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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemnos¢
zarekomendowaé Panstwu kolejny numer ,,Pielggniar-
stwa Polskiego”.

Tresci zawarte w tym tomie maja bardzo zrdznico-
wany charakter, odzwierciedlaja jednak obszary zainte-
resowan poznawczych i klinicznych zaréwno personelu
medycznego, jak i kadr nauki uniwersytetow medycz-
nych i innych; mamy nadzieje, ze spotkaja si¢ z pozy-
tywnym odbiorem przez Czytelnikow.

W aktualnym numerze przedstawiamy pracg z ob-
szaru prawa w ochronie zdrowia pt. Konstytucyjny sta-
tus rodziny i prawo do rodzicielstwa autorstwa Moniki
Urbaniak. Zapraszamy do lektury.

Rekomendujemy takze artykuly szczegdlnie wazne
i godne polecenia w kontek$cie opieki nad rodzing cho-
rego dziecka, z cukrzyca, z otytoscia, niepetnosprawno-
$cig ruchowq i intelektualna. Autorzy opisuja tu metody
interwencyjne zar6wno z obszaru psychoterapii, anima-
loterapii, jak i wsparcia instytucji pozarzadowych.

Wazna dla personelu pielegniarskiego jest takze
praca Matgorzaty Fedak, Mirelli Sulewskiej i Andrzeja
Krupienicza pt. Czynniki jatropatogenne w pracy piele-
gniarki.

W koncowej czesci numeru przedstawiamy informa-
cje o studiach podyplomowych z zakresu zarzadzania
w ochronie zdrowia oraz zapraszamy do cztonkostwa
w Polskim Towarzystwie Nauk o Zdrowiu — kwestiona-
riusz zgloszeniowy w zalaczeniu.

Zyczymy Panstwu owocnej lektury i wszystkiego
najlepszego, realizacji planow osobistych i zawodowych
oraz satysfakcji z pracy w nadchodzacym 2014 roku.

Dr hab. Maria Danuta Glowacka
Redaktor Naczelny

Dr inz. Renata Rasinska
Redaktor Naukowy



Editor's note

Dear Readers,

on behalf of the Scientific Committee we have a pleasure
to recommend to you the current issue of the “Polish
Nursing”.

The contents of this volume are diverse but they
express the scope of clinical and scientific interests of
medical personnel and research workers of medical
universities and other colleges. We hope this issue will
meet with a positive response of our readers.

In the current issue you will find papers on healthcare
law Constitutional status of a family and the right to
parenthood written by Monika Urbaniak. Have a good
time reading!

We also recommend articles which are especially
important in the context of caring for families with
special children or those with children who are diabetic
or obese. The authors describe intervention methods
in psychotherapy, animal therapy and support of
governmental agencies.

Another paper, which is important for nursing
personnel, focuses on iatropathogenic factors in nursing
and was prepared by Malgorzata Fedak, Mirella
Sulewska and Andrzej Krupienicz.

In the final part of this issue you can find information
about Postgraduate School of Health Care Management.
We also encourage you to become members of the Polish
Society of Health Sciences (please find a membership
form attached).

We wish you fruitful reading and all the best in the
upcoming New Year 2014. May all your personal and
professional plans be fulfilled!

Maria Danuta Glowacka, PhD
Editor in Chief

Renata Rasinska, PhD
Scientific Editor
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OCENA JAKOSCI ZYCIA CHORYCH ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM

THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

MARIA STACHOWSKA', MALGORZATA GRABOWSKA”, MARLENA SZEWCZYCZAK',
DOROTA TALARSKA'

'Pracownia Pielggniarstwa Spotecznego, Katedra Profilaktyki Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. Jacek Wysocki
*Nova-Med, Pielegniarski Osrodek Medycyny Srodowiskowo-Rodzinnej w Poznaniu

Streszczenie

Wstep i cel pracy. Stwardnienie rozsiane (SM) jest przewle-
kta, demielinizacyjna choroba o$rodkowego uktadu nerwowe-
go, prowadzaca do niesprawnosci ludzi mtodych. Celem pracy
byta ocena jakosci zycia chorych na stwardnienie rozsiane
oraz analiza zaleznosci pomiedzy jako$cia zycia a zmienny-
mi spoteczno-demograficznymi oraz stanem funkcjonalnym
respondentow.

Material i metody. Zbadano 75 chorych na SM (55 kobiet
i 20 mezczyzn). Zastosowano kwestionariusz oceny jakosci
zycia MSQOL-54, skale depresji Becka oraz ankiet¢ wlasnej
konstruke;ji.

Wiyniki. Srednia punktéow w MSQOL-54 wynosita w dziedzi-
nie fizycznej 55,1 + 26,3, a w dziedzinie psychicznej 56,8 +
22,3. Na podstawie skali Becka najwigkszy odsetek badanych
stanowity osoby bez objawow depresji (52%) i z tagodna depre-
sja (40%). Stwierdzono wptyw wieku, ptci, aktywnosci zawo-
dowej, postaci choroby, wystepowania zaburzen depresyjnych
i seksualnych na poszczegolne skale oceny jakosci zycia.
Whioski. Ocena jakosci zycia powinna by¢ stalym elementem
opieki nad pacjentem z SM w celu optymalizacji opieki nad nim.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, stwardnienie rozsiane.

Abstract

Introduction and aim. Multiple sclerosis (MS) is a chronic
demyelinating disease of the central nervous system leading
to physical and functional decline of young people. The aim
of this study was to assess the quality of life in patients with
multiple sclerosis and to analyze the correlation between the
quality of life, socio-demographic variables and the functional
status of the respondents.

Material and methods. Seventy five patients with MS (55
women and 20 men) were evaluated. The questionnaire of the
quality of life MSQOL-54, Beck Depression Inventory, and
a survey of our own design were used.

Results. The mean physical health composite of MSQOL-54
was 55.1 £ 26.3 and mean mental health composite was 56.8 +
22.3. Based on Beck Depression Inventory the highest percent-
age of respondents were people with no symptoms of depres-
sion (52%) and mild depression (40%). The influence of age,
gender, activity, form of the disease, the prevalence of depres-
sive and sexual disorders on different scales of the quality of
life were found.

Conclusions. In order to optimize care, the quality of life
should be a regular part of care in patients with MS.

Key words: quality of life, multiple sclerosis.

Wstep i cel pracy

Stwardnienie rozsiane (SM) jest przewlekla, demieli-
nizacyjng chorobg osrodkowego uktadu nerwowego.
Jej istota sg wieloogniskowe (rozsiane) uszkodzenia
istoty bialej w mozgu i rdzeniu kregowym, ktore po-
wodujg wystapienie zrdéznicowanych objawdw neuro-
logicznych dotyczacych drég: piramidowych, m6zdz-
kowych, czucia, nerwow czaszkowych i1 czynnosci
zwieraczy. Przebiega w postaci tzw. rzutow (zaostrzen)
lub pogorszenie stanu postepuje powoli. Etiologia SM
nie jest znana [1]. Dane wskazuja, iz w Polsce w 2011 r.
byto 43 000 chorych na SM, w Europie 500 000, na-
tomiast na §wiecie 2 500 000 [2]. Najbardziej narazo-
ne na zachorowanie na SM sg osoby w wieku 20—40
lat. Choroba ta jest dwa razy czgsciej diagnozowana
u kobiet niz u me¢zczyzn [3]. Gtownymi skutkami cho-

roby sa: ograniczenie samodzielnosci chorego, wyste-
powanie zaburzen psychicznych i uposledzenie funk-
cjonowania spotecznego. Terapia polega na tagodzeniu
efektow rzutu, hamowaniu rozwoju SM i leczeniu ob-
jawowym. Ostatecznym celem leczenia jest zmniejsze-
nie negatywnego wptywu choroby na funkcjonowanie
fizyczne 1 psychiczne, a poprzez to poprawa jakosci
zycia pacjentow (QoL) lub zapobieganie pogarszaniu
si¢ jej [4].

WHO definiuje jako$¢ zycia jako spostrzeganie przez
osobe wlasnej sytuacji zyciowej w konteks$cie uwarunko-
wan kulturowych, systemu wartosci oraz w zwigzku ze swo-
imi celami, normami i zainteresowaniami [5]. Pojecie ja-
kosSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQOL)
wprowadzili na grunt nauk medycznych Schipper i wsp.
w 1990 r., definiujac je jako funkcjonalny efekt choro-
by i leczenia, subiektywnie lub obiektywnie odbierany
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przez pacjenta [6]. Wielu autor6w zwraca uwage, ze
w badaniach jakosci zycia dla potrzeb wspotczesnej
medycyny nalezy analizowa¢ jej wymiar subiektywny
i obiektywny [6, 7]. Do czynnikoéw subiektywnych
w ocenie jakosci zycia chorych na SM nalezg m.in.: po-
strzeganie dolegliwos$ci, poziomu sprawnosci, satysfak-
cja z zycia rodzinnego, z pracy, z sytuacji ekonomicznej,
z interakcji z innymi ludzmi, wsparcia spolecznego, a co
najwazniejsze — z zycia jako catosci. Czynnikami obiek-
tywnymi branymi pod uwage w ocenie QoL chorych
z SM s3: obraz kliniczny choroby, status spoteczny, wa-
runki socjalno-bytowe oraz ilo$¢ i intensywno$¢ kontak-
tow spotecznych [8].

Dla pracownikow shuzby zdrowia, biorgcych udziat
w procesie opieki nad chorym z SM, badania nad jako-
$cig zycia winny by¢ zrédtem wiedzy na temat oceny sy-
tuacji zyciowej pacjenta. Ponadto moga one dostarczac
takze cennych informacji na temat stosowanej terapii,
jej skutecznosci oraz by¢ podstawg do doskonalenia dal-
szego postepowania z pacjentem.

Celem pracy jest ocena jakosci zycia chorych na
stwardnienie rozsiane oraz analiza zaleznosci pomigdzy
jakoscig zycia a zmiennymi spoleczno-demograficzny-
mi oraz stanem funkcjonalnym respondentow.

Material i metody

Badanie przeprowadzono na oddziale Neurologii Wie-
lospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. J. Strusia
w Poznaniu (40 os6b) oraz w $rodowisku domowym
chorych z SM, na terenie miasta Poznania (35 0séb),
w okresie od wrzesnia 2012 r. do stycznia 2013 r. Bada-
na grupe¢ stanowito 75 oséb, w tym 55 kobiet (73,3%)
120 mezezyzn (26,7%).

Najliczniejsza grupe stanowili chorzy w przedziale
wiekowym 41-65 lat (50,7%), najmniej liczng grupa
bylyosobywwieku18-201at(2,7%)orazwwiekupowy-
zej 65 1. 2. (8,0%). Poniewaz badania przeprowadzono
W znacznej mierze na terenie miasta Poznania, to
mieszkancy wsi stanowia zdecydowana mniejszos¢
(12%). Liczba osob pracujacych (53,3%) jest porow-
nywalna do liczby o0s6b niepracujacych zawodowo
(46,7%).

Ponad potowie badanych mi¢dzy 18 a40r. z. (57,3%)
oraz co czwartej osobie powyzej 40 r. z. postawiono dia-
gnoze. Ankietowani maja najczgsciej posta¢ SM z rzu-
tami i remisjami (48%). Az 20 chorych (26,7%) nie zna
typu swojej choroby. W ostatnim roku 29 osob (38,7%)
byto hospitalizowanych z powodu SM.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Table 1. Characteristics of the study population

Liczebnos¢ 75

Ple¢

Kobiety 55(73,3%)

Megzczyzni 20 (26,7%)
Wiek

18-20 lat 2 (2,7%)

21-40 lat 29 (38,7%)

41-65 lat 38 (50,7%)

powyzej 65 lat 6 (8,0%)

Miejsce zamieszkania

Wies 9 (12,0%)

Miasto 66 (88,0%)
Wyksztalcenie

Podstawowe 2 (2,7%)

Zawodowe 14 (18,7%)

Srednie 34 (45,3%)

Wyzsze 25 (33,3%)
Aktywno$¢ zawodowa

Pracuje 40 (53,3%)

Nie pracuje 35 (46,7%)

Wiek zdiagnozowania choroby

ponizej 18 1. Z. 6 (8,0%)

18-40r. z. 43 (57,3%)
41-49r. 7 24 (32,0%)
powyzej 50 r. Z. 2 (2,7%)
Posta¢ SM

Posta¢ z rzutami i remisjami 36 (48,0%)
Posta¢ wtornie postepujaca 8 (10,7%)
Posta¢ pierwotnie postepujaca | 6 (8,0%)
Posta¢ postepujaca z rzutami 5(6,7%)

Nie wiem 20 (26,7%)

Hospitalizacja w ostatnim roku
Tak 29 (38,7%)
Nie 46 (61,3%)

Jako metode badawcza zastosowano sondaz diagno-

styczny przy uzyciu nastgpujacych narzedzi:

*  kwestionariusza jakos$ci zycia MSQOL-54. Skala
MSQOL-54 jest skalg specyficzng dla stwardnie-
nia rozsianego, powstala na bazie kwestionariu-
sza SF-36 poprzez dodanie kolejnych 18 pytan
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zwigzanych bezposrednio z chorobg. MSQOL-
54 zawiera 52 pytania zgrupowane w 12 skalach:
zdrowie fizyczne, ograniczenia w pelnieniu rol
z powodu problemoéw fizycznych, ograniczenia
w petnieniu 16l z powodu problemoéw emocjo-
nalnych, bol, stan emocjonalny, energia, ocena
stanu zdrowia, funkcje spoteczne, funkcje po-
znawcze, trudnosci zdrowotne, ogdlna jakos¢
zycia, trudnos$ci seksualne oraz dwa pojedyncze
pytania: zmiana w stanie zdrowia 1 satysfakcja
z zycia seksualnego. Dodatkowo mozna wyrdz-
ni¢ dwa komponenty: sumaryczng ocen¢ zdrowia
fizycznego i sumaryczng ocen¢ zdrowia psychicz-
nego. Kazda z tych sfer zycia oceniana jest w ska-
li 0-100 punktow, gdzie im wyzsza warto$¢, tym
lepsza ocena jakosci zycia. Na potrzeby tej pracy
uzyskano zgodg autorki B. Vickrey i wsp.;

o skali depresji Becka. Narzedzie to umozliwia
ocen¢ najczesciej wystepujacych symptomow
depresji w skali czterostopniowej (od 0 do 3)
na podstawie 21 pytan, za ktore mozna uzyskac
maksymalnie 63 punkty. Ocena skali Becka:

0-11 pkt. — brak depresji,

12-26 pkt. — tagodna depresja,

2749 pkt. — umiarkowanie cigzka depresja,

50-63 pkt. — bardzo ci¢zka depresja.
Informacje dotyczace danych spoteczno-demogra-

ficznych uzyskano dzigki dotaczonej krotkiej ankiecie.

Wyniki

Srednia punktow w MSQOL-54 wynosita w dziedzinie
fizycznej 55,1 + 26,3, a w dziedzinie psychicznej 56,8
+ 22,3. Chorzy ze stwardnieniem rozsianym ogolnie
nisko ocenili swojg jakos$¢ zycia. Jedynie w trzech ob-
szarach ocena byta wyzsza niz 60 punktow na 100 moz-
liwych. Respondenci najwyzej ocenili funkcjonowanie
poznawcze (69,222,16). Wysoko oceniono tez domeny
ogo6lnej jakosci zycia (63,122,7) i funkcjonowanie spo-
teczne (61,927,61). Najnizej oceniono m.in. zmiany
w stanie zdrowia (41,719,0).

Ocena wystepowania zaburzen depresyjnych wedhug
skali Becka wykazata, ze najwickszy odsetek badanych
stanowity osoby bez objawow depresji (52%) i z tagod-
na depresja (40%). Nie stwierdzono osob z bardzo ci¢z-
ka postacia depresji.

Przeanalizowano wptyw plci na oceng jakosci zy-
cia w poszczegdlnych obszarach. Wykazano, ze istnieje
istotna statystycznie réznica (p < 0,05) w ocenie jako-
$ci zycia na poszczegolnych skalach w grupie kobiet
i m¢zezyzn. Jedynie w ocenie stanu zdrowia nie ma ta-
kiej zaleznosci (p = 0,619). Mgzczyzni uzyskali wyzsze
warto$ci we wszystkich domenach.

Ponadto pte¢ ma wptyw na stopien nasilenia depresji
wedlug skali Becka. Kobiety (Srednia 15,16) wykazywa-
ly si¢ wyzszymi ocenami niz m¢zczyzni ($rednia 7,40).

Tabela 2. Wyniki badan z kwestionariusza MSQOL-54
Table 2. The results of the questionnaire MSQOL-54

Skala jakosci zycia Srednia | SD Rozstep
Zdrowie fizyczne 53,73 34,63 0-100
Ograniczenia 16l przez 4120 | 45.48 0-100

problemy fizyczne

Ograniczenia rol przez
problemy emocjonalne

44,00 | 42,15 0-100

Bol 54,90 | 28,13 0-100
Stan emocjonalny 57,49 | 16,74 28-92
Energia 44,32 | 19,10 12-88
Ocena stanu zdrowia 42,40 | 23,31 5-90
f;c‘}}l;?;ne"wame 61,89 | 27,61 | 8,33-100
gg;;‘:&‘/’;‘z‘zwa“ie 6920 | 22,16 | 10-100
Trudnosci zdrowotne 55,87 29,69 0-100
Trudnosci seksualne 52,00 38,85 0-100
Zmiany w stanie zdrowia 41,67 18,98 25-100
Ssjlgﬁiﬁggaoz Zycia 5927 | 2524 | 0-100
Ogolna jakos¢ zycia 63,06 | 22,71 | 26,65-100

Tabela 3. Uzyskane wyniki w skali depresji Becka
Table 3. The results of the Beck Depression Inventory

Ocena skali depresji Becka N %
Bez depres;ji (0—1 pkt) 39 | 52,0%
Lagodna depresja (12-26 pkt.) 30 | 40,0%
Umiarkowanie cigzka depresja (27-49 pkt.) 6 8,0%
Bardzo cigzka depresja (50-63 pkt.) 0 0,0%

Tabela 4. Ocena jakosci zycia w poszczeg6élnych obszarach
w zaleznosci od plci

Table 4. Assessment of quality of life in different areas, depen-
ding on gender

dskal Kobiety Mezczyzni
Podskala Srednia SD Srednia | SD
Zdrowie fizyczne 47,81 31,60 | 70,00 | 38,11

Ograniczenia rol przez 3027 | 4234 | 7125 | 40,77
problemy fizyczne

Ograniczenia rol przez 33,93 39,79 | 71,66 | 3631
problemy emocjonalne

Bol 51,02 | 28,80 | 65,56 | 23,67
Stan emocjonalny 52,50 14,64 71,20 | 14,54
Energia 40,29 16,79 | 55,40 | 21,05
Ocena stanu zdrowia 41,18 21,55 45,75 | 27,92
Funkcjonowanie 5575 | 2540 | 78,74 | 26,96
spoteczne

Funkcjonowanie 64,54 | 2222 | 82,00 | 16,57
poznawcze

Trudnos$ci zdrowotne 50,90 30,03 69,50 | 24,54

Trudnosci seksualne 44,54 35,76 72,49 | 40,47

Zmiany w stanie 38,63 | 19.13 | 5000 | 16,22
zdrowia

Satysfakeja z Zycia 5490 | 1942 | 7125 | 34,67
seksualnego > ’ ’ ’

Ogoblna jakos¢ zycia 58,66 22,18 75,16 | 19,96
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Stwierdzono wystgpowanie statystycznie istotnej
korelacji wieku w ramach wigkszoS$ci skal oceny jakosci
zycia. Jedynie w obszarach: bolu, trudno$ci zdrowotnych
i zmian w stanie zdrowia nie zauwazano takiej zalez-
no$ci. Chorzy w wieku do 40 lat wyzej oceniaja jakos¢
zycia na poszczegolnych skalach niz osoby w wieku po-
wyzej 40 r. z. Nie wykazano istotnych statystycznie za-
lezno$ci migdzy miejscem zamieszkania a oceng jako$ci
zycia 0s0b ze stwardnieniem rozsianym.

Porownujac ocene jakosci zycia ze wzgledu na czas
rozpoznania choroby, zdecydowanie wyzsze wartosci
uzyskali respondenci, u ktorych rozpoznano SM poni-
zej 40 r. z. Najwieksza roéznicg mozna zaobserwowac
na skali ograniczenia rol przez problemy fizyczne oraz
ograniczenia rol przez problemy emocjonalne. Obie ska-
le nie sa jednak statystycznie istotnie zalezne od czasu
rozpoznania choroby. Podobnie jak zdrowie fizyczne,
boél, ocena stanu zdrowia, funkcjonowanie poznawcze
czy trudnosci seksualne. Natomiast typ choroby stward-
nienia réznicuje oceng jakosci zycia. Najwyzej oceniali
poszczegolne sfery zycia chorzy, ktdrzy nie znali postaci
swojej choroby. Wsrdd chorych ze znanym typem SM
najwyzsze oceny podane byly przez badanych z rzutami
i remisjami.

Zbadano rowniez wpltyw aktywnoS$ci zawodowej na
oceng poszczegblnych sfer zycia. Ankietowani pracuja-
cy uzyskali wyzsze warto$ci we wszystkich obszarach
oceny jakoS$ci zycia. Osoby niepracujace z kolei wyka-
zywaly si¢ wyzszymi ocenami w skali depresji Becka.

Wykazano silng ujemng korelacje miedzy wszyst-
kimi skalami jakos$ci zycia a skalg depresji Becka. Im
mniejsze wartosci badani uzyskiwali na skalach jakosci
zycia, tym wyzsze uzyskiwali w skali depresji Becka.
Najsilniejszy zwigzek zaobserwowano przy ogoélnej
ocenie jakosci zycia.

Stwierdzono takze silne korelacje migdzy funkcjo-
nowaniem spotecznym a jakoscig zycia chorych z SM.
Najsilniej z funkcjonowaniem spotecznym zwigzana
jest satysfakcja z zycia seksualnego (Rs = 0,68), trud-
nos$ci zdrowotne (Rs = 0,65) oraz ogdlna ocena jakosci
zycia (Rs = 0,65).

Podobny zwigzek wystepuje miedzy trudnosciami
seksualnymi a jako$cig zycia. Najsilniej dodatnio ko-
reluja: satysfakcja z zycia seksualnego z trudnosciami
seksualnymi (Rs = 0,724), funkcjonowanie spoteczne
z trudno$ciami seksualnymi (Rs = 0,649).

Dyskusja

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla, postepujaca cho-
roba dotykajaca najczgsciej osoby w wieku produkcyj-
nym i prokreacyjnym, dlatego tez stanowi duzy problem
spoteczny. Niepelosprawnos¢ bedaca jej wynikiem
catkowicie zmienia zycie pacjenta i jego najblizszych.
Stwierdzono, ze chorzy na stwardnienie rozsiane wcze-
$niej rezygnuja z pracy, czesciej choruja na depresje,

maja zanizong samooceng, obnizone poczucie spotecz-
nego wsparcia oraz niski poziom satysfakcji z pozycia
matzenskiego [9]. Badania nad przebiegiem choroby
wykazuja, ze 50% chorych osigga kolejne etapy nie-
sprawnosci nastgpujgco: utrata pracy, korzystanie ze
srodkdw pomocniczych przy chodzeniu, niemozno$é
chodzenia [10]. Taki obraz przebiegu choroby negatyw-
nie wplywa na zadowolenie z wlasnej sytuacji zyciowej,
czyli ogdlnie rozumianej jakos$ci zycia. Rzetelna ocena
jakosci zycia, oparta o czynniki zarowno subiektywne,
jak 1 obiektywne, pozwala na zoptymalizowanie opieki
nad jednostka chorg, a takze, w miar¢ mozliwosci, na
wyeliminowanie czynnikdw pogarszajacych te opieke.

Wyniki badan wiasnych wskazuja, ze na ocen¢ jako-
Sci zycia chorych z SM wplywa wystepowanie zaburzen
depresyjnych. Depresja moze oddziatywaé na naturalny
przebieg SM, leczenie i rehabilitacj¢ oraz obnizaé ja-
kos¢ zycia. Wykazano znacznie wyzsza ocene jakosci
zycia pacjentow bez depresji w porownaniu z pacjenta-
mi z lekka i w szczegdlnosci $rednig i cigzkg depresja.
Szacuje si¢, iz depresja wystepuje u okoto 50% chorych
z SM [12], co odzwierciedla odsetek osob z objawami
depresji w badanej populacji. Wiele opracowan potwier-
dza, ze zaburzenia nastroju, zwlaszcza te depresyjne, sa
jednym z czynnikéw obnizajacych oceng jakosci zycia
[11,12].

Nie bez znaczenia dla oceny jakosci zycia chorych
z SM jest posta¢ choroby. Im bardziej ztozona postac
SM, tym nizsza ocena jakosci zycia. Do podobnych
wnioskéw doszedt Benito, ktory stwierdzil, ze pierwot-
nie postepujaca posta¢c SM wywiera znacznie bardziej
negatywny wplyw na oceng¢ jako$ci zycia niz postac
wtornie postepujaca SM, co z kolei wptywa bardziej
negatywnie na posta¢ z rzutami i remisjami [13]. Fru-
ehwald jako czynnik determinujacy oceng jakos$ci zycia
wskazuje czas trwania choroby [11]. W badaniach wia-
snych respondenci, u ktoérych rozpoznano SM ponizej
40 r. 7., wyzej oceniali jako$¢ zycia.

Do czynnikow wptywajacych na oceng wigkszosci
obszarow zycia zaliczy¢ mozna wiek, pteé 1 aktywno$é
zawodowa. Wraz ze starzeniem si¢ chorych na SM
zmniejsza si¢ ich ocena jako$ci zycia. Krocavkova i wsp.
réwniez stwierdzili ujemna korelacje miedzy wiekiem
chorego na SM a oceng jakoS$ci zycia w sferze fizycznej
i psychicznej [14]. Istniejg tez réznice w postrzeganiu
jakosci zycia w poszczegolnych sferach pomiedzy ko-
bietami i m¢zczyznami ze stwardnieniem rozsianym.
Z kolei Karakiewicz [15] w swoich badaniach stwier-
dzita, Ze pte¢ nie ma wptywu na jako$¢ zycia pacjentow.
Podobne wnioski mozna znalez¢ w pracy Brzozowskiej
i Talarskiej [16].

Pacjenci dotknigci chorobami neurologicznymi od-
czuwajg problemy w zyciu seksualnym. Wystgpowanie
dysfunkcji seksualnych u chorych z SM istotnie wplywa
na jakos$¢ zycia zwigzang z zyciem seksualnym i funk-
cjonowaniem spolecznym. Starowicz wykazat dodat-
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nig korelacje migdzy wystgpowaniem poszczegodlnych
dysfunkcji seksualnych, zadowoleniem z seksu i relacji
z partnerem a odczuwang przez pacjentki jakoscig zycia.
Zachowanie dobrych relacji w zwiazku jest czynnikiem
istotnie poprawiajacym funkcjonowanie seksualne i ja-
kos¢ zycia niezaleznie od stopnia uszkodzenia uktadu
nerwowego, co nalezy uwzgledni¢ podczas planowania
rozwigzan terapeutycznych dla tej grupy chorych [17].

Whioski

Ocena jakos$ci zycia powinna by¢ statym elementem
opieki nad pacjentem z SM w celu optymalizacji opieki
nad nim.

Na oceng¢ jakosci zycia chorych z SM maja wplyw
takie czynniki, jak wiek, pte¢, aktywnos¢ zawodowa,
postaci choroby, wystepowanie zaburzen depresyjnych
i seksualnych.

PISMIENNICTWO

1. Selmaj K., Stwardnienie rozsiane, Wyd. Termedia, Po-
znan 2006, 3.

2. Grabowska-Fudala B., Jaracz K. et al., Rola pielggniarki
w leczeniu stwardnienia rozsianego, Pieleg. Neurol. Neu-
rochir. 2012, 1, 1, 29-34.

3. Selmaj K., Stwardnienie rozsiane — kryteria diagnostycz-
ne i naturalny przebieg choroby, Przegl. Neurol. 2005, 1,
3, 99-105.

4. Opara J., Jaracz K., Brola W., Aktualne mozliwosci oce-
ny jakos$ci zycia w stwardnieniu rozsianym, Neurol. Neu-
rochir. Pol. 2006, 40, 4, 336-341.

5. World Health Organization. Report of WHOQOL Focus
Group Work, WHO, Geneva 1993.

6. Gopalakrishnan N., Blane D., Quality of life in older
ages, Br. Med. Bull. 2008, 1, 113-126.

7.  Szewczyczak M., Stachowka M., Talarska D., Ocena ja-
kosci zycia 0s6b w wieku podesztym — przeglad piSmien-
nictwa, Now. Lek. 2012, 81, 1, 96-100.

8.

Jamroz-Wisniewska A., Papu¢ E., Bartosik-Psujek H. et
al., Analiza walidacyjna wybranych aspektow psycho-
metrycznych polskiej wersji Skali Wptywu Stwardnienia
Rozsianego na Jakos$¢ Zycia Chorych (MSIS-29), Neu-
rol. Neurochir. Pol. 2007, 42, 215, 216.

Kerns R., Bol w stwardnieniu rozsianym — spojrzenie
z perspektywy biopsychospotecznej, Rehabil. Med. 2003,
7, 65-67.

Skalska-Izdebska R., Bojczuk T., Hotys E., Jako$¢ zycia
u o0sOb chorych na stwardnienie rozsiane, Young Sport
Science of Ukraine 2011, 3, 277-282.

Fruehwald S., Loeffler-Stastka H., Eher R. et al., Depres-
sion and quality of life in multiple sclerosis, Acta Neurol.
Scand. 2001, 104, 257-261.

Brola W., Fudala M., Czernicki J., Effect of depression
on quality of life of patients with multiple sclerosis, Med.
Rehabil. 2007, 11, 1-5.

Benito-Leon J., Morales J.M., Rivera-Navarro J., Mit-
chell A., A review about the impact of multiple sclerosis
on health-related quality of life, Disabil. Rehabil. 2003,
25, 1291-1303.

Krokavcova M., van Dijk J.P., Nagyova I. et al., Social
suport as a predictor of perceived health status in patients
with multiple sclerosis, Patient Educ. Couns. 2008, 73,
159-165.

Karakiewicz B., Stala C., Grochans E. et al., Ocena wpty-
wu wybranych czynnikow socjodemograficznych na ja-
kos¢ zycia chorujacych na stwardnienie rozsiane, An-
nales Academicaes Mediceae Stetinensis. Roczniki Po-
morskiej Akademii Medycznej w Szczecinie 2010, 56, 3,
107-112.

Brzozowska E., Talarska D., Poziom satysfakcji z Zycia
u chorych na stwardnienie rozsiane, Pieleg. Pol. 2001,
2 (12), 275-283.

Starowicz L., Rola M., Jako$¢ Zzycia u kobiet chorych na
stwardnienie rozsiane, Przegl. Menopauz. 2012, 5, 381-387.

Adres do korespondencji:

Maria Stachowska

Pracownia Pielggniarstwa Spotecznego

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

e-mail: marias@ump.edu.pl, mszewczyczak@wp.pl



Pielegniarstwo Polskie 2013, 4 (50), 262-269

OCENA NAWYKOW ZYWIENIOWYCH, AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
I TROSKI O ZDROWIE W HIERARCHII UCZNIOW KLAS IV-VI
SZKOLY PODSTAWOWEJ NR 3 W NAKLE NAD NOTECIA

THE ASSESSMENT OF EATING HABITS, PHYSICAL ACTIVITY AND HEALTH CARE
IN THE HIERARCHY OF GRADE 4—6 STUDENTS ATTENDING
THE PRIMARY SCHOOL NO. 3 IN NAKLO ON THE NOTEC RIVER

JOLANTA CZAJKOWSKA-FESIO"?, ANDRZEJ KURYLAK'

'Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Kurylak
*Zaktad Karny w Potulicach

Streszczenie

Wstep i cel pracy. W pracy podjeto probg oceny nawykow
zywieniowych i aktywnosci fizycznej, a takze troski o zdrowie
ucznidéw klas IV=VI szkoty podstawowej w jednym z mniej-
szych miast w wojewodztwie kujawsko-pomorskim.

Material i metody. Badaniami obj¢to 119 dzieci. Narzgdziem
badawczym byla ankieta wlasnej konstrukcji, ktorg badane
dzieci wypetniaty anonimowo. Pytano o istotne dla utrzymania
zdrowia dziatania i nawyki. Dzieci odpowiadaly rowniez na
pytania dotyczace zdrowia psychicznego, w tym wypoczyn-
ku, kontaktéw z rowiesnikami. Dbalo$¢ o zdrowie przejawia
si¢ nie tylko wowczas, gdy si¢ je traci, ale przede wszystkim
w trosce o prawidlowe odzywianie i utrzymywanie sprawnosci
fizycznej.

Whioski. Nalezy podejmowac¢ takie dziatania, ktore promuja
zdrowy tryb zycia wérod dzieci na kazdym etapie dorastania.
Dziatania te powinny by¢ dwukierunkowe, obejmujac swym
zasiggiem zarowno rodzicow, jak i nauczycieli, aby wspdlnie
mogli przekazywaé dzieciom odpowiednia wiedz¢ na temat
zachowan zdrowotnych.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, styl zycia, dzieci, ro-
dzice, nauczyciele.

Abstract

Introduction and aim. This paper attempts to assess the dietary
habits and physical activity as well as health care of grade 4-6
students attending the primary school in a small town in the
Kujawsko-Pomorskie Province.

Material and methods. The study included 119 children. The
children anonymously completed the questionnaire of our own
design. The questions included are essential for maintaining
health, actions and habits. Children responded well to ques-
tions about mental health, their leisure time and contacts with
their peers. Caring for one’s health is manifested not only
when one loses it. It is mostly expressed by proper nutrition
and maintaining physical fitness. Such actions should be taken
to promote a healthy lifestyle among children in every stage
of adolescence.

Conclusions. These should be two-way actions, thus both parents
and teachers should participate and pass their knowledge about
health and health behaviors to their children.

Key words: health behaviors, lifestyle, children, parents,
teachers.

Wstep

Kazdy cztowiek, niezaleznie od wieku i pici, napotyka
W swoim zyciu sytuacje, ktore moga nie$¢ potencjalne
zagrozenie dla jego zdrowia. Aby rozpocza¢ rozwazania
na temat postaw zdrowotnych, nalezy przyblizy¢ pojecie
samego zdrowia. Zgodnie z definicja encyklopedyczna
zdrowie to stan pelnej sprawnosci fizycznej, psychicznej
i spotecznej [1]. Dbalos¢ o zdrowie to nie tylko
korzystanie z opieki lekarskiej, ale przede wszystkim
prawidtlowe odzywianie i utrzymywanie sprawnosci
fizycznej. Styl zycia jest catoksztaltem cech
charakterystycznych dla zachowania si¢ jednostki lub
zbiorowos$ci, $rodowiska spotecznego, ujawniajacy

si¢ w zyciu codziennym [1]. Zachowania zdrowotne to
dziatania, ktére posrednio lub bezposrednio wpltywaja
na zdrowie cztowieka. Ws$rdd nich wymieni¢ mozna:
zachowania pozytywne, ktéore maja na celu ochrong
zdrowia i1 zapobieganie jego uszkodzeniu, takie jak np.
racjonalne odzywianie, aktywno$¢ fizyczna, utrzymywanie
czystosci ciala i otoczenia, radzenie sobie ze stresem,
oraz zachowania szkodliwe dla zdrowia: narkomanig,
naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu. Obecnie waznym
zagadnieniem jest propagowanie zdrowego stylu zycia,
tak aby przenies¢ ciezar dzialan zwiazanych ze zdrowiem
z leczenia na profilaktyke. Wsrod technik w zakresie
zmian zachowan dotyczacych zdrowia wyr6zni¢ mozna:
dostarczanie rzetelnych informacji, odpowiednia perswazje
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imotywowanie, nauke czynnos$cipraktycznychiinterakcje
ze S$rodowiskiem w celu uzyskania odpowiedniego
wsparcia spotecznego i tworzenia warunkéw do zmian
[2]. Styl zycia decyduje o zdrowiu, a takze o jakosSci
zycia cztowieka. Okres dziecinstwa i wczesnej mtodosci
jest bardzo wazny z uwagi na fakt ksztattowania si¢
zachowan zdrowotnych, ktore wplywajg na styl zycia
w wieku dorostym. Wazne jest podejmowanie wysitkow
promujacych zachowania shuzace zdrowiu.

Cel pracy

Przedstawienie nawykow zywieniowych i zachowan
zdrowotnych ucznidow szkoty podstawowe;.

Metodyka

W  celu dokonania oceny wybranych zachowan
zwiazanych z ochrong zdrowia zbadano 119 uczniow
klas IV-VI uczgszczajacych do Szkoty Podstawowej
nr 3 w Nakle nad Notecig. Jako narzedzie badawcze
postuzyta ankieta wtasnej konstrukcji. Badane dzieci
wypelnialy ja anonimowo. Ankieta sktadata si¢ z 34
pytan o charakterze otwartym i zamknigtym. Pytano
o istotne dla utrzymania zdrowia dziatania i nawyki,
m.in. czgstos¢ wizyt u stomatologa, mycie zgbow i rak,
wlasciwe odzywianie. Dzieci odpowiadaty takze na
pytania dotyczace zdrowia psychicznego: wypoczynku,
kontaktow z rowiesnikami.

Wyniki

W badaniach wzigto udzial 119 ucznidw, w tym 65
chlopcow (55%) i 54 dziewczynki (45%) (Tabela 1).
Najliczniejsza grupe stanowity dzieci z klas VI — 50
0s6b, nastepnie dzieci z klas IV — 37 0s6b, najmniej licz-
ng grupa byli uczniowie z klas V — 32 osoby.

Tabela 1. Pte¢ dziecka
Table 1. Child’s gender

50 BRLASAIV

40 KLASAV

20 [ B KLASA VI
0 |

u RAZEM

DZIEWCEYNKA CHLOPIEC

Zrédto: opracowanie whasne
Source: author’s own materials

Badaniami objeto dzieci w wieku 1012 lat (Tabela 2).

Tabela 2. Wiek dziecka
Table 2. Child’s age

12
11
10 -~

9 -

mKLASAIV KLASAV ®mKLASA VI

Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Badane dzieci pochodzity ze srodowiska miejskiego
i wiejskiego (72% i 7%). Dzieci z analizowanych grup
mieszkaty w miescie — klasy IV: 65%, klasy V: 69%,
klasy VI: 80% (Tabela 3).

Tabela 3. Miejsce zamieszkania
Table 3. Place of residence

100
o e . H |
KLASAIV KLASAV KLASAVI RAZEM

B MIASTO = WIES

Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Badane dzieci pochodzity przewaznie z rodzin petnych
(88%), z niepetnych pochodzito 12% ankietowanych
dzieci (Tabela 4).

Tabela 4. Sytuacja rodzinna
Table 4. Family situation

100
o e . H |
KLASAIV KLASAV KLASAVI RAZEM

B MIASTO = WIES

Zrédto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Rodzice ankietowanych dzieci w zdecydowanej
wigkszos$ci zajmujg si¢ pracg zarobkowa. Aktywnych
zawodowo jest 73% matek i 92% ojcow (Tabela 5).
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Tabela 5. Czy rodzice pracujg?
Table 5. Do your parents work?

Tabela 8. Jak czgsto myjesz rece?
Table 8. How often do you wash your hands?

