy i gry
oraz rozdziat ,,Co robi¢, zeby dziecko nie balo si¢ denty-
sty? Dziesie¢ wskazowek dla rodzicow”. Znajdziemy w
niej réwniez ramki z wiedza naukowa dla dorostych lub
szczegolnie zainteresowanych dzieci, kilka rozdzialow
o charakterze popularnonaukowym, ale skierowanych do
dzieci, a takze teksty do skeczy, propozycje zabaw i gier
ruchowych, pomysty na majsterkowanie, piosenki, prze-

pisy kulinarne na zdrowe przysmaki, tygodniowy jadlospis
$niadaniowy oraz rozdzial dla dorostych o ¢wiczeniach
korekcyjnych. Czgé¢ ksiazek z tej kategorii zawiera tez
wyrazone wprost lub ukryte porady dla rodzicow. Mozna,
zatem stwierdzi¢, ze czytanie opowiadan bedzie najbardziej
skuteczne, gdy wystapi w nim osoba posredniczaca, ktora
skorzysta z wystepujacych w ksiazce porad dla dorostych,
(jesli takowe si¢ znajduja) 1 nakieruje dziecko na wiasciwy
tok myslenia, tak aby ksigzka nie spetniata jedynie funkcji
autotelicznej, ale i funkcje¢ dydaktyczna.

Polscy pisarze i poeci zastuzyli si¢ edukacji zdro-
wotnej w znacznym stopniu. Ich wiersze, w szczego6lno-
$ci pisane dla najmlodszych dzieci sa rownie przyjemne
w odbiorze jak proza, cze$¢ z nich mogtaby zostaé zali-
czona do kanonu lektur obowiazkowych w szkole pod-
stawowej. Posiadaja one wysoka warto$¢ dydaktyczng
w zakresie edukacji zdrowotnej i bez watpienia naleza
do literatury pigknej. Szlagierowym przyktadem jest
,»Pan Kotek byt chory” Stanistawa Jachowicza, ale utwo-
ry takie jak ,,Sowa” Jana Brzechwy, ,,Zwierzgta na wy-
cieczce” Ewy Piechnej-Pietrzyk, czy nowatorski ,,Lenio,
czyli mania mniemania” Agaty Muszalskiej, nie odstgpu-
ja od niego poziomem. Wiersze te moga by¢ wspanialym
urozmaiceniem zajg¢, narzgdziem promocji zdrowia i profi-
laktyki. Co wigcej, do zbioréw wierszy najcze$ciej zala-
czane sa barwne ilustracje, ktore warto wykorzystac. W po-
laczeniu z dialogiem dydaktycznym i prostymi zadaniami
do wykonania, moga one sta¢ si¢ dobrym scenariuszem
zintegrowanych zajec.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wiersze stanowia dosko-
naly material do tworzenia takich zaj¢é, gdyz zwykle
obok tematu glownego zahaczaja o inny. Na przyktad
wiersz ,,Sowa” mozemy zastosowac zarowno przy okazji
zaje¢ o ptakach, o czytaniu ksiazek, jak i o zdrowiu.
Czytanie ich i recytowanie to ¢wiczenie jezyka polskie-
go. Niektére wydawnictwa wychodza naprzeciw ocze-
kiwaniom odbiorcoOw zamieszczajac zadania dla dzieci
wewnatrz ksiazki, obok tekstu, tak jest np. w ,,Lenio,
czyli mania mniamania”. Najwazniejszym ich atutem sg
jednak rymy, ktore bawia 1 pozwalaja na zapamigtanie
dzieciom podstawowych zasad zdrowego stylu zycia.
Oto przyktady:

,Zaskrzeczata wigc papuga:
— Gdy czerwone oczkiem mruga, /Musisz sta¢ i czekac
moment/, zeby przejs¢ na drugg strong”

(Ewa Piechna-Pietrzyk)

»Patrzcie, jak zte takomstwo! Kotek przebral miarg;
/Musial wigc nieboraczek sroga ponies$¢ karg”
(Stanistaw Jachowicz)

»Nie opycha si¢ juz Lenio /$winstwem zabarwionym
chemia./ Kazdy dzien nam szans¢ daje,/ aby zmieni¢ zte
zwyczaje”

(Agata Muszalska)
,»Kto czyta gdy jest mrok, moze tatwo straci¢ wzrok”
»Czyta sig, gdy $wiatto §wieci, To zty przyktad jest dla
dzieci!”