150
100

ss-J_J m B

MAMA - TAK MAMA-NIE TATA-TAK TATA-NIE

W ELASA TV KLASAY ®WELASAVI ®WRAZEM

Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Na pytanie dotyczace posiadanego rodzenstwa uzy-
skano nastepujace odpowiedzi: w klasach IV rodzen-
stwo posiada 95% dzieci, w klasach V — 91% dzieci,
natomiast w klasach VI — 90% dzieci (Tabela 6).

Tabela 6. Czy masz rodzenstwo?
Table 6. Do you have any siblings?

OLLJ. .

TAK NIE

B KLASAIV ®mKLASAV mKLASAVI mRAZEM

Zrédto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

52% o0s6b uczestniczacych w badaniu ocenia sytu-
acje¢ socjalng i ekonomiczng jako bardzo dobra, 39% —
jako dobra, a 8,4% — jako zla (Tabela 7).

Tabela 7. Jak oceniasz sytuacj¢ socjalng i ekonomiczng?
Table 7. How would you rate the social and economic situation?

e e W

KLASAIV KLASAV KLASAVI RAZEM

H BARDZO DOBRA = DOBRA HDOSCDOBRA B ZEA

Zrodlo: opracowanie wiasne
Source: author's own materials

Kolejne pytania dotyczyly higieny osobistej i dba-
losci o zdrowie. W ponizszych tabelach przedstawiono
wyniki. Na pytanie dotyczace mycia rak uzyskano na-
stepujace odpowiedzi: 13,4% dzieci myje r¢ce dwa razy
dziennie, 84% ankietowanych dzieci myje r¢ce czgsciej
niz 3 razy dziennie. Uzyskano nastgpujace pojedyncze
odpowiedzi typu: nie wiem, nie licze, kiedy sq brudne,
caly czas (Tabela 8).
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Pytanie dotyczace posiadania wilasnego recznika
dostarczyto nastgpujacych odpowiedzi: 88% ankietowa-
nych dzieci ma wilasny recznik, natomiast 12% nie ma
wlasnego recznika (Tabela 9).

Tabela 9. Czy masz swoj recznik w domu?
Table 9. Do you have your towel at home?
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Zrbdto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

W analizowanych grupach 10% ankietowanych
dzieci myje zgby raz dziennie, 61% dzieci — dwa razy
dziennie, natomiast czgéciej — tylko 29% (Tabela 10).

Tabela 10. Ile razy myjesz z¢by w ciagu dnia?
Table 10. How many times do you brush your teeth every day?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Pytanie dotyczace wizyt u stomatologa dostarczyto
nastepujacych odpowiedzi: 72% dzieci systematycznie
chodzi do stomatologa, natomiast 28% wcale nie odwie-
dza stomatologa (Tabela 11).



Ocena nawykoéw zywieniowych, aktywnosci fizycznej i troski o zdrowie w hierarchii uczniow klas IV-VI... 265

Tabela 11. Czy chodzisz do stomatologa?
Table 11. Do you go to the dentist?
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Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

W kolejnych pytaniach zwrocono uwage na kontakty
zrowiesnikami, na po§wigcony im czas. W analizowanych
grupach wigkszos¢ dzieci (91%) posiada przyjaciot
i spedza z nimi czas wolny od zaj¢é; codziennie spotyka
si¢ z przyjaciolmi 67% dzieci, kilka razy w tygodniu —
24% dzieci, natomiast rzadziej — 9% dzieci (Tabele 12
i13).

Tabela 12. Czy masz przyjaciot?
Table 12. Do you have friends?
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Zrédto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Tabela 13. Ile czasu spedzasz z przyjaciotmi?
Table 13. How much time do you spend with your friends?
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Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Kolejna grupa pytan, na ktére odpowiadali ankieto-
wani, dotyczyla wlasciwego odzywiania si¢, nawykow
zywieniowych i popetianych bledéw. Wiedze na temat
zywienia czerpig dzieci przede wszystkim od rodzicow
i z Internetu (w obu przypadkach dotyczy to 29%
dzieci), nastepnie od nauczycieli (26%). Uzyskano takze
nastgpujace odpowiedzi: z prasy (4,2%), z innych zrodet
—3,36% (z ksiazek, od cioci, rodzenstwa i od dietetyka)
(Tabela 14).

Tabela 14. Skad czerpiesz wiedzg na temat zywienia?
Table 14. Where does your knowledge about nutrition come
from?
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Zrédto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Na pytanie dotyczace spozywania positkow az 90%
dzieci twierdzi, ze spozywa je regularnie (Tabela 15).

Tabela 15. Czy spozywasz positki regularnie?
Table 15. Do you eat regular meals?
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Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

65% dzieci jada owoce i warzywa cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, raz w tygodniu zjada je 18% dzieci, nato-
miast dwa razy w tygodniu 36% ankietowanych dzieci
(Tabela 16).

Tabela 16. Ile razy w tygodniu jesz warzywa i owoce?
Table 16. How many times a week do you eat vegetables and
fruits?
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Zrédto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Drugie $niadanie zjada 80% dzieci, ktore wsrod po-
sitkow wymieniaja kolejno: kanapki (65%), stodycze
(18%), ptatki (11%), obiad w szkole (5%), owoce (4%)
i drozdzoéwki (4%). 8% dzieci twierdzi, Ze nie je nic na
drugie $niadanie (Tabele 17 i 18).
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Tabela 17. Czy jesz drugie $niadanie?
Table 17. Do you eat lunch?
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Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Tabela 18. Co jesz na drugie $niadanie?
Table 18.What do you eat for lunch?
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Zroédto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Ankietowane dzieci najchetniej jedza kolejno: owo-
ce 1 warzywa (25%), obiad w szkole (23%), stodycze
(22%), kanapki (20%), fast foody (6%), ptatki (3,4%),
a 0,85% dzieci twierdzi, ze nic nie lubi (Tabela 19).

Tabelal9. Co lubisz jes¢ najchetniej w ciggu dnia?
Table 19. What do you like to eat most during the day?
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Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Dzieci najchetniej kupuja do jedzenia kolejno:
stodycze (34%), kanapki (22%), pozywienie typu fast
food (17%), jogurty (15%), warzywa i butki (w obu
przypadkach — 8,4%), owoce (7,5%), drozdzowke (5%),
nic do jedzenia nie kupuje natomiast 1,6% ankietowanych
dzieci (Tabela 20).

Tabela 20. Co kupujesz najchetniej do jedzenia?
Table 20. What food do you like to buy most?
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Zrbdto: opracowanie whasne
Source: author’s own materials

97% dzieci bardzo chetnie spozywa mleko i jego
przetwory (Tabela 21).
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Tabela 21. Czy spozywasz mleko i jego przetwory?
Table 21. Do you consume milk and dairy products?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

73% dzieci bardzo ch¢tnie jada ryby (Tabela 22).

Tabela 22. Czy spozywasz ryby?
Table 22. Do you eat fish?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Az 76% dzieci chetnie spozywa rowniez platki, otre-
by i ciemne pieczywo (Tabela 23).

Tabela 23. Czy spozywasz platki, otrgby, ciemne pieczywo?
Table 23. Do you eat cereal, bran or brown bread?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Niepokojacy wydaje si¢ fakt, ze 71% ankietowanych
dzieci bardzo chg¢tnie pije coca-colg i inne napoje gazo-
wane (Tabela 24).

Tabela 24. Czy pijesz coca-colg i inne napoje gazowane?
Table 24. Do you drink Coca-Cola and other soft drinks?

100
80
60

0 I uTAK
20 I ——  ENIE
0 7:. I T T 1

KLASA IV KLASA VKLASA VI RAZEM

Zrédto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials
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Kolejne pytania odnosily si¢ do zaje¢ wychowania
fizycznego, ulubionych sportow. Jak ustalono, az 94%
dzieci lubi uczestniczy¢ w tych lekcjach (Tabela 25).

Tabela 25. Czy lubisz zaj¢cia wychowania fizycznego?
Table 25. Do you enjoy physical education?
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Zrédto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Na pytanie dotyczace ¢wiczen wykonywanych poza
obowigzkowymi zajeciami wychowania fizycznego
uzyskano nastepujace odpowiedzi: 60% dzieci ¢wiczy
codziennie, 17% raz w tygodniu, 2% nie ma czasu na
tego rodzaju aktywnosc¢ (Tabela 26).

Tabela 26. Ile razy ¢wiczysz poza godzinami wf?
Table 26. Apart from physical education classes, how often do
you practice sport?
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Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author's own materials

W zajeciach pozalekcyjnych bierze udziat 77% an-
kiectowanych dzieci, ktére: dbaja o sprawnos¢ (45%),
mogg si¢ wykazac (31%) i spotykaé z kolegami (31%).
Za niecickawe uznaje zajecia 11% ankietowanych dzie-
ci. Z kolei 5,9% dzieci nie bierze udzialu w zajeciach
z powodu braku czasu, 9,2% — z powodu braku zain-
teresowan, a 3,3% dzieci nie uczestniczy w zajeciach
pozalekcyjnych, poniewaz im si¢ nie chce (Tabele 27,
28129).

Tabela 27. Czy bierzesz udzial w zajg¢ciach pozalekcyjnych
Table 27. Do you take part in extra-curricular activities?
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Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Tabela 28. Dlaczego lubisz bra¢ udzial w zajeciach
pozalekcyjnych?

Table 28. Why do you like to take part in extra-curricular
activities?
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Zrbdto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Tabela 29. Dlaczego nie bierzesz udzialu w zajeciach
pozalekcyjnych?
Table 29. Why don’t you take part in extra-curricular activities?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Dzieci bardzo lubig sport. Swiadczy o tym az 98%
uzyskanych odpowiedzi; ulubione rodzaje sportu to:
siatkdwka (55%), pitka nozna (54%), pitka reczna (18%)
(Tabele 301 31).

Tabela 30. Czy lubisz sport?
Table 30. Do you like sports?
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Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Tabela 31. Jesli lubisz sport, to jaki — wymien
Table 31. If you like sports, name them
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Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s own materials

Dzieci mialy takze dokona¢ porownania siebie
z rowiesnikami, odpowiadajac na pytanie ,,Jaki jestes
w porownaniu z rowiesnikami?”’; w obszarze tym
uzyskano nast¢pujace odpowiedzi: ,taki sam” (64%),
»lepszy” (26%), ,,gorszy” (10%) (Tabela 32).
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Tabela 32. Jaki jeste$ w pordwnaniu z rowie$nikami?
Table 32. What are you like, compared with peers?
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Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Oméwienie wynikéw

W niniejszej pracy poruszono wazne zagadnienia zwig-
zane ze zdrowiem, takie jak: odzywianie, higiena, ruch,
aktywny wypoczynek. Jednym z kluczowych zagadnien
jest racjonalne odzywianie, ktdre ma na celu dostarczanie
organizmowi niezbednych sktadnikow pokarmowych oraz
uzupehianie deficytu energetycznego organizmu. Istotne
znaczenie ma takze aktywno$¢ ruchowa, ktéra stymuluje
ogolny rozwoj i decyduje o kondycji fizycznej cztowieka.
Wedtug wielu badaczy znaczenie ruchu trudno przecenic.
Czlowiek, ktory pracuje fizycznie, jest na 0gol zdrowszy,
zachowuje mtodosc¢ i sprawnos$¢, rzadziej choruje. Jest od-
porniejszy na zmiany warunkow zycia.

Krzewienie kultury fizycznej nalezy rozpoczac juz
w okresie dziecinstwa. Wychowanie fizyczne jest waz-
nym elementem szeroko rozumianego wychowania
zdrowotnego. Ruch na powietrzu, odpowiednie ¢wicze-
nia fizyczne, sporty maja ogromne znaczenie dla zdro-
wia, a u dzieci stymulujg rozwoj. Odpowiednio dobrane
i dopasowane do wydolno$ci mtodego organizmu ¢wi-
czenia fizyczne podnosza jego sprawnos¢, zwickszaja
odporno$¢ na choroby, usuwaja zmegczenie, wyrabiaja
nawyki zdrowotne. Ruch zapobiega otytosci, wzmacnia
uktad odpornosciowy organizmu. Regularne ¢wiczenia
poprawiaja kondycje¢ 1 dobre samopoczucie, wplywaja
pozytywnie na nastrdj, sprzyjaja budowaniu poczucia
pewnosci i zadowolenia z siebie.

Wyniki badan wilasnych pozwalaja zaobserwowaé
istniejaca u dzieci tendencj¢ do wyboru zdrowego trybu
zycia. Jednak niektorzy badani ujawniaja beztroske
i lekcewaza wlasne zdrowie, co manifestuje si¢ np.
brakiem dbatosci o higieng. Préchnica zgbow jest
czestym problemem zdrowotnym w populacji dzieci
i mtodziezy w Polsce. Mazur w raporcie HBSC [3]
zwraca uwage na koniecznos$¢ czyszczenia zgbow co
najmniej dwa razy dziennie, a najlepiej po kazdym
positku. Wyniki uzyskane przez t¢ autorke pozostaja
w spojnosci z wynikami badan wilasnych: dwa razy
dziennie myje z¢by 63,3% dzieci, ktorych zachowania
zdrowotne opisywane sa w raporcie i 73% dzieci
bioracych udzial w opisywanych w artykule badaniach
wlasnych.

Przy wyborze positkow dzieci nie kieruja si¢
zasadami zdrowego odzywiania, lecz jedza to, co lubia,
co wedlug nich jest smaczne i stodkie. W nadmiarze
pija coca-cole i inne napoje gazowane, nie biorgc pod
uwage powiktan, ktére mogg pojawic si¢ w przyszlosci.
W raporcie HBSC [3] wyniki dotyczace spozywania coli
i innych napojow gazowanych wskazuja, ze tylko 16,4%
dzieci pije te napoje codziennie, natomiast w badaniu
wlasnym fakt czestego ich spozywania potwierdza 70%
dzieci. Czgsto$¢ spozywania owocOw 1 warzyw w badaniach
wiasnych i raporcie HBSC jest porownywalna.

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze mtodzi ludzie
ujawniajg braki w wiedzy dotyczacej codziennej ochrony
zdrowia. Jednoczesnie wykazuja duze zainteresowanie
sportem, czynnym jego uprawianiem. Lubia zajgcia
wychowania fizycznego.

Badana grupa dzieci nie unika kontaktow z rowiesnikami,
chetnie si¢ z nimi spotyka, nie prezentuje postawy
rywalizacji. By¢ moze, na poziom wiedzy uczniow
dotyczacej zdrowego stylu zycia ma wptyw realizowanie
przez szkote programdw profilaktycznych: ,,Dbaj o formg”,
,»Mleko w szkole”, ,,Owoce w szkole” oraz takich akcji,
jak np.: ,, Tydzien zdrowia”, ,,Dbam o swoje zdrowie”.

Reasumujac, istnieje konieczno$¢ podejmowania
dziatan promujacych zdrowy tryb zycia wsérdd dzieci
w wieku dorastania. Dziataniami tymi nalezy objac
rodzicow 1 nauczycieli, aby przekazywali dzieciom
wiedze na temat zachowan zdrowotnych.

Whioski

* Nalezy podejmowa¢ dziatania promujace zdro-
wy styl zycia dzieci w wieku dorastania.

*  Dziataniami nalezy objac rodzicéw i nauczycie-
li, aby przekazywali dzieciom wiedz¢ na temat
zachowan zdrowotnych.

*  Wydaje si¢ stuszne prowadzenie przez szkole
programow profilaktycznych.

* Nalezy wzmacnia¢ zachowania zdrowotne
uczniow 1 rodzicow, dotyczace prawidtowego
odzywiania i eliminowania bledow w codzien-
nej diecie.

*  Eliminowanie z diety dzieci produktow boga-
tych w cukry oraz zapewnienie dzieciom statej
mozliwosci korzystania z porad stomatologa
przyjmujacego w gabinecie na terenie szkoty
przyczyniloby si¢ do poprawy stanu higieny
jamy ustne;j.

»  Czgsta obecnos¢ pielggniarki w szkole, prowa-
dzenie pogadanek na temat higieny, jak rowniez
zwigkszona dbatos¢ rodzicow o higieng w domu
rodzinnym wydaja si¢ istotnymi elementami
ksztattowania prawidlowych nawykoéw zdro-
wotnych.

* Na liczniejsze uczestnictwo dzieci w zajgciach
pozaszkolnych wptynetaby atrakcyjnos¢ propo-
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nowanych zaj¢é, lepsza komunikacja (zapew-
nienie dojazdu autobusami szkolnymi) 1 wigksza
$wiadomos¢ rodzicow w odniesieniu do potrzeb
i oczekiwan dzieci.
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Streszczenie

Cel. Celem pracy bylo przeanalizowanie, z jakiego wsparcia
proponowanego przez organizacje pozarzadowe korzystaja ro-
dzice dzieci z niepelnosprawnoscia.

Material i metody. W badaniu ankietowym uczestniczyli
rodzice podopiecznych Fundacji ,,Maty Piesek Zuzi”, ktorzy
odpowiadali na pytania, z jakiego wsparcia korzystaja, ofero-
wanego przez jakie organizacje oraz co sktonito ich do skorzy-
stania z niego.

Wyniki. Wyniki wskazuja, iz zapotrzebowanie na wsparcie ze
strony organizacji pozarzadowych jest duze. Wigkszo$¢ rodzin
jest pod opieka kilku organizacji pozarzadowych, a wsparcie
ma charakter finansowy oraz pozafinansowy.

Whioski. Rodzice dzieci uczgszczajacych na zajgcia do Fun-
dacji ,,,Maty Piesek Zuzi” korzystaja ze wsparcia oferowanego
przez organizacje pozarzadowe, gdyz ma ono charakter bar-
dziej kompleksowy niz wsparcie ofiarowane przez placowki
zajmujace si¢ opieka zdrowia.

Stowa kluczowe: organizacje pozarzadowe, niepetnosprawnosé,
wsparcie.

Abstract

Aim. The analysis of support offered by NGOs to parents of
children with disabilities.

Material and methods. Parents of children attending the
“Maty Piesek Zuzi” Fundation took part in a survey, answering
questions: what type of support they use, what organisations it
is offered by, and what made them apply for it.

Results. The results show that there is a big need for support.
Most families are supported by several organisations and they
use both financial and non-financial support.

Conclusions. The results showed that parents use support of-
fered by NGOs, as they believe it is more comprehensive than
support offered by health care facilities.

Key words: non-governmental organisations, disability, sup-
port.

Wstep

Potrzeba wsparcia spotecznego 0sdb z niepetnospraw-
nos$cig jest bardzo duza. Z danych uzyskanych podczas
ogolnopolskiego badania przeprowadzonego przez Pan-
stwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(PFRON) pt. ,,Gmino, jaka jeste$? Badanie dziatalno-
$ci gmin na rzecz 0sob niepelnosprawnych” wynika, iz
w ciggu ostatnich 3 lat z pomocy Miejskich/Gminnych
Osrodkow Pomocy Rodzinie korzystalo 53% ankie-
towanych, z pomocy PFRONu — 22% ankietowanych,
a z wsparcia oferowanego przez organizacje pozarzado-
we — 11% ankietowanych (przy czym w $rodowiskach
miejskich 19%) [1].

Co ciekawe, w tym samym badaniu wykazano, iz
w przypadku osob dorostych rola organizacji pozarza-
dowych jest dos¢ ograniczona, za to w przypadku ro-

dzin dzieci niepelnosprawnych jest wrecz kluczowa. Ze
wsparcia organizacji pozarzagdowych w naszym kraju ko-
rzystaja gtéwnie rodziny z dzieckiem z niepelnospraw-
nosciag w stopniu znacznym lub umiarkowanym, za-
mieszkujacy miasta w wojewodztwach wielkopolskim,
matopolskim i opolskim [1]. Przyktadem takiej organi-
zacji jest Fundacja na rzecz wspomagania rehabilitacji
i szerzenia wiedzy kynologicznej ,,Maly Piesek Zuzi”,
ktérej dziatania w zakresie kompleksowego wsparcia
rodzin z dzieckiem niepelnosprawnym zostang przed-
stawione w niniejszym artykule.

Organizacje pozarzadowe

Obok pojecia ,,organizacje pozarzadowe” wystepuja
réwniez inne nazwy na okreslenie tego zjawiska, jak
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na przyktad ,,sektor pozarzadowy”, ,,NGO” (ang. non-
governmental organisation), ,,sektor non-profit”, ,,sek-
tor pozarzadowy”, ,trzeci sektor” [2]. Podstawg prawng
funkcjonowania wszelkich organizacji pozarzadowych
jest ustawa z 22 stycznia 2010 roku o zmianie ustawy
o dziatalnos$ci pozytku publicznego i wolontariacie z dnia
24 kwietnia 2003 roku. Zgodnie z tg ustawg organizacja
pozarzadowa to taka, ktora nie jest jednostka sektora fi-
nansoéw publicznych, wrozumieniu przepisow o finansach
publicznych, i nie dziata w celu osiggni¢cia zysku. Moga
to by¢ osoby prawne lub jednostki nieposiadajace osobo-
wosci prawnej utworzone na podstawie przepisow ustaw,
w tym fundacje i stowarzyszenia [3]. Poniewaz najwigk-
sza grup¢ organizacji pozarzadowych w naszym kraju
stanowig wlasnie fundacje i stowarzyszenia, to one zo-
stang opisane bardziej szczegdtowo.

Za fundacj¢ uznaje si¢ organizacj¢ powolywang dla
celéw spolecznie lub gospodarczo uzytecznych, dyspo-
nujaca majatkiem przeznaczonym na realizacje swoich
celéw, ustanawiang przez fundatora w oswiadczeniu
woli ztozonym przed notariuszem lub w testamencie,
uzyskujaca osobowo$¢ prawng z chwilg wpisania do
Krajowego Rejestru Sadowego (KRS) [4]. Stowarzy-
szenia i fundacje r6znig si¢ w wielu kwestiach w sposob
zasadniczy, jednakze w praktyce ich dziatania moga by¢
zblizone. Powszechnie méwi si¢: ,,Jesli masz przyjaciot
— zaloz stowarzyszenie, jesli masz pieniadze — zaloz
fundacje¢” [S5]. Nie we wszystkich przypadkach spraw-
dza si¢ to jednak. Réznice w funkcjonowaniu fundacji
i stowarzyszenia ukazuje tabela 1.

Tabela 1. Roznice migdzy stowarzyszeniem a fundacja [6]
Table 1. Differences between an association and a foundation [6]

STOWARZYSZENIE FUNDACIJA
Cel Cel

* cel jest dowolny, pod wa-
runkiem, ze zgodny
Z prawem

* cel niezarobkowy

* cel moze polega¢ na wspie-
raniu wlasnych cztonkow

Majatek

» cel spotecznie lub gospodar-
czo uzyteczny

» cel niezarobkowy

* cel nie moze polegac na
wspieraniu fundatora

Majatek
* niezbedny na etapie tworze-
nia fundacji — bez przekaza-
nia przez fundatora majatku
fundacja nie powstanie

* nie jest potrzebny na etapie
zaktadania stowarzyszenia
* czlonkowie ptaca obowiaz-

kowe sktadki *  wyczerpanie majatku oznacza
likwidacje fundacji
Cztonkostwo Czlonkostwo

» fundator — jeden lub kilku,
moga to by¢ osoby prawne
lub fizyczne

* osoby fizyczne — Polacy
i cudzoziemcy bez wzgledu
na miejsce zamieszkania

* osoby prawne — majace
siedzib¢ w Polsce lub za
granica

¢ minimum 15 0sob

* osoby fizyczne

* o0soby majace pelng zdol-
nos¢ do czynnosci praw-
nych

» obywatele polscy

* cudzoziemcy mieszkajacy
w Polsce

Organy (wtadze) Organy (wladze)
» zarzad jest obowiazkowy »  zarzad jest obowiazkowy
* obowiazkowy organ kon- * nieobowiazkowy organ

troli wewngtrznej (np.
komisja rewizyjna)

kontroli wewngtrznej (np.
komisja rewizyjna)

Nadzoér i kontrola
zewnetrzna

Nadzoér 1 kontrola
zewnetrzna

* nadzor sprawuja: wlasciwy
minister wskazany przez
fundatora i starosta powiatu
wiasciwy ze wzgledu na
siedzibe fundacji

* nadzor sprawuje starosta
powiatu wlasciwy ze
wzgledu na siedzibg stowa-
rzyszenia

Zrédlo (Source): Biernacka S., Piecuch K., Styszko K., Aktyw-
nie, Skutecznie, Lokalnie. Poradnik dla organizacji pozarza-
dowych, Stowarzyszenie Doradcéw Europejskich PLinEU,
Krakow 2009, 9, 10.

Sytuacja organizacji pozarzadowych w Polsce

Organizacje pozarzadowe w Polsce odgrywaja bardzo
istotng role w zyciu spotecznym. Wedlug danych Stowa-
rzyszenia Klon/Jawor w 2010 roku byto zarejestrowanych
w Polsce ponad 12 tysigcy fundacji oraz 71 tysigcy sto-
warzyszen. Najwiecej organizacji w stosunku do liczby
mieszkancow zlokalizowanych jest w wojewddztwach
mazowieckim, dolnoslaskim, warminsko-mazurskim, po-
morskim, lubuskim i zachodniopomorskim [7].

NGO dziatajg szczegodlnie czgsto (88%) na rzecz osob
indywidualnych. Organizacje te zajmuja si¢ glownie bez-
posrednim §wiadczeniem ustug cztonkom, podopiecznym
czy klientom organizacji lub ich finansowym wsparciem
(64%), ale podejmuja tez dziatania majace na celu dotarcie
do szerszych grup odbiorcow i zwickszenie swiadomosci
tematyki, jaka si¢ zajmuja. W tym celu organizuja debaty
i konferencje (30%), wydaja czasopisma, biuletyny czy
raporty (17%) 1 organizuja targi lub wydarzenia majace
promowac dzialania organizacji (14%) [7].

Organizacje zajmujace si¢ szeroko pojetym dziata-
niem na rzecz rodzin lub dzieci z niepetnosprawnoscia-
mi stanowig tacznie okoto 26% organizacji pozarzado-
wych. Tabela 2 prezentuje podziat organizacji non-profit
w zalezno$ci od profilu dziatalnosci.

Tabela 2. Profil dziatalno$ci organizacji pozarzadowych [7]
Table 2. Profile of NGOs [7]

Profil dziatalnosci Odsetek organizacji

Sport, turystyka, rekreacja, hobby 38%
Kultura i sztuka 17%
Edukacja i wychowanie 14%
Ochrona zdrowia 6%
Ustugi jsocjalne, pomoc spoteczna, 6%
humanitarna, ratownictwo

Rozwdj 10ka!ny w wyr.niarze 50,
spotecznym i ekonomicznym

Inna dziatalnos$¢ 14%

Zrodto (Source): Przewlocka J., Polskie organizacje pozarzado-
we 2012, Stowarzyszenie Klon/Jawor, Warszawa 2013, 2, 3.
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Rodzina z dzieckiem niepelnosprawnym

Pojawienie si¢ dziecka z niepelnosprawnoscia w rodzi-
nie jest sytuacja niezmiernie trudng. Wiaze si¢ ona nie
tylko z wigkszym obciazeniem fizycznym czy czaso-
wym, ale przede wszystkim z wigkszym obcigzeniem
psychicznym dla rodzicéw. Wiele rodzin nie umie si¢
odnalez¢ w nowej sytuacji i wymaga kompleksowego
wsparcia.

W zasadzie juz od momentu diagnozy rodzice wy-
magaja wsparcia psychoemocjonalnego, gdyz wowczas
najczgsciej pojawiaja si¢ u nich negatywne emocje,
z ktorymi nie potrafia sobie poradzi¢. Do tych emocji
mozna zaliczy¢ migdzy innymi: Igk zwigzany z ciagtym
zagrozeniem zycia i zdrowia, uczucie zagubienia, po-
czucie winy, stan stalej mobilizacji. Kazdy z rodzicow
w sposob indywidualny bedzie radzit sobie z dang sy-
tuacja, indywidualna jest rowniez ilo$¢ czasu, ktora be-
dzie niezbedna do zaakceptowania niepetnosprawnosci
dziecka [8].

Niezaleznie jednak od czasu, jaki jest niezbedny do
pogodzenia si¢ z ograniczeniami dziecka, zwolennicy
nurtu ,,smutek ograniczony w czasie” uwazaja, zZe pro-
ces przystosowania si¢ rodziny do nowej sytuacji skta-
da si¢ zawsze z takich samych faz. Tabela 3 ukazuje
te fazy.

Zgodnie z danymi Gtownego Urzedu Statystyczne-
go w Krakowie z 2011 roku liczba rodzin z dzieckiem
niepetnosprawnym w Polsce wynosita niemal 156 ty-
sigcy [10]. Duza grupa, w szczegdlnosci na etapie ,,po-
zornego przystosowania”, poszukuje pomocy w roz-
nych placowkach. Jest to bardzo istotne, gdyz opieka
nad dzieckiem niepelnosprawnym jest praca zmudna
i dilugotrwata, obarczong duzym prawdopodobien-
stwem wypalenia.

Aby unikna¢ ,,wypalenia sit” u rodzicow i opieku-
néw dziecka, powinny zosta¢ podjgte nastgpujace dzia-
fania:

1. CzeSciowe odcigzenie rodzicow od nadmiaru
obowigzkow zwigzanych z opieka nad dziec-
kiem. Wiaze si¢ to z zatrudnieniem osoby do
pomocy lub postaniem dziecka do placow-
ki zajmujacej si¢ edukacja, jak na przyktad
szkota czy przedszkole specjalne lub integra-
cyjne.

2. Zapewnienie wsparcia psychicznego rodzicom/
opiekunom, okazywanie im zrozumienia i ak-
ceptacji przez osoby bliskie, a takze profesjona-
listow.

3. Zachgcanie do stosowania samopomocy psycho-
emocjonalnej migdzy rodzicami/opiekunami.

4. Okresowe podejmowanie dziatan o zwigkszonej
intensywnosci, np. na turnusach rehabilitacyj-
nych lub podczas specjalnych programow tera-
peutycznych [11].

Tabela 3. Fazy radzenia sobie z niepelnosprawnoscig dziecka [9]
Table 3. Phases of dealing with the child’s disability [9]

Faza Charakterystyka fazy

Pierwsza emocja, ktora si¢ zazwyczaj pojawia
na tym etapie, to szok. Rodzice nie s3 w stanie
podejmowa¢ wowcezas racjonalnych decyzji.
W stosunku do dziecka zachowuja si¢ z duzg oba-
Wstrzas w3, niepewnoscig 1 poczuciem winy. Zaburzeniu
emocjonalny | ulega takze ich aktywnos¢ zwiazana z petnionymi
dotychczas rolami.

Jest to okres, podczas ktorego bardzo istotne
jest wytlumaczenie sensu problemu oraz wskaza-
nie mozliwych form pomocy.

Rodzice maja poczucie krzywdy, koncentrujg si¢
na swojej krzywdzie i szukaja winnych. Czgsto
sami tez obarczaja si¢ odpowiedzialno$cig za cho-
robg, co w wiekszosci przypadkow jest bezzasad-
ne. Majg gldéwnie negatywne doznania, a ich rola
w rodzinie diametralnie si¢ zmienia.

W tej fazie istotna jest pomoc specjalistow,
ale takze silne wsparcie ze strony najblizszych
cztonkow rodziny.

Rozpacz

Na tym etapie rodzice zachowujg si¢ bardzo
nieracjonalnie. Jesli nie potrafia pogodzi¢ si¢
z niepetnosprawnoscig dziecka, uciekaja si¢ do
roznych mechanizméw obronnych, np. uznaja
swoje dziecko za leniwe, celowo prezentujace
nieprawidlowe zachowanie, czgsto rowniez za-
przeczaja postawionej diagnozie. Jesli natomiast
przyjmuja do wiadomosci fakt, ze dziecko jest
chore, to wierza w mozliwo$¢ catkowitego wy-
leczenia dziecka. Tacy rodzice beda zwracac si¢
o pomoc do wielu réznych organizacji oraz
chodzi¢ do wielu specjalistow. Czgsto tez beda
korzysta¢ z metod alternatywnych i poszukiwac
,cudownego leku”. Funkcjonowanie rodziny
moze ulega¢ dezintegracji, a ilo$¢ naktadow fi-
nansowych w tym okresie jest bardzo duza.

Na tym etapie istotne sa kompleksowe
wsparcie 1 pomoc w podjeciu decyzji, jaka meto-
da terapii bytaby najlepsza dla dziecka.

Pozorne
przystosowanie

Faza ta charakteryzuje si¢ zmiang nastawienia
w stosunku do dziecka. Rodzice czuja si¢ duzo
bardziej komfortowo w towarzystwie dziecka,
sam fakt obcowania z nim sprawia im satysfakcje.
Zauwazaja oni postepy czynione przez dziecko,
a takze doceniajg swoj wlasny trud. Rownie chet-
nie wspoélpracuja zarowno ze specjalistami, jak
1 innymi rodzicami w podobnej sytuacji.

Na tym etapie wsparcie bedzie mie¢ charak-
ter dlugofalowych pozytywnych relacji ze specja-
listami.

Konstruktywne]
przystosowanie

Zrodto (Source): Obuchowska 1., Twardowski A., Kowalew-
ski L. et al., Dziecko niepelnosprawne w rodzinie, WSiP, War-
szawa 2008, 21-27.

Fundacja ,,Maly Piesek Zuzi”

Fundacja na rzecz wspomagania rehabilitacji i szerzenia
wiedzy kynologicznej ,,Maly Piesek Zuzi” zostala zare-
jestrowana w Krajowym Rejestrze Sagdowym pod nume-
rem 0000268184 dnia 26 listopada 2006 roku. Fundacja
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zostala powotana do zycia przez grupe osob pracuja-
cych z dzie¢mi z réznego rodzaju niepelnosprawno-
$ciami, bedacych jednoczes$nie pasjonatami psow. Oso-
by te chcialy prowadzi¢ zajecia z terapii kontaktowej
z udzialem psa, zwanej inaczej dogoterapia, a oprocz
tego uczestniczy¢ w rozlicznych imprezach plenero-
wych, pokazujac mieszkancom Poznania umiejgtnosci
psOw pracujacych oraz sprawiajgc radosé dzieciom.

W momencie tworzenia nazwy dla organizacji pani
Zuzanna Klupsch — cztonek Rady Fundacji — z niecier-
pliwos$cig oczekiwata na psa przeznaczonego specjalnie
do pracy z dzie¢mi. Gdy pojawit si¢ on w fundacji, corka
fundatorki, pani Doroty Jarczynskiej-Smurawa, powie-
dziala, ze to ,mata pieska Zuzi” i tak powstata nazwa
Fundacji.

W statucie Fundacji wpisano, iz gtbwne powody dzia-
fania organizacji to: ,,...upowszechnianie i prowadzenie
terapii kontaktowej z udzialem zwierzat, majacej na celu
propagowanie aktywnosci, pomoc i rehabilitacje 0sob
niepetnosprawnych, zwigkszanie dostgpnosci osobom
niepetnosprawnym, wykluczonym spolecznie, przewle-
kle chorym do $rodowiska przyrodniczego i edukacji
w tym zakresie, ekologia i ochrona zwierzat oraz dzia-
falno$¢ charytatywna, a takze szerzenie wiedzy kynolo-
gicznej, w tym w szczegolnosci podnoszenie poziomu
swiadomosci spotecznej w dziedzinie kultury kynolo-
gicznej” [12].

Do wrzesnia 2012 roku dziatania Fundacji byty
jednoznacznie kojarzone z terapia z udziatem psa oraz
szerzeniem wiedzy kynologicznej. Obecnie jednak nie-
co zmienit si¢ charakter dziatan. Organizacja, odpowia-
dajac na potrzeby podopiecznych i ich rodzin, postano-
wita rozszerzy¢ profil swojej dziatalnosci, skupiajac sig
na oferowaniu wigkszej ilosci dziatan terapeutycznych.
Nowym celem dziatalnosci jest kompleksowe wsparcie
rodzin dzieci niepetnosprawnych.

Oprocz zajeé z dogoterapii Fundacja ,,Maly Piesek
Zuzi” prowadzi takze:

* zajecia z fizjoterapeutg dla dzieci,

* zajecia z logopeda dla dzieci,

* zajecia z pedagogiem dla dzieci,

* zajecia z psychologiem dla dzieci,

* zajecia z integracji sensorycznej,

* zajecia z fizjoterapeutg dla dorostych (w tym
dla rodzicow podopiecznych),

* grupe wsparcia dla rodzicow dzieci niepelnospraw-
nych (zajecia prowadza pedagog i psycholog),

* szkolenia dla rodzicow 1 opiekunow z zakresu
masazu dzieci oraz komunikacji alternatywnej,

* konsultacje dla rodzin posiadajacych psa,

* pomoc w zakresie utworzenia specjalnego sub-
konta, aby moc przekazywac 1% podatku na
rehabilitacje 1 terapie dziecka,

*  pomoc prawna.

Wszystkie wyzej wymienione dziatania sg prowa-
dzone w Os$rodku Wspomagania Rehabilitacji i Te-

rapii, ktory miesci si¢ przy ulicy Jarochowskiego 44
w Poznaniu. Lokalizacja osrodka niedaleko od centrum,
w poblizu duzego skrzyzowania, przystankow tramwa-
jowych oraz autobusowych, jest bez watpienia duzym
plusem. Przed budynkiem nie ma tez strefy ptatnego
parkowania, co utatwia rodzicom/opiekunom dogodne
parkowanie pod Osrodkiem. W sktad pomieszczen, kto-
rymi dysponuje Fundacja, wchodza: w pelni wyposazo-
na sala zajgciowa, gabinet fizjoterapeutyczny z kozet-
ka, drabinka gimnastyczng oraz niezbednymi sprzg¢tami
rehabilitacyjnymi, sala konferencyjna umozliwiajaca
réwnoczesne spotkanie 20 0sob, pokoik z zapleczem so-
cjalnym dla rodzicoéw, biuro, pokdj wolontariuszy oraz
toaleta.

»Maly Piesek Zuzi” prowadzi takze zajecia dla pod-
opiecznych nastgpujacych organizacji: Stowarzysze-
nia ,,Na Tak” — Przedszkola Specjalnego ,,Orzeszek”,
Przedszkola Stowarzyszenia ,,Potrafie Wigcej” oraz dla
uczniow szkoty nalezacej do Stowarzyszenia ,,Zawsze
Razem”. Lacznie daje to liczbe ponad 60 podopiecznych.
Zajecia te odbywajg si¢ regularnie w placowkach danych
organizacji.

Fundacja jest organizacja zrzeszajaca wolontariuszy
posiadajacych odpowiednie wyksztatcenie kierunkowe
— pedagogoéw, psychologow, fizjoterapeutow, ale takze
osoby pragnace dziata¢ na rzecz rodzin z dzie¢mi nie-
petnosprawnymi, niezaleznie od swoich kompetencji.
Dzigki temu istnieje mozliwos$¢ nie tylko w petni profe-
sjonalnych dziatan terapeutycznych, ale takze organizo-
wania wsparcia spolecznego.

Grupa wsparcia w Fundacji ,,Maly Piesek Zuzi”

Rodzice dzieci z niepelnosprawnoscia dobrze znaja
potrzeby swoich pociech. Nalezg do nich m.in.: po-
trzeba akceptacji, przyjazni, zabawy, opieki, poczu-
cia bezpieczenstwa, dostrzegania wilasnych zdolnosci
i ograniczen, a takze potrzeba odpoczynku [13]. Czgsto
jednak zdarza si¢ tak, ze rodzice zapominaja o swoich
potrzebach. Istotne jest uwrazliwianie ich na to, aby
wygospodarowali cho¢ par¢ godzin w ciggu tygodnia
i w tym czasie skupili si¢ na sobie.

Postgpujac zgodnie ze swoim mottem: ,, Komplek-
sowe wsparcie rodzin dzieci niepetnosprawnych”, Fun-
dacja podjeta dziatania majace na celu organizowanie
regularnych spotkan w ramach Grupy Wsparcia. Sg to
okoto dwugodzinne spotkania w $rody od godz. 18:00
przy kawie i ciastku; uczestnicza w nich psycholog spe-
cjalizujacy si¢ w terapii rodzin oraz pedagog specjalny.
Celem jest pomoc rodzicom w radzeniu sobie z proble-
mem niepetnosprawnosci dziecka, wlasnymi emocjami
i klopotami. Zajgcia cieszg si¢ duzym zainteresowaniem
wsrod rodzicow zarowno podopiecznych Fundacji, jak
i wérdd rodzicow z zewnatrz. Za olbrzymia zaletg tych
spotkan uznawana jest mozliwos$¢ zabrania dziecka ze
soba. W czasie zaje¢ dla rodzicow wolontariusze zapew-
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niajg profesjonalng opieke dzieciom, ktore znajduja si¢
w tym czasie w pozostatych pomieszczeniach Fundacji.

Aktualnie na spotkania Grupy Wsparcia uczgszcza
5 rodzicow, ale liczba ta systematycznie si¢ zwigksza.

Formy wsparcia, z ktorych korzystaja rodzice
podopiecznych Fundacji ,,Maly Piesek Zuzi”

Gléwnymi odbiorcami dzialan Fundacji sa dzieci z nie-
pelosprawno$cia z Poznania 1 najblizszych okolic.
W Ofsrodku Fundacji odbywaja si¢ regularnie rdéznora-
kie zajecia dla 21 dzieci w wieku od 2 do 12 lat. Oprécz
podstawowych rozpoznah wigkszo§¢ z podopiecznych
Fundacji ma réwniez stwierdzona niepetnosprawnos¢
intelektualng — od stopnia lekkiego do glebokiego. Szcze-
gotowe dane prezentuje tabela 4.

Tabela 4. Dzieci uczeszczajace na zajecia do Fundacji ,,Matly
Piesek Zuzi”

Table 4. Children attending classes organized by the Founda-
tion “Maty Piesek Zuzi”
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Rycina 1. Liczba i rodzaj organizacji pozarzadowych wspie-
rajacych badane rodziny.

Figure 1. Number and type of NGOs supporting interviewed
families.

Rodziny korzystaja gldwnie ze wsparcia w postaci
zapewnienia zaj¢¢ rehabilitacyjno-terapeutycznych dla
dzieci; zajecia te oferowane sg im gtéwnie w bezplatnej
formie (8 rodzin). Szczegdtowe odpowiedzi prezentuje
rycina 2.

Rozpoznanie Wiek Liczba dzieci
Moézgowe porazenie 2.9 lat 4
dziecigce
Autyzm/zaburzenia ze 48 lat 7
spektrum autyzmu
Zespot Aspergera 8 lat 1
Zaburzenia 512 lat 5
ogoblnorozwojowe
Zaburzenia stuchu 7 lat 1
Zaburzenia psychiczne 8 lat 1
Zaburzenia spofeczno- 8 lat 1
-emocjonalne
Wada genetyczna 2 lata 1

W okresie kwiecien—maj 2013 roku rodzice/opieku-
nowie podopiecznych Fundacji zostali poproszeni o wy-
petnienie ankiety na temat wsparcia oferowanego przez
NGO, z ktérego oni sami korzystaja.

W badaniu wzigto udziat 11 rodzicéow, w tym 9 ro-
dzin z chlopcami oraz 2 rodziny z dziewczynkami. Dzie-
ci byly w wieku od 2 do 8 lat.

Uzyskane dane wskazuja na to, iz zaledwie jedna ro-
dzina korzysta ze wsparcia tylko jednej fundacji, nato-
miast wszyscy pozostali rodzice korzystaja ze wsparcia
co najmniej dwodch organizacji pozarzadowych. Zde-
cydowanie wigksza liczba rodzicéw korzysta z pomocy
fundacji (11 rodzin) niz stowarzyszen (6 rodzin). Odpo-
wiedzi rodzicow prezentuje rycina 1.

Formy wsparcia

pozostale (m.in. Zbiorka 1% podatku) | 0

grupa wsparcia I 3

zajecia z psychologiem
zajecia logopedyczne
zajecia rehabilitacyjne

terapia pedagogiczna
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Rycina 2. Rodzaje wsparcia rodzin.
Figure 2. Types of support for families.

Jedynie 4 rodziny korzystaja z bezposredniego, fi-
nansowego wsparcia ofiarowanego przez organizacje
pozarzadowe.

Gtownymi powodami, dla ktorych rodzice korzystaja
z pomocy organizacji pozarzadowych, sa: kompleksowe
wsparcie (9 odpowiedzi), elastyczno$¢ dostosowywania
pomocy do potrzeb podopiecznych (8 odpowiedzi) oraz
szybki dostep do zaj¢é, bez koniecznosci dlugiego ocze-
kiwania (7 odpowiedzi).

Przy poréwnaniu organizacji pozarzadowych i pla-
cowek opieki zdrowotnej to wiasnie NGO sg lepiej oce-
niane przez rodzicow: 7 rodzin wskazato, iz zapewniaja
one bardziej kompleksowa opieke nad rodzing dziecka
niepetnosprawnego. Szczegdlowe odpowiedzi umiesz-
€zono na rycinie 3.
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Kto zapewnia bardziej kompleksowe
wsparcie?

3

1
° . 1

NGO placdwki opieki  trudno stwierdzi¢ nie mam zdania na
rdrowoltnej ten temat

ilosé odpowiedzi
OB MW B WV N ®

motiliwe odpowledzi

Rycina 3. Odpowiedzi na pytanie ,Kto zapewnia bardziej
kompleksowe wsparcie?”

Figure 3. Answers to the question ,,Who provides a more com-
prehensive support?”

Podsumowanie

Niepetlnosprawnos¢ jednej osoby niesie za soba konse-
kwencje dla catej rodziny. Jesli osoba chora jest dziecko,
rodzice czuja si¢ szczegolnie odpowiedzialni za uzyska-
nie odpowiedniej pomocy i kompleksowego wsparcia.
Taka pomoc moze by¢ oferowana przez ré6znego rodzaju
instytucje, w tym organizacje pozarzadowe. Analizujac
przypadki rodzin bedacych pod opieka Fundacji ,,Maly
Piesek Zuzi”, mozna wyciagna¢ wnioski, iz w ich opi-
niach organizacje non-profit moga gwarantowac cato-
$ciowa opieke nad rodzinami dzieci niepetnosprawnych.
Z danych PFRON wynika, ze rodziny zamieszkujace
miasta s3 w znacznie lepszej sytuacji niz mieszkancy wsi
[1]. Dlatego istotne jest zach¢canie rodzin dzieci niepel-
nosprawnych, niezaleznie od miejsca zamieszkania, do
dzialan oddolnych, majacych na celu tworzenie oraz pro-
mowanie organizacji pozarzadowych.
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WPLYW ASTMY OSKRZELOWEJ NA ZYCIE CODZIENNE I AKTYWNOSC
DZIECI W WIEKU SZKOLNYM

THE IMPACT OF ASTHMA ON DAILY LIFE AND ACTIVITY
OF SCHOOL-AGE CHILDREN

MONIKA SCHUPKE

Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w KoScianie
Kierownik: lek. med. Piotr Lehmann

Streszczenie

Wstep i cel pracy. Ocena wpltywu astmy oskrzelowej na zycie
codzienne i aktywnos¢ dzieci w wieku szkolnym.

Materialy i metody. Do badan zastosowano metodg¢ sondazu
diagnostycznego. Ankiete skladajaca si¢ z 34 pytan wypetnito
100 rodzicoéw dzieci chorych na astme¢ oskrzelowa. Odebrano
i zakwalifikowano do bazy danych 80 ankiet. Dzieci te pozo-
stajg pod opiekg Poradni Alergologicznej i Pulmonologicznej,
atakze przebywaja na oddziatach pediatrycznych. Badanie prze-
prowadzono w dniach od 9.09.2010 do 5.03.2011 w Ko$cianie.
Wyniki. W grupie badanych dzieci znalazto si¢ 41,25% dziew-
czynek oraz 58,75% chlopcow. Biorgc pod uwagg miejsce
zamieszkania badanych dzieci, mozna stwierdzi¢, iz w grupie
badawczej znalazly si¢ pordownywalne liczby dzieci mieszka-
jacych na terenach wiejskich (43,75%) i w miescie (56,25%).
Wsrod dzieci, ktore poddano badaniu, dominowaly osoby
w wieku od 7 do 8 lat (33,8%). Na drugim miejscu znalazly si¢
dzieci majace od 9 do 10 lat (25,0%) i w wieku od 11 do 12 lat
(25,0%). Najmniej liczng grupa, biorac pod uwage wiek bada-
nych dzieci, byly te majace od 13 do 14 lat (16,3%).

Whioski. Wraz z wydtuzaniem si¢ okresu, od jakiego dziecko
choruje na astmeg oskrzelowa, maleje jego aktywnos¢ w zakre-
sie uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego. Zarow-
no brak opuszczania zaje¢ w szkole, jak i uczestnictwo dzieci
w zajgciach wychowania fizycznego i korzystanie przez nie
z form aktywnosci, takich jak wycieczki szkolne, obozy, kolenie,
nie sa zwigzane z czgstotliwosciag atakow wystepujacych w okre-
sie zaostrzenia choroby. Aktywniej czas wolny spedzaja dzieci,
ktorych kondycja fizyczna zdaniem rodzicow jest dobra w po-
réwnaniu z rowiesnikami. Nie stwierdzono, aby sposob spedza-
nia czasu wolnego przez dziecko w istotny sposob zwigzany byt
z miejscem zamieszkania czy wiekiem dziecka.

Stowa kluczowe. astma oskrzelowa, dzieci w wieku szkolnym,
zycie codzienne, aktywnos¢ fizyczna, zaostrzenia choroby.

Abstract

Introduction and aim. To assess the impact of asthma on
daily life and activity of school-age children.

Materials and methods. The study used a method of a diag-
nostic survey. The survey consisting of 34 questions was filled
in by 100 parents of children with asthma. 80 polls were re-
ceived and classified in the database. These children are cared
for by the Pulmonary and Allergy Clinic, and stay in pediatric
wards. The study was conducted in the period from 09/09/2010
to 05/03/2011 in Koscian.

Results. In the group of children studied were 41.25% of girls
and 58.75% of boys. Taking into account children's places of
residence it can be concluded that in the study group there
were comparable numbers of children living in rural areas —
43.75% and living in the city — 56.25%. The biggest number
of children tested were 7-8 years old (33.8%). Then there were
kids aged 9 to 10 years (25.0%) and children aged 11 to 12
years — 25.0%. The smallest group, taking into account the age
of children, were from 13 to 14 years — 16.3%.

Conclusions. The longer the period the child suffers from
asthma, the lower the child's activity in terms of participation
in physical education classes. Both attending classes and par-
ticipating in physical education classes, as well as using various
forms of activities, such as school trips or camps are not as-
sociated with the frequency of fits occurring during exacerba-
tions. Children whose parents believe their physical fitness is
good spend leisure time more actively in comparison to their
peers. There is no significant correlation between the way of
spending spare time and the place of residence or the child's
age.

Key words: asthma, school-age children, daily life, physical
activity, exacerbation of the disease.

Wprowadzenie

We wspodlczesnym $wiecie astma oskrzelowa dotyka
coraz wigcej osob, w tym bardzo liczng grupg dzie-
ci. Obserwuje si¢ wzrost zachorowania u dzieci, jed-
nak czgsto spotykamy si¢ takze z brakiem zdiagnozo-
wania i dlatego wielu rodzicow nie jest Swiadomych

choroby swojego dziecka. Jako choroba przewlekta
W znacznym stopniu przyczynia si¢ do pogorszenia ja-
koSci zycia pacjenta.

Astma oskrzelowa charakteryzuje si¢ wheezingiem,
napadami dusznosci, suchego kaszlu oraz §wiszczacym
oddechem. Wystepuja rowniez charakterystyczne obja-
wy ostrzegajace o zblizajacym si¢ ataku. Gtowng rolg
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odgrywaja indywidualne dla kazdego chorego czynni-
ki wywotujace zaostrzenie choroby. Waznym zadaniem
personelu medycznego jest takie wyedukowanie pacjen-
ta, by sam potrafit rozpozna¢ zblizajacy si¢ atak i umiat
radzi¢ sobie w tej sytuacji.

»Astma jest przewlekla chorobg zapalng drog odde-
chowych, w ktdrej uczestniczy wiele komorek i substancji
przez nie uwalnianych. Przewlekte zapalenie jest przy-
czyna nadreaktywnosci oskrzeli, powodujace nawraca-
jace epizody $wiszczacego oddechu, dusznosci, ucisku
w klatce piersiowej, kaszlu, wystepujacych szczegolnie w
nocy lub nad ranem. Epizodom tym zwykle towarzyszy
uogolniona obturacja oskrzeli o zmienionym nasileniu czg-
sto ustepujaca samoistnie lub pod wptywem leczenia” [1].

Pod pojeciem zaburzen obturacyjnych rozumie si¢ stany
chorobowe przebiegajace ze zwezeniem droég oddechowych
przy zachowanych objetosciach plucnych. W trakcie obtura-
cji wystepuja zaburzenia w pomiarach czynnosciowych [2].

Wsrod objawdw astmy wyrdzniamy: wheezing,
napady suchego kaszlu, trudnosci i dusznosci podczas
karmienia, duszno$ci manifestujace si¢ czegsto ograni-
czeniami ruchowymi, furczenia i rz¢zenia spowodowa-
ne hipersekrecja, $wisty 1 trzeszczenia nad polami ptuc-
nymi, kaszel nocny, powysitkowy, uczucie $ciskania
w klatce piersiowej, zwigckszong meczliwo$é, zmniej-
szong tolerancj¢ wysitkowa, przewlekly nieswoisty ka-
szel — moze by¢ jedynym objawem szczegdlnie w poczat-
kowym etapie choroby, odkrztuszanie wydzielin [3, 4].

Wyrézniamy dwa rodzaje astmy oskrzelowej ze
wzgledu na czynniki jg powodujace:

- astm¢ oskrzelowa atopowa (alergiczng), ktéra
stanowi wigkszos$¢ przypadkow astmy u dzieci,
bo 80-90%. Ekspozycja na alergeny swoiste dla
danego pacjenta wywoluje zaostrzenie astmy;

- astmg¢ oskrzelowa nieatopowa (niealergiczng)
— rozpoznawana wtedy, gdy nie znajduje si¢
konkretnego alergenu przyczynowego. Tutaj
z zaostrzeniami mamy do czynienia najczgsciej
w przypadku infekcji drog oddechowych.

Ze wzgledu na stopien cigzkosci przebiegu klinicz-

nego astme oskrzelowa mozemy podzieli¢ na:

- astmg lekka: epizodyczna,

- astm¢ przewlekla: tagodna, umiarkowana, cigz-
ka [1, 5].

Czynnikami ryzyka w zachorowaniu na astme
oskrzelowa sa czynniki sSrodowiskowe oraz predyspozy-
cje genetyczne. Jesli zwrocimy uwage na czynniki gene-
tyczne, to najwigksze znaczenie ma uwarunkowana ge-
netycznie sktonnos¢ do zwigkszonej syntezy IgE, co jest
odpowiedzia na kontakt z powszechnie wystepujacymi
antygenami. Natomiast wsrod czynnikow $rodowisko-
wych wymieni¢ mozemy takie jak: alergeny, czgste in-
fekcje drog oddechowych, leki, zanieczyszczenie srodo-
wiska zewngtrznego i domowego — palenie papieroséw
przez rodzicow przy dziecku, kosmetyki, jak réwniez
inne $rodki chemiczne [6].

Na $wiecie w ostatnich latach zaobserwowano wzrost
zachorowania na astme oskrzelowg szczegolnie w kra-
jach wysoko rozwinigtych. W badaniach wykazano, iz
jest ona u dzieci w wieku 3—16 lat jedna z najczestszych
przyczyn nieobecnosci w szkole i hospitalizacji; stwier-
dzono rowniez, ze 50% dzieci do konca wieku szkol-
nego przeszto epizod obturacji drzewa oskrzelowego.
W 3 fazach badan ISAAC zaobserwowano wzrost wy-
stepowania astmy, szczego6lnie w mlodszej grupie wie-
kowej, w wielu krajach $wiata.

W badaniach ECAP, ktore byty prowadzone w latach
2007-2008 w 9 obszarach Polski, wykazano, ze astma
oskrzelowa wystepuje u 2—7% dzieci w przedziale wie-
kowym od 6-7 lat, a takze u 4-10% dzieci w wieku
13—14 lat. U badanych dzieci wystepuje takze niedodia-
gnozowanie astmy, czyli pewna dysproporcja migdzy
objawami a rozpoznaniem choroby. Jest ono znacznie
wieksze niz w krajach zachodnich. Sredni przyrost cze-
stodci astmy na dekadg wynosi 5% [7].

Cel i problemy badawcze

Celem pracy byto ukazanie wptywu astmy oskrzelowe;j
na zycie codzienne i aktywnos$¢ dzieci w wieku szkol-
nym.

Glownym problemem badawczym byto udzielenie
odpowiedzi na pytania, w jaki sposob astma oskrzelowa
wplywa na funkcjonowanie w zyciu codziennym dzieci
dotknigtych tym schorzeniem oraz jakie czynniki deter-
minujg aktywno$¢ dzieci. Wsrdd szczegdtowych proble-
méw badawczych znalazty si¢ nastgpujace zagadnienia:

1. Czy istnieja czynniki wptywajace na formy spe-
dzania czasu wolnego przez dzieci?

2. W jaki sposob okres, w jakim zdiagnozowano
astme¢ oskrzelowa, wplywa na uczgszczanie
dzieci do szkoty oraz korzystanie przez dzieci
z aktywno$ci w zajeciach pozalekcyjnych?

3. Czy czgstotliwo$¢ atakow w okresie zaostrze-
nia choroby jest czynnikiem majacym wptyw na
uczestnictwo dzieci w zajeciach pozaszkolnych?

W zwigzku z powyzszymi pytaniami badawczymi
przyjetam nastepujace hipotezy badawcze:

1. Zwiazek pomiedzy okresem, od jakiego u dziec-
ka zdiagnozowano astm¢ oskrzelowa, a opusz-
czaniem zaje¢ w szkole.

2. Zwiazek pomigdzy okresem, od jakiego u dziec-
ka zdiagnozowano astme oskrzelowa, a uczesz-
czaniem na zaj¢cia wychowania fizycznego.

3. Zwiazek pomiedzy wiekiem dziecka a uczgsz-
czaniem na zaj¢cia organizowane w kotach za-
interesowan.

4. Zwiazek pomiedzy okresem, od jakiego u dziec-
ka zdiagnozowano astmg¢ oskrzelows, a korzysta-
niem z wycieczek szkolnych, obozow, kolonii.

5. Zwigzek pomigdzy czestotliwoscig atakéw w za-
ostrzeniu astmy a opuszczaniem zaje¢ w szkole.
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6. Zwiazek pomigdzy czestoscig atakow w za-
ostrzeniu choroby a uczestniczeniem w zajeciach
wychowania fizycznego.

7. Zwiazek pomiedzy czestotliwoscia atakow w za-
ostrzeniu choroby a korzystaniem z wyjazdow
szkolnych, obozéw, kolonii.

8. Zwiazek pomigdzy wiekiem dziecka a formami
spedzania czasu wolnego.

9. Zwiazek pomigdzy miejscem zamieszkania
dziecka a formami spedzania czasu wolnego.

10. Zwiazek pomiedzy ocena kondycji fizycznej
dziecka a formami spedzania czasu wolnego.

Metoda i technika badawcza

W celu przeprowadzenia badan w pracy zastosowano
metode sondazu diagnostycznego. Dzigki tej metodzie
mozliwe byto zdobycie informacji i opinii w duzej po-
pulacji na podstawie przebadania jej reprezentacji.

Zastosowana technikg badawczg byta ankieta. W pre-
zentacji uzyskanych wynikéw zastosowano analiz¢ po-
szczegblnych zmiennych, ukazujac ich rozklad procen-
towy oraz liczebnosci. Uzyskane dane przedstawiono
w formie wykreséw stupkowych lub tabel. W analizie
wykorzystano takze przedstawienie dwoch zmiennych
jednoczesnie, ukazujac zachodzacy pomigdzy nimi
zwigzek. Zaleznosci zostaty przedstawione za pomoca
tabel krzyzowych. Analizy statystycznej dokonano przy
uzyciu testu chi kwadrat, przyjmujac poziom istotnosci
dlap <0,05.

Narzgdziem badawczym byl kwestionariusz ankie-
ty opracowany dla postawionego celu badan. Zawarto
w nim 34 pytania. Pytania miaty charakter zaréwno
pytan otwartych, jak i zamknigtych oraz wystepowaly
pytania pototwarte z ulozonymi odpowiedziami oraz
miejscem na dodatkowe odpowiedzi, a takze pytania,
w ktorych ankietowani mogli wybra¢ kilka mozliwych
odpowiedzi. Ankieta sktadata si¢ z dwoch czesci. Czesé
pierwsza dotyczyla informacji o dziecku: wiek, plec,
miejsce zamieszkania, warunki mieszkaniowe, oraz in-
formacji o rodzicach: wyksztalcenie, zatrudnienie, ak-
tywnos¢ fizyczna. Druga czg$¢ zawierata pytania doty-
czace problemow badawczych.

Dobér préby i przebieg badania

Badanie dotyczyto dzieci chorych na astm¢ oskrzelowa.
Zdecydowatam si¢ na dobor proby nielosowy. Wybra-
no dzieci w wieku szkolnym, dlatego byta to proba ce-
lowa. Rozdano 100 kwestionariuszy ankiet, odebrano
i zakwalifikowano do bazy danych 80 ankiet. Ankiete
wypehili rodzice dzieci chorych na astme, ktore pozo-
stajg pod opieka Poradni Alergologicznej i Pulmonolo-
gicznej, a takze przebywajacych na oddziatach pedia-
trycznych.

Badanie przeprowadzono w dniach od 9.09.2010 do
5.03.2011 w Koscianie.

Charakterystyka grupy badawczej

W grupie badanych dzieci znalazto si¢ 41,25%
(N = 33) dziewczynek oraz 58,75% (N = 47) chlopcow.
Biorac pod uwage miejsce zamieszkania badanych dzie-
ci, mozna stwierdzi¢, iz w grupie badawczej znalazty
si¢ porownywalne ilo$ci dzieci mieszkajacych na tere-
nach wiejskich (43,75%, N = 35) i w miescie (56,35%,
N =45).

Tabela 1. Ple¢ dziecka i miejsce zamieszkania
Table 1. Child's gender and place of residence

i Miejsce
Plec . o
N | o | ZAmiesdkania T %
Zenska 33 | 41,25 | Wies$ 35 | 43,75
Mgska 47 58,75 | Miasto 45 56,25
Razem 80 100,0 | Razem 80 100,0

Wsrod dzieci, ktore poddano badaniu, dominowaty
osoby w wieku od 7 do 8 lat (33,8%, N =27). Na drugim
miejscu znalazty si¢ dzieci majace od 9 do 10 lat (25,0%,
N=20) 1w wieku od 11 do 12 lat (25,0%, N = 20). Naj-
mniej liczng grupa, bioragc pod uwage wiek, byty badane
dzieci majace od 13 do 14 lat (16,3%, N = 13).

33,8%

25,0% 25,0%

7-8 lat 9-10 lat 11-12lat

Rycina 1. Wiek dziecka.
Figure 1. Child's age.

Wisrdéd matek badanych dzieci dominowaty kobiety
z wyksztatceniem $rednim (51,2%, N = 41). W przy-
padku ojcoéw najczesciej wystepujacym wyksztalceniem
bylo zasadnicze zawodowe (45,0%, N = 36).

Biorac pod uwage czgstotliwos¢ aktywnosci fizycznej,
mozna powiedzieé, ze matki najczgéciej znajduja na to
czas od 2 do 3 razy w tygodniu (42,5%, N=34). W grupie
matek znalazto si¢ takze 25,0% (N = 20) korzystajacych
z aktywnosci fizycznej raz w tygodniu, 18,8% (N = 15)
znajdujacych na to czas 4-5 razy w tygodniu, ale takze
11,3% (N = 9) pozostajacych czynnymi fizycznie pigc
i wigcej razy w tygodniu. Wcale aktywnos$ci ruchowej
nie przejawia 2,5% (N = 2) matek badanych dzieci.
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Ojcowie podejmujg aktywnos¢ fizyczng przewaznie
raz w tygodniu (38,8%, N =31) lub 2-3 razy (37,5%, N =
30). Wsrod ojcdw znalazto sie takze 10,0% (N = 8) znaj-
dujacych czas na aktywno$¢ ruchowa wigcej niz pigé
razy w tygodniu. Od czterech do pigciu razy w tygodniu
aktywnosc¢ fizyczna ojcow wystapita w przypadku 6,3%.
Ten sam procent analizowanych przypadkéw nie wyka-
zuje zadnej formy aktywnosci (6,3%, N = 5). Odpowie-
dzi na to pytanie nie uzyskano od 1,3% (N = 1) ojcow.

Ankietowane osoby poproszono takze o ocen¢ wa-
runkow mieszkaniowych dziecka. Na podstawie uzyska-
nych danych mozna powiedzie¢, ze wigkszos¢ badanych
dzieci posiada dobre warunki mieszkaniowe.

Badane osoby poproszono takze o udzielenie odpo-
wiedzi na pytanie, czy w mieszkaniu, w ktorym prze-
bywa dziecko, pali si¢ papierosy. Z uzyskanych danych
wynika, ze w wigkszosci przypadkow (71,3%, N = 57)
mieszkanie, w jakim przebywa dziecko, wolne jest od
dymu nikotynowego.

W grupie badanych dzieci stwierdzono prawie poto-
we o przeci¢tnej budowie ciata (47,5%, N = 38). Dzieci
o szczuptej budowie ciata reprezentowane byty w 30,0%,
a 0 budowie ciata otytej w 22,5% (N = 18).

Badanych rodzicéw poproszono takze o wskaza-
nie, jakie objawy najczesciej wystepuja u ich dzieci.
Z uzyskanych danych wynika, ze gtéwnym objawem
astmy oskrzelowej jest napadowy kaszel (88,0%, N =
71). Dusznos$¢ wystepuje w przypadku co czwartego
z dzieci (26,3%, N =21), a u co pigtego (22,5%, N = 18)
objawem tym jest $wiszczacy oddech. Glownym czyn-
nikiem wywotujacym u dzieci zaostrzenia astmy oskrze-
lowej sg alergeny srodowiskowe (91,3%, N = 73). Na
drugim miejscu znalazt si¢ wysitek fizyczny (32,5%,
N = 26). Prawie wszystkie z analizowanych dzieci
z astmg oskrzelowg uczgszczajg razem z rowieSnikami
do szkoty (97,5%, N = 78). Badanym rodzicom zadano
takze pytanie odno$nie opuszczania przez dzieci zajec
w szkole w wyniku choroby. Z uzyskanych danych wy-
nika, ze przeszto potowa (58,8%, N = 47) nie opuszcza
zajec¢ lekcyjnych w przypadku zaostrzen choroby. Wigk-
szo$¢ z badanych dzieci (87,5%, N = 70) uczestniczy
w zajeciach wychowania fizycznego. Zdaniem prawie
potowy rodzicow kondycja ich dziecka jest gorsza od
kondycji réwiesnikow (45,0%, N = 36). O tym, iz jest
ona poréwnywalna, przekonanych byto 41,3% (N = 33).
W grupie rodzicéw znalazto si¢ takze 11,3% (N = 9)
uwazajacych, iz kondycja fizyczna ich dziecka jest bar-
dzo staba, a 2,5% (N = 2) uznato, Ze jest ona lepsza od
kondycji rowiesnikow.

Wsrod analizowanych przypadkow dzieci z astmg
oskrzelowg stwierdzono uczgszczanie na sportowe za-
jecia pozalekcyjne (32,5%, N = 26). W zajeciach tego
typu nie uczestniczy 67,5% (N = 54) badanych dzieci.

Respondentom zadano takze pytanie odno$nie form
aktywnosci dziecka w czasie wolnym. Z uzyskanych
danych wynika, ze najczesciej dzieci z astmg oskrzelo-

wa spedzaja go z rdwiesnikami na Swiezym powietrzu
w formie spokojnej zabawy (46,3%, N = 37). W przy-
padku co pigtego (20,0%, N = 16) stwierdzono spedza-
nie czasu wolnego samotnie w domu lub w domu z r6-
wiesnikami (21,3%, N = 17). W grupie badanych dzieci
znalazto si¢ takze 12,5% (N = 10) spedzajacych czas
wolny aktywnie na $wiezym powietrzu.

Przeszto potowa badanych dzieci bierze udziat w wy-
jazdach typu wycieczki szkolne, obozy, kolonie (66,3%,
N =53). Zdaniem wigkszosci rodzicow bioracych udziat
w badaniu dziecko z astma oskrzelowa wymaga wigk-
szej opieki niz dzieci zdrowe (86,3%, N = 69).

Weryfikacja hipotez badawczych

Zwiqzek pomiedzy okresem, od jakiego u dziecka
zdiagnozowano astme oskrzelowq, a opuszczaniem
zajeé w szkole

Na podstawie uzyskanych danych mozna zauwazy¢, iz
im dluzej u dziecka istnieje diagnoza astmy oskrzelo-
wej, tym czesciej dzieci te opuszczajg zajgcia w szkole.
Zaobserwowana zaleznos¢ nie jest jednak istotna staty-
stycznie. Dlugos¢ trwania choroby nie jest czynnikiem
majacym wplyw na opuszczanie zaje¢ w szkole.

Tabela 2. Okres, od jakiego u dziecka zdiagnozowano astme¢
oskrzelowa, a opuszczanie zaje¢ w szkole

Table 2. The period since when the child was diagnosed with
asthma and school classes attendance

Wiecej niz

Rok-2 lata| 3-4 lata 6 lat

5-6 lat

N| % [ N| % |[N| % [ N| %

Sporadycznie| 14 | 58,3 |24 | 63,2 | 5 | 62,5 | 4 | 40,0

Czgsto 9 [375]|14(368| 3 |375] 6 | 60,0
opuszcza

Nigdy nie 114200 o] ool o
OPUSZCZa

Razem 24 1100,0| 38 {100,0| 8 |{100,0| 10 | 100,0

x 2 =4,222, p= 0,647 * nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomigdzy okresem, od jakiego u dziecka
zdiagnozowano astme oskrzelowq, a uczeszczaniem
na zajecia wychowania fizycznego
Analizujac uzyskane dane, mozna zauwazy¢, iz z zajec
wychowania fizycznego najczesciej rezygnuja dzieci
o dluzszym niz 6 lat okresie leczenia astmy oskrzelowe;j.
Zaobserwowana zaleznos¢ jest istotna statystycznie.
Okres, od jakiego u dziecka zdiagnozowano astme,
jest czynnikiem majacym wplyw na jego uczestnictwo
w zajeciach wychowania fizycznego.
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Tabela 3. Okres, od jakiego u dziecka zdiagnozowano astme
oskrzelowa, a uczgszczanie na zajgcia wychowania fizycznego
Table 3. The period since when the child was diagnosed with
asthma and attend physical education classes

Rok—2 lata Wl%CgtIlIZ

3-4 lata 5-6 lat

N| % [ N| % |[N| % [N| %

Uczestniczy | 23 | 95,8 | 33 | 86,8 | 8 | 100,0| 6 | 60,0

Nie 1|42 5132]0] 0o |4 400
uczestniczy
Razem 24 {100,0| 38 [100,0| 8 | 100,0| 10| 100,0

12 =9,596, p = 0,022 *istotne statystycznie, p < 0,05

Zwiqzek pomiedzy wiekiem dziecka a uczeszcza-
niem w zajeciach organizowanych w kotach zain-
teresowan

Na podstawie uzyskanych danych mozna powiedzieé, ze
w zajeciach w ramach koétek zainteresowan uczestnicza
czesciej dzieci majace wigeej niz 10 lat. Zaobserwowa-
na zaleznos¢ nie jest jednak istotna statystycznie.

Wiek dziecka nie jest czynnikiem majacym wplyw
na uczestnictwo dzieci w kotkach zainteresowan.

Tabela 4. Wiek dziecka a uczgszczanie na zajecia w kotach
zainteresowan
Table 4. Child's age and hobby groups participation

7-8 lat 9-101at | 11-121at | 13-14 lat

N % |N| % |[N| % |[N| %

Nie

. 21| 77,8 | 14| 70,0 | 9 | 450 | 7 | 53,8
uczestniczy

Uczestniczy | 6 | 22,2 | 6 | 30,0 | 11| 55,0 | 6 | 46,2

Razem 27 | 100,0 | 20 | 100,0 | 20| 100,0 | 13| 100,0

%2 =16,232, p=0,101*nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomiedzy okresem, od jakiego u dziecka
zdiagnozowano astme oskrzelowq, a korzystaniem
z wycieczek szkolnych, obozow, kolonii

Na podstawie uzyskanych danych mozna powiedzie¢,
ze z aktywnos$ci w postaci wyjazdow na wyciecz-
ki szkolne, obozy, kolonie korzystaja gtownie dzieci,
u ktorych astme oskrzelowa rozpoznano w okresie nie
dluzszym niz 2 lata lub majace taka diagnoze dluzej
niz 6 lat. Zaobserwowane roznice nie sg jednak istotne
statystycznie. Okres, jaki uptynal od zdiagnozowania
astmy oskrzelowej, nie jest czynnikiem wptywajacym
na korzystanie przez dzieci z wyjazdow na wycieczki
szkolne, obozy czy tez kolonie.

Tabela 5. Okres, od jakiego u dziecka zdiagnozowano astme
oskrzelowa, a korzystanie z wycieczek szkolnych, obozéw,
kolonii

Table 5. The period since when the child was diagnosed with
astma and taking part in school trips or camps

Wigcej
Rok-2 lata| 3-4 lata 5-6 lat iz 6 lat

N| % |[N| % [N| % [N| %

Korzysta. 17| 70,8 | 24| 63,2 | 5| 62,5 |7 | 70,0
z wyjazdéw

Nie korzysta | 5 | 595 | 14| 368 | 3| 375 | 3| 30,0
z wyjazdow

Razem 24 1100,0 | 38 [100,0| 8 |100,0|10] 100,0

12 =0,0501, p = 0,919 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomiedzy czestotliwosciq atakow w za-
ostrzeniu astmy a opuszczaniem zajec¢ w szkole

Analizujgc uzyskane dane, mozna zauwazy¢, ze wsrod
dzieci o zwigkszonej czgstotliwosci wystgpowania ata-
kéw w zaostrzeniu astmy oskrzelowej obserwuje sig¢
rzadsze opuszczanie zaje¢ w szkole. Zaobserwowana
zalezno$¢ nie jest jednak istotna statystycznie.

Obecnos¢ dzieci z astmg oskrzelowg w szkole nie
ma zwigzku z czestotliwoséciag wystgpowania atakow
w fazie zaostrzenia choroby.

Tabela 6. Czgstotliwos¢ atakow w zaostrzeniu choroby a opusz-
czanie zaje¢ w szkole

Table 6. The frequency of fits in the disease exacerbation and
school classes attendance

Kilka Kilka razy/| Raz/ R??leeJ
razy/ |Raz/dobe tvdzien | tydzien | MZ raz/
dobe Y Y tydzien
N[ % [N] % [N] % [N] % [N] %
Rzadko | 3175011 11000[ 0| o |5 |41,7]38] 655
opuszcza
Czgsto 1(250(0] 0 |5]100,0| 7 |583|19| 32,8
opuszcza
Nigdy olol olo|] o o] o [1]17
me opuszcza
Razem  |4[100|1(100,0] 5| 100,0{ 12 |100,0] 58] 100,0

x 2 =11,728, p = 0,146 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomiedzy czestoscig atakow w zaostrzeniu
choroby a uczestniczeniem w zajeciach wychowa-
nia fizycznego

Na podstawie uzyskanych danych mozna powiedzie¢,
ze zwigkszona czgstotliwos¢ atakow w fazie zaostrze-
nia choroby nie wptywa na zwigkszona absencj¢ w za-
jeciach wychowania fizycznego uczniéw. Zaobserwo-
wane roznice w uczestniczeniu w tego typu zaj¢ciach
szkolnych w zwiazku z czgstotliwoscia atakow nie sa
istotne statystycznie.
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Tabela 7. Czgstotliwo$¢ atakow w  zaostrzeniu choroby
a uczestniczenie w zajeciach wychowania fizycznego

Table 7. The frequency of fits in the disease exacerbation and
participation in physical education classes

Kilka | 0o Ifa‘lk‘? Raz/ |Rzadziej niz
razy/dobg < ty dger'l tydzien |raz/tydzien

N[l % [N % |[N| % |[N| % |N| %
Uczestniczy | 3 |75,0| 1 |100,0{ 3 | 60,0 | 9 | 75,0 | 54| 93,1

Nie . 11250[0| 0 [2]40,0(|3 (2504 6,9
uczestniczy
Razem 41100 | 1 100,0{ 5(100,0|12]100,0| 58| 100,0

x2="17,551, p= 0,109 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwigzek pomiedzy czestosciq atakow w zaostrze-
niu choroby a korzystaniem z wyjazdow szkolnych,
obozow, kolonii

Analizujac uzyskane dane, mozna zauwazy¢, ze im cze-
Sciej wystepuja ataki w fazie zaostrzenia choroby, tym
rzadziej dzieci uczestnicza w wyjazdach szkolnych,
obozach, koloniach. Zaobserwowana zalezno$¢ nie jest
jednak istotna statystycznie. Czestotliwos¢ wystgpowa-
nia atakow w okresie zaostrzenia astmy oskrzelowej nie
jest czynnikiem majacym wptyw na uczestnictwo dzieci
w zorganizowanych formach wyjazdow.

Tabela 8. Czgstotliwo$¢ atakow w zaostrzeniu choroby a korzy-
stanie z wyjazdow szkolnych, obozow, kolonii

Table 8. The frequency or fits in the disease exacerbation and
taking part in school trips or camps

Kilka Kilkarazy/| Raz/ | N7
razy/dobe Raz/dobe tydzien | tydzien niz raz/
tydzien
N| % [N| % |[N| % [N| % |N| %
Korzysta 1125010 0 2| 40,0 [ 7| 58,3 |43]| 74,1
Nie korzysta| 3 | 75,0 | 1 [ 100,03 | 60,0 |5 | 41,7 |15| 25,9
Razem 41100 [ 1]100,0|5] 100,0 (12| 100,0 |58 100,0

12 = 8,498, p = 0,075 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwigzek pomiedzy wiekiem dziecka a formami spe-
dzania czasu wolnego

Analizujac uzyskane dane, mozna powiedzie¢, ze ak-
tywnos$¢ dzieci z astma oskrzelowa w czasie wolnym
nie jest zwigzana z wiekiem dziecka. Zaobserwowane
roéznice w formach spedzania czasu wolnego w zwiazku
z wickiem nie sg istotne statystycznie.