(Jan Brzechwa)
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W bibliotekach odnajdziemy takze poradniki dla
dzieci, ktore wyraznie dziela si¢ na te przeznaczone dla
zdrowych i te dla chorych dzieci. Poradniki pisane sa dla
odbiorcow w réznym wieku, ich forma i sposob przeka-
zywania porad zachecaja do korzystania okreslonych
grup wiekowych. Zawarte w nich zalecenia sa podawane
bardzo obrazowo, albowiem zawieraja wiele ilustracji.
Poradniki sa na og6t dobrze przygotowane merytorycz-
nie. Wiedza, ktora przekazuja jest naukowa i zaprezen-
towana zgodnie z regutami pisania poradnikow. Z tego
wzgledu jest to grupa ksiazek, ktore najtatwiej zaklasyfi-
kowa¢. Sposrod dorobku polskich autoréw udato sig
odnalez¢ tylko jeden przyktad: ,,Sam(a) dbam o zdro-
wie” Moniki Walkowiak i Andrzeja Mielnikowa. Pozy-
cje zagraniczne to np. ,,Czy wiesz co jesz? Dieta XXL
Poradnik nie tylko dla nastolatkow”, ,,.Dlaczego idg do
szpitala? Ilustrowany poradnik dla chorych dzieci”, czy
z tej samej serii ,,Dlaczego nosz¢ okulary?”.

Czg$¢ poradnikéw ma charakter specjalistyczny, do-
tycza szczegblnego problemu (np. przemocy seksualnej,
wad wzroku), inne sa bardzo ogolne, tak jak polski
»Sam(a) dbam o zdrowie”. Oprocz typowych porad typu:
co robi¢ by zdrowo zy¢”, poradniki dostarczaja dobrych
pomystow do zajeé, znajduja si¢ w nich, np. propozycje
¢wiczen gimnastycznych, wierszyki oraz numery waz-
nych telefonéw. Zdarza sig, ze wprowadza si¢ w nich
nieco bardziej specjalistyczng terminologig, jest ona
jednak zawsze w przystgpny sposob thumaczona.

Wydan encyklopedycznych, pomocnych w edukacji
zdrowotnej jest bardzo wiele. Ich charakterystyczna
cecha jest to, ze przeznaczone sa dla ogotu dzieci. Wia-
sciwie dla kazdej grupy wiekowej stworzono specjalne
wydania, zgodnie z koncepcja nauczania w uktadzie
spiralnym, ktory zaktada uczenie od najprostszych form
i powracanie do nich w kolejnych etapach zycia posze-
rzajac coraz bardziej zakres tresci i metod. Nauczanie
w edukacji zdrowotnej wymaga postgpowania zgodnie
z ta koncepcja m.in. z powodu zmian w rozwoju biolo-
gicznym 1 psychospotecznym, a takze co raz to now-
szych zainteresowan i potrzeb dzieci [1].

Mamy wigc encyklopedie dla przedszkolakow, ucz-
niow szkot podstawowych oraz nastolatkow. Wszystkie,
analizowane przez autorke, pozycje zostaly przygotowane
przez autoréw zagranicznych. Nie poruszaja one z reguly
tematyki konkretnych probleméw zdrowotnych lub zale-
cen odnosnie stylu zycia, a jedynie w rzetelny sposob
prezentuja informacje i fakty dotyczace ludzkiej anatomii,
fizjologii i medycyny. Ksiazki encyklopedyczne petnia
zwykle funkcje informatorow dostarczajacych wiedzy
naukowej potrzebnej w toku edukacji szkolnej oraz cie-
kawostek. Bogate, wielkoformatowe ilustracje stwarzaja
szerokie mozliwosci poznawcze oraz ulatwiaja zrozumie-
nie proceséw fizjologicznych. Z zalozenia nie czyta sig
jednak takich ksiazek za jednym razem, jak cickawa baj-
ke. Dlatego autorka zaleca rozpowszechnianie tego typu
wydawnictw w szkotach i domowych biblioteczkach by
w kazdej chwili czy to na kole zainteresowan, czy po
dyskusji na temat ludzkiego organizmu, dziecko moglo

samodzielnie zasiggna¢ dodatkowej wiedzy, rozjasni¢
watpliwosci czy tez lepiej zrozumie¢ swdj organizm lub
poruszany temat w szkole. Ich wykorzystanie w edukacji
zdrowotnej to gléwnie stworzenie do nich dostgpu. Za-
warte w nich ilustracje moga by¢ natomiast Swietna po-
moca dydaktyczna, uzupelniajaca lekcje przyrody, wy-
chowania seksualnego czy zdrowotnego.