Tabela 9. Wiek dziecka a formy spedzania czasu wolnego
Table 9. Child's age and ways of spending free time

Do 10 lat Powyzej 10 lat
N % N %
Samo w domu 10 21,3 6 18,2

7 réwiesnikami w domu 10 21,3 7 21,2
Z réwiesnikami na

dworze na spokojnej 20 42,6 17 51,5
zabawic

Na dworze aktywnie 7 14,8 3 9,1
Razem 47 100,0 | 33 100,0

%2 =0,952 p = 0,813 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomiedzy miejscem zamieszkania dziecka
a formami spedzania czasu wolnego

Na podstawie uzyskanych danych mozna wnioskowac,
ze pomigdzy dzieCmi mieszkajacymi na wsi 1 mieszka-
jacymi w miescie istnieje niewielka roznica w formach
spedzania czasu wolnego. Réznice te nie sg istotne staty-
stycznie. Miejsce zamieszkania nie wptywa na sposob spe-
dzania czasu wolnego przez dzieci z astmg oskrzelows.

Tabela 10. Miejsce zamieszkania dziecka a formy spedzania
czasu wolnego

Table 10. Child's place of residence and ways of spending free
time

Wies Miasto
N % N %

Samo w domu 7 20,0 9 20,0
Z rowiesnikami 9 25.7 8 17.8
w domu

Z rowiesnikami na

dworze na spokojne;j 16 45,7 21 46,7
zabawie

Na dworze aktywnie 3 8,6 7 15,5
Razem 33 100,0 45 100,0

x2=1,356, p= 0,716 *nieistotne statystycznie, p > 0,05

Zwiqzek pomiedzy oceng kondycji fizycznej dziecka
a formami spedzania czasu wolnego

Na podstawie uzyskanych danych mozna wnioskowac, iz
im lepsza ocena kondycji fizycznej dziecka tym aktyw-
niej spedza ono czas wolny. Zaobserwowana zaleznosc¢
jest istotna statystycznie. Kondycja fizyczna dziecka ma
zwigzek z formami aktywnoS$ci w czasie wolnym.

Tabela 11. Ocena kondycji fizycznej dziecka a formy spedza-
nia czasu wolnego
Table 11. Child’s physical fitness assessment and ways of
spending free time

Porowny- Gorsza od | Lepsza od
walna .. .. Bardzo
2 kondvei kondycji kondycji slaba
7 KONAYCIA | s wiesnikow | rowiesnikow
rowiesnikoOw
N % N % | N % |N| %
Samo 9| 91 |[10][278|0]| 0 |3]333
w domu
Z réwiesni-
kami 8 24,2 6 | 16,6 | 0 0 31333
w domu
Z roéwie-
$nikami na
dworzena | 15| 455 |19 52,8 | 0 0 31333
spokojne;j
zabawie
Nadworze | 5 | 515 | 1 | 28 |2|1000|0]| 0
aktywnie
Razem 33| 100,0 | 36 | 100,0 | 2 | 100,0 | 9 | 100,0

x 2 =25,478, p = 0,002 *istotne statystycznie, p < 0,05
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Whioski

1.

Wraz z wydluzaniem si¢ okresu, od jakiego
dziecko choruje na astme¢ oskrzelowa, maleje
jego aktywnos$¢ w zakresie uczestnictwa w za-
jeciach wychowania fizycznego. Istnieje wige
realna potrzeba aktywowania dzieci dtuzej bo-
rykajacych si¢ z choroba do aktywnosci fizycz-
nej. Nalezy takze zastanowic sig, czy rezygnacja
z tego rodzaju aktywnosci nie jest wynikiem
pogarszania si¢ wydolnosci fizycznej, a tym sa-
mym utrudnieniem w mozliwosciach korzysta-
nia z aktywnos$ci w postaci zaj¢¢ wychowania
fizycznego.

Zarowno brak opuszczania zaje¢ w szkole, jak
1 uczestnictwo dzieci w zajeciach wychowania
fizycznego i korzystanie przez nie z form aktyw-
nosci, takich jak wycieczki szkolne, obozy, ko-
lenie, nie s3 zwigzane z czgstotliwoscia atakow
wystepujacych w okresie zaostrzenia choroby.
Uzyskane dane pozwalaja stwierdzi¢, iz cho-
roba, jaka jest astma oskrzelowa, nie wptywa
negatywnie na funkcjonowanie w $rodowisku
szkolnym dzieci dotknigtych ta choroba.
Aktywniej czas wolny spedzaja dzieci, kto-
rych kondycja fizyczna zdaniem rodzicow jest
dobra w poréwnaniu z kondycja rowiesnikow.
Nie stwierdzono, aby sposob spgdzania czasu
wolnego przez dziecko w istotny sposob zwia-
zany byl z miejscem zamieszkania czy wiekiem
dziecka.
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Streszczenie

Cel. Zaprezentowanie wybranych warunkow izolacji peniten-
cjarnej 0s6b skazanych na dwie najsurowsze kary pozbawienia
wolnosci: dozywotniego pozbawienia wolnos$ci oraz 25 lat po-
zbawienia wolnosci, ze szczegdlnym wskazaniem na warunki
odbywania kary w zakladzie karnym typu zamknigtego oraz
najczgscie] pojawiajace si¢ zaburzenia zdrowia psychicznego
W tej grupie wigzniow.

Material i metoda. Systematyczny przeglad literatury przed-
miotu w aspekcie czynnikdéw wplywajacych na zdrowie psy-
chiczne 0s6b skazanych na dwie najsurowsze kary pozbawienia
wolnosci.

Wyniki. Czynniki wplywajace na zdrowie psychiczne osob ska-
zanych na dwie kary najdtuzsze sg takie same jak u 0sob skaza-
nych na krotsze kary pozbawienia wolnosci, jednak ze wzgledu
na znacznie dhuzsze oddziatywanie zdaja si¢ znacznie pogarszac
funkcjonowanie skazanych oraz moga mie¢ negatywny wplyw
na cele i zadania kary pozbawienia wolnosci. Temat zdrowia
psychicznego w tej grupie skazanych nie doczekat si¢ poglebio-
nego naukowego opracowania.

Podsumowanie. Zagadnienie zdrowia psychicznego osob po-
zbawionych wolnosci, a skazanych na dwie kary najsurowsze
w szczegolnosci, powinno sta¢ si¢ przedmiotem badan nauko-
wych wspierajacych osoby pracujace z tymi skazanymi.

Stowa kluczowe: zdrowie psychiczne, osoby skazane.

Abstract

Aim. The aim is to present selected aspects of imprisonment of
people sentenced to two most severe terms of imprisonment:
25 years-sentence and life-sentence with special indication to
imprisonment conditions and the most frequent mental health
diseases.

Material and method. A systematic review of psychological
and penitentiary literature to find factors influencing prison-
ers’ mental health.

Conclusions. Factors that influence mental health of long-
-term prisoners are the same as the ones that influence prison-
ers' mental health, but last longer, cause many dysfunctional
behaviours and may also negatively influence the aims and
tasks of the prison penalty. Mental health of long-term prison-
ers has not been recognized yet.

Resume. To help working with prisoners, especially those
with long-term sentences, scientists should carry out profes-
sional research in that area.

Key words: mental health, prisoners sentenced.

Wstep

Wedlug definicji z Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego ,,zdrowie psychiczne jest fundamentalnym
dobrem osobistym cztowieka” [1]. Sktada si¢ ono na
ogoblny stan zdrowia cztowieka, stanowigc wspolnie ze
zdrowiem fizycznym i spotecznym dobrostan, w jakim
si¢ on znajduje [2]. Zdrowie psychiczne jest terminem
szeroko rozpatrywanym przez przedstawicieli dyscyplin
takich jak psychiatria, psychologia, promocja zdrowia
i wielu innych. Potocznie mowi sig, ze zdrowie psy-

chiczne zalezy od tego, jaki jest czlowiek, jak radzi so-
bie z przeciwno$ciami losu i czy potrafi ,,otrzasna¢ si¢”,
kiedy 6w los nie jest dlan zbyt taskawy. Twierdzi sig,
ze zdrowie psychiczne jest kruche. Obserwujac obecne
zmagania czlowieka z zyciem codziennym, nie dziwi
rosngca liczba pacjentdw poradni psychologicznych,
psychiatrycznych czy o$rodkéow zdrowia psychiczne-
go. Nauka juz dawno temu dostrzegla ten problem i do
dzi§ podejmuje dziatania zaro6wno profilaktyczne, jak
1 interwencyjne w sytuacji bezposredniego uszczerbku
na psychice czlowieka. Ustalenia badaczy nie sa zawsze
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jednoznaczne, ale w bardzo wielu opracowaniach poda-
je si¢ ogoblnie, ze zdrowie psychiczne jest wypadkowa
predyspozycji genetycznych, czynnikow biologicznych oraz
reakcji cztowieka na bodzce ptynace ze Srodowiska [3].

Przedmiotem niniejszego opracowania jest zdrowie
psychiczne 0séb skazanych na dwie najsurowsze kary
pozbawienia wolnosci zapisane w polskim kodeksie
karnym: kare dozywotniego pozbawienia wolnosci oraz
kare 25 lat pozbawienia wolnosci. Sytuacja wieznidw
odbywajacych te kary jest trudna pod wieloma wzgle-
dami, ktéore maja wplyw na ich zdrowie psychiczne.
Celem artykutu jest zaprezentowanie problemu, jakim
jest wieloletnia izolacja, 1 ukazanie mozliwego wptywu
warunkow odbywania obu kar na psychike cztowieka.
Autorzy artykulu nie stawiaja sobie za cel krytykowa-
nia warunkéw odbywania kary, a chcg jedynie zwrécic¢
uwage Czytelnikow na problem zdrowia psychicznego
0s0b przebywajacych w warunkach wieloletniej izolacji
penitencjarnej. Problem ten w literaturze pedagogiczne;j
i penitencjarnej nie zostat zbadany catkowicie w od-
niesieniu do opisywanej grupy skazanych, ale badania
naukowe wskazujg na pewne prawidtowosci i tendencje
w odniesieniu do tychze wigzniow. Sytuacja skazanych
na dozywotnie pozbawienie wolnosci jest o tyle trud-
na, ze cz¢sto pogorszenie stanu zdrowia psychicznego
wynika z faktu braku nadziei na poprawg swojego losu
w obliczu catozyciowej (lub wieloletniej) izolacji. Co cie-
kawe, w grupie skazanych na t¢ kar¢ pozbawienia wolnosci
sg osoby, dla ktorych perspektywa spedzenia calego zycia
za wigziennym murem jest bardzo atrakcyjna i pozadana.

Wedlug danych statystycznych stuzby wigziennej
[4] na dzien 31 marca 2013 roku w polskich zaktadach
karnych przebywaly 1903 osoby skazane na dwie najsu-
rowsze kary pozbawienia wolnosci. W sktad tej grupy
weszto 307 osob skazanych prawomocnym wyrokiem
sadu na kare dozywotniego pozbawienia wolno$ci oraz
1596 0s6b (w tym 49 kobiet) skazanych na karg 25 lat
pozbawienia wolnos$ci. Procent, jaki osadzeni ci stano-
wig w calej wieziennej populacji, wynosi: 0,34% dla
0sOb skazanych na dozywotnie pozbawienie wolnosci
i 1,84% dla os6b skazanych na 25 lat pozbawienia wol-
nos$ci. Sktad obu grup nie jest jednorodny. Wsrod osob
skazanych na dozywotnie pozbawienie wolnosci sa ko-
biety, osoby pierwszy raz odbywajace kare pozbawienia
wolnosci oraz recydywisci. Osoby odbywajace karg 25
lat pozbawienia wolnosci to: kobiety, pierwszy raz odby-
wajacy karg, recydywisci oraz mtodociani (wg polskiego
prawa nie moga oni zosta¢ skazani na kare dozywotniego
pozbawienia wolnosci). Taki niejednorodny sktad popula-
cji skazanych na najsurowsze kary przektada si¢ na grupy
i podgrupy klasyfikacyjne nadawane wigzniom w trakcie
odbywania kary, co wymuszone jest maksymalnym zin-
dywidualizowaniem podejscia do kazdej osoby.

Kodeks karny w wybranych artykutach ujmuje prze-
stepstwa zagrozone karg dozywotniego oraz dwudzie-
stopigcioletniego pozbawienia wolno$ci. Poczynajac od

wszczgcia lub prowadzenia wojny napastniczej (art. 117
k.k.), eksterminacji (art. 118 k.k.), zastosowania srodka
masowej zaglady zakazanego przez prawo migdzyna-
rodowe (art. 120 k.k.), zabojstwa chronionych prawem
mig¢dzynarodowym osob (art. 123 k.k.), poprzez zamach
stanu (art. 127 k.k.), zamach na Prezydenta Rzeczypo-
spolitej Polskiej (art. 134 k.k.), az po zabojstwo zwykte
i kwalifikowane (art. 148 k.k.) — oto spektrum czynow
zagrozonych obiema karami. Na 25 lat pozbawienia wol-
no$ci moze takze zostac skazany cztowiek, ktory w cza-
sie dziatan zbrojnych dokonat ataku na miejscowos$¢ lub
obiekt niebroniony, strefe sanitarng lub zneutralizowana
oraz stosowat sposoby walki zakazane przez prawo mig-
dzynarodowe (art. 122 k.k.) lub tez dokonat uszczerbku
na zdrowiu osoby, poddat torturom, okrutnemu lub nie-
ludzkiemu traktowaniu i eksperymentowaniu, ochraniat
okreslony obiekt albo wlasny oddziatl oraz wziat jako
zaktadnikoéw osoby chronione prawem mi¢dzynarodo-
wym, ktore poddaty sig, rannych, chorych, rozbitkow,
personel medyczny lub osoby duchowne, jencow wo-
jennych, ludno$¢ cywilng obszaru okupowanego, zaje-
tego badz tego, na ktorym toczg si¢ dzialania zbrojne,
lub inne osoby korzystajace w czasie dziatan zbrojnych
z ochrony migdzynarodowej (art. 123 § 2 k.k.), a takze
organizowal dziatalno$¢ szpiegowska lub kierowat niag
(art. 130 § 4 k.k.). Wigkszos¢ przestepstw zagrozonych
najsurowszymi karami dotyczy czyndéw podejmowa-
nych w trakcie dziatan zbrojnych, cho¢ obecnie — w cza-
sach pokoju — w Polsce odbywaja je wylacznie osoby
skazane za zabojstwo [5]. W zwigzku z tym mozemy
przyjac, ze charakteryzujac osoby odbywajace obecnie
dwie najsurowsze kary pozbawienia wolnosci w Polsce,
opisujemy zabojcow.

Dokonujac ich charakterystyki, literatura podaje kilka
cech, ktore w sposob szczegdlny uwidaczniaja si¢ w zacho-
waniu i mysleniu 0oséb skazanych na kary dlugoterminowe,
a wiec takze na dwie kary najsurowsze. Z badan wynika, ze
osoby te wyrdzniajg si¢ ponizszymi cechami:

1. dominuje u nich niski poziom wyksztatcenia;

2. pochodza najczesciej z rodzin o niskim lub bar-
dzo niskim statusie spotecznym;
posiadaja duza ilos¢ deficytow wychowawczych;
4. zwykle nie maja wyraznego poczucia winy

(z powodu popetnionej zbrodni — M.S.) i nie-
chetnie podejmujg rozmowy na ten temat;

5. szukajg zwykle prymitywnego uzasadnienia po-
pelnionej zbrodni;

6. sg czgsto osobami psychopatycznymi, socjopa-
tycznymi i uzaleznionymi;

7. prezentuja znaczny poziom demoralizacji, w tym
wykolejenia przestgpczego;

8. brak im sktonnosci do zado$¢uczynienia rodzi-
nom ofiar oraz uwazaja czesto, ze fakt uwiezie-
nia jest wystarczajacym odkupieniem popetnio-
nego czynu;

9. sgjednoczes$nie sprawcami innych przestepstw [5].

bt
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Te¢ charakterystyke potwierdzaja badania zawarte
w literaturze, ktére wskazuja na nizszy poziom wy-
ksztalcenia zabojcow (od braku wyksztatcenia podsta-
wowego po zdobyte wyksztalcenie zawodowe) [6, 7]
oraz na pochodzenie tych 0séb z rodzin o nizszym statu-
sie spotecznym (og6lny poziom wyksztatcenia rodzicow
oraz pozycja spoteczna rodziny sg bardzo niskie) [7].
W rodzinach, w ktorych wychowywali si¢ przyszli za-
bdjcy, czesto stwierdzano bardzo niekorzystna atmosferg
wychowawcza, autorytarny styl wychowania dzieci oraz
negatywne relacje synow z ojcami. Co warte podkresle-
nia—agresywne zachowania, ktore w rodzinie przejawiali
przyszli zabdjcy, byly szczegolnie chetnie akceptowane
przez ojcow. Wplyw rodziny wzmacniat wigc negatyw-
ne, aspoteczne zachowania dzieci, a ich potrzeby czesto
nie byly zaspokajane we wlasciwy sposob. Inna cecha
charakteryzujaca zabdjcéw — prymitywne uzasadnienie
popetnionej zbrodni — znajdowata wyraz w takich prze-
konaniach opisywanych oséb jak: thumaczenie zbrodni
prowokacyjnym zachowaniem ofiary, stanem upoje-
nia alkoholowego, brakiem mozliwosci kontrolowania
wlasnych emocji lub niemoznoscig przewidzenia kon-
sekwencji swoich zachowan [8]. Cechy te wskazuja na
duza niedojrzatos¢ zardwno spoteczna, jak i psychiczng
cztowieka, ktory odebral drugiej osobie zycie. Ponadto
w badaniach prowadzonych przez biegtych sagdowych
stwierdzono, ze u wigkszosci zabdjcow wystepuja po-
wazne zmiany charakterologiczne, psychopatia, znaczna
nadpobudliwo$¢, drazliwos¢ i wybuchowos¢ [6]. Duzy
poziom demoralizacji i wykolejenie przestgpcze u 0os6b
dopuszczajacych sie zabojstwa nie budzity watpliwosci.
Warto zauwazy¢, ze grupa osob skazanych na najsu-
rowsze kary sklada si¢ migdzy innymi z recydywistow
penitencjarnych, ktorzy stanowig 43,5% skazanych na
kar¢ dozywotniego pozbawienia wolno$ci oraz 35,9%
skazanych na kare 25 lat pozbawienia wolnosci. Wska-
zywac to moze na fakt, ze w polskich zaktadach karnych
znaczny odsetek os6b odbywajacych kary najsurowsze
to wigzniowie, ktorzy przynajmniej dwukrotnie ztamali
prawo. Na marginesie tych rozwazan doda¢ mozna, ze
jedng z funkcji kary pozbawienia wolnosci jest odstra-
szanie ludzi (w tym takze tych, ktoérzy wdali si¢ w kon-
flikt z prawem) od popetniania przestepstw. Skoro duza
cz¢$¢ 0sOb bedacych w obszarze zainteresowania niniej-
szych rozwazan to recydywisci, mozna domniemywac,
ze funkcja ta nie zostala wzgledem nich spetniona na-
lezycie 1 przejawiajg oni znaczny poziom demoralizacji
(to znaczy taki, ze nawet kara pozbawienia wolnosci nie
odstrasza ich od popelnienia ponownego przestgpstwa).
Osoby skazane na kary dozywotniego i dwudziesto-
piecioletniego pozbawienia wolnosci sa to takze oso-
by dokonujace zbrodni samodzielnie lub w grupie; dla
jednych przestepstwo byto przemyslanym i zaplanowa-
nym krokiem, a inni popehili je pod wptywem presji
grupy przestepczej; cze$¢ z zabdjcodw zabita, bedac pod
wpltywem s$rodkéw psychoaktywnych, a cze$¢ bez ich

zazywania [5]. Wskazanie tych kilku cech powoduje,
ze praca penitencjarna z tg kategorig osadzonych jest
trudna i wymaga wszelkich srodkow resocjalizacji peni-
tencjarnej oraz dziatan wspierajacych, takich jak terapia
czy leczenie. Opisane cechy zabdjcoOw nie pozostajg bez
wplywu na ich zdrowie psychiczne. Uzaleznienia, draz-
liwo$¢, wybuchowos$¢, roszczeniowos¢, zmiany charak-
terologiczne czy osobowo$¢ nieprawidtowa czynig z tej
grupy skazanych potencjalnych pacjentow psychologow
wigziennych oraz lekarzy psychiatrow.

Oprocz cech 0s6b skazanych na najsurowsze kary na
stan ich zdrowia psychicznego maja takze wptyw czyn-
niki genetyczne oraz $rodowisko, w jakim przebywa-
ja. Badan nad rodzinnymi uwarunkowaniami zaburzen
zdrowia psychicznego jak do tej pory nie opublikowano,
ale $rodowisko odbywania kary jest w nauce dos¢ do-
brze znane i opisane. W Polsce osoby skazane na karg
pozbawienia wolnosci mogg by¢ skierowane do odbycia
kary w trzech typach zakladéow karnych: zamknietym,
poétotwartym i otwartym. Zaktady te rdznig si¢ ,,stop-
niem zabezpieczenia, izolacji skazanych oraz wynikaja-
cymi z tego ich obowigzkami i uprawnieniami w zakre-
sie poruszania si¢ w zakladzie i poza jego obrgbem” [9].
Z mocy prawa (mowi o tym art. 88 § 5 k.k.w.) skaza-
ni na dwie kary najsurowsze sa kierowani do odbycia
kary w zakladzie zamknigtym (wigzniowie odbywaja-
cy kar¢ dozywotniego pozbawienia wolnosci pozostaja
wnim 15 lat, gdyz dopiero po tylu latach mogg ubiegac si¢
o przeniesienie do zaktadu o mniejszym rygorze). Ozna-
cza to, ze wiele lat spedzajg w nastepujacych warunkach:

1. Cele mieszkalne skazanych przez pewien czas
w porze dziennej moga pozostawaé otwarte,
lecz jak wskazuja badania pracownikow Biura
Rzecznika Praw Obywatelskich (badaniami ob-
jeto 25 osob skazanych na kar¢ dozywotniego
pozbawienia wolnosci), skazani na kare bezter-
minowego pozbawienia wolnosci nie korzystaja
z takiego prawa. Oznacza to, ze przez 22-23 go-
dziny na dobg¢ pozostaja w tej samej celi.

2. Skazani mogg by¢ zatrudnieni poza zaktadem
karnym w systemie pelnego konwojowania.
Prawo to nie przystuguje jednak osobom oby-
wajacym bezterminowg kar¢ pozbawienia wol-
no$ci, ktore moga by¢ zatrudniane wytacznie
na stanowiskach w obrgbie zaktadu karnego,
w ktorym odbywajg kare. Skazani na 25 lat
pozbawienia wolno$ci mogag pracowaé poza
zaktadem karnym, co poprawia ich sytuacje
w stosunku do sytuacji wigzniow skazanych na
dozywotnie pozbawienie wolnos$ci.

3. Zajecia kulturalno-o$wiatowe, sportowe oraz
nauczanie organizuje si¢ na terenie zaktadu, do-
datkowe obostrzenie kierujac pod adresem ska-
zanych na dozywotnie pozbawienie wolnosci,
gdyz nie moga oni zdawa¢ egzamindw szkol-
nych poza zaktadem, w ktorym odbywaja karg.
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4. Ruch skazanych po zakladzie jest ograniczo-
ny do niezbednych potrzeb, ewidencjonowany,
kontrolowany i dozorowany oraz zorganizowa-
ny. Takze rodzaj przedmiotow w celach jest Sci-
$le okreslony oraz nadzorowany.

5. Skazani mogg korzystac z whasnej bielizny oraz obu-
wia, a za zgoda dyrektora zaktadu takze z odziezy.

6. Przystugujace skazanym widzenia (dwa w mie-
sigcu) odbywajg si¢ pod nadzorem i sg kontro-
lowane, korespondencja i rozmowy telefoniczne
réwniez poddawane sg kontroli.

Warunki odbywania kary pozbawienia wolnoS$ci

w zaktadach karnych typu zamknigtego naleza do naj-
bardziej surowych. Skazani wigkszo$¢ czasu spedzaja
w tej samej celi, bez mozliwo$ci samodzielnego prze-
mieszczania si¢. Ze wzgledu na wysoki stopien zagro-
zenia, jaki stanowia, sa oni takze izolowani podczas
pobytu w $wietlicy czy w trakcie innych zaje¢. Takim
decyzjom personelu zaktadu sprzyja takze wysoka po-
zycja sprawcow zabdjstw w podkulturze wigzienne;j.
Wszystkie opisane wyzej czynniki sprawiaja, ze osoby
skazane na najsurowsze kary pozbawienia wolnosci sa
jednoczesnie osobami, wzglgdem ktdrych funkcja izola-
cyjna kary pozbawienia wolnosci wysuwa si¢ na pierw-
szy plan. Stanowig zagrozenie nie tylko dla personelu
zaktadu karnego oraz innych osadzonych, ale takze dla
samych siebie. Perspektywa spedzenia wielu lat za wig-
ziennym murem, bez mozliwosci decydowania o swoim
zyciu i bez wpltywu na zycie osob najblizszych, staje si¢
sytuacjg na tyle frustrujaca, ze skazani na krotsze kary
dokonujg samouszkodzen czy podejmujg proby samo-
bojcze. Mozna wigc wysuna¢ hipoteze, ze u wiezniow
odbywajacych najsurowsze kary sytuacja uwigzienia
moze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia stanu zdrowia
psychicznego.

Erving Goffman, tworca koncepcji instytucji total-
nych, zalicza zaktad karny do tych instytucji, definiujac
je jako ,,miejsce pobytu i pracy znacznej liczby osob
znajdujacych si¢ w podobnej sytuacji, odcietych na jakis
czas od reszty spoleczenstwa i prowadzacych sformali-
zowany tryb zycia” [10]. Placowki, ktore opisuje autor
i okresla je mianem totalnych, to migdzy innymi wig-
zienia, szpitale psychiatryczne, domu opieki, zakony
i klasztory, zaktady poprawcze. One wszystkie, zdaniem
E. Goffmana, stawiajg sobie za cel uksztattowanie spo-
tecznego ,,ja” pensjonariusza. Dokonuje si¢ to za pomo-
cq kilku dziatan — cech okreslajacych instytucje totalne.
W tym miejscu zostang przywotane tylko te, ktore wply-
waja w sposob bezposredni na zdrowie psychiczne pen-
sjonariuszy (wiezniow).

Pierwsza cecha wiezienia ujmowanego w katego-
riach instytucji totalnej jest przelamanie bariery od-
dzielajacej trzy strefy zycia cztowieka — pracy, zabawy
i snu. W zakladzie karnym — szczegolnie w jego typie
zamknigtym — wszystkie te czynnosci odbywajg si¢
pod kontrolg i przy udziale innych ludzi oraz w obre-

bie wigziennych muréw. Praca wykonywana jest w to-
warzystwie funkcjonariuszy shuzby wigziennej (system
petnego konwojowania lub praca tylko na terenie zakta-
du karnego), aktywnos$ci zwigzane z czasem wolnym sg
Scisle zaplanowane (zaj¢cia pod nadzorem funkcjona-
riuszy, zajecia wlasne w celi — tylko z wykorzystaniem
przedmiotow, ktore skazany moze w niej posiadac), sen
— zwykle w towarzystwie innych osadzonych. W wie-
ziennej celi cztowiek rzadko jest sam, co stanowi jedna
z dolegliwosci kary pozbawienia wolnosci. Agresywne
zachowanie, antypatie i brak intymnosci frustruja, szcze-
golnie tych skazanych, ktorzy nie sg przyzwyczajeni do
obcowania z tak znaczng liczbg ludzi przez caly czas.
Przebywanie w duzej grupie prowadzi takze z czasem
do standaryzacji, czyli stopniowej utraty swojej indy-
widualnoéci [11]. W warunkach izolacji penitencjarnej
dochodzi do tego migdzy innymi poprzez wkladanie
wigziennego uniformu, wykonywanie tych samych, po-
wtarzalnych czynnosci kazdego dnia, spozywanie jed-
nakowych positkow (odmienna dieta przewidziana jest
dla osob, ktorych stan zdrowia lub przekonania religijne
nie pozwalajg spozywaé wybranych produktéw), grupo-
we wykonywanie zadan przez skazanych (wychodzenie
na spacer lub na zajecia organizowane na terenie zakla-
du odbywa si¢ ,,celami”, oznacza to, ze wszyscy skazani
z jednej celi mieszkalnej wychodzg wspolnie; jedynym od-
stepstwem od takiej sytuacji jest rezygnacja z wyjscia).

Druga cechg instytucji totalnych ujawniajacg si¢
w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci jest cze-
Sciowo juz przywolywana sztywno uregulowana organi-
zacja zaspokajania potrzeb. W zaktadzie karnym wszel-
kie czynnosci z udziatem 0sob skazanych sg uregulowa-
ne zarowno w kwestii organizacji, jak 1 czasu. Positki
wydawane sg o stalej porze (wigzniowie majg niewiel-
kie prawo decydowania o tym, co spozywaja), pobudka
i pora nocna (tzw. pora gaszenia $wiatet) okreslone sg
regulaminem i $cisle przestrzegane, w ciggu dnia prycze
muszg pozostawac zascielone, a skazanym nie wolno le-
ze¢ w poscieli, wigzniowie takze musza stawiaC si¢ na
apele o okreslonej porze. Sztywne stosowanie si¢ do wie-
ziennego regulaminu oraz konieczno$¢ dostosowania si¢ do
regut panujacych w zaktadzie karnym dla osob bedacych
w pierwszym okresie odbywania kary moze okazac si¢ trud-
ne i wywotywaé wiele negatywnych emocji oraz bunt.

Inng cecha instytucji totalnych, ujawniajaca si¢
szczegblnie w wigziennych zyciorysach osob odbywa-
jacych dwie najsurowsze kary pozbawienia wolnosci,
jest ograniczenie lub catkowita utrata wig¢zi z osobami
pozostajagcymi na wolnosci. Bardzo czesto w trakcie
odbywania kary pozbawienia wolnosci, szczegdlnie
dozywotniej, rodzina podejmuje decyzje o zerwaniu
kontaktéw albo z powodu poczucia wstydu i zalu, albo
ze wzgledu na stygmatyzacj¢ spoleczng, jakiej doswiad-
cza [12]. Jak pokazaty badania, kontakt z rodzing moze
wplynaé pozytywnie na funkcjonowanie skazanych
W wigzieniu, zarowno w wymiarze spotecznym, jak
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i psychologicznym [13]. Brak kontaktow daje zwykle
odwrotne rezultaty. Ograniczony przez wymiar kary
oraz warunki jej odbywania (dwa widzenia w miesigcu
w zaktadzie typu zamknigtego, cenzurowana korespon-
dencja, brak przepustek) kontakt z osobami najblizszymi
moze skutkowaé spotecznym i psychicznym usunigciem
cztowieka z rodziny, co przektada si¢ na utrate wptywu
skazanego na zycie najblizszych i odsunigcie wieznia od
spraw, ktorymi zyje rodzina. W konsekwencji zerwania
wigzi dochodzi u skazanych do zamknigcia si¢ na ze-
wnetrzny $wiat i do skupienia si¢ na utozeniu wlasnego
zycia w zaktadzie karnym. Jak podaje literatura: ,,dtugo-
letnie funkcjonowanie w roli wigznia [...] wyrabia nie
tylko mechanizmy przystosowujace do zycia w zakla-
dzie karnym, ale rowniez eliminuje posiadane niegdy$
umiejetnosci  ulatwiajace podejmowanie aktywnosci
w $rodowisku otwartym (umiejetno$¢ dokonywania wy-
boru, warto$ciowania, planowania przysztosci, a takze
inicjatywe, samodzielno$¢, poczucie odpowiedzialno-
$ci, przewidywanie konsekwencji swojego dziatania itp.)”
[14]. Mozna domniemywa¢, ze zerwanie wszelkich wigzi
ze $Swiatem zewnetrznym i koncentrowanie si¢ przez wie-
le lat na zyciu w zaktadzie karnym wptynie negatywnie
na zdrowie psychiczne osadzonych. Na marginesie warto
podkresli¢, ze wg prezentowanych powyzej badan [5] oso-
by skazane za zabdjstwo cech takich jak warto$ciowanie,
poczucie odpowiedzialno$ci oraz przewidywanie konse-
kwencji wlasnych dziatan nie przejawiaja. Jak wiec maja je
uksztattowac¢ w Srodowisku, ktore temu nie sprzyja?
Omawiajac kwestie zdrowia psychicznego skazanych
na kar¢ dozywotniego pozbawienia wolnosci i 25 lat pozba-
wienia wolnosci, nalezy uwzgledni¢ fazowos¢ tych kar [15,
16], gdyz w zaleznosci od fazy inny moze by¢ stan zdrowia
skazanych. Maja nan wptyw odczucia zwigzane ze spostrze-
ganiem siebie samego 1 swojej sytuacji przez wigzniow.
Pierwsza faza nazywana jest okresem buntu. Jej
przebieg w sposOb znaczacy zalezy od wczesniejszej
karalnosci wigznia. Jeéli jest to recydywista, wowczas
okres przyjecia do zakladu karnego i pogodzenia si¢
z wymierzong karg trwa krocej i faza ta ma tagodniej-
szy przebieg. W przypadku odbywajacych kare po-
zbawienia wolnos$ci po raz pierwszy faza ta ma zwy-
kle bardziej burzliwy przebieg. Na tym etapie skazani
zwykle koncentruja si¢ na dwdch zadaniach: uporzad-
kowaniu spraw zwigzanych z wolno$cig oraz redukcji
pojawiajacego si¢ silnego, negatywnego napigcia emo-
cjonalnego. Na stan psychiczny skazanych wptywaja
obawy o swoj los (zwlaszcza kiedy osoba odbywa karg
po raz pierwszy i obawia si¢ wszystkiego, co zastanie
w zaktadzie karnym oraz weryfikacji swoich wyobrazen
0 tym miejscu) oraz o sytuacj¢ osob najblizszych pozo-
stawionych na wolnosci (w sytuacji kiedy wigzien byt
jedynym zywicielem rodziny lub kiedy rodzina spoty-
ka si¢ z niechecig 1 wrogo$cia innych ludzi). Te osoby,
ktorych proces nadal si¢ toczy lub wyrok nie jest pra-
womocny, obawiajg si¢ 0 wysoko$¢ kary i umieszczenie

w zaktadzie daleko od miejsca zamieszkania. Na tym
etapie wigzniowie zamykaja si¢ na jakiekolwiek kontak-
ty, ktére nie pochodzg spoza wig¢ziennego muru. W za-
chowaniu dominuja reakcje dezadaptacyjne, negatywna
ocena wysokosci wymierzonej kary i poczucie krzywdy
z jednoczesnym mocnym zaangazowaniem w sprawy kar-
ne. Nasila si¢ dziatanie psychologicznych mechanizméw
obronnych, ktore maja chroni¢ skazanych przed dopusz-
czeniem do siebie negatywnych opinii na swoj temat [16].

W drugiej fazie — zwanej przystosowaniem si¢ —
pojawiaja si¢ zachowania zwigzane z procesem prizo-
nizacji. Jest to proces ,,przystosowania si¢ osadzonego
do warunkow zaktadu penitencjarnego” [17], w ktorym
nastawia si¢ on na przezycie wigzienia, ma lepszy sto-
sunek do wigziennego regulaminu, organizuje swoje
otoczenie wigzienne, stara si¢ o nagrody, ubiega o prace
i nauke, ale jednoczesnie koncentruje si¢ drobiazgowo
na ustalaniu i pilnowaniu planu dnia, nie patrzy w przy-
sztos$¢, staje si¢ uzalezniony od instytucji, przyjmuje
postawe biorcy. W zakresie zdrowia psychicznego to
w tej fazie najczeSciej pojawiajg si¢ stany depresyjne,
agresja 1 samoagresja, nerwice, proces neurotyczne-
go zahamowania przezywania uczu¢ (jako nastgpstwo
dziatania mechanizméw obronnych), Igk, agresja [8].
Zaczynaja ujawnia¢ si¢ psychozy: maniakalno-depre-
syjna i paranoidalna oraz rdzne postaci schizofrenii
i depresja. Wystepuja zaburzenia zwigzane z uzalez-
nieniem od alkoholu [8]. Pojawiaja si¢ tzw. reakcje
prymitywne, jak np. zespot Gansera. Cecha charakte-
rystyczng wszystkich pojawiajacych si¢ zaburzen jest
ich specyficzny charakter uzalezniony od warunkow,
w jakich skazani przebywaja, to jest od izolacji peniten-
cjarnej. Mysli przesladowcze chorujacych wigzniéw do-
tycza zbrodni, jakiej si¢ dopuscili. Skazani uwazaja, ze
funkcjonariusze stuzby wigziennej w szczegdlny sposob
utrudniajg im zycie i potgguja ucigzliwo$é osadzenia.
Narastajgce poczucie winy wobec wiasnej rodziny po-
zostawionej na wolnosci na tak dtugi okres znajduje od-
bicie w wycofaniu si¢ 0s6b osadzonych z kontaktow lub
w oskarzaniu najblizszych o porzucenie wigznia. Skazani
stawiajg siebie w centrum wilasnego zachowania, mysli
i emocji, koncentrujac si¢ na wtasnym cierpieniu. Z ob-
serwacji autoréw niniejszego artykulu wynika takze, ze
skazani staja si¢ bardzo roszczeniowi i oczekuja natych-
miastowego rezultatu terapii czy innych pomocowych
dziatan. Napigcie emocjonalne jest tak duze, ze nie sa
w stanie przeja¢ odpowiedzialnosci za proces zdrowie-
nia. Na taka postawe 0s6b pozbawionych wolnosci ma
takze wplyw przyjecie roli biernego odbiorcy wszyst-
kich dziatan personelu zakladu karnego, tj. organizo-
wania zywienia, zaje¢ kulturalno-o$wiatowych, ksztat-
cenia lub zaje¢¢ sportowych [15, 16]. Faza druga — zwana
moze nieco mylnie, ze wzgledu na zaburzenia zdrowia
psychicznego, fazg przystosowania — trwa najdtuzej. Dla
0s0b skazanych na kary najsurowsze moze ona przebie-
gaé przez bardzo dhugie lata.
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Faza trzecia — rozpoczynajaca si¢ w chwili rozpa-
trzenia pierwszego wniosku o warunkowe przedtermi-
nowe zwolnienie — moze (zgodnie z literg prawa) dla
skazanych na 25 lat pozbawienia wolnosci rozpoczac si¢
po 15 latach odbycia kary, a dla skazanych na dozywot-
nie pozbawienie wolnosci — po 25 latach od osadzenia
w zaktadzie karnym. Owe 15 lub 25 lat jest to wigc bar-
dzo diugi okres, ktory osoba odbywajaca karg spedza
w specyficznych warunkach zaktadu zamknigtego.
Trzecia faza nazywana jest fazg przygotowania do wol-
nosci [15, 16]. Poprzedza ja ztozenie wniosku o przedter-
minowe warunkowe zwolnienie motywowanego czesto
narastajacym u skazanych przekonaniem o przyshugi-
waniu zwolnienia za lata spedzone w izolacji. Charak-
terystyczne dla zdrowia psychicznego w tej fazie jest
duze napigcie psychiczne zwigzane z nadzieja na odzy-
skanie wolnosci, co powoduje negatywne, ekstremalne
reakcje w sytuacji odmowy [8]. Skazani zwykle dobrze,
cho¢ nie zawsze wlasciwie, oceniajg swoje zachowanie
w zaktadzie karnym oraz dbajg w tym czasie o to, by nie
wchodzi¢ w konflikty z personelem wigzienia.

We wszystkich trzech fazach zdecydowanie najlepiej
radzg sobie osoby odbywajace kare pozbawienia wolnosci
po raz kolejny [16]. U tych, ktore przebywaja w wiezie-
niu po raz pierwszy, napiecie emocjonalne jest wyzsze,
gdyz potegowane jest Igkiem o warunki zycia w zaktadzie
karnym. Recydywisci penitencjarni w warunkach izolacji
wykazujg si¢ duza zaradnoScia, przedsigbiorczoscia oraz
podejmujg proby manipulowania innymi ludzmi w celu
osiggniecia korzysci. Ich napiecie psychiczne zmniejszaja
weczesniejsze doswiadczenia 1 postawa typu ,,jakos$ to be-
dzie”, ktora pozwala im przetrwac trudnosci faz adaptacji,
przystosowania si¢ 1 przygotowania do wolnosci.

W literaturze trudno o wyniki badan, ktére méwityby
0 wystepowaniu badz braku potrzeb zwigzanych ze zdro-
wiem psychicznym skazanych na najsurowsze kary. Mozna
jedynie domniemywac, Zze skoro inne grupy wigzniéw sta-
wiajg te potrzeby (dotyczace glownie pomocy psychotera-
peutycznej) na drugim lub trzecim miejscu [18], to istnieje
znaczne zapotrzebowanie na takg forme pomocy.

Na zdrowie psychiczne czlowieka wplyw ma za-
rowno jego kondycja psychiczna, jak i uwarunkowania
srodowiskowe. Czas trwania najsurowszych kar oraz
warunki izolacji penitencjarnej sprzyjaja zaburzeniom
zdrowia psychicznego, lecz jego wigzienne uwarunko-
wania w odniesieniu do tej szczegdlnej grupy wiezniow,
jaka sg osoby skazane na te kary, nie zostaty jeszcze do-
ktadnie poznane. Zdaniem autoréw niniejszego artykutu
temat ten moze sta¢ si¢ problemem interesujacym dla
wielu dziedzin nauki. Wykazanie jego prawidtowosci
oraz wskazanie mozliwych form pomocy szerszej niz
dotychczas stosowana moga pomoc funkcjonariuszom
stuzby wigziennej w pracy z ta grupa skazanych zarow-
no w obszarze profilaktyki, jak i pomocy w sytuacji wy-
stapienia zaburzen zachowania u tych skazanych.
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Streszczenie

Zgodnie z Konstytucja RP malzenstwo jako zwigzek kobiety
i mezezyzny, rodzina, macierzynstwo i rodzicielstwo znajduja
si¢ pod ochrong i opieka Rzeczypospolitej Polskiej. Jednoznacz-
ne rozwigzanie dotyczace definicji malzenstwa jako zwigzku
kobiety i mezczyzny przyjete w Konstytucji ogranicza swobode
wprowadzenia ewentualnej legalizacji zwigzkow partnerskich,
albowiem nie mozna im przyzna¢ statusu prawnego matzonkow.
Z konstytucyjnej zasady ochrony rodzicielstwa wynika prawo
rodzicéw do odpowiedzialnego decydowania o posiadaniu dzie-
ci, w znaczeniu pozytywnym i negatywnym, ktore oznacza po-
dwdjny zakaz podejmowania dziatan ograniczajacych wolnos¢
posiadania dzieci, jak rowniez zakaz podejmowania dziatan
przymuszajacych do posiadania dzieci.

Stowa kluczowe: rodzina, matzenstwo, dziecko, Konstytucja
RP, prawa cztowieka.

Abstract

According to the Constitution of the Republic of Poland, mar-
riage as a union between a woman and a man, family, moth-
erhood and parenthood are under the protection and care of
the Polish Republic. The explicit solution for the definition of
marriage as a union of a man and a woman, adopted in the
Constitution, restricts the freedom to introduce possible legal-
ization of civil unions because they cannot be granted the legal
status of marriage. The constitutional principle of parenthood
protection implies the right of parents to take responsible deci-
sions on having children, in positive and negative terms, which
means a double prohibition of taking actions restricting the
freedom to have children, as well as the prohibition of taking
actions coercing into having children.

Key words: family, marriage, child, Constitution, human
rights.

Na strazy ochrony rodziny, malzenstwa i rodziciel-
stwa stoi Konstytucja RP, ale rowniez liczne akty pra-
wa miedzynarodowego w systemie Rady Europy i Unii
Europejskiej. Rodzina podlega szczegodlnej ochronie
W oparciu o przepisy prawa mi¢dzynarodowego oraz
unijnego. Akty te nie okres$laja pojecia rodziny i matzen-
stwa, jednak wydaje sig, ze definicja matzenstwa i rodzi-
ny ustalona na gruncie aktow prawa mi¢dzynarodowego
jest identyczna, jak okre$lenie tych instytucji w prawie
wewnetrznym poszezegolnych panstw [1]. Zgodnie
zart. 10 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych,
Spotecznych i Kulturalnych oraz art. 16 Powszech-
nej Deklaracji Praw Czlowieka rodzina jest naturalng
i podstawowa komorka spoteczefstwa. Stanowi ona
naturalne $rodowisko narodzin i rozwoju czlowieka,
w ktorym zarowno dziecko, jak i cztowiek dojrzaly
zaspokaja swoje podstawowe potrzeby [2]. Rowniez
Miegdzynarodowe Pakty Praw Czlowieka wsrdd usta-
nowionych przez nie wolnos$ci i praw ekonomicznych,
spotecznych, kulturalnych, cywilnych i politycznych
wymieniaja prawo do opieki i pomocy rodzinie, w tym
zapewnienia opieki matkom w odpowiednim czasie
przed i po urodzeniu dziecka [3]. Szczegdlne znaczenie
w kontekscie ochrony praw dziecka przyznaje si¢ Kon-
wencji ONZ o prawach dziecka z 1989 r., ktéra zwra-
ca uwage m.in. na prawo dziecka do poznania swoich

rodzicow, przebywania ze swoimi rodzicami oraz spe-
cjalnej ochrony i pomocy panstwa w przypadku pozba-
wienia srodowiska rodzinnego [4]. Rowniez Konwencja
0 Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolno-
$ci [5] z 4 listopada 1950 r. w art. 8 wprowadza zasa-
de, zgodnie z ktora kazdy ma prawo do poszanowania
swego zycia prywatnego i rodzinnego; niedopuszczalna
jest ingerencja wtadzy publicznej w korzystanie z tego
prawa z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przez
ustawe 1 koniecznych w demokratycznym spoteczen-
stwie z uwagi m.in. na ochron¢ zdrowia, moralnosci lub
ochrong praw i wolnosci innych oséb. Z kolei w art. 12
Konwencji mowa o prawie mezczyzn i kobiet do zawar-
cia malzenstwa i zatozenia rodziny zgodnie z ustawa-
mi krajowymi regulujagcymi korzystanie z tego prawa.
Redakcja tego przepisu wskazuje wprost, ze podmiota-
mi prawa w nim okre§lonego sa wylacznie me¢zczyzna
i kobieta, co wyklucza mozliwos¢ odniesienia go do
0séb tej samej pici [6]. Punktem wyjscia dla dalszych
rozwazan beda: art. 18 Konstytucji Rzeczypospo-
litej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. [7], zgodnie
z ktérym malzenstwo jako zwigzek kobiety i mezczy-
zny, rodzina, macierzynstwo i rodzicielstwo znajduja si¢
pod ochrong i opieka Rzeczypospolitej Polskiej, oraz
art. 71 Konstytucji proklamujacy zasade ochrony rodzi-
ny. Przepisy te maja podstawowe znaczenie dla interpre-
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tacji pozycji maltzenstwa i rodziny w prawie polskim.
Podkresli¢ przy tym nalezy, ze art. 18 Konstytucji RP
udzielajacy szczegolnej ochrony matzenstwu umiesz-
czony zostal w rozdziale I Konstytucji wsrod podsta-
wowych zasad ustrojowych panstwa i stanowi wzorzec
dla uregulowanych w kolejnych rozdziatach Konstytucji
przyjetych rozwigzan prawnych [8].

Podkresli¢ rowniez nalezy, ze art. 18 wyrazajacy za-
sad¢ ochrony rodziny ma charakter normy programowe;j,
CO 0znacza, ze nie mozna z niego bezposrednio wywo-
dzi¢ praw podmiotowych [9]. Z zasady ochrony rodziny
wynika rowno$¢ kobiety i me¢zczyzny w zakresie praw
i obowigzkow przystugujacych im w matzenstwie i rodzi-
nie, a takze wobec dzieci [10]. Rzeczypospolita Polska
otacza ochrong i opieka zwigzek jednej kobiety i jednego
mezezyzny [10]. Z ochrony i opieki panstwa nie moze
korzysta¢ zwigzek dwoch lub wigkszej liczby oséb tej
samej plci (zwigzek homoseksualny) [11], przy czym na-
lezy zaznaczy¢, ze art. 18 Konstytucji RP nie wprowadza
zakazu ustanawiania innych zwiazkéw miedzy ludzmi
anizeli malzenstwo i nie wyklucza regulacji zwigzkow
partnerskich [12]. Trzeba zaznaczy¢, ze z chwila wejscia
w zycie Konstytucji nie zmienita ona przepisow praw-
nych zastanych w dziedzinach prawa cywilnego, rodzin-
nego i opiekunczego czy prawa o aktach stanu cywilnego,
przyjmujac koncepcje heteroseksualnego zwiazku oséb,
dwu plci, jako warunek nieodzowny (sine qua non) dla
powstania oraz dalszego istnienia matzenstwa [13].

Do najwazniejszych ograniczen moznos$ci zawarcia
zwigzku matzenskiego prawo zalicza wymog rozdziel-
nosci plci nupturientow (zasada heteroseksualnosci mat-
zenstwa), albowiem zasada ta ma fundamentalne znacze-
nie dla prokreacyjnej funkcji rodziny opartej na matzen-
stwie [14]. R6znos¢ ptci matzonkéw jest potwierdzona
rowniez w art. 1 kodeksu rodzinnego i opiekunczego
[15], zgodnie z ktorym matzenstwo zostaje zawarte, gdy
mezczyzna i kobieta jednocze$nie obecni ztoza przed
kierownikiem urzedu stanu cywilnego o$wiadczenia, ze
wstepuja ze sobg w zwigzek matzenski. Norma ta jest
skorelowana z jedng z podstawowych funkcji rodziny,
obok funkcji opiekunczej, ekonomicznej i wychowaw-
czo-socjalizacyjnej, tj. funkcja prokreacyjna, ktora po-
zwala na utrzymanie ciaglosci biologicznej rodziny,
spoteczenstwa i gatunku ludzkiego [16].

W kontekscie tych rozwazan nalezy podkresli¢, ze
obecnie coraz wigcej panstw europejskich umieszcza
w swoim porzadku prawnym przepisy dotyczace moz-
liwosci zawierania matzenstw jednoptciowych oraz za-
rejestrowanych zwigzkoéw partnerskich. W efekcie tych
zmian réwniez w Polsce szeroko dyskutowana jest moz-
liwos¢ przyjecia przez ustawodawce koncepcji rejestro-
wanych zwigzkoéw partnerskich (w tym takze osob tej
samej pici) i ich relacji do instytucji matzenstwa [10].
W niektorych ustrojach prawnych ustawodawca toleru-
je istnienie par jednorodnych seksualnie, jednakze nie
przyznaje im statusu prawnego malzonkow [2].

Ochrone konstytucyjng otrzymuje kazde macie-
rzynstwo, niezaleznie od stanu cywilnego matki, kazde
matzenstwo, niezaleznie od faktu posiadania lub niepo-
siadania przez nie dzieci, a takze kazda rodzina, pehna,
niepetna oraz bezdzietna [17]. Ochrona dotyczy nie
tylko matki i dziecka juz urodzonego, ale rozciaga si¢
réwniez na czas od poczecia dziecka [2]. Pojecie kon-
stytucyjne ochrony obejmuje réwniez dziadkdéw zyja-
cych we wspdlnocie domowej z wnukami i ich rodzica-
mi [11]. Zdaniem A. Kobinskiej rodzing stanowi kazdy
trwaty zwigzek dwoch lub wigcej 0s6b, ktory oparty jest
na malzenstwie oraz na wigzach pokrewienstwa lub po-
winowactwa. Pojecie to rozcigga si¢ rowniez na osoby
pozostajace w konkubinacie i posiadajace dzieci [18].
Z kolei B. Banaszak twierdzi, Ze rodzina w ujeciu Kon-
stytucji jest $cisle powigzana z matzenstwem, zatem nie
mozna do tego pojecia zaliczy¢ kobiety i mezezyzny
zyjacych wspolnie, ale niebgdacych matzenstwem [10].
W wyroku z dnia 12 kwietnia 2011 r. Trybunat Konsty-
tucyjny uznat, ze ,,w §wietle przepisow konstytucyjnych
za «rodzing» nalezy zatem uzna¢ kazdy trwaly zwigzek
dwoch lub wigcej 0sob, sktadajacy si¢ z co najmniej jed-
nej osoby dorostej i dziecka, oparty na wigzach emo-
cjonalnych, prawnych, a przewaznie takze i na wi¢zach
krwi”.

Dopetnieniem zasady ochrony rodziny jest art. 48
Konstytucji, z ktorego wynika zasada prymatu rodzicow
w wychowywaniu dzieci zgodnie z wtasnymi przekona-
niami. Przepis ten oznacza, ze rodzice maja obowigzek
dba¢ o rozwdj fizyczny dziecka, zaspokajac jego potrze-
by bytowe, ale rdéwniez podejmowaé dziatania zgodnie
z wlasnymi pogladami dotyczacymi réznych sfer zycia,
ktorych celem jest uksztattowanie dziecka pod wzgle-
dem psychicznym, duchowym, moralnym, §wiatopogla-
dowym, estetycznym i fizycznym [10]. Z kolei z art. 53
ust. 3 Konstytucji gwarantujacego wolnosci sumienia
i wyznania wynika, ze rodzice majg prawo do zapew-
nienia dzieciom wychowania i nauczania moralnego
i religijnego zgodnie ze swoimi przekonaniami. Kon-
stytucja wskazuje na odpowiednie zastosowanie art. 48
ust. 1 i zobowigzuje rodzicow do uwzgledniania stopnia
dojrzatosci dziecka, jego wolno$ci sumienia i wyznania,
a takze jego przekonania [10].

Obowiazek uwzgledniania przez panstwo w swojej
polityce spotecznej i gospodarczej dobra rodziny wyra-
zony zostal w art. 71 ust. 1 Konstytucji. Co do zasady
ma on zastosowanie do kazdej rodziny, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rodzin znajdujacych si¢ w trudnej sytu-
acji materialnej i spotecznej, zwlaszcza wielodzietnych
i niepelnych. Pomoc udzielana przez panstwo musi
uwzglednia¢ dobro rodziny i nie moze przyczyniaé si¢
do tworzenia sytuacji patologicznych [17]. Z przepisu
tego nie mozna wyprowadzi¢ zadnego prawa podmio-
towego, stanowi ona jedynie normg¢ programowa, okre-
Slajaca cele panstwa w dziedzinie ochrony rodziny, czyli
normy, ktorych adresatem sa wtadze publiczne, a wsrod
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nich parlament, ktoére zawieraja nakaz podejmowania
dziatan zmierzajacych do realizacji wskazanych w tych
normach celéw spoteczno-gospodarczych [19]. Organy
panstwa, prowadzac polityke spoteczng i gospodarcza
w sferze odnoszacej si¢ do rodziny, uwzgledniajg posta-
nowienia art. 18 Konstytucji [10].

Jako jedng z podstawowych zasad polityki panstwa
Konstytucja w art. 72 ust. 1 okresla obowigzek za-
pewnienia ochrony praw dziecka. W celu zapewnienia
ochrony tych praw Konstytucja ustanawia instytucje
Rzecznika Praw Dziecka (art. 72 ust. 4), ktéra zostata
powotana ustawg o Rzeczniku Praw Dziecka z 6 stycz-
nia 2000 roku [20]. Konstytucja w wielu miejscach za-
ktada, ze dzieci powinny funkcjonowa¢ w ramach ro-
dziny, a podstawowe decyzje dotyczace ich wychowania
i wyksztalcenia muszg naleze¢ do rodzicow [21].

W ciagu ostatnich kilku lat toczy si¢ dyskusja publiczna
dotyczaca konstytucyjnej definicji rodziny. Zwigzana jest
ona przede wszystkim z koncepcja objgcia zwigzkow part-
nerskich konstytucyjng zasada ochrony matzenstwa i ochro-
ny rodziny. Zauwazy¢ w tym miejscu nalezy, ze w wyniku
prac nad Konstytucja wprowadzono do jej postanowien
jednoznaczng definicje matzenstwa jako zwiagzku kobiety
i mezczyzny. Rozwigzanie to utrudnia wprowadzenie
ewentualnej legalizacji zwigzkéw homoseksualnych,
albowiem nie mozna im przyznaé statusu prawnego
matzonkow [2, 17]. Regulacja ta obecnie budzi wiele
kontrowersji rowniez ze wzgledu na brak mozliwosci
uregulowania na drodze ustawowej warunkow zawiera-
nia legalnych zwigzkow partnerskich, ktore podlegatyby
konstytucyjnej ochronie na rowni z matzenstwem.

Podkresli¢ nalezy, ze zarowno w Konstytucji, jak
i w przepisach powszechnie obowigzujacego prawa
nie ma definicji rodziny [2, 17]. W Konstytucji RP ro-
dzina oznacza trwata wspolnote zyciowa, ktorg two-
rzg matzonkowie oraz ich dzieci lub samotni rodzice,
potaczeni prawnie uznanymi stosunkami rodzinnymi:
pokrewienstwem, stosunkami alimentacyjnymi i wia-
dza rodzicielska [22]. Wedtug T. Smyczynskiego ro-
dzina stanowi legalny i trwaly zwigzek mezczyzny
i kobiety, w ktorym majg oni rowne prawa, powstatym
z ich wlasnej woli celem wspolnego pozycia, realizacji
dobra zarowno wlasnego, jak i calej rodziny, a takze celem
realizacji zadan spotecznych [23]. Rodzina jako zjawisko
socjologiczne rozumiana jest jako grupa skupiajaca ,,pod
jednym dachem” rodzicow i dzieci, innych krewnych oraz
osoby bliskie. Nie ulega watpliwosci, ze rodzina jest miej-
scem niezastgpionym, w ktorym cztowiek rodzi sie, roz-
wija si¢, a takze zaspokaja swoje podstawowe potrzeby
biologiczne, psychiczne oraz kulturalne [2]. Pojecie ro-
dziny w polskim prawie rodzinnym ogranicza si¢ do tzw.
rodziny matej, ktorg tworzy wspolnota dwupokoleniowa.
Oznacza to ograniczenie si¢ do struktury opartej na mat-
zenstwie a wyltaczenie zwigzku opartego na konkubina-
cie oraz wylaczenie z tego pojecia dalszych krewnych
w linii prostej i liniach bocznych [14].

Konstytucja RP w wielu swoich postanowieniach
odnosi si¢ do ochrony rodziny. Do katalogu praw osobi-
stych zalicza m.in. prawo do prywatnosci i ochrony czci
oraz dobrego imienia i do decydowania o swoim zyciu
osobistym, a takze proklamowane w art. 48 ust. 1 pra-
wo rodzicow do wychowania dzieci zgodnie z wlasnymi
przekonaniami. W konteks$cie prawa dziecka do szcze-
gblnej ochrony nalezy przytoczy¢ rowniez art. 68 ust.
3 Konstytucji RP, ktory naktada na wtadze publiczne
obowigzek zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom niepetnospraw-
nym i osobom w podesztym wieku, ktéra powinna prze-
jawiac si¢ w obowiazku jej zapewnienia w sposéob dalej
idacy niz w przypadku pozostatej ludnosci.

W istotnym dla rozumienia definicji rodziny wyroku
Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka w sprawie
Kozak przeciwko Polsce z dnia 2 marca 2010 r. [24],
ktory dotyczyt zarzutu interpretacji i zastosowania
W jego sprawie terminu prawnego ,,faktycznego pozy-
cia malzenskiego”, o ktorym mowa w art. 8 ust. 1 usta-
wy z dnia 2 lipca 1994 r. o najmie lokali mieszkalnych
i dodatkach mieszkaniowych, Trybunat uznat skarge za
dopuszczalng i stwierdzil, ze Polska naruszyla art. 14
w zwiazku z art. § Konwencji o Ochronie Praw Cztowie-
ka i Podstawowych Wolnosci (dyskryminacja w zwiazku
z ochrong prawa do zycia rodzinnego). W $wietle przy-
toczonego wyzej wyroku stwierdzi¢ nalezy, ze w aktu-
alnym stanie prawnym konkubinat oznacza nieformalny
zwigzek dwojga partneréw, niezaleznie od ich pici.

Okreslenie , konkubinat” nie zostato zdefiniowane
przez prawo. W zwiazku z tym nalezy poszukiwac¢ de-
finicji tego okreslenia w znajdujacych si¢ w doktrynie
i judykaturze interpretacji najczesciej uzywanych przez
ustawodawce sformutowan, ktore odnosza si¢ do wspdl-
nego pozycia, ktore jest powigzane znaczeniowo z kon-
kubinatem [25]. Pomimo tego ze nie ma legalnej defi-
nicji konkubinatu, orzecznictwo sagdowe czesto stosuje
to okreslenie. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 7 lipca
2004 r. [26] stwierdzil, Ze pojecie ,,wspolne pozycie”
odnoszone jest wylacznie do konkubinatu, a w szcze-
g6Inosci do zwiazku 0séb o roznej pici, odpowiadajace-
go od strony faktycznej stosunkowi matzenstwa (ktorym
w mysl art. 18 Konstytucji jest wytacznie zwigzek osob
roznej plci). W innej uchwale z dnia 28 listopada 2012 .
Sad Najwyzszy stwierdzit, ze ,,0sobg faktycznie pozo-
stajacg we wspolnym pozyciu z najemeg — w rozumieniu
art. 691 § 1 k.c. — jest osoba potaczona z najemcg wigzia
uczuciowa, fizyczng i gospodarczg; takze osoba tej sa-
mej ptei”. W orzeczeniu tym Sad uznat zwigzek osob tej
samej plci za konkubinat.

Obowigzkiem panstwa jest stworzenie takich wa-
runkéw, ktére umozliwig rodzinie posiadanie dzieci.
Daje to rodzicom faktyczng mozliwos¢ korzystania
z prawa do decyzji w tej sprawie, a ich wybor dotycza-
cy posiadania dziecka staje si¢ realny [17]. W wyroku
z 28 kwietnia 2003 r. [27] Trybunal Konstytucyjny za-
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uwazyl, ze realizacja zasady dobra dziecka moze doko-
nywac si¢ poprzez zapewnienie mozliwosci jego wycho-
wania przede wszystkim w rodzinie naturalnej, a wigc
poprzez piecz¢ rodzicielska sprawowang przez osoby
zwigzane z dzieckiem wigzig biologiczna, co nie oznacza,
ze prymat rodziny naturalnej i wi¢zi biologicznej jako
podstawy ksztaltowania stosunkoéw rodzinnych ma cha-
rakter bezwzgledny, ktory zawsze 1 w kazdych okolicz-
nosciach musi przewazy¢ nad wartoscig relacji rodzin-
nych ksztattowanych w oparciu o innego rodzaju kryte-
ria, nakierowane na ochron¢ warto$ci takich jak bliskos¢
i stabilno$¢ relacji rodzinnych, bezpieczenstwo dziecka,
godziwe warunki wychowania i rozwoju itp.

Ochrona rodziny oznacza réwniez mozliwos¢ reali-
zowania podstawowej jej funkcji, jaka jest wolnos¢ po-
siadania dzieci. W moim przekonaniu z przepisoOw pra-
wa powszechnie obowigzujacego nie mozna wywiesc¢
prawa rodzicow do posiadania dzieci. Kwestia ta pozo-
staje wylacznie w sferze wolnosci cztowieka. Podkresli¢
w tym miejscu nalezy, ze Konstytucja wyr6znia prawa
podmiotowe, ktore moga zosta¢ ujete jako wolnosc;
wladze publiczne maja obowigzek powstrzymywania sig¢
od dziatan utrudniajacych lub uniemozliwiajacych jed-
nostce korzystanie z danej wolnos$ci, jak réwniez obo-
wigzek podejmowania dziatan umozliwiajacych realiza-
cj¢ tych praw [21]. Zadaniem panstwa jest stworzenie
warunkow 1 instytucji stuzacych prawnemu zagwaran-
towaniu wolnosci, a takze jej ochrona w granicach okre-
Slonych przez prawo [28]. Panstwo nie moze skutecz-
nie zada¢ od rodzicow realizacji przez nich tego prawa,
a ma wylacznie nie podejmowacé dziatan utrudniajacych
jednostkom jego realizacjg.

Z konstytucyjnej zasady ochrony rodzicielstwa wy-
nika prawo rodzicow do odpowiedzialnego decydowania
o posiadaniu dzieci, w znaczeniu pozytywnym i nega-
tywnym, ktore oznacza podwdjny zakaz podejmowania
dziatan ograniczajacych wolno$¢ posiadania dzieci, jak
rowniez zakaz podejmowania dziatan przymuszajacych
do posiadania dzieci [29]. Prawo do rodzicielstwa jest
wspolnym prawem obojga matzonkéw [17]. W wyro-
ku z dnia 28 maja 1997 r. [30] Trybunat Konstytucyj-
ny stwierdzil, ze prawo do rodzicielstwa w szczegdlny
sposob dotyczy decyzji o poczeciu dziecka, a wszelka
ingerencje wladzy panstwowej czy innych osoéb w te
sfer¢ nalezatoby uzna¢ za niedopuszczalne naruszenie
podstawowego prawa kazdego cztowieka.

W kontekscie wolnos$ci rodzicow do posiadania dzie-
ci niezwykle wazng kwestig jest mozliwos¢ podejmowa-
nia leczenia nieptodnosci i podejmowania czynnosci za-
ptodnienia pozaustrojowego (in vitro). Analizujac aktu-
alny stan prawny, nalezy stwierdzi¢, iz ustawodawca nie
reguluje tego wprost na poziomie ustawowym. Artykut
15 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicz-
nych [31] zawiera zamkniety katalog zakreséw standar-
dowych $wiadczen dla systemu opieki. W katalogu tym

brak jest swiadczen dotyczacych leczenia nieptodnosci
i podejmowania czynno$ci zaptodnienia pozaustrojowe-
go. Z kolei art. 16 tej ustawy okreslajacy negatywny ka-
talog $wiadczen nieprzystugujacych §wiadczeniobiorcy
nie moéwi wprost o wytaczeniu mozliwosci finansowania
przez panstwo procedury in vitro. Przyja¢ zatem nale-
zatoby, ze konsekwencjg takiego stanu prawnego jest
mozliwo$¢ finansowania tej procedury ze srodkow pu-
blicznych.

Obecnie aktualnym problemem pozostaje kwestia
uregulowania w programie zdrowotnym mozliwosci
finansowania przez panstwo procedury in vitro. Co do
zasady finansowanie programéw zdrowotnych powinno
by¢ ustanawiane z mocy ustawy. Na podstawie art. 48
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkow publicznych program leczenia nieptod-
no$ci zostanie wprowadzony jako program zdrowotny
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Wobec nieuregulowania kwestii finansowania in vi-
tro w drodze ustawy na poziomie krajowym powstata
koncepcja uregulowania kwestii leczenia nieptodnosci
na poziomie rozporzadzenia. Zgodnie z zasadg general-
ng wynikajacg z art. 68 Konstytucji RP kazdy ma prawo
do ochrony zdrowia. Z kolei z art. 68 ust. 2 Konstytu-
¢ji wynika konieczno$¢ zapewnienia rownego dostepu
wszystkich obywateli do $wiadczen zdrowotnych fi-
nansowanych ze Srodkow publicznych, a warunki i za-
kres $wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych
okres$la¢ ma ustawa. Wykonywanie prawa do ochrony
zdrowia nastepuje niezaleznie od jakichkolwiek kryte-
riow [32]. W wyroku z dnia 23 marca 1999 r. Trybunat
Konstytucyjny [33] uznat, Ze z art. 68 ust. 1 nalezy ,,wy-
wies¢ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia
oraz obiektywny nakaz podejmowania przez wladze pu-
bliczne takich dziatan, ktére sg konieczne dla nalezytej
ochrony i realizacji tego prawa”.

W zwigzku z powyzszym powstaje pytanie: czy ure-
gulowanie tego zagadnienia w formie rozporzadzenia
nie stanowitoby rozszerzajacego interpretowania Kon-
stytucji? Konstrukcja $wiadczen ponadstandardowych,
do ktérych niewatpliwie nalezy rowniez finansowanie
zaplodnienia in vitro, w drodze rozporzadzania moze
naruszaé, w ocenie autorki, zasad¢ panstwa prawnego
wyrazong w art. 2, a takze w art. 68 ust. 2 Konstytucji,
ktory wymaga okreslenia w ustawie warunkow i zakresu
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

W podpisanym w dniu 20 marca 2013 r. przez mini-
stra zdrowia Programie Leczenia Nieptodnosci Metoda
Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016 wpro-
wadza si¢ mozliwos$¢ korzystania z procedury zaptodnie-
nia pozaustrojowego parom, u ktorych stwierdzono nie-
ptodnos¢ kobiety lub mezczyzny i wyczerpaly si¢ inne
mozliwosci jej leczenia albo nie istniejg inne metody jej
leczenia. Program ten nie ogranicza mozliwosci finan-
sowania zaplodnienia pozaustrojowego wytacznie do
par bedacych w zwiazku matzenskim, a rozszerza jego
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zakres podmiotowy na wszystkie pary dotknigte nie-
ptodnoscia, réwniez te, ktore pozostajg w tzw. konkubi-
nacie. W proponowanej regulacji sformutowanie: ,,pary,
u ktoérych stwierdzono nieptodnosé kobiety lub mez-
czyzny” nie narusza zasady rownosci, albowiem réwno
traktuje wszystkie podmioty znajdujace si¢ w zakreslo-
nej norma sytuacji. W konsekwencji nie wprowadza wy-
taczen podmiotowych odnoszacych si¢ do par, ktore nie
zalegalizowaty zwigzku. Program leczenia nieptodno$ci
w zalozeniach jest skierowany do par, ktore lecza si¢
z nieptodnosci przez co najmniej rok. Zauwazy¢ nalezy,
ze program ten ma charakter programu wieloletniego,
opracowanego na trzy lata (termin pierwszej realizacji
jego zatozen to potowa 2013 1.).

W konteks$cie wprowadzania postanowien doty-
czacych mozliwosci uregulowania kwestii leczenia
nieptodnosci w rozporzadzeniu badZz tez na podstawie
art. 48 ustawy o $wiadczeniach programu zdrowotnego
stwierdzi¢ nalezy, ze kwestie te powinny zosta¢ rozstrzy-
gniete w ustawie. Poza zakresem Programu Leczenia
Nieptodnosci Metoda Zaptodnienia Pozaustrojowego
pozostaja kwestie §cisle zwiagzane z realizacja praw pod-
stawowych, a dotyczace m.in. statusu zarodka czy tez
srodkow bezpieczenstwa transferu zarodkow. Zdaniem
autorki kwestie te wymagaja regulacji ustawowej, po-
niewaz dotycza mozliwosci korzystania przez jednostke
z konstytucyjnych praw i wolnosci, w tym w szczegol-
nos$ci prawa do ochrony zycia i zdrowia osoby ludzkiej.

Reasumujac powyzsze rozwazania, stwierdzi¢ nalezy,
ze prawo do ochrony rodziny, macierzynstwa i rodziciel-
stwa zajmuje szczegdlng pozycje wsrod przepisdéw Kon-
stytucji, nie tylko ze wzgledu na miejsce w strukturze
Konstytucji. Wartosci te zastuguja na szczegdlng ochro-
n¢. Regulacje konstytucyjne w tym zakresie oznaczaja
nakaz podejmowania dziatan rozwijajacych postano-
wienia Konstytucji.

Pomimo wyrazonych wyzej watpliwo$ci nalezy pod-
kresli¢, ze wprowadzenie przez ministra zdrowia progra-
mu leczniczego w zakresie finansowania $wiadczen in
vitro stanowi krok naprzdd w regulacji skomplikowane;j
i niezwykle waznej materii finansowania zaptodnienia
pozaustrojowego w Polsce.
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CZYNNIKI JATROPATOGENNE W PRACY PIELEGNIARSKIEJ

IATROPATHOGENIC FACTORS AT NURSES' WORK

MALGORZATA FEDAK, MIRELLA SULEWSKA, ANDRZEJ KRUPIENICZ

Zaktad Podstaw Pielegniarstwa
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Pielegniarka opiekujaca si¢ pacjentem wykonuje wiele czyn-
nosci pielegnacyjnych i w kazdym z podejmowanych dziatan
moze popehic¢ btedy jatrogenne. Bledy te moga staé si¢ przy-
czyna nie tylko urazéw fizycznych, ale i psychicznych pacjenta.
Moze dojs¢ do powiktan w trakcie leczenia, wydtuzenia czasu
chorowania, kalectwa, a nawet do zgonu pacjenta. Konsekwen-
cja uszkodzen jatrogennych moga by¢ odparzenia, odgniecenia,
odlezyny. Skutkiem btgdéw podczas pielggnowania bywaja
takze zwichnigcia stawow, zwlaszcza barkowych, zerwanie lub
uszkodzenie migéni i $ciggien. U chorych nieprzytomnych moze
dojé¢ do uszkodzenia gatek ocznych. Duzym problemem jest
szerzenie si¢ zakazen zwigzanych z nieprzestrzeganiem zasad
higieny sanitarnej i zasad postgpowania aseptycznego.

Celem tego opracowania jest uwrazliwienie catego zespotu te-
rapeutycznego, a zwlaszcza pielegniarek, na grozace pacjentowi
niebezpieczenstwa i powiklania, ktore mogg powsta¢ podczas
wykonywania zabiegéw diagnostycznych, leczniczych, rehabi-
litacyjnych.

Kazda pielegniarka powinna podejmowac dziatania zapobiegaja-
ce bledom, a w razie ich popelnienia mie¢ odwagg, aby si¢ do nich
przyzna¢. Szybko podjete dziatania moga te bledy naprawic.

Stowa kluczowe: btad medyczny, opieka pielegniarska, czynniki
jatropatogenne.

Abstract

A nurse who takes care of a patient performs many nursing
activities and can make iatrogenic mistakes in each of the un-
dertaken tasks. These mistakes can result not only in physi-
cal injuries of a patient, but also the psychical ones. During
the treatment the following complications can occur inter alia:
prolongation of the illness, disability or death of a patient.
Chafes, blisters, bedsores can be the consequence of iatrogenic
damages. The following results of mistakes made during nurs-
ing can occur: joint dislocation, occurring in shoulders, as well
as muscle or ligament breaking or damage. The eyeball injury
may occur in unconscious patients. Spreading infections re-
lated to non-observance of hygiene principles and aseptive
techniques constitute a big problem.

The purpose of this paper is to sensitize the entire therapeutic
team, especially nurses, to imminent dangers and complica-
tions that can occur in patients while performing diagnostic,
therapeutic and rehabilitation procedures.

Each nurse should take up actions that prevent occurrence of
mistakes and in case they are made to have courage to admit
to them as quickly undertaken actions can correct these mis-
takes.

Key words: medical error, nursing care, iatropathogenic fac-
tors.

Wstep

Bledy jatrogenne sg najczesciej przypisywane lekarzowi,
jezelipacjent doznat szkody w trakcie leczenia. By¢ moze
fakt ten wynika z etymologii stowa ,,jatrogenny” (iatros
—,,lekarz”, genesis — ,,pochodzacy”), czyli ,,pochodzacy
od lekarza” [1]. Jednak wspotczes$nie lekarz wspotpra-
cuje z calym zespotem terapeutycznym i kazdy z czton-
kéw tego zespolu moze wyrzadzi¢ pacjentowi szkode
jatrogenna. Pierwsze dane o duzej skali tego problemu
w szpitalach w USA podat w 1994 r. dr Lucjan Leape,
ktory w swym artykule przyrownat liczbe ofiar bledow
medycznych rocznie do liczby ofiar katastrof trzech jum-
bo jetow spadajacych z nieba co dwa dni [2]. Od tego mo-
mentu statystyki w USA podaja coraz wyzsze odsetki ofiar
bledéw jatrogennych, wigksze liczby wykonanych niepo-
trzebnych zabiegdw operacyjnych, badan diagnostycznych
i zleconych lekow, ktore sg przyczyna wielu tysiecy zgondw
1 ktore kosztuja wiele miliardéw dolaréw rocznie [3].
Celem niniejszego opracowania jest uwrazliwie-
nie catego zespotu terapeutycznego, a w szczegdlnosci

pielggniarek, na grozace pacjentowi niebezpieczenstwa
i powiklania mogace powsta¢ podczas wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych.

Kazda pielggniarka powinna podejmowac dziatania
zapobiegajace bledom jatrogennym. Pielegniarki moga
popetniaé¢ rézne bledy jatrogenne. Pomijajac oczywiste
pomylki w podawaniu lekoéw, wiele btedow popetia-
nych jest w trakcie zwyktych czynnos$ci codziennych
wykonywanych dla pacjenta.

W szpitalu kazdy pacjent bezposrednio podlega
opiece pielegniarskiej przez caly okres pobytu. Pielg-
gniarka jest odpowiedzialna za pacjenta od momentu
rozpoczecia dyzuru do jego zakonczenia. W trakcie
dyzuru wykonuje wiele czynnosci pielegnacyjnych,
podejmuje wiele decyzji oraz przetwarza i przekazu-
je ogromng ilos¢ informacji. W kazdym z tych dziatan
moze popehic btad jatrogenny. Mata liczba pielegniarek
w oddziale, zbyt duza liczba pacjentdéw przypadajacych
na jedng pielegniarke, niedostateczna ilo§¢ 1 jakosé
sprzetu i materiatéw, zta organizacja pracy, niedosta-
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teczna wiedza i1 nieznajomos$¢ czesto uaktualnianych
procedur oraz wiele innych czynnikéw predysponuje do
popetniania biedow.

Bledy powstate w wyniku wykonywanych czynnoS$ci
pielegniarskich moga spowodowacé rozne szkody dla pa-
cjenta, poczawszy od niepokoju i dyskomfortu, poprzez
powiktania w trakcie leczenia i wydluzenie czasu poby-
tu w szpitalu, az po trwate kalectwo lub zgon pacjenta.