Najmniejsza grupg wsrod analizowanych utworow
stanowia broszury, nie wynika to jednak z faktu, ze wy-
daje sig ich niewiele, a z tego, ze sa wydawane zwykle
jednorazowo 1 ich forma czgsto decyduje o nieumiesz-
czaniu ich w bibliotekach. Z tego powodu autorce trudno
byto pozyskaé dla analizy utwory tego rodzaju. Niemniej
czg$¢ z nich nie powinna budzi¢ zastrzezen, bo jest
sponsorowana przez instytucje lub fundacje zwigzane
z ochrona zdrowia. Takie wydania sa zwykle konsulto-
wane ze specjalistami, a ich cel jest z gory okreslony
1 zawsze zwiazany z promocja zdrowia lub profilaktyka.
Zdarza sig, ze poruszaja trudne tematy, takie jak HIV czy
nowotwor, w zwiazku z czym na autorach spoczywa szcze-
golnie duza odpowiedzialnos¢ za odbidr przekazywanych
w nich tresci. Bywa, ze konieczne jest wtedy posredniczenie
opiekuna w odbiorze. Mozemy tu wymieni¢ takie pozycje,
jak: ,Mali przyjaciele” przygotowana przez Krajowe Cen-
trum ds. AIDS z ilustracjami Marty Pokorskiej oraz mimo
pozytywnej opinii psychologa i onkologa kontrowersyjna
pozycja ,,Moja mama ma raka” Moniki Zigby.

Wydawaniem takich broszur zajmujg si¢ jednak tak-
ze producenci réznych produktéow (najczesciej spozyw-
czych i higienicznych). Wiedzac, ze glownym celem
takich firm jest przede wszystkim zysk ze sprzedazy
produktow, nalezy zwrdci¢ szczegodlna uwage czy infor-
macje podawane w broszurach sa rzetelne. Analizowany
przyktad takiej broszury wydanej przez Wrigley Poland
nie budzil merytorycznych zastrzezen.

Whioski

Analiza 40 utworow literatury dziecigcej pozwala na
wyciagniecie ogdélnych wnioskéw na jej temat. Biorac
pod uwage wszystkie analizowane pozycje trzeba stwier-
dzi¢, ze rynek czytelniczy jest na pierwszy rzut oka wregcz
przesycony utworami o tematyce zdrowotnej. Samej autor-
ce udalo sig znalez¢ czterdziesci utworow, a wydano ich
w Polsce z pewnoscia znacznie wigcej.

Charakteryzujac literaturg¢ pod wzgledem tresci trzeba
zaznaczy¢, ze znaczna wigkszo$¢ porusza tematyke ogdlna.
W pierwszej kolejnoscei ciato cztowieka, nastgpnie ogdlne
kwestie dotyczace zdrowia i medycyny. Czg$¢ pozycji za-
wiera zalecenia profilaktyczne lub dotyczace zdrowego
stylu zycia: niektore bardziej, inne mniej szczegdlowe.
Tylko nieliczne pozycje dotycza konkretnych problemow
zdrowotnych albo konkretnych jednostek chorobowych.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze ksiazek, ktore moga si¢ przy-
czynia¢ do poprawy zdrowia dzieci poprzez przekazywanie
wiedzy o prawidlowo funkcjonujacym organizmie, (co jest
niezwykle wazne) jest bardzo wiele, a czytelnicy i edukato-
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rzy zdrowia maja wybor. Innych ksiazek np. o zapobieganiu
otylosci, wypadkom; prozdrowotnych wyborach, jak i tych
stricte dla dzieci z konkretnymi jednostkami chorobowymi
jest juz znacznie mniej. Bardzo niewiele, z analizowanych
ksiazek, porusza kwestig¢ zdrowia psychicznego. Nie brano
pod uwagg bajek terapeutycznych, ktore oczywiscie moga
wplywaé¢ na zdrowie psychiczne dzieci, nie sa jednak
ksiazkami o zdrowiu psychicznym i nie ukazuja bezposred-
nio jak dbac¢ o to zdrowie.

Ksiazki, ktore przeanalizowano maja potencjat edukacyj-
ny, ucza, ze zdrowie jest wartoscia, a poprzez przekazywanie
réznego rodzaju informacji wzmacniaja lub kreuja prozdro-
wotne postawy i rozbudzajgq dziecigca aktywno$¢, co jest
krokiem ku zmianie zachowan oraz stylu zycia. Mozna
stwierdzi¢, ze moga one ksztattowac prawie wszystkie zakta-
dane w celach edukacji zdrowotnej dyspozycje, tj. wiedze,
przekonania, postawy, umiejetnosci i zachowania.

Ponadto, wykorzystywane posrednio w edukacji zdro-
wotnej przez nauczyciela zdrowia, odpowiednio wzboga-
cone moga stanowi¢ znakomita baz¢ zajeé na temat zdro-
wia. Dostarczajq takze ciekawych pomystow na ich realiza-
cj¢. Kazdy z utworéw niesie w sobie wartosci, a realizato-
rom edukacji zdrowotnej pozostaje to wykorzystac.
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SPRAWOZDANIE Z DZIALALNOSCI
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WOIJCIECH STRZELECKI

Zaktad Psychologii Klinicznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: dr n. biol. Ewa Mojs

Studenckie Psychologiczne Kolo Naukowe Uniwersy-
tetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
zalozone zostalo w pazdzierniku 2005 roku z inicjatywy
studenta wowczas III roku Pielegniarstwa — Michata Man-
deckiego, ktory zostat takze przewodniczacym kota. Od
samego poczatku istnienia Kota jego opickunem jest asy-
stent w Zaktadzie Psychologii Klinicznej na Wydziale Nauk
0 Zdrowiu UMP — Wojciech Strzelecki. Na stanowisko to
powolany zostat z inicjatywy studentow. Podstawowym
celem Kota bylo propagowanie i szerzenie oraz odpowiedz
na potrzeby studentéw w dziedzinie wiedzy psychologicz-
nej, wykraczajacej ponad program nauczania. Aktualnie
Koto skupia studentéw Wydzialu Farmacji, Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu oraz Wydziatu Lekarskiego.