Wiele czynnosci pielggniarka jest zmuszona wyko-
nywac w pospiechu, aby zdazy¢ ze wszystkimi zadania-
mi podczas dyzuru. PoSpiesznie wykonywane toalety,
podmywanie chorego i inne dziatania moga by¢ przy-
czyng odparzen w wyniku niedostatecznego osuszania
skory lub zamoczenia bielizny po toalecie, przecieka-
jacych, dtugo niezmienianych opatrunkow, zbyt grubo
natozonych opatrunkéw, zwlaszcza podczas upatdow,
zle utozonych, przylegajacych do ciata drenéw i cewni-
kéw. Szezegdlnie grozne sa wymiociny. Nie wystarczy
pacjenta wytrze¢, nalezy umy¢ skore bardzo doktadnie
we wszystkich zakamarkach i faldach i zawsze zmienic¢
zabrudzong posciel. Pieluchomajtki zmieniane dopiero
wtedy, gdy sa zanieczyszczone, stanowig przyczyng od-
parzen nawet wtedy, gdy wydaja si¢ suche — stopien zawil-
gocenia trudno ocenic, pracujac w rekawiczkach — wkiad
pieluchy kumuluje ciepto, powoduje przegrzanie, pocenie
si¢, nasigka potem, ktory tak samo jak mocz drazni skore
i jest idealnym miejscem namnazania si¢ baterii. Nie-
bezpieczne stajg si¢ zle utozenie ciata pacjenta nieprzy-
tomnego lub cigzko chorego czy niezadbanie o zastoso-
wanie na stykajgcych si¢ powierzchniach skory warstw
izolujacych. Rowniez pacjent utozony na materacu prze-
ciwodlezynowym zmiennoci$nieniowym lub na podkta-
dzie jednorazowym, albo na foli podtozonej pod podktad
jest narazony na odparzenia, zwlaszcza podczas upatow
lub gdy goraczkuje i intensywnie si¢ poci.

Czestymi skutkami btedéw pielggniarki sa odgnie-
cenia i odlezyny. Odgniecenia najczesciej powstaja od
zle naciaggnigtego przescieradta, koszuli lub szwow po-
krowca materaca (wielokrotnie mozna spotkaé pokro-
wiec nawleczony na lewa stron¢ z wystajgcymi, twar-
dymi szwami). Rowniez pozostawione przez personel
lub samego pacjenta rozne przedmioty w t6zku (ostonki
od igiet 1 aparatow do kroplowek, dtugopisy, okulary,
bilon, grzebien itp.) moga zsuwacé si¢ pod cialo pacjenta
i by¢ przyczyna odgniecen, a te z kolei moga stanowic¢
poczatek odlezyn. Odlezyny moga by¢ wynikiem ble-
dow jatrogennych, ale nie zawsze. U pacjenta skrajnie
wyniszczonego, np. chorobg nowotworowa, sg nieunik-
nione. Duzo ostroznosci nalezy zachowaé przy wykony-
waniu roznych czynnosci przy pacjencie lezacym, wy-
niszczonym choroba, w wieku starczym lub o znacznej
masie ciata. U takich pacjentéw tatwo moze dojs¢ do
otarcia naskorka, np. podczas naciggania przesciera-
dta, zmiany pieluchomajtek, ubierania lub rozbierania.
U cig¢zko chorych, wyniszczonych chorobg pacjentéw
wszelkie czynnosci pielegnacyjne trzeba wykonywac

szczego6lnie delikatnie i zawsze pod kontrolg wzroku.
Nie wolno wyszarpywac spod pacjenta poscieli, lecz
wczesniej ostroznie unies¢ lub odchyli¢ ciato pacjenta.
Roéwniez przy usuwaniu zuzytych pieluchomajtek nale-
7y pamigtac, aby przylepiec lub rzep odczepi¢ od razu
z obu stron i zagia¢ ich koncowki, aby nie mogty sie
przyczepié do ciata pacjenta podczas usuwania spod po-
sladkow. Czasem wystepuja u pacjentow zmiany troficz-
ne, pecherze na skorze w miejscach mato widocznych.
Podczas wykonywania codziennych czynnosci przy
takim pacjencie tatwo mozemy te miejsca uszkodzic.
Nie nalezy pacjentow unieruchamia¢ za pomocg man-
kietow, gdy pacjent jest pobudzony psychoruchowo, bez
uprzedniego podania $rodkéw uspokajajacych na zle-
cenie lekarza, w przeciwnym wypadku uszkodzi sobie
skore na nadgarstkach lub kostkach nog nawet prawidto-
wo zastosowanym mankietem.

Jeszcze powazniejszymi skutkami btedow jatrogen-
nych powstatych podczas pielegnacji moga by¢ zwich-
nigcia stawow, gldwnie barkowego u pacjentdow z nie-
dowtadami lub porazeniami wiotkimi podczas obracania
na bok pacjenta lub po utozeniu na boku z obcigzeniem
barku. Rzadziej u takich chorych moze dojs¢ do zwich-
nigcia stawu biodrowego podczas obracania na bok za
pomoca duzej sity wywieranej na zgicte kolano, bez
roéwnoczesnego podparcia plecéw. Zanikajace migsnie
i stabe wigzadla nie sg w stanie utrzymacé stawu we wia-
Sciwym ulozeniu, w wyniku czego tatwo dochodzi do
zwichnigé. Zerwania badz uszkodzenia migéni lub $cig-
gien moga powstac u pacjentéw z niedowtadami lub po-
razeniami spastycznymi. Uszkodzenia te moga wystapic
nie tylko podczas pomocy przy ubieraniu i rozbieraniu,
ale takze podczas przenoszenia chorego lub po utozeniu
W wymuszonej pozycji, szczegolnie wtedy, gdy dziata-
my z duzg sitg lub w sposob gwattowny.

Do patologicznych ztaman w osteoporozie moze
dojs¢ w tych samych okolicznosciach, co przy zwich-
nigciach stawdéw 1 zerwaniach/uszkodzeniach mig$ni
i stawOw, oraz przy zmianie pozycji, przy wstawaniu,
przebieraniu. Najwiecej takich zagrozen wystepuje na
oddziatach neurologicznych i internistycznych, chociaz
moga zdarzy¢ si¢ na kazdym oddziale dla dorostych,
wtedy gdy pielegniarka nie wie lub nie pami¢ta, ze dany
pacjent cierpi rowniez na osteoporoze, ktora towarzyszy
podstawowej jednostce chorobowe;.

Upadki to przypadtos¢ gtdwnie osob starszych. Zda-
rzaja si¢ w tazience, na mokrej posadzce, na korytarzu,
przy tozku, przy probie wstawania, po zastabnigciu,
w wyniku zawrotow glowy. W najwigkszym stopniu
spowodowane sg ograniczeniami w funkcjonowaniu
organizmu pacjenta, poczawszy od zaburzen widzenia,
niezbornosci ruchdéw, ogdlnego ostabienia, az po zabu-
rzenia $wiadomosci réznego pochodzenia. Upadki moga
by¢ tez spowodowane skutkami ubocznymi zazywanych
lekow. Czynniki zewngtrzne tez maja wplyw na wyste-
powanie upadkow: brak uchwytow w tazience, mokra
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podioga, progi, niestabilne meble, ciasne przejscia mig-
dzy t6zkami itp. Upadki naleza do najczestszych wypad-
kéw rowniez w domu pacjenta, jednak w szpitalu od-
powiada za nie pielegniarka. Powinna przewidzie¢ takie
zagrozenie dla pacjenta [4].

Podskérne wylewy krwi moga powstawaé dosé cze-
sto po probie naklucia zyly, kiedy zyta pgka lub gdy
nie dopilnujemy, aby pacjent wlasciwie postgpowatl po
naktuciu zyly albo Zeby nie usunat sobie wkhucia ob-
wodowego. Réwniez za mocno zapigta staza oraz wy-
sokie cisnienie tetnicze krwi moga spowodowac taki
wylew, a niestarannie wykonywane wstrzykniecia
z heparyny drobnoczgsteczkowej moga powodowacé ol-
brzymie zasinienia, budzace niepokdj pacjenta. Niewie-
le pielegniarek ma zwyczaj czyta¢ ulotki zalaczone do
lekow 1 sprzgtu. Rozumowanie takich pielegniarek jest
mniej wigcej takie: jesli co$ ma igle, to nalezy wykonac
wstrzykniecie, a jaka droga — to zleca lekarz; po czym
wykonujg zlecenia, nie wdajac si¢ w niuanse.

Powaznym w skutkach btgdem jest uszkodzenie
galek ocznych po zastosowaniu oktadéow z 0,9% chlor-
ku sodu na niedomknigte powieki u nieprzytomnych
pacjentéw. Ten btad wydaje si¢ by¢ skutkiem zbyt po-
bieznego szkolenia piclegniarek w tej kwestii. Przyszte
pielegniarki sg uczone, ze oczy powinno si¢ przemywac
0,9% roztworem chlorku sodu lub woda destylowang do
iniekcji. Zle si¢ jednak dzieje, gdy w swej praktyce ten
roztwor chlorku sodu stosuja do oktadéw na niedomknie-
te powieki nieprzytomnego pacjenta. Podczas parowania
w oktadach zostaje sol, ktora uszkadza gatki oczne. Zwil-
zanie i powtorne uzycie tych oktadow tylko przyspiesza
ten proces. Od stosowania okladéw bezpieczniejsze jest
sklejanie powiek mascig, poniewaz uzycie okladow
z woda destylowang rowniez catkowicie nie chroni oczu.
Jezeli pacjent si¢ poci, to oktady moga nasigka¢ potem,
co tez drazni gatke oczna.

Wiadomo, ze z zakazeniami wewnatrzszpitalnymi
trudno walczy¢. Wykrywa si¢ je wtedy, gdy przynajmnie;j
jeden pacjent wykazuje objawy zakazenia 1 potwierdza
to badania, ale juz wcze$niej mogt zakazaé¢ innych pa-
cjentow i personel. W celu uniknigcia rozprzestrzeniania
si¢ zakazenia, zanim zostanie ono wykryte, obowigzkiem
pielegniarki jest uczenie pacjentow iich rodzin, jak maja
si¢ zachowywaé w warunkach szpitalnych. Nikt oprocz
pacjenta nie powinien siada¢ na jego 16zku. Pacjent nie
powinien uzyczac¢ swojego koca lub innej czgsci poscieli
innym chorym ani dzieli¢ si¢ positkiem, sztu¢cami. Na
zuzyte chusteczki higieniczne lub ligning chory powi-
nien mie¢ dostarczony zamykany pojemnik lub worecz-
ki foliowe. Takie zuzyte materiaty nic mogg leze¢ obok
pacjenta na t6zku ani na podtodze. Wydzieliny, parujac,
uwalniajg tez drobnoustroje, ktore wdychane sg razem
z powietrzem przez wszystkie osoby przebywajace
w sali chorego. Z tego samego powodu nie powinno si¢
rzucaé na podloge ani ktas¢ na krzesle uzywanym przez
wszystkich pacjentow brudnej poscieli ani zuzytych

picluchomajtek. Konczac pracg przy tozku pacjenta,
roznosimy na butach drobnoustroje po calym oddziale
i szpitalu. Ze wzgledu na wrodzong oszczedno$¢ naszych
rodakow zrezygnowano w polskich szpitalach zobowiaz-
ku noszenia ochraniaczy na buty przez odwiedzajacych.
Po wizycie u chorego kupione za zlotowke ochraniacze
byty chowane do torebek Iub kieszeni i uzywane wielo-
krotnie. Byé moze, gdyby ochraniacze wydawano nieod-
platnie, a informacja o zasadach ich uzywania byta jasna,
dostepna i czytelna, spetnityby swoja funkcje. Wedtug
stanowiska Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego z 2009 r.
nie ma podstaw merytorycznych ani prawnych do obo-
wigzkowego stosowania przez odwiedzajacych jednora-
zowych ochraniaczy na obuwie w szpitalach. Niewta-
Sciwie stosowane (nagminnie wiclokrotnie) mogg by¢
przyczyng rozprzestrzeniania drobnoustrojow w catym
szpitalu i poza nim. Obowigzek stosowania ochraniaczy
na buty jest wylacznie wewnetrznym rozporzadzeniem
szpitali. Jesli ochraniacze na obuwie maja by¢ jednym
z elementow izolacji kontaktowej, w ktorej sktad wcho-
dza rowniez jednorazowe: czapka, maska, fartuch i reka-
wice ochronne, to powinny spetniaé¢ okreslone warunki,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem szczelnosci do wyso-
kosci kostki Iub powyzej. Rownoczesnie trzeba zapew-
ni¢ pojemniki na odpady oraz srodek do dezynfekcji rak
w poblizu strefy izolacyjnej. Personel oddziatu powinien
dopilnowa¢ wilasciwego postgpowania odwiedzajacych
z takim sprzetem.

Bledne decyzje pielegniarki mogg staé si¢ przyczyna
nie tylko urazu fizycznego u pacjenta, ale takze urazu
psychicznego, ktory moze byé spowodowany chociaz-
by niewlasciwym wyborem sali i t6zka dla nowego
pacjenta. Umieszczenie pacjenta sprawnego z obtoznie
chorymi moze spowodowac taki uraz i pogorszenie sa-
mopoczucia. Jezeli nowego pacjenta potozymy na tdézku
dosunigtym jednym bokiem do $ciany, to w nocy lub
rano pacjent moze rozbi¢ sobie glowe o $ciang podczas
wstawania, jesli t6zko jest dostawione innym bokiem do
Sciany niz to, na ktérym pacjent spat w domu.

Decyzja pozostawienia lekdw przy pacjencie bez
czekania, az je zazyje, moze zaburzy¢ jego terapi¢. Pa-
cjent moze o nich zapomnie¢, pogubié¢ czesé tabletek,
zazy¢ z kolejng dawka lekow lub zbiera¢ przez szereg
dni w celach samobojczych.

Czestym bledem jest sposob zabezpieczenia protez
z¢bowych na czas zabiegu operacyjnego. Zawini¢cie ich
w ligning bez doktadnego oznakowania moze przyczy-
ni¢ si¢ do utraty tak zabezpieczonej protezy. Inna piele-
gniarka lub kto$ z rodziny pacjenta, porzadkujac rzeczy
pacjenta, po prostu wyrzuci jg do $mieci. Narazamy pa-
cjenta na trudnosci przy spozywaniu pokarmu, za$ sie-
bie na koszty zwigzane z odpowiedzialnoscig cywilng za
utracong protez¢ pacjenta.

Zty obieg informacji lub nieprzekazywanie waznych
informacji moga skutkowa¢ niewlasciwym leczeniem
pacjenta, niewykonaniem lub zdublowaniem zabiegu
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oraz wicloma pomytkami. Jezeli takie sytuacje czgsto
si¢ zdarzajg w szpitalu, pacjenci przezywaja dodatkowy
stres w obawie, czy wlasciwe zabiegi zostang wykona-
ne, a nawet zabezpieczaja si¢ sami przed pomytkami na
salach operacyjnych, piszac na wtasnych ciatach, ktore na-
rzady maja by¢ operowane, a ktorych nie nalezy ruszac.

Btedy i urazy jatrogenne zawsze zdarzaty si¢ w pra-
cy pielggniarek, czesto nie zostajg jednak ujawniane
— nalezy pamigtaé, Ze te ujawnione stanowig jedynie
czubek gory lodowej. Wszystkie pozostaja w konflikcie
z podstawowym prawem w sprawowaniu opieki nad pa-
cjentem: primum non nocere.

Sposob karania za takie przewinienia reguluje roz-
dziat 6 (art. 36-88) Ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o sa-
morzadzie pielegniarek i potoznych [6]. Pielegniarka,
ktoéra popehita szkode jatrogenna, moze by¢ ukarana na
dwa sposoby: moze odpowiada¢ przed sadem karnym
lub sprawa moze by¢ skierowana do Okregowego Sadu
Pielggniarek i Potoznych przy odpowiadajacej Izbie Pie-
legniarek i Potoznych i rozpatrywana przez Okrggowe-
go Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Obecnie
coraz czgsciej do rzecznikow odpowiedzialno$ci zawo-
dowej trafiajg skargi na bledy pielegniarek, ktore bro-
nigc sig, twierdza, ze przyczyna zdarzen niepozadanych
s braki w obsadach pielegniarskich w szpitalach.

W 2008 roku okregowi rzecznicy odpowiedzial-
nosci zawodowej prowadzili 153 postgpowania, a rok
wczesniej] — 91. Do okregowych sadow pielggniarek
i potoznych trafity 32 sprawy. Naczelny Rzecznik Odpo-
wiedzialnosci Zawodowej wydat 86 postanowien, a Na-
czelny Sad Odpowiedzialnosci Zawodowej Pielegniarek
i Potoznych — 15 postanowien oraz 5 orzeczen w 11 II
instancji [8]. Wiele bledow nigdy nie zostato ujawnio-
nych, a pacjent moze uzna¢ pogorszenie stanu zdrowia za
etap choroby, lub nie moze protestowac, bedac w cigzkim
stanie zdrowia. O drobnych btedach nawet rodzina nigdy
si¢ nie dowie, poniewaz pielegniarka po prostu nie przy-
zna si¢ do nich. W takich przypadkach sprawa najczesciej
zostaje zatuszowana, nawet wtedy, gdy lekarz i inne oso-
by z personelu oddziatu o tym wiedza. Jednak nawet te
,,blahe” przewinienia najczesciej skutkujg przedtuzeniem
czasu leczenia, wymagajg dodatkowych lekow, zabiegow
i badan — co podnosi koszty leczenia oraz naraza pacjenta
na dodatkowy stres. Szpitale wielu btedow nie rejestruja,
apersonel ich nie zglasza. Natomiast ukarane pielegniarki
dopuscity si¢ powazniejszych przewinien.

Pielggniarka moze by¢ pociggnigta rowniez do od-
powiedzialnosci materialnej (za szkody wyrzadzone
pacjentowi lub np. za szkody materialne mienia szpital-
nego), kazda musi posiadaé ubezpieczenie od odpowie-
dzialno$ci cywilnej. Pielegniarki posiadajace umowe
0 prace sa ubezpieczone przez pracodawce, natomiast
zatrudnione w ramach kontraktu musza mie¢ wyku-
pione ubezpieczenie na wlasny koszt. Sprawe ubezpie-
czenia reguluje Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia
15 kwietnia 2011 . [7].

Trudno jest wyeliminowa¢ catkowicie btedy me-
dyczne, ale jezeli juz nastgpig, to nie nalezy ich ukry-
wac, lecz powinno si¢ wycigga¢ z nich wnioski do po-
stepowania zapobiegajacego im. Jednym z prekursorow
takiego postepowania byt profesor Billroth, ktéry jako
pierwszy odwazyt si¢ publikowac sprawozdania row-
niez z nieudanych operacji [8].

Aby zmniejszy¢ liczbe urazow medycznych u wszyst-
kich pacjentow, ze szczegdlnym uwzglednieniem star-
szych, Andrew H. Smith w swoim artykule proponuje
cztery strategie:

1. stosowanie strategii zapobiegania bledom z in-
nych branz przy uzyciu czynnika ludzkiego:
standaryzacja, uproszczenie, lepszy dostgp do
informacji, szkolenie, praca w zespole;

2. zmniejszenie zmienno$ci w opiece medycznej: upo-
wszechnienie wytycznych 1 wykonywanie norm;
zwigkszenie roli specjalistow;

4. planowanie, ocena i identyfikacja pacjenta z ry-

zykiem powiktan jatrogennych [5].

W

Podsumowanie

Obecnie w wigkszosci szpitali brakuje personelu pielg-
gniarskiego. Pielegniarki sg przecigzone obowigzkami,
a w takich warunkach pracy nietrudno popehic¢ btad.
Atutem w ich pracy jest fakt, ze doskonale znajg stan
psychofizyczny pacjenta, jego potrzeby i ewentualne za-
grozenia. Prowadza tez biezaca dokumentacje o pacjen-
cie: raport, karty indywidualnej pielegnacji, monitoruja
stany zagrozenia odlezynami. Przekazuja sobie infor-
macje o pacjencie na biezaco i przy zmianie kazdego
dyzuru. Jednak z tej ogromnej ilosci informacji niezbyt
czesto korzystaja inni cztonkowie zespotu terapeutycz-
nego, jak lekarze, fizykoterapeuci, masazysci itd. Zdarza
si¢ wiec, ze podczas badania, rehabilitacji lub transportu
pacjent ulega drobnym lub wigkszym urazom z powodu
niewiedzy o istniejacych zagrozeniach.

W pracy pielegniarki powinna si¢ liczy¢ rzetelna,
ustawicznie aktualizowana wiedza, sprawnos¢ psycho-
fizyczna, wyobraznia, zdolno$¢ do pracy w warunkach
stresowych i umiejetnos¢ podejmowania szybkich i traf-
nych decyzji. Bardzo wazng cechg jest tez odwaga. Na-
wet po popetnieniu btedu pielggniarka powinna miec
tyle odwagi, aby si¢ do niego przyzna¢, wtedy szybka
reakcja personelu moze uratowaé pacjentowi zycie.
Reszta przychodzi wraz z do§wiadczeniem.
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Streszczenie

Wstep. Powszechno$¢ komunikacji internetowej wéréd mto-
dziezy w wieku adolescencji sktania do proby oceny pozytyw-
nych oraz negatywnych aspektéw jej oddziatywania w sferze
dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie zagadnienia ko-
munikacji internetowej jako interaktywnego medium przekazu
wiedzy o zdrowiu wérod mtodziezy, a takze prezentacja pozy-
tywnego i negatywnego wptywu komunikacji internetowej na
zdrowie.

Material i metody. Przeglad pi$miennictwa naukowego.
Wyniki. Komunikacja internetowa moze stanowic istotne narzg-
dzie w przekazie wiedzy o zdrowiu w grupie mtodych ludzi ze
wzgledu na powszechnosé, dostepnos¢ oraz rdéznorodne formy
oddzialywan z uzyciem najnowszych technologii (e-promocja
zdrowia). Jednocze$nie owe cechy komunikacji, jak powszech-
nos$¢ lub dostgpnosé, sa pewnym ograniczeniem w kwestii mno-
gosci informacji oraz ich chaotycznosci w ogromnej przestrzeni
internetowej. Uzytkowanie komunikacji internetowej niesie
réwniez za sobg szereg zagrozen dotyczacych zdrowia fizycz-
nego, psychicznego i spotecznego.

Podsumowanie. Komunikacja internetowa to narzedzie, ktore
przy umiejetnym wykorzystaniu, a wigc poznaniu jej negatyw-
nych i pozytywnych cech, moze stanowi¢ dla mtodych ludzi
efektywne i skuteczne medium przekazu wiedzy o zdrowiu.

Stowa kluczowe: komunikacja internetowa, promocja zdrowia,
milodziez.

Abstract

Introduction. The popularity of online communication among
adolescents makes one try to assess the positive and negative
aspects of its influence in the sphere of physical, mental and
social development.

Aim of study. The aim of this study is to present the issues of
Internet communication as an interactive medium of commu-
nication of health knowledge among young people, as well as
the presentation of positive and negative impacts on the health
of Internet communication.

Material and methods. The review of scientific literature.
Results. Internet communication can be an important tool in
the transmission of health knowledge among young people,
because of its universality, accessibility, and various forms
of interactions with the use of modern technologies (e-health
promotion). At the same time these features of Internet com-
munication may become its limitation because of a vast sea of
information and the chaos in the vast web space. The use of
Internet communication also carries a wide range of threats to
the physical, mental and social health.

Summary. The Internet is a communication tool which must
be used skillfully and the users must be aware of its negative
and positive features. Only then it can become an efficient
and effective medium of communication of knowledge about
health of young people.

Key words: online communication, health promotion, youth.

Wstep

Okres adolescencji to szczegodlny czas w zyciu mtodych
ludzi ksztaltujacy ich sfery zycia zwiazane z intelek-
tem, postawami spotecznymi oraz kulturowymi. Ten
etap zycia charakteryzuje si¢ tatwoscig przyswajania
wiedzy oraz nabywania umiej¢tnoscei, a takze ksztatto-
wania wzorcow postaw i zachowan na tle spotecznym.
W aspekcie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
jest to cecha szczegdlnie istotna. Nabycie wzorcow za-
chowan oraz wiedzy o zdrowiu w mtodym wieku moze
przyczyni¢ si¢ do powstania efektu multiplikacji, czyli

zwielokrotnienia oraz utrwalenia nabytych zachowan
i umiejetnosci w zyciu dorostym.

Wspotczesna koncepcja zdrowia ukierunkowana na
teori¢ systemowo-holistyczng pozwala na szczegotowa
obserwacj¢ zmian potrzeb w procesie rozwoju mtodego
cztowieka. Takie podejscie wysuwa zalozenie, iz pro-
mocja zdrowia, a szczegolnie edukacja oraz profilaktyka
zdrowotna, powinna by¢ wlaczona w proces socjalizacji
mtodych ludzi — pozwoli to na zwigkszenie jej skutecz-
nosci dzigki uwzglednieniu probleméw ksztaltowania
si¢ ludzkiej egzystencji [1]. Stad wniosek, iz kazde dzia-
lanie zwigzane z nauczaniem, informowaniem, ksztatto-
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waniem wiedzy o zdrowiu powinno by¢ poprzedzone
doktadnym zbadaniem potrzeb zdrowotnych oraz spo-
tecznych danej grupy docelowej. Walijski Urzad Pro-
mocji Zdrowia opracowat Program Planowania Zdrowia
Mtodziezy, w ktorym zostata zamieszczona lista potrzeb
zdrowotnych mtodych ludzi:

Sstworzenie warunkoéw sprzyjajacych wyborom

korzystnym dla zdrowia;

* dostarczenie wlasciwej wiedzy 1 umiejetnosci

niezbednych dla promowania zdrowia;
e stworzenie otoczenia sprzyjajacego zdrowiu;
e umozliwienie udzialu w dziataniach na rzecz
promocji zdrowia miodych ludzi, ich rodzin
i spotecznos$ei, w ktorych zyja;

» stale podnoszenie jako$ci wiedzy i umiejetnosci
0s0b odpowiedzialnych za mtodych ludzi” [1].

Z uwagi na szerokie spektrum potrzeb zdrowot-
nych mtodziezy dziatania zwigzane z promocja zdrowia
i edukacjg zdrowotng powinny by¢ dostosowane do $ro-
dowiska i kultury zycia danej grupy spoteczne;j.

Owe potrzeby zdrowotne z uwzglednieniem czynni-
kéw Srodowiskowych 1 kulturowych mozna przedstawic
jako sze$¢ grup tematycznych, wokot ktorych nalezy sku-
pi¢ dziatania promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j:

1. informacje, wiedza i umiejetnosci,
zdrowe otoczenie,
zdrowy styl zycia,
rozwoj spoleczny i seksualny,
polityka promocji zdrowia,
stuzby dziatajace na rzecz ochrony zdrowia [1].

KomumkaCJa internetowa jest narzgdziem codzien-
nego uzytku mtodziezy szkolnej. Funkcjonuje jako in-
strument edukacji, informacji, a takze rozrywki. Powszech-
no$¢ i roznorodno$é form jej wykorzystania wymusza
dynamike zmian spolecznych, szczegélnie w zakresie
norm oraz kultury zycia danej spotecznosci. Przyczyna
owych zmian moze by¢ to, iz Srodowisko internetowe
stalo si¢ miejscem zaspokajania potrzeb mtodziezy
w okresie dorastania. Tym samym cyberprzestrzen
stata si¢ rynkiem oraz baza informacji wiedzy umozli-
wiajagcymi wykorzystanie technologii informacyjnych
w sposob bardziej atrakcyjny niz typowe podreczniki
lub inne materiaty dydaktyczne. Zjawisko to nazywane
jest w literaturze procesem tworzenia cyberkultury de-
finiowanej jako kultura w czasach nowych, w ktorych
wystepuje dominacja mediow elektronicznych [2].

Réznorodne formy komunikacji internetowej wyko-
rzystuja intensywnie wzrokowy, a takze shuchowy kanat
sensorycznego odbioru. Ponadto cyberprzestrzen jest
prostym, tatwo dostepnym narzedziem, stanowigcym
jedno miejsce zaspokajania kilku potrzeb. Rozwazajac
formy aktywnoséci mtodziezy w cyberprzestrzeni, naj-
czgdciej wymienia si¢ takie potrzeby zaspokajane za jej
posrednictwem jak:

e potrzeba okreslania wlasnej tozsamosci;

*  potrzeba przynaleznosci — wyraza si¢ uczestnic-
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twem w forach dyskusyjnych, czatach, portalach
spotecznosciowych;

* potrzeba intymno$ci — cyberprzestrzen zapew-

nia anonimowosg¢;

*  potrzeba seksualna — serwisy randkowe, cyber-

seks;

*  potrzeba autoekspresji — wyrazanie uczué¢, emo-

cji bez cenzury;

*  potrzeba poznawcza — sie¢ internetowa stanowi

zrodto informacji z kazdej dziedziny zycia [3].

Internet jako powszechna sie¢ komunikacyjna
o zasiggu globalnym stanowi jeden z gtownych kanatow
przeptywu i wymiany informacji, stajac si¢ rownocze-
$nie waznym rodzajem komunikacji miedzyludzkiej. To
medium interaktywne, co oznacza, iz kazdy uzytkownik
sieci jg wspottworzy w sposob bezposredni lub posred-
ni. Bezposrednie tworzenie cyberprzestrzeni polega na
wykonaniu i prowadzeniu wiasnej witryny informacyj-
nej, natomiast przykladem posredniego tworzenia jest
wpis do tzw. ksiegi gosci (guest book) lub zalogowanie
si¢ na forum dyskusyjnym. Formy komunikacji interne-
towej mozna podzieli¢ na jednostronne i interaktywne,
ktére wystepuja w postaci synchronicznej lub asyn-
chronicznej [4]. Komunikacja internetowa jednostron-
na polega na tym, iz nadawca informacji nie zwraca si¢
bezposrednio do danego odbiorcy oraz nie oczekuje od-
powiedzi. Przyktadem sg tutaj informacje zamieszczane
na stronach Web, w portalach, serwisach oraz w inter-
netowych bazach danych. Komunikacja interaktywna
synchroniczna umozliwia porozumiewanie si¢ za pomo-
ca komunikatorow (Gadu-Gadu, Tlen, Skype) w czasie
rzeczywistym. Forma asynchroniczna komunikacji cha-
rakteryzuje si¢ tym, ze reakcje odbiorcy informacji sa
przesunigte w czasie, co umozliwia przemyslenie odpo-
wiedzi; zaliczy¢ tu nalezy poczte elektroniczna, grupy
i fora dyskusyjne.

Obecnie zastosowanie komunikacji internetowej ob-
serwuje si¢ w roznych dziedzinach zycia spotecznego,
réwniez w szeroko pojetej ochronie zdrowia, a zwlasz-
cza w promocji zdrowia Internet staje si¢ narzedziem
edukacji prozdrowotne;j.

Funkcje komunikacji internetowej
w zyciu mlodziezy

Zasieg Internetu sprawia, iz mozna mu przypisa¢ funk-
cje oraz sposoby oddzialywania na odbiorcg typowe dla
mass mediow. Ewa Chuchro wymienia charakterystycz-
ne funkcje Internetu w zyciu mtodziezy:

1. informacyjna — tatwy, szybki i przystepny prze-
kaz informacji;

2. ksztalcgca — tresci przedstawiane sg w walorach
poznawczych, ktore umozliwiaja powigkszanie
zasobu wiadomosci;

3. stymulujaca — rozbudzanie zainteresowan i mo-
tywacji;
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4. interpersonalna — umozliwia kontakty interper-
sonalne, wyrazanie emocji;

5. wychowawcza — promowanie stylow zycia,
udzielanie wsparcia i porad,

6. ludyczna — dostarcza rozrywki, sposob spedza-
nia wolnego czasu [5].

Maria Braun-Galkowska, odnoszac si¢ do skutkow
oddziatywania Internetu na mtodziez, wymienia takie za-
lety jak:

*  szybki dostgp do informacji, umozliwiajacy na-
tychmiastowe zrealizowanie potrzeby zwigza-
nej z dostarczeniem wiedzy na dany temat lub
rozwigzujacej problem;

« szybka komunikacja, porozumiewanie si¢ na
odleglos¢;

*  nawigzywanie znajomosci, podtrzymywanie do-
tychczasowych kontaktow;

* udzielanie oraz pozyskiwanie wsparcia,

e rozrywka.

Wsrdd zagrozen skupia si¢ przede wszystkim na

trzech:

1. nadmiar informacji tworzacy nierzadko cha-
otyczny przekaz, pornografia oraz reklamy;

2. prosty, czasem prymitywny jezyk, ktory uposle-
dza umiejetnoscei jezykowe;

3. zmniejszenie aktywnoS$ci spotecznej w §wiecie
realnym, co moze stanowi¢ zagrozenie uzalez-
nieniem [6].

E-zdrowie a e-promocja zdrowia

Dostepnos¢ komunikacji internetowej jest §wiadectwem
postepu cywilizacji, a jego cechy, takie jak duzy zasigg
oddzialywania, wielowymiarowos¢ czy mozliwo$¢ sto-
sowania ciekawych dla odbiorcoéw rozwigzan techno-
logicznych, sa podstawa do konsekwentnego zastoso-
wania Internetu w dziataniach na rzecz zdrowia, w tym
w budowaniu indywidualnego oraz spotecznego poten-
cjatu zdrowotnego. Uzycie technologii informacyjnych
w dziedzinie medycyny zostatlo opatrzone terminem
e-zdrowie (e-health). Termin ten definiuje si¢ jako
,.wszelkie zastosowania technologii teleinformatycznych
w zapobieganiu chorobom, diagnostyce, leczeniu, kon-
troli oraz prowadzeniu zdrowego trybu zycia” [7]. Funk-
cjonowanie e-zdrowia w spoteczenstwie najczgscie]
zwigzane jest z prowadzeniem dokumentacji medycznej,
rejestracji pacjentow czy metodami teleinformatycznej
konsultacji medycznej. E-zdrowie stanowi szeroki wa-
chlarz dziatan wykorzystywanych w ochronie zdrowia.
Takim przyktadem jest informacja zdrowotna w formie
wirtualnej, ktora ma shuzy¢ edukacji zdrowotnej ukie-
runkowanej na promocj¢ zdrowia w skali indywidualne;j
i spotecznej. Dlatego tez zagadnienie informacji zdro-
wotnej w Internecie klasyfikowane jest lub definiowane
jako e-promocja zdrowia. Matgorzata Paszkowska, roz-
wazajac wady i zalety e-promocji zdrowia, wskazuje na

przewage tych drugich. Wérdd zalet e-promocji zdrowia
wymienia si¢ gtdwnie:

1. ,,szeroki zasieg oddziatywania,

2. stosunkowo niskie koszty dotarcia przekazu do

odbiorcy i jego odbioru,

3.  multimedialno$¢ przekazu,

4. duza pojemnos$¢ informacji,

5. szybko$¢ przekazu informacji” [8].

Szeroki zasigg oddziatywania ma znaczenie lokalne
oraz demograficzne. Powszechno$¢ i dostepnos¢ Inter-
netu znacznie ulatwiajg wyszukiwanie oraz korzystanie
z wirtualnych informacji zdrowotnych. Ponadto bardzo
waznym tego elementem jest brak ograniczen czasowych
w dostepie do tych informacji. Zaspokojenie potrzeby
zdrowotnej lub odszukanie informacji pozwalajacej na
rozwigzanie problemu zdrowotnego moze nastgpic¢ tuz
po zaistnieniu takiej sytuacji. Aspekt demograficznego
zasiggu oddzialywania Internetu polega na tym, iz za-
soby informacyjne dostepne sg dla szerokiej grupy spo-
leczenstwa. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze korzystajac
z informacji ulokowanych w cyberprzestrzeni, uzytkow-
nicy, zarowno mlodzi, jak i starsi, przyczyniajg si¢ posred-
nio do tworzenia i rozwoju zasobow informacyjnych.

Cecha multimedialnosci przekazu opiera si¢ gtownie
na wykorzystaniu kilku kanatéw odbioru bodzcow sen-
sorycznych — najczesciej wzroku oraz shuchu. Wplywa
to przede wszystkim na zwigkszenie szybkosci odbioru,
interpretacji oraz zapamigtania danych informacji.

Oproécz szeregu zalet i korzysci e-promocji zdrowia
istniejg rowniez jej wady i ograniczenia, ktore w spo-
sob istotny mogg zaburzaé intencje dziatan podejmowa-
nych za jej posrednictwem. Dynamiczny rozwoj sieci
internetowej skutkuje intensywnym powstawaniem no-
wych portali czy for internetowych o tematyce zdrowia.
Stanowi to podstawowsg przyczyne systematycznego
zwiekszania si¢ ilosci wirtualnych informacji zdrowot-
nych, ktore tracg na tym swoja wiarygodnos¢, a zyskuja
chaotyczno$¢. Innym problemem jest zjawisko samo-
leczenia — rozwigzywania problemow zdrowotnych
bez konsultacji z lekarzem, a z wykorzystaniem tylko
i wylacznie informacji odszukanych poprzez Internet.
Ponadto Srodowisko cyberprzestrzeni stwarza korzyst-
ne warunki do rozpowszechniania mitow zdrowotnych,
a tym samym do tworzenia i umieszczania sprzecznych
ze soba informacji zdrowotnych w sieci internetowe;.

Zachowania zdrowotne bionegatywne
zwigzane z uzytkowaniem komunikacji
internetowej przez mlodziez

Komunikacja internetowa stanowi specyficzny obszar
funkcjonowania czlowieka w wirtualnym $wiecie, ktory
oprocz korzysci moze by¢ zrodtem negatywnych zacho-
wan badz innych skutkéw wptywajacych na stan zdro-
wia. Po pierwsze, korzystanie z komunikacji interneto-
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wej wymusza zachowanie biernosci, stanu statycznego,
przyjecia pozycji siedzacej. Juz ten element moze powo-
dowac zaburzenia zardéwno w sferze fizycznej (dretwie-
nie konczyn, bole migsni i stawow, zespdt ciesni nad-
garstka), jak i w sferze spotecznej. Internet stat si¢ gtow-
ng rozrywka, a tym samym miejscem spedzania wolnego
czasu w postaci biernego wypoczynku. Mtodziez woli
kontaktowac si¢ ze znajomymi w wirtualnym $wiecie,
niz spotykac si¢ realnie. Moze to stanowi¢ przyczyng
zaburzenia relacji interpersonalnych, nieumiej¢tnosci
rozmowy i wyrazania emocji bezposrednio podczas ko-
munikacji w $wiecie realnym. Kolejnym problemem jest
uzaleznienie od Internetu. Nadmierna fascynacja siecig
powoduje, ze uzalezniona osoba spedza zbyt wiele cza-
su przed komputerem. Katarzyna Kaliszewska wymie-
nia takie oto konsekwencje nadmiernego uzywania ko-
munikacji internetowe;j:

»  zaburzenia relacji interpersonalnych, ogranicze-

nie bezposrednich kontaktéw interpersonalnych;

e wzrost samotnosci;

*  zaburzenia tozsamosci (§wiat wirtualny a Swiat

realny);

*  zubozenie jezyka, uzywanie skrotow;

e zaburzenia zdrowia — brak ruchu, zaburzenia

rytmu dobowego, postepujacy zanik migsni [9].

Inng grupe zagrozen zwiazanych z uzytkowaniem
komunikacji internetowej przez mlodziez stanowia za-
chowania zwigzane z trescig zasobow sieci internetowe;j.
Internet jest siecig komercyjng, wigc reklamy odgrywaja
znaczaca rolg w jego utrzymywaniu. Z fatwosciag mozna
trafi¢ na reklamy zachg¢cajace do spozywania alkoholu,
papierosow, narkotykow czy srodkow odurzajacych. Po-
nadto r6znorodne fora internetowe umozliwiajg wymia-
ne¢ pomiedzy uzytkownikami informacji dotyczacych np.
sposobow prostego odurzania si¢ lub mieszania lekow
lub innych $§rodkéw w celu pobudzenia psychicznego.
Tematyka na forach jest szeroka, a nie kazdy admini-
strator danej witryny dba o jako$¢ zamieszczanych tam
informacji. Internet jest rowniez tatwym srodkiem do-
stepu do pornografii, ktdra oprocz zagrozenia psychode-
gradacyjnego mtodych ludzi niesie element zagrozenia
netoholizmem. Uzaleznienie od Internetu okreslane jest
rowniez jako: siecioholizm, cyberzaleznosc¢, interneto-
zalezno$é. Definiowane jest jak notoryczny pociag do
korzystania z Internetu bez zaistnienia konkretnej po-
trzeby [10].