W latach 2005-2008 przewodniczacym Kota byt jego
zalozyciel — student Pielggniarstwa Michat Mandecki,
nastgpnie w latach 2008-2010 — studentka Zdrowia Pu-
blicznego — Kinga Blumska, pelniaca rownolegle funkcje
przewodniczacej Studenckiego Towarzystwa Naukowego
Uniwersytetu Medycznego. W biezacym roku akademic-
kim (2010/2011) przewodniczaca kota zostata studentka
kierunku Analityka Medyczna na Wydziale Farmacji —
Kamila Malinowska.

Podstawowa forma dziatalnosci Kota jest organizo-
wanie spotkan tematycznych z pracownikami réznych
placowek — najczesciej psychologami, ktorzy dziela sig
swoja wiedza i doswiadczeniami ze studentami. Dobor
tematyczny spotkan podyktowany jest zawsze oczeki-
waniami czlonkéw Kota. Sprawozdanie za okres 2005—
2007 zostalo juz opublikowane stad nieco skrotowe
potraktowanie tego okresu dziatalnosci Kota. Rok aka-
demicki 2005/2006 przyniost siedem spotkan meryto-
rycznych',2006/2007 trzy* oraz dwudniowe warsztaty.

! Szczegolowy spis spotkan w roku akademickim 2005/2006
znalez¢é mozna w ,,Sprawozdaniu z dziatalnosci Studenckiego
Psychologicznego Kota Naukowego”, opublikowanego w Pielg-
gniarstwie Polskim, 1 (27) 2008, 84-85.

% Szczegdtowy spis spotkan w roku akademickim 2005/2006
znalezé mozna w ,,Sprawozdaniu z dzialalnosci Studenckiego

Rok akademicki 2007/2008 przynidst cztery spotka-
nia tematyczne: ,,Rola psychologa w Domu Pomocy
Spotecznej” gosciem byt mgr Jedrzej Dobaczewski (kie-
rownik Dziatu Terapeutyczno-Opiekunczego w Domu
Pomocy Spotecznej w Lesznie, psycholog w Domu Po-
mocy Spotecznej w Mosciczkach); ,,Co jest normalne?
Czyli norma w seksuologii” gosciem byla mgr Anna
Dolczewska-Samela (wowczas asystent w Zakladzie
Psychologii Klinicznej na WNoZ UM w Poznaniu);
,»Psycholog jako biegly sadowy” gosciem byt mgr Mar-
cin Zabicki (Rodzinny Osrodek Diagnostyczno-Konsul-
tacyjny przy Sadzie Okregowym w Poznaniu) oraz ,,Za-
burzenia odzywiania” — go$ciem byta mgr Maria Skom-
mer (Zaklad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM w Po-
znaniu, Centrum Profilaktyki Uzaleznien, V-ce prezes
Polskiego Stowarzyszenia Choreoterapii).

W roku akademickim 2008/2009 odbyto si¢ siedem
spotkan: ,,Wsparcie pacjenta onkologicznego” — gosciem
byta mgr Dorota Gotab (Wielkopolskie Centrum Onko-
logii); ,,Wybrane narzedzia diagnostyczne w psycholo-
gii” — gosciem byli mgr Wojciech Strzelecki i mgr Mar-
cin Cybulski (Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ
UM w Poznaniu); ,,Praca psychologa szkolnego” — go-
$ciem byla mgr Maja Strzelecka (Szkota Podstawowa nr
82 im. Przemysta Il w Poznaniu, Katedra Profilaktyki
Zdrowotnej na WNoZ UM w Poznaniu); , Elementy
kulturoterapii” — gosciem byl mgr Wojciech Strzelecki
(Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM w Pozna-
niu); ,,Historia zywienia” — gosciem byt dr Rafal Woj-
ciak (Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM w
Poznaniu); ,,Zaburzenia psychosomatyczne czgs¢ 17 —
gosciem byla mgr Maja Strzelecka (Szkota Podstawowa
nr 82 im. Przemysta II w Poznaniu, Katedra Profilaktyki
Zdrowotnej na WNoZ UM w Poznaniu) oraz ,,Zaburze-
nia psychosomatyczne czg§¢ 2” — goSciem byla mgr
Maja Strzelecka (Szkota Podstawowa nr 82 im. Przemy-

Psychologicznego Kota Naukowego”, opublikowanego w Pielg-
gniarstwie Polskim, 1 (27) 2008, 84-85.
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sta II w Poznaniu, Katedra Profilaktyki Zdrowotnej na
WNoZ UM w Poznaniu).

W roku akademickim 2009/2010 odbyto si¢ osiem
spotkan: ,,Obszary zastosowania muzykoterapii” — go-
sciem byl mgr Wojciech Strzelecki (Zaktad Psychologii
Klinicznej na WNoZ UM w Poznaniu); ,,Strata dziecka”
— gosciem byla dr Marta Czarnecka-Iwanczuk (Klinika
Perinatologii i Ginekologii, Ginekologiczno-Potozniczy
Szpital Kliniczny nr 3 w Poznaniu, Zaktad Psychologii
Klinicznej na WNoZ UM w Poznaniu); ,,Psychologia
w onkologii dziecigcej — ujecie praktyczne” — gosciem
byl mgr Jakub Pilarczyk (Klinika Onkologii, Hematolo-
gii i Transplantologii Pediatrycznej, Szpital Kliniczny
im. K. Jonschera UM im. K. Marcinkowskiego w Po-
znaniu); ,,Wypalenie zawodowe ws$rdod pracownikow
stuzby zdrowia” — gosciem byt mgr Michat Mandecki
(Katedra Nauk Spotecznych na WNoZ UM w Poznaniu);
»Radzenie sobie ze stresem” — gosciem byl mgr Marcin
Cybulski (Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM
w Poznaniu); ,,Kiedy umiera pacjent” — gosciem byt dr
Bogustaw Stelcer (Zaktad Psychologii Klinicznej na
WNoZ UM w Poznaniu); ,,Doroste Dziecko Alkoholika”
— gosciem byta mgr Maria Skommer (Zaktad Psycholo-
gii Klinicznej na WNoZ UM w Poznaniu); ,,Hipnotera-
pia” — gosciem byla mgr Izabela Przybek-Czuchrowska
(Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM w Pozna-
niu); oraz ,,Podstawowe zatozenia terapii Lowenowskiej
— gosciem byta mgr Maja Strzelecka (Szkota Podstawo-
wa nr 82 im. Przemysta Il w Poznaniu, Katedra Profilak-
tyki Zdrowotnej na WNoZ UM w Poznaniu). To ostatnie
spotkanie zaowocowalo nast¢pnie warsztatem, na kto-
rym mgr Maja Strzelecka zademonstrowata zatozenia
terapii Lowenowskiej w praktyce.

Rok akademicki 2010/2011 przyniost jak dotad dwa
spotkania tematyczne: ,,Podstawy psychologii spolecz-
nej” — gosciem byt dr Wojciech Strzelecki (Zaktad Psy-
chologii Klinicznej na WNoZ UM w Poznaniu) oraz
»Psychologia thumu” — gos$ciem byt rowniez dr Wojciech
Strzelecki (Zaktad Psychologii Klinicznej na WNoZ UM
w Poznaniu).

Inng istotna forma dziatalnosci Studenckiego Psycholo-
gicznego Kota Naukowego jest organizowanie konferencji.
Konferencje organizowane przez Studenckie Psychologicz-
ne Koto Naukowe odbywaja si¢ pod wspolnym hastem
»2Humanistyka w medycynie”. Do tej pory zorganizowano
cztery konferencje.

Pierwsza z nich odbyta si¢ 16 marca 2007 roku. Zor-
ganizowana zostala przy wspolpracy ze Studenckim
Towarzystwem Naukowym, Polskim Towarzystwem
Schweitzerowskim i1 Zaktadem Psychologii Klinicznej
i nosita tytut ,,Wzorzec etyki medycznej w $wietle zycia
i dzieta Alberta Schweitzera”. Konferencja zostala objgta
patronatem JM Rektora Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu — prof. dr. hab.
Grzegorza H. Brgborowicza, Dziekana Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu — prof. dr. hab. Tomasza Opali oraz kierowni-
ka Katedry Nauk o Zdrowiu — prof. UM dr hab. Marii

Danuty Glowackiej’. Owocem konferencji jest monogra-
fia zatytulowana ,Zycie i dzieto Alberta Schweitzera
inspiracja dla wspotczesnej bioetyki” pod red. Bogusta-
wa Stelcera. Poznan, 2008 wydana w cyklu ,,Konteksty
spoteczno-kulturowe zdrowia i medycyny” naktadem
Wydawnictwa Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