W aspekcie informacji zdrowotnej w Internecie
mozna odwota¢ si¢ do zachowan mogacych powodowac
hipochondryzm oraz samoleczenie. Zjawisko samo-
lecznictwa za wykorzystaniem sieci internetowe] staje
si¢ coraz powszechniejsze. Niecograniczony dostep do
wszelkich informacji zwigzanych ze zdrowiem i cho-
robg powoduje, iz przeczytanie danej informacji stawia
jednostke w funkcji swojego lekarza. Przeczytanie in-
formacji staje si¢ wyznacznikiem podjecia samolecze-
nia, ktore dla wielu oso6b jest bardziej wygodne niz wi-

zyty u profesjonalistow medycznych. Rodzi to obawe
o efekty takiego postgpowania w stanie zdrowia. Nato-
miast hipochondryzm wigze si¢ podobnie z mnogoscia
informacji oraz ich dostgpem. Brak petnej informacji,
a jedynie stawianie podejrzen dotyczacych stanu zdro-
wia na podstawie informacji znalezionych w sieci moze
wywota¢ skutek odwrotny do zamierzonego. W ten
sposob edukowanie si¢ poprzez informacj¢ zdrowotng
w sieci internetowej przeistoczy si¢ w ciagla obawe
o wlasne zdrowie i stanie si¢ zrodlem stresu.

Podsumowujac aspekt negatywnego wptywu uzytko-
wania komunikacji internetowej na zdrowie mlodziezy,
mozna doj$¢ do wniosku, iz Internet moze jednoczesnie
oddzialywac na trzy sfery zycia cztowieka: psychiczna,
fizycznag oraz spoteczna. W sferze fizycznej Internet naj-
czesciej jest przyczyng obnizenia aktywnosci fizycznej,
prowadzacej nawet do bezczynnosci ruchowej. Wply-
wa to na pojawianie si¢ problemoéw kostno-stawowych.
Ponadto zwigkszona czestotliwos$¢ uzytkowania komu-
nikacji internetowej moze wywota¢ zmeczenie wzroku
lub jego ostabienie. Oprocz zagrozen wystepujacych
w obregbie zdrowia fizycznego bardzo niepokojacym
zjawiskiem jest uzaleznienie od Internetu (netoholizm),
ktore jednocze$nie moze zaburzaé stan zdrowia fizycz-
nego (np. poprzez zaburzong higien¢ snu) oraz wpty-
wac na podejmowanie aktywno$ci spolecznej. Czgste
uzytkowanie Internetu moze w sposéb istotny zaktdcac
i zubozy¢ relacje interpersonalne, ktore zostaja ograni-
czone tylko do kontaktow w wirtualnej rzeczywistosci.
Ponadto sprzyja to dominowaniu w zyciu codziennym
biernej formy wypoczynku, mogacej prowadzi¢ do izo-
lacji spotecznej wplywajacej nie tylko na stan zdrowia
psychicznego, ale rowniez fizycznego.

Podsumowanie

Rozwazajac powyzsze aspekty zwigzane z uzytkowa-
niem komunikacji internetowej przez milodych ludzi
oraz jej role w przekazie wiedzy o zdrowiu, mozna za-
uwazy¢, iz cyberprzestrzen oraz narzedzia komunikacji
internetowej moga stanowi¢ walor w procesie promo-
cji zdrowia, ale wynikaja z tego rdwniez zagrozenia.
Niewatpliwie Internet to narzedzie, ktore moze spraw-
nie realizowa¢ promocj¢ zdrowia, poniewaz pozwala
na indywidualne zwigkszanie kontroli nad wlasnym
zdrowiem i na budowanie potencjalu zdrowotnego, co
jest wypehieniem definicji promocji zdrowia zawartej
w Karcie Ottawskiej: ,,promocja zdrowia to proces umoz-
liwiajagcy ludziom zwigkszenie kontroli nad wltasnym
zdrowiem oraz jego poprawg” [11]. Jednoczesnie nalezy
zwroci¢ uwage, iz interaktywne medium posiada wiele
ograniczen wynikajacych glownie z cech powszechnos$ci
i mnogosci informacji, a takze stwarza wiele zagrozen,
z ktorych najbardziej szkodliwym i niebezpiecznym dla
mtodych ludzi jest uzaleznienie od Internetu.
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Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest opisanie zwigzku miedzy czynni-
kami rodzinnymi a przebiegiem zaburzenia psychotycznego
z kregu schizofrenii. Uwzgledniono znaczenie systemu rodzin-
nego jako istotnego zrodla wsparcia, patogenny wplyw nad-
miernego emocjonalnego zaangazowania rodziny na przebieg
choroby oraz mozliwosci modyfikacji atmosfery emocjonalnej
przez oddzialywania psychoedukacyjne. Charakterystyka at-
mosfery emocjonalnej w rodzinie oraz jej zmiany dokonana zo-
stata w odniesieniu do zdolnosci do samoregulacji emocjonalnej
przez mentalizacjg.

Opis zwigzku miedzy czynnikami rodzinnymi a przebiegiem
choroby dokonany zostal w oparciu o koncepcj¢ ujawnianych
uczu¢ oraz teori¢ mentalizacji. Na podstawie praktyki klinicz-
nej oraz doniesien naukowych przypuszcza sig, ze niekorzyst-
ny przebieg choroby zwigzany jest z wysokim wskaznikiem
ujawnianych uczu¢, ktory jest miarg klimatu emocjonalnego
w rodzinie. Psychoedukacja rodzin jest efektywnym sposobem
obnizania wskaznika ujawnianych uczu¢. Przypuszcza sie, ze jej
skuteczno$¢ opiera si¢ na rozwijaniu zdolnosci do mentalizacji.
Na podstawie dokonanej analizy stwierdza si¢, ze wlaczenie
rodziny do aktywnego udzialu w procesie leczenia chorego jej
cztonka przez uczestnictwo w spotkaniach psychoedukacyjnych
jest waznym czynnikiem wzmacniajacym system rodzinny oraz
wspierajacym zdrowienie osoby chorej.

Stowa kluczowe: schizofrenia, psychoza, wskaznik ujawnianych
uczué, mentalizacja.

Abstract

The aim of the paper is to describe the relationship between
family factors and the development of psychotic schizophre-
nia spectrum disorders. The paper includes several topics: the
significance of the family system which is the source of sup-
port, the pathogenic impact of emotional overinvolvement on
the development of illness and the possibility to modify the
emotional atmosphere through psychoeducation sessions.
A description of the emotional atmosphere has been related to
the emotional self-regulation through mentalization.

The description of the relationship between family factors and
the development of an illness has been based on the Expressed
Emotion theory and Mentalization theory. On the basis of clini-
cal practice and results of scientific research it is assumed that
an adverse outcome is related to the high rate of the Expressed
Emotion Index, which is the measure of the emotional atmo-
sphere in the family. Psychoeducation is an efficient method
to downregulate the level of the Expressed Emotion Index. It
is assumed that its efficiency is based on the development of
mentalizing abilities. The analysis has shown that that engage-
ment of family members into the treatment process through
participation in psychoeducation sessions is a vital factor
which reinforces the family system and supports the recovery
of an ill family member.

Key words: schizophrenia, psychosis, the Expressed Emotion
Index, mentalization.

Zwiazek czynnikow rodzinnych
z przebiegiem choroby

Kategoria zaburzen psychotycznych z kregu schizofre-
nii obejmuje choroby psychiczne uwzglednione w roz-
dziatach F20-F29 Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD-10 [1].
Dos$wiadczenie psychozy wiaze si¢ z zalamaniem linii
zyciowej osoby chorujacej, przejsciowym lub trwatym
pogorszeniem jej funkcjonowania psychicznego, spo-
lecznego 1 zawodowego. Jest doswiadczeniem zwigza-
nym z silnym i dlugotrwalym lekiem, poczuciem chaosu

i dezorganizacji. Leczenie i rehabilitacja jest procesem
ztozonym 1 dhugotrwatym, najczgsciej obejmuje hospi-
talizacje, leczenie w oddziatach dziennych, os$rodkach
terapii zajeciowej, dlugotrwata farmakoterapi¢ oraz psy-
choterapi¢. Doswiadczenie psychozy ma réwniez zna-
czacy wplyw na funkcjonowanie rodziny osoby choru-
jacej. Pierwszy epizod choroby pojawia si¢ najczesciej
w etapie poznej adolescencji lub wezesnej dorostosci,
czgsto jest poprzedzany wystapieniem tzw. objawow
zwiastunowych, ktorych pojawienie si¢ zwigzane jest
z pogorszeniem funkcjonowania osoby na dlugo przed
postawieniem diagnozy. Rodzina osoby chorujacej,
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najczegsciej jest to rodzina generacyjna, moze do$wiad-
cza¢ silnego i dlugotrwatego uczucia niepokoju, Ieku,
poczucia dezorientacji i bezradnosci wobec choroby
osoby bliskiej, trudnosci w komunikacji z osobg cho-
rujaca oraz w zrozumieniu jej zachowan oraz przezyc.
Rodziny 0s6b chorujacych czgsto doswiadczaja uczucia
wstydu zwigzanego ze spolecznym stereotypem choro-
by psychicznej oraz poczucia odpowiedzialno$ci i winy
za pojawienie si¢ choroby. Takie do§wiadczenia moga
stanowi¢ znaczace obcigzenie dla catej rodziny [2, 3].
Z drugiej strony, spdjnos¢ i stabilnos¢ systemu rodzin-
nego oraz sposoby radzenia sobie w sytuacjach kryzy-
sowych maja kluczowe znaczenie w sytuacji choroby
psychicznej jednego z jej cztonkow. Wsparcie udzielane
osobie chorujacej jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikow leczacych [4]. Wystgpienie psychozy u jednego
z cztonkow rodziny stanowi bardzo trudne doswiadcze-
nie dla wigkszo$ci rodzin oraz przekracza ich zwyczajne
mozliwosci radzenia sobie i regulacji. Dlatego tez nie-
zbedna wydaje si¢ pomoc profesjonalna udzielana nie
tylko osobie chorujacej, ale calej rodzinie. Bezposrednim
celem takiego wsparcia jest udzielenie pomocy poszcze-
golnym cztonkom rodziny, co posrednio ma pozytywny
wplyw na leczenie i rehabilitacj¢ osoby chorujace;.
Znaczenie czynnikdéw rodzinnych w rozwoju choro-
by tak wyrazne w praktyce klinicznej potwierdzane jest
rowniez w badaniach naukowych. Analiza patogenezy
i natury schizofrenii powinna uwzglednia¢ czynniki
rodzinne na réwni z wynikami badan wychodzacymi
z zatozen biomedycznych, genetycznych oraz psycho-
logii indywidualnej. O udziale czynnika relacji rodzin-
nych w patogenezie schizofrenii Alanen [S] pisze naste-
pujaco: ,,jesli schizofrenia ma zwigzek z zaburzeniem
rozwoju ludzkiej osobowosci, jak to sugeruja wyniki
badan zorientowanych psychologicznie, naturalne jest
przypuszczenie, ze relacje interakcyjne maja udziat
W jej patogenezie, nie tylko na poziomie psychologicz-
nym, ale i na poziomie biologicznym”. Najwazniejsze
charakterystyki systemu rodzinnego, ktore wydaja si¢
mie¢ znaczacy wptyw na rozwdj choroby, to atmosfera
emocjonalna w rodzinie oraz style komunikacji interper-
sonalnej [6]. Przyktadem badan, ktére wyraznie ukazuja
znaczenie uwarunkowan biologicznych, psychospotecz-
nych oraz ich interakcji, sa zorientowane genetycznie
i psychodynamicznie badania adopcyjne, ktorymi objeto
grupe dzieci matek hospitalizowanych z powodu zabu-
rzen psychotycznych oraz grupe dzieci matek zdrowych.
W ramach badania przeprowadzono réwniez oceng sta-
nu zdrowia psychicznego Srodowiska wychowujacego.
Wyniki wyraznie potwierdzaja znaczenie czynnikow
genetycznych, srodowiska psychologicznego i interakcji
migdzy nimi. Sposrod oddanych do adopcji dzieci wig-
cej dzieci matek chorych na schizofreni¢ rozwingto za-
burzenie w poréwnaniu z dzie¢mi matek zdrowych. Jed-
nocze$nie zaburzenia u dzieci adoptowanych byty silnie
zwigzane ze Srodowiskiem wychowawczym (istotnymi

czynnikami byta komunikacja w rodzinie, konflikty
mi¢dzypokoleniowe oraz empatia). Szczeg6lnie istotny
wydaje si¢ inny wniosek z badan — srodowisko rodzin-
ne moze zapobiec wystgpieniu zaburzenia nawet u tych
dzieci, ktorych matki biologiczne chorowaty na schizo-
freni¢. Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze sSrodowisko
rodzinne moze by¢ istotnym czynnikiem patogennym
lub ochronnym w zaburzeniach psychotycznych [7, 8].
Wydaje sig, ze korzystny lub szkodliwy wpltyw rodziny
na proces chorobowy i proces leczenia zalezy od jej kli-
matu emocjonalnego.

Wskaznik ujawnianych uczué
jako miara klimatu emocjonalnego rodziny
oraz istotny predyktor przebiegu choroby

Jedna z najlepiej opracowanych koncepcji naukowych
uwzgledniajacych wptyw uwarunkowan psychospotecz-
nych na przebieg schizofrenii jest koncepcja ujawnia-
nych uczu¢ (ang. Expressed Emotions, EE). Odnosi si¢
ona do wptywu postaw cztonkdw rodziny przejawianych
podczas interakcji z chorym na schizofreni¢ na przebieg
jego choroby, przede wszystkim na liczbe nawrotow,
ponownych hospitalizacji, obraz psychopatologii (za-
ostrzenie objawow) oraz stopniowa deterioracj¢ chore-
go [9, 10]. Punktem wyjscia do opracowania koncepcji
ujawnianych uczué¢ bylo spostrzezenie, ze u chorych na
schizofreni¢ wracajacych ze szpitala do domu czgsciej
dochodzi do nawrotu choroby niz u tych, ktoérzy wracaja
do hostelu' czy samodzielnego mieszkania. Miarg funk-
cjonowania emocjonalnego rodziny jest wskaznik ujaw-
nianych uczu¢ (wskaznik UU; ang. the Expressed Emotion
Index). Przy jego uzyciu mozliwe jest dokonanie podzia-
hu na rodziny o tzw. wysokim i niskim emocjonalnym
zaangazowaniu. Koncepcja ujawnianych uczu¢ umiesz-
czana jest w szerszej ramie teoretycznej, jaka stanowi
teoria podatno$ci—stresu [2]. Trudny klimat emocjonalny
rodziny rozumiany jest jako dhugotrwaty czynnik stre-
sujacy powodujacy lub przyspieszajacy nawrdt u osoby
z wyzszg wrazliwoscig (podatno$cia na negatywne skut-
ki oddzialywania stresu). Wyrdznia si¢ pie¢ kompo-
nenté6w wskaznika UU: krytyczne uwagi, emocjonalne
naduwiktanie (nadmierna ochrona, przesadne angazo-
wanie si¢ w zycie chorego, poswigcanie si¢), wrogosc
(obwinianie chorego za chorobg, emocjonalne odrzuce-
nie — znaczaco skorelowane z krytycznymi uwagami),
pozytywne uwagi (pochwata, aprobata zachowania lub
zalety charakteru) oraz ciepto (okazywanie empatii, tro-
ski, przyjaznych uczu¢) [11].

' Hostele to mieszkania dla osob cierpigcych na zaburzenia
psychiczne, z duza wrazliwo$cia na stres i zranienie, z trud-
no$ciami w podejmowaniu rol spotecznych, potrzebujacych
treningu podstawowych umiej¢tnosci. Jest to realizacja idei
integracji cierpigcych na zaburzenia psychiczne z tzw. zdro-
wym spoleczenstwem.
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Badania nad wskaznikiem UU przyniosty potwier-
dzenie nastepujacych hipotez: (1) Wysokie emocjonalne
zaangazowanie zwigzane jest z czgstszym pogarszaniem
si¢ stanu psychicznego (ponowne pojawienie si¢ obja-
woOw lub ich zaostrzenie) osob chorych na schizofrenig;
(2) Istotng zmienng moderujacg zalezno$¢ miedzy kli-
matem emocjonalnym rodziny a prawdopodobienstwem
nawrotu jest ilo$¢ czasu, jaka pacjent spedza razem ze
znaczacym krewnym’. Przekroczenie liczby 35 godzin
tygodniowo zwigkszalo prawdopodobienstwo szybkie-
go nawrotu [12]. Metaanaliza wynikow 27 badan do-
tyczacych zwigzku migedzy wysokoscig wskaznika UU
a przebiegiem choroby pokazata, ze klimat emocjonalny
w rodzinie jest istotnie i wyraznie zwigzany z nawrotami
w schizofrenii; na podstawie wysokosci wskaznika UU
mozna z duzym prawdopodobienstwem przewidzie¢
przebieg choroby. Zwigzek miedzy wskaznikiem a prze-
biegiem choroby wykazany zostat w 89% analizowa-
nych artykutéw. Inne analizy statystyczne przeprowa-
dzone w tym badaniu wykazatly, ze potrzebnych bytoby
az 1246 doniesien z badan raportujgcych brak zwigzku
migdzy wskaznikiem a przebiegiem choroby, aby wy-
niki metaanalizy staly si¢ nieistotne statystycznie, czyli
stanowityby efekt przypadku [13].

Wyniki licznych badan wskazuja, ze zwiazki miedzy
poszczegolnymi komponentami UU a przebiegiem cho-
roby maja charakter niejednorodny. Wyniki badan [14]
wskazuja, ze emocjonalne naduwiklanie (EN) oraz cieplo
sa komponentami zmiennymi, stanowigcymi odpowiedz
rodzica na zachowanie (cz¢sto bedace skutkiem procesu
chorobowego) dziecka. Komponent krytycyzm wydaje sie
by¢ trwalsza cechg krewnego; modyfikacja tego elemen-
tu wigze si¢ z glebszymi oraz bardziej dtugotrwalymi od-
dziatywaniami terapeutycznymi. Spojne z tymi wynika-
mi sg dane dotyczace zwigzku mi¢dzy poziomem stresu
a wysokoscig poszczegdlnych komponentéw wskaznika
—jedynie EN wydaje si¢ by¢ zwigzane z podwyzszonym
poziomem stresu [15]. Rostworowska w swojej pracy
[12] wskazuje, ze wysoki poziom wskaznika przewiduje
pogorszenie jedynie w zakresie pozytywnych objawow’.
Krytycyzm moze peni¢ funkcje ochronng przed chroni-
cyzacja oraz wigzac si¢ z wyzsza jakosScig zycia postrze-
gang przez chorego. Rowniez Beitbrode [16] wskazuje,
ze zalezno$ci miedzy poszczegdlnymi komponentami
wskaznika a nawrotami nie sg prostoliniowe i jednoli-
te. Zwiazek migdzy prawdopodobienstwem nawrotu
apoziomem EN wydaje si¢ by¢ krzywoliniowy — wysoki
poziom EN wywiera niszczacy wptyw na stan chorego,
natomiast §redni poziom moze petni¢ funkcje¢ ochronna.
Wysoki poziom wskaznika UU moze stanowi¢ rezultat

* Znaczacy krewny to czlonek rodziny pacjenta pozostajacy
z nim w bliskim kontakcie.

* Objawy pozytywne to grupa objawéw wytworczych, ktérych
natura jest jako$ciowo rézna od normalnych do$wiadczen. Do
kategorii objawow pozytywnych zalicza si¢ urojenia, halucy-
nacje, zaburzenia toku myslenia.

nieumiejetnosci krewnych w radzeniu sobie z napig-
ciem, stresem, trudnymi sytuacjami (a taka niewatpliwie
jest doswiadczenie psychozy w rodzinie). Innym mecha-
nizmem modulujgcym poziom ujawnianych uczué¢ moze
by¢ przekonanie krewnych o tym, ze moga by¢ winni
wystgpieniu choroby. Chan [17] wskazuje na rolg zalez-
nosci jako czynnika zwigkszajacego poziom EN. Innym
sposobem rozumienia wysokiego poziomu wskaznika
UU jest potraktowanie go jako reakcji na chorobg. King
[18] wskazuje, Ze podniesiony poziom krytycyzmu oraz
emocjonalnego naduwikiania mozna ttumaczy¢ wply-
wem intensywnosci objawow negatywnych®.

Powyzszy krotki przeglad badan nad wskaznikiem
ujawnianych uczué¢ wyraznie uwidocznit, ze zardwno
mechanizmy warunkujace poziom wskaznika, jak i za-
leznosci migdzy nim a wystgpowaniem objawow wyda-
ja si¢ by¢ bardzo ztozone. Mimo pewnych niejasnosci
odnosnie natury poszczegdlnych komponentéw wskaz-
nika UU oraz zlozonosci ich zwigzku z przebiegiem
choroby mozna stwierdzi¢, ze ogdlna warto$¢ predyk-
cyjna wskaznika odnos$nie przebiegu choroby wydaje
si¢ by¢ niepodwazalna [12]. Duze znaczenie ma rowniez
zalezno$¢ migdzy oddzialywaniami terapeutycznymi
i psychoedukacyjnym a obnizeniem poziomu wskaznika
UU. W konsekwencji prowadzi to do korzystniejszego
przebiegu choroby.

Uwzglednienie czynnikow rodzinnych

w leczeniu zaburzen psychotycznych:
psychoedukacja rodzin oso6b chorujacych
na schizofrenie

Waznym aspektem koncepcji ujawnianych uczu¢ jest
fakt, ze stanowi ona podstawe dla dziatan psychoedu-
kacyjnych. Zgodnie z zatozeniami dotyczacymi klimatu
emocjonalnego w rodzinie przypuszcza si¢, ze oddzia-
lywania psychoedukacyjne majg istotny wptyw na jego
modyfikacje, co zostatlo wielokrotnie zweryfikowane
empirycznie [19]. Mozliwos¢ modyfikacji postaw bli-
skich w kontek$cie choroby $wiadczy o tym, ze klimat
emocjonalny w rodzinie nie jest cechg stalg i jednorod-
ng, podatny jest na zmiany zachodzace w wyniku od-
dziatywan psychospotecznych. Jest to bardzo wazna im-
plikacja dla praktyki klinicznej, stanowi wazny srodek
do wspomagania procesu leczenia oraz podtrzymywania
stanu remisji. Dziatania psychoedukacyjne maja na celu
dostarczenie rzetelnej informacji, co w konsekwencji
zwigksza poczucie kontroli w trudnej sytuacji choroby,
nauczenie rodzin skutecznych sposobdéw rozwigzywa-
nia probleméw, sprawnych wzorcé6w komunikacji oraz
bardziej efektywnej regulacji emocjonalnej w sytuacji

“ Do objawéw negatywnych (ubytkowych) zalicza sie takie ob-
jawy, ktorych istota dotyczy zjawisk psychicznych wystepuja-
cych u kazdego cztowieka, ale albo nieprawidtowo uksztatto-
wanych, albo o odmiennej reprezentacji.
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wysokiego poziomu stresu. Spotkania psychoedukacyj-
ne z krewnymi maja réwniez cechy spotkania terapeu-
tycznego — odbywajg si¢ w atmosferze poczucia bezpie-
czenstwa, braku oceny ze strony prowadzacych, z ich
empatycznym nastawieniem w stosunku do krewnych
chorego. Uczestnicy spotkan sa zachegcani do wyraza-
nia swoich mysli, uczu¢ i potrzeb przez nazywanie ich.
Zachecani sg rowniez do opowiedzenia o wydarzeniach
zwigzanych z chorobg osoby bliskiej oraz wlasnych spo-
sobach radzenia sobie w tych sytuacjach. Dzigki temu
moga doswiadczy¢ tego, ze przezyciami zwigzanymi
z chorobg mozna dzieli¢ si¢ z innymi. Moéwigc o sposo-
bach radzenia sobie, u§wiadamiajg sobie, ze nie sg cal-
kowicie bezbronni w sytuacji kryzysu. Podczas spotkan
psychoedukacyjnych maja mozliwos$¢ dostrzezenia tego,
ze inni ludzie maja podobne trudnosci, co sprzyja przeta-
maniu izolacji spolecznej oraz stygmatyzacji, ktorej sig
czesto poddaja. Uczestnicy spotkan dzielg si¢ rowniez
swoja wiedzg na temat chorowania i leczenia oraz prze-
konaniami. Prawdziwos¢ tych przekonan weryfikowana
jest w Swietle aktualnej wiedzy klinicznej. Spotkania
psychoedukacyjne dla rodzin powinny stwarzac¢ prze-
strzen do wyrazania wlasnych przekonan, uczué i po-
trzeb, dawa¢ mozliwos¢ doswiadczenia przynaleznosci
i akceptacji oraz uzyskania rzetelnej, przystepnej wiedzy
odnosnie procesu choroby i leczenia. Stanowig rowniez
przestrzen do uczenia si¢ i rozwijania kompetencji spo-
tecznych, w tym umiej¢tnosci komunikacyjnych, kon-
struktywnego rozwigzywania probleméw — droga mo-
delowania oraz na podstawie wlasnego doswiadczenia.
Spotkania moga przyjmowac rdézng forme — grupowych
spotkan wielu rodzin, wliczajac chorych ich cztonkow,
spotkan wielorodzinnych bez chorych cztonkdéw, spo-
tkan specjalistow z jedng rodzing [19]. W niniejszej
pracy opisano procesy zachodzace w pracy grupowej,
z wieloma rodzinami, bez udzialu chorujacego cztonka
rodziny. Spotkania te prowadzone sg przez specjalistow
— lekarzy, psychologow lub psychoterapeutow.

W dalszej czeSci pracy opisany zostanie czynnik,
ktory wydaje si¢ odgrywaé kluczowa role w pozytyw-
nym wplywie psychoedukacji rodzin na funkcjonowa-
nie calej rodziny oraz jej chorego czlonka: umiejetnosc
regulacji emocjonalnej przez mentalizowanie trudnych
doswiadczen. Inne obszary, nad ktorymi podejmuje si¢
pracg, to gotowos¢ do przyjmowania wsparcia spotecz-
nego oraz otwarto$¢ na mozliwosci uczenia si¢ sposo-
bow radzenia sobie w sytuacji choroby.

Mentalizacja jako mechanizm samoregulacji
emocjonalnej. Rozwéj zdolnoSci

do mentalizowania w ramach spotkan
psychoedukacyjnych

Jednym z kluczowych celow spotkan psychoedukacyj-
nych jest umozliwienie ich uczestnikom rozwoju umie-
jetnosci skutecznej regulacji emocjonalnej. Zdolnos¢

ta obejmuje trzy kluczowe mechanizmy: umiejetnosc
kontrolowania reakcji na stres, regulacje uwagowsg oraz
umiejetnos¢ dostrzegania i rozumienia stanow umystu
swoich 1 innych ludzi, czyli mentalizacje [20]. Mentali-
zacja (nazywana rowniez funkcjq refleksyjng) okreslana
jest jako podstawowa ludzka zdolno$¢ do rozumienia
zachowan wiasnych i1 innych o0soéb przez odnoszenie
si¢ do stanow umystowych i intencji lezacych u pod-
loza tych zachowan. Kazdy cztowiek ma biologicznie
uwarunkowang predyspozycje do rozwinigcia zdolnosci
do mentalizowania, ale przebieg i rezultat tego rozwoju
zaleza od jakos$ci zwigzku emocjonalnego z opiekunem
w pierwszych latach zycia [21]. Dzieki mentalizacji za-
chowania wiasne i innych stajg si¢ przewidywalne, co
w znacznym stopniu zwigksza poczucie bezpieczenstwa.
Mentalizacja umozliwia nawigzywanie oraz utrzymywa-
nie satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych. Sta-
nowi rowniez podstawe do spdjnosci doswiadczenia we-
wnetrznego, stabilnosci struktury osobowosci, poczucia
tozsamosci oraz zdolnosci do odrézniania doswiadcze-
nia wewnetrznego (wlasne uczucia, mysli, oczekiwania,
potrzeby itp.) od $wiata zewngtrznego oraz testowania
rzeczywistosci. Jest zdolnoécig metapoznawcza, ktora
obejmuje wiele procesdéw umystowych, miedzy innymi
zdolno$¢ do przyjmowania perspektywy drugiej osoby,
wglad i rozumienie stanow umystowych. Jednoczesnie
odnosi si¢ do pewnego rodzaju sprawnosci funkcjono-
wania emocjonalnego, sktadajacej si¢ miedzy innymi
ze zdolno$ci do utrzymywania pewnego poziomu pobu-
dzenia emocjonalnego, przetwarzania go i petnego do-
swiadczania emocji. W pewnym sensie jest to zjawisko
podobne do empatii, dodatkowo jednak zaktada zdol-
no$¢ do regulowania doswiadczanej w wyniku wspotod-
czuwania emocji. Odnosi si¢ do gotowosci jednostki do
zaangazowania emocjonalnego, ktore nie ma charakteru
obronnego — agresywnego lub unikajgcego. Temu zaan-
gazowaniu towarzyszy rozumienie oraz nadawanie zna-
czenia uczuciom i wewngetrznym do§wiadczeniom.
Rozwdj zdolnosci do mentalizacji dokonuje si¢
w kontekscie bliskiej relacji emocjonalnej w pierwszych
latach zycia [21]. Poczatkowo dziecko posiada elemen-
tarng zdolno$¢ do regulowania wlasnego pobudzenia,
na przyktad przez odwracanie wzroku lub zasypianie.
Gltowny cigzar regulacji jego pobudzenia emocjonalne-
go spoczywa na opiekunie, od ktorego dziecko jest cat-
kowicie zalezne. To opiekun mentalizuje stany emocjo-
nalne dziecka — odczytuje je w ekspresji mimicznej oraz
zachowaniu dziecka, konteneruje’ oraz przetwarza przez
nadawanie im znaczenia. W taki sposob chaotyczne, nie-
sprecyzowane i niekontrolowane pobudzenie jest ,,oswa-
jane” przez nadanie mu konkretnego, swoistego znacze-

* Kontenerowanie — termin odnoszacy sie do roli opiekuna
polegajacej na przyjmowaniu projekcji ze strony dziecka oraz
ich ,,metabolizowaniu” (dot. zwtaszcza negatywnych przezy¢,
uczué, fantazji).
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nia wyrazonego przez nazwanie tego pobudzenia nazwa
konkretnej emocji. Na pierwotne pobudzenie naktadana
jest warstwa symboliczna. Tak ,,opracowang” emocj¢
opiekun zwraca dziecku przez jej odzwierciedlanie —
dziecko moze w wyrazie twarzy rodzica zobaczy¢ swoje
wlasne doswiadczenie, by¢ moze czuje si¢ wtedy tak,
jakby przegladato si¢ w lustrze. Dodatkowo styszy, ze
rodzic nazywa to, czego ono wlasnie do§wiadcza — samo
stopniowo uczy sie, ze jego doswiadczenie jest sensow-
ne oraz moze by¢ rozumiane i kontrolowane. Regula-
cja emocjonalna poczatkowo dokonuje si¢ w przestrze-
ni interpersonalnej — migdzy dzieckiem a opiekunem.
W procesie rozwoju dziecko uczy si¢ samodzielnie re-
gulowa¢ doswiadczane przez siebie pobudzenie. Doj-
rzala jednostka potrafi samodzielnie regulowa¢ wiasne
emocje, o ile sytuacja, w ktorej si¢ znajduje, nie jest dla
niej zbyt obcigzajaca. W sytuacji zbyt duzego poziomu
stresu moze przejawiaé¢ nieadekwatne i chaotyczne za-
chowanie, sposob myslenia i przezywania. Wowczas po-
mocna moze by¢ bliska osoba — w relacji z nig dokonuje
si¢ regulacji emocji. Sprawnie funkcjonujagce mechani-
zmy regulacji afektywnej u jednej osoby wydaja si¢ by¢
szczegblnie wazne i potrzebne wtedy, gdy druga osoba
bedaca czgsécig diady lub systemu do$wiadcza trwalej
lub chwilowej trudnosci w regulowaniu swoich wta-
snych doswiadczen emocjonalnych. Gdy sytuacja wra-
ca do normy, poziom stresu obniza si¢, osoba rowniez
odzyskuje swoje normalne zdolnosci do samoregulacji
emocjonalnej. Inaczej jest u osoéb o zaburzonej struk-
turze osobowosci, cechujacej si¢ mniejsza spojnoscia
i stabilno$cig oraz dominacjg prostych mechanizmow
obronnych [22]. Takg strukturg osobowosci cechujg si¢
osoby podatne na dekompensacj¢ psychotyczng. Ich
mozliwo$ci autonomicznej, sprawnej regulacji pobu-
dzenia sg znaczaco obnizone. Dlatego tez szczeg6lnie
mocno potrzebuja nawigzywacé takie relacje, w ktorych
ta regulacja mogtaby si¢ dokonywaé. Warunkiem nie-
zbednym jest poczucie bezpieczenstwa w takiej relacji
oraz rozwinigta zdolno$¢ do mentalizacji osoby, z ktora
chory wchodzi w relacje. Stein [23] sugeruje, ze w takim
momencie chory potrzebuje wsparcia psychoterapeu-
tycznego, ktore bedzie zrédlem regulacji zewnetrznej.
Innym zroédtem, osrodkiem regulacji zewngetrznej moze
by¢ w takiej sytuacji bliski krewny. Przez pomieszcza-
nie w sobie, przezywanie i rozumienie emocji chorego
wspiera on przebieg procesu zdrowienia. Jesli krewny
nie dysponuje sprawnie funkcjonujagcymi mechanizma-
mi samoregulacji, nie potrafi kontenerowa¢ trudnych
uczu¢ swoich 1 bliskiego chorego, a jego rozumienie
stanow umystowych (wtasnych i bliskiego) jest nietra-
fione, sprzeczne z rzeczywistymi lub pomieszane, zdez-
organizowane, wOwczas jego negatywne emocje wyra-
zane beda w sposob niekontrolowany. W konsekwencji
beda wytwarzane i utrwalane wzajemnie ranigce wzorce
komunikacji oraz obnizy si¢ potencjal catego systemu
rodzinnego do petnienia funkcji systemu wsparcia.

Podsumowujac, mozna przypuszczac, ze zdolnos¢ do
mentalizacji jest mechanizmem psychologicznym czg-
sciowo odpowiedzialnym za klimat emocjonalny panuja-
cywrelacjachrodzinnych. Wydajessi¢, ze funkcjonowanie
mechanizmow samoregulacji rodzica wywiera znaczacy
wplyw nie tylko na rozwdj dziecka w pierwszych latach
jego zycia, ale moze ksztaltowac klimat emocjonalny
w aktualnej relacji migdzy cztonkami rodziny. Trudnosci
w samoregulacji, niska zdolnos$¢ lub brak gotowosci do
poddawania refleksji stanow umystowych, w tym przede
wszystkim emocji, moze prowadzi¢ do dominacji eks-
presji negatywnych emocji (wrogosci, krytycyzmu) lub
nadmiernego zaangazowania, co odzwierciedlane jest
za pomoca wskaznika UU. Przypuszczenie, ze funk-
cjonowanie mechanizmow samoregulacji jest zwigzane
z klimatem emocjonalnym w rodzinie (odzwierciedla-
nym przez wskaznik UU), moze stanowi¢ uzasadnienie
dla podejmowania prob wspomagania rozwoju funkcji
refleksyjnej w kontekscie psychoedukacyjnym.

Kluczowym warunkiem rozwoju zdolnosci do men-
talizacji jest atmosfera poczucia bezpieczenstwa w bli-
skiej relacji emocjonalnej. Tak jak dziecko, aby uczy¢
si¢ samodzielnie regulowac wiasne pobudzenie emocjo-
nalne, potrzebuje moc zaufa¢ swojemu opiekunowi, tak
tez w kontekscie terapeutycznym pacjent (lub uczestnik
spotkania) potrzebuje czué si¢ bezpiecznie w relacji
z terapeutg (prowadzacym spotkanie) i innymi uczest-
nikami. Poczucie bezpieczenstwa zapewniane jest przez
postawe rozumiejacg oraz brak oceny ze strony wszyst-
kich uczestnikow i prowadzacych. Cztonkowie spotkan
psychoedukacyjnych majag mozliwo$¢ opowiedzenia
innym osobom o trudnych wydarzeniach i zwigzanych
z nimi emocjach, moga ponownie przezy¢ je w grupie
oraz wyrazi¢ je. Jesli uczestnik sam nie potrafi zidentyfi-
kowac i nazwac przezywanych przez siebie emocji, robig
to prowadzacy. Empatycznie wczuwajac si¢ w sytuacje
uczestnika spotkania, rozpoznaja i opisuja przezywane
przez niego emocje, pokazuja zwigzki z wydarzeniami,
nadajag pobudzeniu specyficzne znaczenie. Uczestnik
grupy moze poczué si¢ zrozumiany, zaakceptowany
przez innych, a jego trud zostaje uznany.

Bardziej szczegolowy opis proceséw, na ktdrych
opiera si¢ mentalizacja, moze by¢ dokonany na podstawie
koncepcji zreflektowanej emocjonalnosci (ang. mentali-
zed affectivity [24]), ktdra okresla si¢ jako forme regu-
lacji afektu, specyficzny aspekt mentalizacji, polegajacy
na dokonaniu ponownej oceny poznawczej przezywanej
emocji (ang. revalue). Poddawanie refleksji doswiad-
czenia afektywnego sprawia, ze tworzone sg nowe zna-
czenia, nowe rozumienie. Wyrdznia si¢ trzy elementy
emocjonalnos$ci. Pierwszy z nich to identyfikacja afektu.
Jej podstawowa forma jest nazwanie uczucia (ang. na-
ming), bardziej rozwinigta — odroznienie go od innych
uczu¢ oraz u$wiadomienie sobie relacji tego uczucia
z innymi (ang. distinguishing). Drugim elementem
jest przetwarzanie afektu rozumiane jako proba doko-
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nania zmiany w intensywnos$ci lub czasie jego trwa-
nia (podtrzymanie obecnego stanu emocjonalnego lub
jego modyfikacja). Bardziej zaawansowang formg jest
»oczyszezanie” afektu (ang. refining), czyli zmiana jego
znaczenia, stworzenie nowego rozumienia przez odno-
szenie si¢ do wezesniejszych do§wiadczen. Trzecim ele-
mentem jest ekspresja uczuc. Podstawows jej forma jest
ekspresja zewnetrzna lub wewnetrzna (pozwolenie sobie
na doswiadczenie, przezycie emocji). Bardziej ztozona
forma to komunikacja afektu rozumiana jako wyrazenie
uczu¢ przed druga osobg, oczekiwanie ich rozumienia
i reakcji na nie. Na kazdym z trzech poziomoéw (elemen-
tow) moze si¢ dokonywac proces regulacji afektu, przy
czym ,,oczyszczanie” afektu wydaje si¢ by¢ kluczowym
mechanizmem samoregulacyjnym [24]. Wydaje sig, ze
podczas spotkan psychoedukacyjnych ich uczestnicy
ucza si¢ identyfikowac¢ i nazywac przezywane przez
siebie uczucia, lepiej je rozumie¢ oraz komunikowaé
w relacji z prowadzgcymi oraz innymi cztonkami grupy.
Umiejetno$ei te sg nastgpnie generalizowane i przeno-
szone na relacj¢ z bliskim chorym.