4 kwietnia 2008 roku odbyla si¢ druga konferencja
wspotorganizowana przez Studenckie Psychologiczne Koto
Naukowe. Nosita tytut ,,Psychologia w medycynie” i zor-
ganizowana zostata przy wspotpracy ze Studenckim Towa-
rzystwem Naukowym i Zaktadem Psychologii Kliniczne;.
Konferencja zostata objeta patronatem JM Rektora Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu — prof. dr. hab. Grzegorza H. Breborowicza, Dziekana
Wydziatlu Nauk o Zdrowiu — prof. dr. hab. Tomasza Opali
oraz kierownika Katedry Nauk o Zdrowiu — prof. UM dr
hab. Marii Danuty Glowackiej. Partnerami organizatoréw
byli: Pracownia Psychologii Transportu w Poznaniu, mie-
sigcznik ,, Terapia” oraz Gdanskie Wydawnictwo Psycholo-
giczne®. Owocem konferencji jest monografia zatytulowana
»Psychologia w naukach medycznych” pod red. Marcina
Cybulskiego i Wojciecha Strzeleckiego, Poznan, 2010
wydana nakladem Wydawnictwa Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu’.

Kolejna konferencja z cyklu ,,Humanistyka w medy-
cynie” odbyla sig¢ 21 listopada 2009 roku. Nosita tytut
»Zdrowy cztowiek i1 spoteczenstwo w wizjach Alberta
Schweitzera i Ericha Fromma” i miata charakter mig-
dzynarodowy — go$¢mi byli m.in. Kurt Heimann —
przedstawiciel Kota Przyjaciot im. Alberta Schweitzera
dziatajacego na terenie Saksonii, dr Horst Peter Rei-
chardt z Drezna, prof. dr hab. Stanistaw Kowalik oraz
prof. dr hab. Ryszard Stachowski. Oprécz Studenckiego
Psychologicznego Kota Naukowego konferencje wspot-
organizowali: Studenckie Towarzystwo Naukowe UM w
Poznaniu, Polskie Towarzystwo Schweitzeroweskie oraz
Zaktad Psychologii Klinicznej. Przedsigwzigcie objeli
patronatem JM Rektor Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu — prof. dr hab.
Jacek Wysocki oraz Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
— prof. dr hab. Wlodzimierz Samborski. Planowana jest
publikacja zwiazana z konferencja, zatytulowana ,,Zdrowy
cztowiek i spoteczenstwo w wizjach Alberta Schweitzera
i Ericha Fromma”. Monografia ma ukaza¢ si¢ w roku
2011 naktadem Wydawnictwa Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, pod redak-
cja Bogustawa Stelcera, Wojciecha Strzeleckiego, Mar-
cina Cybulskiego oraz Piotra Pawlaka.

? Szezegotowe sprawozdanie z konferenciji ,,Wzorzec ety-
ki medycznej w $wietle zycia i dzieta Alberta Schweitzera”
znalez¢ mozna w Pielggniarstwie Polskim, 1 (27) 2008, 86-87.

* Szczegolowe sprawozdanie z konferencji ,,Psychologia
w medycynie” znalez¢ mozna w Pielggniarstwie Polskim, 1 (27),
2008, 88-91.

> Recenzje ksiazki, autorstwa Mai Stanistawskiej-Kubiak
znalez¢ mozna w Pielggniarstwie Polskim, 2 (32), 2009, 173.
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Ostatnia jak dotad konferencja, zatytutowana ,,Psy-
chologia w medycynie II” odbyta si¢ 24 kwietnia 2010
roku. Organizatorami konferencji byli: Studenckie Towa-
rzystwo Naukowe UMP, Zaktad Psychologii Klinicznej
UM, Studenckie Psychologiczne Koto Naukowe oraz
Koto Medycyny Psychosomatycznej. Konferencje patro-
natem objeli JM Rektor Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu — prof. dr hab.
Jacek Wysocki, Dziekan Wydzialu Nauk o Zdrowiu —
prof. dr hab. Wtodzimierz Samborski oraz Dziekan Wy-
dziatu Lekarskiego I — prof. UM dr hab. Ryszard Marci-
niak®. W zwiazku ze wspomniang konferencja w roku
2011 ma ukaza¢ si¢ monografia pod redakcja Wojciecha
Strzeleckiego, Marty Czarneckiej-Iwanczuk oraz Marci-
na Cybulskiego zatytulowana ,,Psychologia w naukach
medycznych. Czg$¢ 2”.

Planowane sg kolejne konferencje w organizacji kto-
rych wezmie udziat Studenckie Psychologiczne Koto
Naukowe: w maju 2011 roku ma odby¢ si¢ konferencja
»Psychologia w medycynie III”, natomiast w pazdzierni-
ku 2011, przy wspolpracy z Instytutem Kultury Europej-
skiej Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu
planowana jest mi¢dzynarodowa konferencja ,,Kultura,
Media, Etyka”.

Dziatalno$¢ Studenckiego Psychologicznego Kota
Naukowego ma takze na celu mobilizowac studentow do
pracy naukowo-badawczej. Do tej pory ukazaty sig:

1. Michat Mandecki, Znaczenie wlasciwej komuni-
kacji migdzy personelem medycznym, a pacjentem w
opiece zdrowotnej, Pielg. XXI wieku, 4 [13] 2005.

2. Michat Mandecki, Wypalenie zawodowe — czy
wszyscy jesteSmy na nie skazani? [w:] Leczenie, pielg-
gnowanie i zarzadzanie — wybrane elementy opieki nad
pacjentem, (red.) J. Konieczny, Z. Kartuzi, Bydgoszcz
2006.

3. Michal Mandecki, Je$li nie reklama to co? — czyli
wplyw reklamy na ksztaltowanie si¢ postaw konsumenc-
kich wzgledem produktow spozywczych przeznaczo-
nych dla dzieci, [w:] Zarzadzanie zdrowiem spotecznym
i edukacja menedzera ochrony zdrowia (red.) M.D. Glo-
wacka, Wyd. Wyzszej Szkoly Komunikacji 1 Zarzadzania
w Poznaniu, Poznan 2007.

4. Bogustaw Stelcer, Wojciech Strzelecki, Marcin Cy-
bulski, Michat Mandecki, Sprawozdanie z Konferencji
Naukowej ,,Wzorzec etyki medycznej w s$wietle Zycia
1 dzieta Alberta Schweitzera”, Sztuka Lecz., 2006, 13, 3-4.

5. Wojciech Strzelecki, Marta Czarnecka, Marcin
Cybulski, Maja Strzelecka, Michat Mandecki, Sprawoz-
danie z konferencji ,,Psychologia w medycynie”, Pieleg.
Pol., 2008, 1 (27).

6. Wojciech Strzelecki, Michat Mandecki, Sprawozda-
nie z dziatalnosci Studenckiego Psychologicznego Kota
Naukowego, Pielgg. Pol., 2008, 1 (27).

8 Szczegodtowe sprawozdanie z konferencji ,,Psychologia
w medycynie II” znalez¢é mozna w Pielgg. Pol., 2009, 2 (32),
170-172.

7. Julianna Paluch, Wojciech Strzelecki, Ocena $wia-
domosci potocznej na temat zawodu pielegniarki i za-
wodu potoznej, Pielgg. Pol., 2008, 1 (27).

8. Michat Mandecki, Marta Czarnecka, Wojciech Strze-
lecki, Katarzyna Stefaniak, Poczucie koherencji i zadowo-
lenie z zycia u kobiet w ciazy fizjologicznej i wysokiego
ryzyka, Pol. Prz. Nauk o Zdr., 2008, 1 (14).

9. Wojciech Strzelecki, Marta Czarnecka-Iwanczuk,
Marcin Cybulski, Kinga Blumska, Sprawozdanie z II
konferencji ,,Psychologia w medycynie”, Pieleg. Pol.,
2008, 1 (27).

Na druk oczekuje niemieckojezyczna wersja spra-
wozdania konferencyjnego — Marcin Cybulski, Wojciech
Strzelecki, Bogustaw Stelcer, Michat Mandecki, Bericht
von der wissenschaftlicher Konferenz ,,Vorlage der medi-
zinischen Ethik bezogen auf Albert Schweizers Leben
und seine wissenschaftliche Errungenschaften”.

W ramach dziatalnos$ci Kota zrealizowanych zostato
pie¢ projektow badawczych:

1. ,,Poczucie koherencji i zadowolenie z Zycia u ko-
biet w ciazy fizjologicznej i wysokiego ryzyka” — Michat
Mandecki, Katarzyna Stefaniak, Wojciech Strzelecki,
Marta Czarnecka.

2. ,,Ocena $wiadomosci potocznej na temat zawodu
pielegniarki i zawodu potoznej” — Julianna Paluch, Woj-
ciech Strzelecki.

3. ,,Wpltyw reklamy na ksztattowanie si¢ postaw kon-
sumenckich wzgledem produktéow spozywczych prze-
znaczonych dla dzieci” — Michat Mandecki.

4. ,Swiadomo$é niepozadanych efektow zdrowot-
nych stosowania dopingu przez sportowcoéw wsrod
uczniéw szkot srednich” — Zuzanna Manicka, Wojciech
Strzelecki.

5. ,,Wplyw wybranych cech osobowosci na ksztalto-
wanie si¢ zainteresowan studentéw uczelni wyzszych” —
Jolanta Tomczak, Wojciech Strzelecki.

Ostatnie dwa projekty sa w fazie ostatecznego opra-
cowania i planowana jest ich szybka publikacja. Oba zo-
staly zaprezentowane w postaci referatow w sesji studen-
ckiej na konferencji zatytulowanej ,,Wyzwania naukowe
i dydaktyczno-organizacyjne Wydzialéw Nauk o Zdrowiu”,
ktora odbyla si¢ w dniach 25-26 czerwca 2010 roku w
Poznaniu na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.

Aktualnie prowadzone sa kolejne dwa projekty badawcze:

1. ,,Swiadomos¢ studentéw kierunkéw medycznych
na temat roli czynnikéw psychologicznych w procesie
leczenia” — Katarzyna Bobrzyk, Wojciech Strzelecki.

2. ,,Motywowanie ekonomiczne i pozackonomiczne
personelu medycznego” — Kinga Blumska, Wojciech
Strzelecki.

Planowana dalsza dzialalno$¢ Kota skupiac si¢ be-
dzie na wspomnianych formach aktywnosci, wzbogaca-
jac je o wspolprace z innymi jednostkami. Wérdd naj-
blizszych plandéw dziatalno$ci Studenckiego Psycholo-
gicznego Kota Naukowego znajduja si¢ bowiem rowniez
plany wyjazdowe, ktorych celem ma by¢ przyblizenie
studentom form pracy psychologicznej w roznych jej
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aspektach w praktyce. Oprdocz tego Studenckie Psycholo-
giczne Kolo Naukowe nawiazalo wspolpracg z Kotem
Medycyny Psychosomatycznej (ktorego opiekunami sg dr
Marta Czarnecka-Iwanczuk oraz mgr Maria Skommer
z Zaktadu Psychologii Klinicznej WNoZ UMP). Konferen-
cja ,,Psychologia w Medycynie II” byla juz organizowana
przy wspolpracy dwoch wspomnianych kot. Ponadto jedno
ze spotkan tematycznych — ,,Podstawowe zatoZenia terapii
Lowenowskiej”, jak rowniez i nastgpujacy po tym spotka-
niu warsztat byty organizowane wspolnie przez obie jed-

nostki. Ponadto opiekun Studenckiego Psychologicznego
Kota Naukowego — dr Wojciech Strzelecki byt gosciem na
spotkaniu Kota Medycyny Psychosomatycznej, gdzie przed-
stawit temat ,,Muzykoterapia”.

Adres do korespondencji:

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Zaktad Psychologii Klinicznej

ul. Bukowska 70

60-812 Poznaf



POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstatlo w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towa-
rzystwa byla grupa entuzjastow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii

Danuty Glowackie;.

Towarzystwo powotano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk
0 zdrowiu oraz promocji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono $rodki
umozliwiajace realizacj¢ wyzej wymienionych celéow, do ktorych zalicza si¢ dzialalno$¢ naukowa,
popieranie dziatalno$ci wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie wymiany naukowej
z zagranica, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariéw, dofinansowywanie uczestnictwa
cztonkow w innych konferencjach, sympozjach i seminariach. Czlonkowie Towarzystwa aktywnie
uczestnicza w dziatalnosci naukowej, badawczej i publikacyjnej Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich czionkow w konferencjach organizowanych przez
inne uczelnie a takze wspotuczestniczy w organizowanych przez Wydzial Nauk o Zdrowiu konferencjach
i sympozjach. Zgodnie z prawem o dziatalnosci stowarzyszen i towarzystw, PTNoZ sktada na biezaco
sprawozdania finansowe i podatkowe oraz organizuje walne zebrania cztonkéw Towarzystwa za-

twierdzajac sprawozdania i oceniajac dziatalno$¢ statutowa.

W roku biezacym Towarzystwo jest glownym organizatorem m. in. konferencji ,,Profilaktyka zagro-
zen zdrowotnych u dzieci w mtodszym wieku szkolnym” i ,,Ochrona Zdrowia Spotecznego”. Zgodnie

z uchwala podjeta na walnym zebraniu planowane jest wydawanie zeszytow naukowych Towarzystwa.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664



POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukonczona uczelnia/szkota, kierunek, specjalnosé

Uzyskany tytul/stopien/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Proszg o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznalem/am sig ze statutem Towarzystwa.
Zobowiazuje si¢ do aktywnej wspolpracy w realizacji celow Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664



Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

zaprasza do udziatu w XXXIV edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

— jednego z najlepszych w rankingach szkot menedzerow zdrowia.

Studium jest propozycja dla osob z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w
podmiotach organizacyjnych stuzby zdrowia lub planujacych kariere zawodowa
w tych strukturach.

Kadre dydaktyczna tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy
i specjalisci, ktérych celem jest przekazanie stuchaczom wiedzy
oraz umiejetnosci w zakresie:
zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpieczen spotecznych,
analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu

w jednostkach organizacyjnych opieki zdrowotnej.

Zajecia prowadzone sg w trybie zaocznym,

trwaja od kwietnia 2011 do kwietnia 2012.
Nabér juz trwa, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 ( pokéj 218)
tel./fax 61 8612-251 e-mail stud-pod@ump.edu.pl

‘e

Szczegotowe informacje dotyczace studium zamieszczone sa na stronie
internetowej: http://ump.edu.pl
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