Podsumowanie

Powyzsze rozwazania dotyczace zwiazku migdzy at-
mosferag emocjonalng w rodzinie a przebiegiem choro-
by i procesu leczenia, mozliwosci modyfikacji emocji
dominujacych w danym systemie rodzinnym przez od-
dzialywania psychoedukacyjne poruszaja wazna, ale
i niezwykle trudng problematyke. Opis zwigzkéw mig-
dzy czynnikami rodzinnymi a przebiegiem choroby
moze by¢ interpretowany jako oskarzenie, zwlaszcza ze
dotyczy on doswiadczenia tak ztozonego i trudnego, ja-
kim jest doswiadczenie psychozy u bliskiej osoby. Wy-
cofanie si¢ z opisywania rodzinnego kontekstu choroby
wydaje si¢ by¢ jednak podejsciem szkodliwym zaréw-
no dla osoby chorujacej, jak i jej rodziny, szczegolnie
w $wietle przytoczonych w niniejszej pracy danych.
Uznanie trudnosci, z jakimi boryka si¢ cata rodzina,
empatyczne wspotodczuwanie oraz okazanie wspot-
czucia wydaja si¢ by¢ waznymi elementami wsparcia
udzielanymi rodzinie. Wazne jest rOwniez stwarzanie
przestrzeni, w ktorej poszczegodlni jej cztonkowie moga
wyrazi¢ swoje potrzeby i uczucia. Tego rodzaju pomo-
cy powinna towarzyszy¢ rowniez pomoc polegajaca na
umozliwieniu rodzinom podejmowania wysitku ucze-
nia si¢ samodzielnego i kompetentnego radzenia sobie
w sytuacji choroby. Dzieje si¢ to przez zachgcanie rodzin
do poszukiwania wiedzy na temat choroby i zdrowienia,
obserwowania siebie i innych celem uczenia si¢ nowych
sposobow radzenia sobie, lepszego rozumienia siebie
i innych, w tym bliskiego chorujacego na schizofrenig.
System rodzinny moze stanowi¢ cenne zrodto wsparcia
w procesie zdrowienia, o ile tylko sam jest systemem
stabilnym 1 spdjnym. Jest to szczegolnie istotne w kon-
tekécie zaburzen psychotycznych, ale wydaje sig, ze

moze mie¢ duze znaczenie w przypadku innych chordb
psychicznych, psychosomatycznych, a takze somatycz-
nych. Potrzebne sg badania empiryczne oraz obserwacje
kliniczne dotyczace rozwoju zdolnosci do samoregulacji
emocjonalnej przez mentalizacj¢ oraz jego zwiagzku z at-
mosferg emocjonalng w rodzinie.
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Streszczenie

Celem artykuhu jest zwrocenie uwagi na relacje pomigdzy wi-
zualng jako$cia przestrzeni publicznej w szpitalach, jakoscia
systemu informacji wizualnej a poziomem stresu i poczuciem
bezpieczenstwa jego uzytkownikow (pacjentow, gosci i perso-
nelu szpitalnego).

Omoéwiono na wybranych przyktadach takie fizyczne aspekty
srodowiska jak: kolorystyka, faktura, o§wietlenie, wyposazenie
wnetrza, a takze organizacja przestrzeni — pojmowana nie tylko
jako uktad pomieszczen, ale rowniez jako system niosacy in-
formacjg. Odniesiono si¢ do wybranych przykladéw systemow
informacji wizualnej w centrach handlowych jako dobrych
wzorcow ulatwiajacych nawigacje w przestrzeni. Zasugerowa-
no, ze stosowanie bliskich na co dzien uzytkownikowi szpitala
wizualnych kodéw (np. przypominajacych do pewnego stopnia
srodowisko domowe) zamiast skrajnie obcych (np. zbyt nowo-
czesnych lub stylizowanych) moze powodowac zwigkszenie
komfortu psychicznego pacjenta, gosci czy personelu. Zwrdco-
no uwage, jak wazna jest nie tylko wizualna jakos¢ (i charakter)
przestrzeni ogodlnodostepnej szpitala, ale sposob, w jaki uzyt-
kownik jest informowany o tym, jak w jej obrebie poruszac sie.
Uznano, ze wszystkie te elementy powinny by¢ uwzgledniane
zardwno przy projektowaniu nowych obiektow szpitalnych, jak
i wszelkiego rodzaju przebudowach i modernizacjach obiektow
istniejacych.

Stowa kluczowe: samopoczucie pacjenta, jako$¢ przestrzeni,
srodowisko szpitala, system informacji wizualnej, architektura
szpitala.

Abstract

The aim of this article is to draw attention to the relation be-
tween the visual quality of public space in hospitals, the qual-
ity of a visual information system and the level of stress of its
users (patients, visitors and hospital staff).

Some physical aspects of the environment were taken into con-
sideration, including: coloring, texture, lighting, room equip-
ment and organization of space considered both as a room
layout and a system carrying information. A reference was
made to some cases of visual information systems existing in
shopping malls. It was suggested that applying visual codes
which are familiar to users (e.g. reminding to some extent of
home space), instead of those that are extremely unfamiliar
(e.g. abusively modern or stylized) can effect in increasing
mental comfort of patients, guests and hospital staff. It was
emphasized that not only the visual quality (and character) of
public space is vital but also the way in which a user is being
informed how to navigate. It was acknowledged that all the
above mentioned elements should be taken into consideration
in process of designing new hospital buildings but also in all
kinds of reconstructions and refurbishments.

Key words: patient’s comfort, quality of space, hospital envi-
ronment, visual information system, hospital architecture.

Czym jest jako§¢

Jakos¢ przestrzeni publicznej w szpitalach (i w jakich-
kolwiek innych obiektach) nierozerwalnie powigzana
jest z komfortem dysponowania wystarczajaca po-
wierzchnig uzytkows, standardem wyposazenia, tzw.
wykonczeniem materialowym, i przede wszystkim — co
paradoksalnie rzadko jest uwzgledniane — ze sposo-
bem organizacji przestrzeni. To, czy jesteSmy w stanie
— nie znajac dobrze danej przestrzeni — intuicyjnie si¢
w niej poruszac, jest jednym z najwazniejszych aspek-
tow $wiadczacych o dobrej jakosci przestrzeni, a co sig
z tym wigze, o komforcie jej uzytkowania. Liczne ba-
dania pokazuja, ze istnieje pewna zalezno$¢ pomiedzy
jakosciag $rodowiska architektonicznego w szpitalach
a samopoczuciem jego uzytkownikow [1-3].

Szpital — pierwsze wrazenie

Pacjent jest specyficznym klientem — zazwyczaj znaj-
duje si¢ pod wplywem stresu. Szpitale zamiast kiero-
wac si¢ zasada ,,po pierwsze nie szkodzié¢”, cz¢sto na
samym wstepie naktadajg na pacjenta (czy tez osoby
odwiedzajace) kolejne obcigzenia (Rycina 1) wynika-
jace z np.:

*  malo intuicyjnej lokalizacji wjazdu do szpitala,

e problemu z parkowaniem,

* nicoczywistej lokalizacji wejscia do szpitala,

*  niejasnej organizacji przestrzeni w obrebie szpi-
tala (np. szukanie recepcji, szukanie poszcze-
golnych oddziatdéw czy pomieszczen przezna-
czonych do badan).
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Rycina 1. Na uzytkownikow szpitala juz na samym wstepie
naktadane sg obcigzenia w postaci probleméw wynikajacych
z nieprawidtowego uktadu przestrzeni i braku miejsca.

Figure 1. Users of hospitals are being burdened at the very
beginning with problems resulting from the incorrect space
layout and the lack of place.

Problemy te sg rozwigzywane doraznie i prowizo-
rycznie, bez uwzglednienia szerszego kontekstu (np.
rzutu i organizacji budynku). W efekcie szpital staje si¢
swego rodzaju labiryntem, w ktorym klient porusza si¢
po omacku, z jednego punktu do kolejnego. Informa-
cje umieszczane sa — co mozna zaobserwowaé w wielu
szpitalach — na kartkach poprzyklejanych na $cianach,
drzwiach itp. (Rycina 2).

Rycina 2. Informacje umieszczane sa — co mozna zaobser-
wowa¢ w wielu szpitalach — na kartkach poprzyklejanych na
Scianach, drzwiach itp.

Figure 2. It can be observed in many hospitals: information is
put down on pieces of paper stuck onto walls, doors, etc.
Zrédto: fot. A. Gawlak

Source: phot. A. Gawlak

Bez watpienia, piszac o architekturze i uktadzie
funkcjonalnym polskich szpitali, nalezy rozpatrywac
trzy podstawowe sytuacje:

« obiekty z XIX/XX w., ktore pierwotnie miaty
charakter znacznie bardziej kameralny niz obec-
nie (cze¢sto wielokrotnie przebudowywane/roz-
budowywane),

*  obiekty wybudowane po Il wojnie §wiatowej,
*  obiekty wybudowane w przeciagu ostatnich 10 lat.
Najwickszy problem dotyczacy jakosci przestrze-
ni mozna zaobserwowa¢ w dwodch pierwszych przy-
padkach. Niejednokrotnie takie kwestie jak lokalizacja
wjazdu do szpitala, parkowanie, wejécie do szpitala sa
tu trudne do modyfikacji z przyczyn obiecktywnych. Nie
zmienia to faktu, ze mato klarowna organizacja prze-
strzeni w obrgbie szpitala jest zazwyczaj do pewnego
stopnia modyfikowalna i dzigki prostym zabiegom, nie-
koniecznie kosztownym, moze ulec ulepszeniu. Mozna
tu méwi¢ o modyfikacji:
*  samej przestrzeni (wyposazenie, materiaty wy-
konczeniowe, o§wietlenie itp.),
* ajesli to niemozliwe, o modyfikacji systemu in-
formacji wizualnej.

Szukanie wzorcow — centra handlowe, SIW
oraz Wayfinding System

Poprawnych wzorcoéw systemu informacji wizualnej
(SIW) nalezy szukaé we wspolczesnych nowo projekto-
wanych obiektach szpitalnych. Pewnych analogii mozna
dopatrywac si¢ rowniez w nowoczesnych centrach han-
dlowych, w ktorych system informacji (a co za tym idzie
— przyciagania klienta do wybranego punktu) doprowa-
dzono niejednokrotnie do doskonatosci (Rycina 3).

Rycina 3. System informacji wizualnej w Starym Browarze
w Poznaniu zaprojektowany przez pracowni¢ Diagram Brand
Design.

Figure 3. Visual information system in Stary Browar in Poznan
designed by Diagram Brand Design studio.

Zrodto: http://www.diagram.pl/projekty/stary-browar/
Source: http://www.diagram.pl/projekty/stary-browar

W wielu obiektach uzytecznosci publicznej (w tym
wiasnie w centrach handlowych) jest stosowany tzw.
Wayfinding System (,,system odnajdywania drogi”) —
dzigki odpowiedniemu usytuowaniu punktow orienta-
cyjnych, systemu oznakowan, szlakéw komunikacyjnych
i znakdw w otoczeniu ulatwia si¢ odwiedzajagcym
swobodne przemieszczanie si¢ i odnajdywanie drogi
do celu. Oznaczenia powinny by¢ umiejetnie zapla-
nowane, wizualnie/estetycznie powigzane miedzy
soba, tworzy¢ efekt ,,dobrego pierwszego wrazenia”,
wzmacnia¢ (a przynajmniej nie oslabia¢) poczucie
bezpieczenstwa i psychicznego komfortu [4]. Wayfin-
ding System wraz z nieco szerzej pojmowanym tzw.
systemem informacji wizualnej powinny informowa¢ nas
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o tym, gdzie jesteSmy w danym momencie i ktoredy/
w jaki sposob mozemy dotrze¢ w inne miejsce (Rycina 4).

Rycina 4. System informacji wizualnej w projekcie szpitala
pediatrycznego WUM.

Figure 4. Visual information system in a design of pediatric
hospital WUM.

Zrodto: http://www.diagram.pl/projekty/szpital-pediatryczny/
Source: http://www.diagram.pl/projekty/szpital-pediatryczny/

W projektach architektonicznych szpitala powinno
uwzglednia¢ si¢ wdrozenie systemu znakdw, ktore ula-
twiajg przemieszczanie si¢ w nieznanej przestrzeni. Kie-
dy oznaczenia s3 wprowadzone w spdjny i konsekwentny
sposob, wickszos¢ ludzi bez wysitku moze odnalez¢ droge
(Rycina 5). Gdy sa niespdjne i nielogiczne, ludzie po prostu
bladza, a co si¢ z tym wiaze — tracg czas, stresuja si¢ i cz¢-
sto angazuja w pomoc przy odnajdywaniu drogi personel
szpitalny, ktory zaabsorbowany jest innymi zadaniami.

PRZESTRZEN
PUBLICZNA
W SZPITALU

KLAROWNE, WIDOCZNDEE
ESTETYCZNE | LATWOSE
OZNACZENIA KOMUNIKACIHH
S SAMEE SYSTEM
PAZESTRZEN INFORMACII
WIZUALNEJ
LEPSZA OSZCZEDNOSC
ORIENTACIA CZASU (DOT.
W TERENIE PACIENTA JAX
~ WIEKSZY | PERSONELU)
KOMFORT
PEYCHICZNY

Rycina 5. Zastosowanie prawidlowo zaprojektowanego syste-
mu informacji wizualnej daje wiele korzysci zardéwno pacjen-
tom, odwiedzajacym, jak i szpitalnemu personelowi.

Figure 5. Applying a well-designed visual information system gives
a lot of benefits to patients, visitors as well as to hospital staff.

Prawie jak w domu — kolorystyka, faktura, oswietlenie

Nie ma $cisle okreslonych kanonow precyzujacych, jak
powinna wygladac przestrzen publiczna szpitala od stro-
ny czysto wizualnej. Wydaje si¢ jednak, Zze nie moze re-
prezentowa¢ skrajnie obcego pacjentowi kodu wizualnego
(réznego od tego, z jakim ma do czynienia na co dzien). Po-
toczne okreslenie ,jak w szpitalu” oznacza sterylnosc, za-
stosowanie bieli, chtodnych, jasnych zieleni oraz chtodne-
go o$wietlenia i ma wydzwigk pejoratywny. W wielu szpi-

talach mozna zaobserwowac ucieczke od tego stereotypu
w kierunku skrajnie odwrotnym — czyli ku barwom cie-
pltym. Efekt koncowy bywa jednak czgsto niezamierzony.
Pojecie ,,ciepta” w wielu przypadkach oznacza nadmierne
zastosowanie barw z6ttych, pomaranczowych i brazowych.
Paradoksalnie efekt przytulno$ci mozna osiggna¢ nie
dzigki zastosowaniu barw wylacznie cieptych, ale poprzez
uzycie barw chtodniejszych, srednio jasnych lub jasnych
i zarazem przygaszonych (czyli z pierwiastkiem szaro-
$ci) oraz unikanie materialow potyskliwych. Barwy czy-
ste (nieprzygaszone) nalezy stosowa¢ z umiarem, np. jesli
dany element ma by¢ zaakcentowany. Potyskliwe materia-
ly, zwlaszcza na posadzkach (Rycina 6), chociaz z reguty
latwiejsze w utrzymaniu czystosci, generujg nieprzyjemne
dla oka zjawisko ol$nienia, a co za tym idzie, tworzg czesto
agresywny kontrast, dajacy uczucie wizualnego chtodu.

Rycina 6. Potyskliwy material, zastosowany zwlaszcza na
posadzkach, generuje nieprzyjemne zjawisko ol$nienia.
Figure 6. Glossy material, especially when applied on floors
gives an annoying glare effect

Zrodto: http://www.archdaily.com/323790/avila-hospital-eacsn/
Source: http://www.archdaily.com/323790/avila-hospital-eacsn/

Natomiast niegtadka faktura (matowa, polmatowa)
wplywa znaczaco na podwyzszenie jakosci akustycznej
wnetrza, co ma z kolei wptyw na odczytywanie takiej
przestrzeni jako bardziej przyjaznej w uzytkowaniu. Naj-
lepiej, gdy przestrzen publiczna jest o$wietlona Swiattem
dziennym, a jesli zajdzie potrzeba, rozproszonym $wiattem
sztucznym o $rednio cieptej temperaturze (Rycina 7).

Rycina 7. Najlepiej, gdy przestrzen publiczna jest o§wietlona
$wiattem dziennym lub rozproszonym S$wiatlem sztucznym
o $rednio cieplej temperaturze.

Figure 7. Public space should have an access to the natural
light or be illuminated with the equally distributed artificial
light having mid-warm temperature

Zr6dto: http://www.archdaily.com/347370/randall-children%sC2%B4s
-hospital-zgf-architects-11p/

Source: http:/www.archdaily.com/347370/randall-children%C2%B4-
s-hospital-zgf-architects-1lp/
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Niezaleznie od aspektow prawnych dotyczacych
o$wietlenia, zawartych w Polskich Normach, jest kilka
podstawowych sktadowych dobrego oswietlenia — bez-
pieczenstwo, dobre widzenie, komfort wizualny i este-
tyka. Dodatkowymi parametrami wptywajacymi na ja-
kos$¢ oswietlenia sg wspotczynniki odbicia powierzchni,
czyli sposob 1 kolor wykonczenia obiektu. Dla stuzby
zdrowia wymaga si¢ ptaszczyzn jasnych o wysokich
parametrach odbiciowych. Dodatkowo powinnismy na
samym poczatku zda¢ sobie sprawe, ze system o$wie-
tlenia moze generowac nawet 50% kosztow utrzymania
budynku szpitala. Dlatego dazy si¢ do wprowadzania
nowoczesnych i energooszczgdnych rozwiazan, ktore
w skrajnym przypadku mogg obnizy¢ koszty do 30% [5].

Warto zauwazy¢ rownoczesnie, ze w szpitalach ele-
menty przestrzeni wspolnej o charakterze spolecznym,
jak zespoty rejestracji, izby przyjec, gtdéwne hole, toa-
lety czy szatnie, stanowig obszar o charakterze repre-
zentacyjnym, decydujacym o tzw. pierwszym wrazeniu.
Wiasnie czgsto ta pierwsza impresja, odczuwana zaraz
po wejsciu do budynku, determinuje nasze dalsze za-
chowanie i wplywa na samopoczucie. Stosujac odpo-
wiednie os$wietlenie przestrzeni wspolnych szpitala,
skorelowane z systemem informacji wizualnej budyn-
ku, uzyskamy czytelniejsza dla pacjenta przestrzen oraz
zwigkszymy jego poczucie bezpieczenstwa, eliminujac
stres zwigzany z poszukiwaniem wiasciwej drogi. Jed-
noznaczne o$wietlenie — podkreslenie swiattem gtowne;j
rejestracji czy punktu informacyjnego, gtownych cig-
gow komunikacyjnych, ale takze zewngtrznych dojs$¢
i dojazdéw do budynku — utatwi pacjentowi identyfikacje
przestrzenng. Swiatto moze shuzy¢ takze podkresleniu de-
tali architektonicznych, elementow plastycznych wnetrza
(obrazy, grafiki, plakaty, faktura $cian itp.). Taki zabieg
spowoduje, by¢ moze, czgSciowe odwrdcenie uwagi pa-
cjenta od jego dolegliwosci i ulzy stresowi, dzigki czemu
utatwi personelowi zaroéwno diagnostyke, jak i prace.

Wyposazenie meblowe izby przyjeé.
Inne elementy wystroju wnetrza

Izba przyj¢¢ czy szpitalna poczekalnia jest miejscem,
gdzie przebywa zazwyczaj zdenerwowany, niespokojny
pacjent oczekujacy na konsultacje czy zabieg. Trudno
mu zapanowac¢ nad stresem. W takim miejscu kluczo-
wymi wydajg si¢ by¢ przejrzystos$¢ i jednoznacznosé
uktadu funkcjonalnego. Pacjent musi odczuwaé pew-
no$¢, ze znajduje si¢ we wlasciwym miejscu, ze trafit
tam, gdzie zamierzat. Dobrze, zeby miejsca wyznaczone
w poczekalni umozliwialty obserwacj¢ catego pomiesz-
czenia, takze mozliwie wszystkich wej$¢. Z drugiej stro-
ny, aranzacja miejsc siedzacych powinna dawa¢ minimal-
ne poczucie izolacji i intymnosci, bez nadmiernej ekspo-
zycji chorego na widok kazdego wchodzacego. Mozna
w tym celu stosowaé cze$ciowe przepierzenia lub usta-
wia¢ kompozycje z kwiatéw, paneli dekoracyjnych.

Niekorzystny jest dos¢ powszechnie stosowany uktad
poczekalni polegajacy na uszeregowaniu rzedow krzeset
pod $cianami. Lepiej aranzowaé poczekalnie skupiskami
siedzisk zwroconymi do siebie, ale w takiej konfigura-
cji, by kilka z siedzisk dawato mozliwos$¢ wigkszej alie-
nacji niz pozostate. Kolorystyka, dekoracja, stylistyka
wnetrza powinny by¢ mozliwie neutralne dla pacjenta,
nie budzi¢ zbyt silnych skojarzen i emocji. Pacjenci zle
si¢ czuja we wnetrzach przestylizowanych, zbyt nowo-
czesnych, zbyt awangardowych. Taka architektura moze
oniesmiela¢, powodowaé niepokoj, czasem poczucie
wyobcowania. Dobrze, jesli wnetrze daje wrazenie zbli-
zone do tego, jakie wywotujg warunki domowe. Zawsze
pozytywne wrazenie robi dbalos¢ o szczegoty, gdy pa-
cjent czuje, ze jest wazny, ze si¢ o niego dba. Dzieje si¢
tak, gdy ma on zapewniony dostep do napojow, prasy,
szatni oraz do informacji. Czasem mniej wazne staje si¢
to, ze musi oczekiwac na badanie, tylko to, ze tak napraw-
de nie wie, jak dlugo potrwa to oczekiwanie.

Naukowcy podkreslajg takze znaczenie sztuki w prze-
strzeni szpitala. Przeprowadzone przez zespot badaczy
z Finlandii badania na oddziale chirurgicznym potwier-
dzaja, ze w zasadzie mozliwe jest takie projektowanie
szpitali, by wprowadzaé sztuk¢ do niemal kazdej szpi-
talnej przestrzeni [6].

Psychologiczne uwarunkowania
rozwiazan architektonicznych w szpitalach

Jak zauwaza Marek Czynski, ,,brakuje powszechnego zro-
zumienia relacji pomigdzy budynkami i ich otoczeniem
a ludzka potrzeba bezpieczenstwa psychicznego i fizyczne-
20 (...). Wady rozwigzan architektonicznych (...) przyczy-
niajg si¢ do powstawania sytuacji stresowych, niekorzyst-
nych dla ludzkiego zdrowia i samopoczucia” [7].

W tym wzgledzie istotne spotecznie jest wlasciwe
prowadzenie procesOw adaptacji funkcjonalno-prze-
strzennej istniejacych obiektow szpitalnych, a wigc w taki
sposob, by realizowa¢ wszystkie wytyczne wynikajace
ze stopnia zaawansowania i postgpu nowych technologii
w medycynie i psychologii. Wazne jest zwrdcenie uwa-
gi na §wiadome tworzenie bezpiecznego, komfortowego
1 ergonomicznego srodowiska wewngtrznego, w ktorym
przebiega proces terapii [8].

W strefie izby przyje¢ pacjentow, szczegdlnie do-
tyczy to dzieci (ale w tym samym stopniu ludzi starszych),
architektura moze wywota¢ wzrost poczucia bezpie-
czenstwa 1 tzw. dzialania akomodacyjne sprzyjajace
terapii. Moze by¢ odwrotnie — rozwigzania architekto-
niczne, przestrzenne moga potegowac lek, strach, uczu-
cie paniki, zamknigcia, utrudniajgc tym samym kontakt
z pacjentem, proces diagnozowania itp.

Z pozoru moze si¢ wydawac, ze szpital jako budynek
naszpikowany nowoczesnymi systemami uniemozliwia
swobodne ksztattowanie wnetrz architektonicznych.
Tymczasem w obszarze sal operacyjnych czy poko-
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jow zabiegowych wystepuje szereg ograniczen, nawet
w kwestii kolorystyki. Natomiast trzeba zwrdci¢ uwage
na fakt, ze w szpitalach przestrzen publiczna o charakte-
rze dospotecznym mozemy tatwo wyodrebnic i zdefinio-
wac. W jej sktad wchodzg wszystkie dojscia i dojazdy
do budynku szpitala, w tym takze parkingi, izba przyje¢
i korytarze, pomieszczenia wspomagajace, jak szatnie,
toalety i $wietlice. Sg to obszary o duzym potencjale
architektonicznym, gdzie poprzez rozwigzania funkcjo-
nalno-przestrzenne, dobor kolorystyki i wyposazenia
mozna usprawni¢ organizacj¢ i komunikacje pacjentow.

Przyklady na Swiecie

Pierwszym przyktadem, o ktdrym wspominamy, jest
szpital ortopedyczny dla dzieci i mlodziezy w Ashau,
zaprojektowany przez Hansa Nickla i jego zespot (Ry-
cina 8). W reprezentacyjnej przestrzeni foyer zaprojek-
towano $ciankg¢ wspinaczkowa dla dzieci, ktora stanowi
oryginalng reliefowg dekoracj¢ $cienng. Jest takze wy-
korzystywana pod nadzorem instruktora przez matych
pacjentow do ¢wiczen 1 zabaw. Ale przede wszystkim
jest ona detalem architektonicznym, ktory szczeg6lnie
przeméwi do mlodego pacjenta, odwracajac jednocze-
$nie jego uwage od niewatpliwie przykrych dla niego
czy stresujacych badan lub zabiegow [9].

Rycina 8. Szpital ortopedii dziecigcej w Aschau. Strefa izby
przyjec ze Scianka wspinaczkowa.

Figure 8. Aschau Children’s Hospital. Hospital lobby area
with a climbing wall.

Zrédto: http://www.nickl-partner.com
Source: http://www.nickl-partner.com

Drugim, ciekawym przyktadem, gdzie poprzez ele-
menty architektury wnetrz odwraca si¢ uwage pacjen-
tow, tworzac zaskakujace dla nich, ale i przyjemne do-
znania, jest klinika dentystyczna Kids Doc w Berlinie.
W centralnym miejscu izby przyj¢é zainstalowano reje-
stracj¢ matych pacjentéw w replice samolotu do ztudze-
nia przypominajacego Boeing 747. Pacjenci zapraszani
sa do przezycia podniebnej przygody z wieloma atrybu-
tami charakterystycznymi dla lotnictwa. Nawet personel
pielegniarski przebrany jest za stewardesy. Ostatecznie

Igk przed zabiegiem czy strach przed dentystg ustgpuja
miejsca najpierw cickawosci, a potem ekscytacji [10].

Innowacyjne metody projektowe sprzyjaty stworze-
niu wyjatkowego w skali kraju oddziatu onkologicznego
dla mtodziezy w szpitalu Krolowej Elzbiety w Birming-
ham. Intencja bylo stworzenie miejsca leczenia nowo-
tworow, ktore w swojej stylistyce bedzie odpowiadato
poczuciu estetyki pacjentdow — nastolatkow. I tak zaaran-
zowano pomieszczenia w bardzo modnym wsrod mto-
dziezy stylu lat 60. i loftow Nowego Jorku. Wyposaze-
nie meblowe stanowig bardzo popularne i designerskie
modele krzeset z Vitry. Same t6zka szpitalne réwniez
zostaty zaprojektowane w bardzo indywidualny sposob.
Sa wyposazone w metalowe, kolorowe wezglowia, ktore
za pomocg magnesow, zdjeé, plakatow czy zmywalnych
markerow mozna dekorowac i nadawaé w ten sposob
szpitalnej przestrzeni bardzo zindywidualizowany cha-
rakter. Do tej pory utworzono 17 takich oddziatow. Na-
tomiast sukces zastosowanych rozwigzan projektowych
spowodowat, ze powstanie 16 kolejnych.

Zachowanie intymnosci,
poufnos¢ przekazywanych danych

Miejsce przyjecia pacjenta do szpitala — czy dotyczy
to przyje¢ planowych, czy na SOR — zazwyczaj wy-
posazone jest w tzw. rejestracje przyje¢. W wigkszosci
szpitali ma ona charakter lady obstugi, gdzie z jednej
strony do dyspozycji pozostaje personel, po drugiej
za$ stronie stoi/siedzi pacjent. O ile takie otwarte roz-
wigzania sprawdzajg si¢ w punktach obstugi klientow
w obiektach np. handlowych, to w specyficznym miej-
scu, jakim jest szpital, nastr¢czajg wielu trudnosci.
Przede wszystkim, ze wzgledu na swoj otwarty charak-
ter, nie zapewniajg pacjentom nalezytej intymnosci i po-
ufnosci przekazywanych informacji. Izby przyjeé¢ z po-
wodu ograniczonej powierzchni sg czgsto przepetnione
pacjentami. Nierzadko zestresowanymi, poirytowany-
mi, zniecierpliwionymi. Pierwszy wywiad z pacjentem,
gdzie padajg takze klopotliwe pytania, np. o przebyte
choroby, stan zdrowia itp., powinien by¢ przeprowadzo-
ny w sposob spokojny, delikatny, dyskretny i rzetelny,
tak by ograniczy¢ wglad osob postronnych. Szczeg6lnie
dotyczy to osdb starszych, tatwiej ulegajacych wply-
wom otoczenia i rozproszeniu uwagi.

W zwigzku z powyzszym bardzo pozadane jest, by
miejsca rejestracji pacjentow stanowily wyodrebnione
pomieszczenia, ewentualnie dzwickoszczelne boksy.
Takie rozwigzania zapewne latwiej projektowa¢ w no-
wych obiektach niz w przypadku modernizacji szpitali
istniejacych, niemniej, takze z uwagi na obowigzujaca
ustawe o ochronie danych osobowych, takie rozwigza-
nia powinny sta¢ si¢ obligatoryjne, cho¢by dlatego, ze
w trakcie wywiadu padaja pytania o przebyte choroby,
a sam wywiad rozpoczynaja pytania o podstawowe dane
osobowe pacjenta.
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Osobnym tematem jest aktualnie szeroko dyskuto-
wana kwestia agresji pacjentow wobec personelu szpita-
la. Coraz czgSciej dochodzi do agresywnych zachowan
w szpitalach — zazwyczaj w izbach przyjec¢ lub na od-
dziatach ratunkowych. Uporzadkowanie przestrzeni izby
przyje¢ przez jednoznacznie wydzielone pomieszczenia
rejestracji, bez mozliwosci ingerencji 0s6b niepozada-
nych, mogloby wpltyna¢ na czeSciowa eliminacje¢ takich
zdarzen. Ksztaltujac $wiadomie uktad funkcjonalno-
-przestrzenny izby przyje¢, mamy do pewnego stopnia
mozliwo$¢ manipulacji i sterowania zachowaniem pa-
cjentow w niej przebywajacych.

Stosujac np. przestony, czy — jesli to mozliwe — ko-
rzystajac z osobnych pomieszczen w celu przeprowa-
dzenia wywiadu z pacjentem, ograniczamy specyficzny
,,halas szpitalny” w izbie przyje¢. Wpltywa to na emocje
pacjentow, a takze na pracg i skupienie personelu pod-
czas rozmowy. Poprawa komunikacji pomiedzy per-
sonelem a pacjentem jednoznacznie wplywa na jako$¢
pracy izby przyjec i usprawnia jej organizacjg.

Personel i odwiedzajacy. Partycypacja
w projektowaniu szpitala

Architektura szpitali wptywa pozytywnie na postawe
personelu, ktéremu tatwiej identyfikowa¢ si¢ z miej-
scem pracy 1 ktory lepiej si¢ czuje 1 dziata efektywniej
w atrakcyjnej wizualnie przestrzeni [2]. To samo dotyczy
0s0b odwiedzajacych. Szpitale staraja si¢ umozliwia¢
pobyt osob bliskich, ktore maja pozytywny wpltyw na
pacjenta i mogg wyregczy¢ personel szpitalny w prostych
czynnosciach, jak umycie pacjenta, podanie positku itp.

Wydaje si¢, ze wlasciwa metoda w projektowaniu
szpitali bedzie projektowanie partycypacyjne, czyli
uwzgledniajace opinie potencjalnych uzytkownikow
przestrzeni [12]. Przy czym zwr6¢my uwage, ze chodzi
nie tylko o projektowanie nowych obiektow. Bardzo
wazne jest projektowanie przebudowy, rozbudowy czy
remontu szpitali istniejacych, gdzie chociazby ze wzgle-
du na zmieniajace si¢ metody, technologie medyczne
czy wymogi sanitarne konieczne sa zmiany funkcjo-
nalno-przestrzenne. W przypadku architektonicznego
projektowania szpitali wiedz¢ na temat wielu rozwigzan
z zakresu architektury budynku dostarczaja pacjenci,
personel, osoby odwiedzajace chorych oraz firmy swiad-
czace ustugi outsourcingowe na terenie szpitala.

Korzystajac z wiedzy bezposrednich uzytkownikow,
zespolu zarzadzajacego czy wyspecjalizowanych pro-
jektantow, mozna juz na samym wstegpie unikna¢ wielu
ztych rozwigzan, ktore prowadza nieuchronnie do kolej-
nych zmian w budynku [13].

W 2010 r. naukowcy z Uniwersytety w Tehera-
nie przeprowadzili ocen¢ poczucia bezpieczenstwa pa-
cjentow przebywajacych na 14 oddziatach szpitalnych
w kraju (m.in. na oddziatach chirurgicznym, ortopedycz-
nym, neurologicznym, neurochirurgicznym). W badaniach

brat udziat personel pielegniarski (w sumie ankietowano
42 osoby, wybierano po 3 z kazdego oddziatu). Bada-
nia byly bardzo szczegdtowe i uwzgledniaty m.in. ptec
i wiek tych osob. Ocenie poddawano zaréwno $rodowi-
sko zbudowane szpitala, jak i szpitalne 16zka czy insta-
lacje. Oceniono, ze poziom satysfakcji i bezpieczenstwa
dla wszystkich oddzialow generalnie jest na poziomie
srednim, przy czym najlepsze wyniki uzyskal oddziat
urologiczny, a najgorsze chirurgia ortopedyczna [14].

Takie podejscie do projektowania wyzwala nowe,
kreatywne metody rozwigzywania problemoéw projekto-
wych, dostarcza projektantom cenng wiedze o uzytkow-
nikach przestrzeni, ale takze wplywa na prace personelu,
integruje pracownikow i daje poczucie odpowiedzialno-
Sci za przestrzen.

Pierwszym etapem projektowania architektoniczne-
go szpitala bedzie zbudowanie wiedzy na temat funkcjo-
nowania budynku. Wykonuje si¢ ankiety, przeprowadza
wywiady z pracownikami, gromadzi si¢ wiedz¢ na temat
istniejacych szpitali o podobnym profilu. Sporzadza si¢
dokumentacj¢ fotograficzng. Analizuje si¢ wszystkie
wczesdniejsze zmiany w obrgbie budynku — przebudowy
i remonty. Stosuje si¢ metody oceny jako$ci Srodowiska
zbudowanego. Oceny jako$ci obiektow stajg si¢ bar-
dzo przydatne w planowaniu i ukierunkowaniu proce-
sow modernizacyjnych, a przede wszystkim pomagaja
uchwyci¢ zaistniale zmiany i nowe potrzeby w uzytko-
waniu obiektu.

Wsrdd etapow pracy wyrdznia si¢: zebranie do-
kumentacji projektowej budynku i dokumentacji in-
wentaryzacji, uzupetionych informacjami od zarzadu
i gltéwnych uzytkownikow; ustalenie wspolnie z za-
rzadca ostatecznego zakresu oceny i gldwnych zadan;
wykonanie dokumentacji fotograficznej, osobistych ob-
serwacji, przeprowadzenie rozméw z uzytkownikami
(pracownikami, pacjentami); analiz¢ historii budynku
w zakresie przeprowadzonych prac remontowych, do-
tychczasowych adaptacji (gdy jaki$ element budynku
czesto psuje sig, szybciej zuzywa, by¢ moze Swiadczy to
o niedopasowaniu funkcjonalnym) [15].

Uzytkownik wystepuje w pozycji eksperta w kwestii
uzytkowanej przez siebie przestrzeni.

Na podstawie tego etapu prac sporzadza si¢ graficzne
analizy, schematy funkcjonowania w przestrzeni szpita-
la, analizy spelnienia potrzeb organizacyjnych, studia
behawioralne. Wykonuje si¢ ankiety, kwestionariusze,
dzigki ktorym ocenia si¢ oczekiwania i potrzeby uzyt-
kownikoéw oraz to, w jakim zakresie spetnia je budynek.
Przyktady niedogodnosci mozliwe do zdiagnozowania
w ocenie POE to czesto: zbytnie zatloczenie powodu-
jace zmniejszenie prywatnosci, nieergonomiczne wy-
posazenie, trudna orientacja w obiekcie, niski poziom
efektywnosci wykorzystania przestrzeni [15].

Badania przeprowadzone przez zesp6l amerykan-
skich i tajwanskich naukowcéw na grupie 680 pacjen-
tow wykazaly zalezno$¢ pomiedzy percepcja przestrze-
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ni wspolnych szpitala i poziomem satysfakcji a innymi
czynnikami charakteryzujacymi pacjenta, jak wiek,
pte¢ czy nawet pora dnia przeprowadzonych badan.
I tak osoby starsze wykazywaly znacznie wigksze za-
dowolenie wynikajace z odbioru wizualnego wnetrza
niz inne grupy, pacjenci odwiedzajacy szpital pierwszy
raz wykazywali nizszy poziom satysfakcji niz pacjenci
przebywajacy w nim powtornie, pacjenci przybywajacy
do szpitala w godzinach popotudniowych byli mniej za-
dowoleni od tych odwiedzajacych szpital w godzinach
rannych. Mezczyzni wykazywali wigksze zadowolenie
z poziomu czystosci pomieszczen szpitala niz kobiety.
Obrazuje to, ze przeprowadzajac badania jakosciowe
istniejacych budynkow, w interpretacji wynikow nalezy
bra¢ pod uwage aspekty takie jak ple¢ pacjenta, wiek,
porg dnia czy czas pobytu w szpitalu w momencie pro-
wadzenia badan. W tych samych badaniach przedsta-
wiono propozycje samych pacjentdéw odnosnie popra-
wy jakosci wnetrz. Mniej wigcej 40% ankietowanych
sugerowato umieszczanie w poczekalniach czasopism,
gazet itp., prawie 32,4% proponowalo zainstalowanie
telewizorow, 20% — dostep do wody, 15% — broszury
informacyjne o zdrowiu, 4,4% — dyspozycyjnos¢ woz-
kéw inwalidzkich, 12% — miejsca do niezaktoconego
odpoczynku [16].

Celowos¢ takich badan wynika z szybko zmieniaja-
cych si¢ potrzeb uzytkownika w zwigzku z rozwojem
technologii w medycynie i pojawieniem si¢ nowych me-
tod leczenia. Oprocz obiektywnych korzysci w postaci
stworzenia w formie projektu czy to planu modernizacji,
czy adaptacji, potencjalnie otrzymujemy korzysci istot-
ne psychospoteczne.

Podsumowanie

Dobre samopoczucie uzytkownikow szpitala (pacjentow,
gosci, pracownikow) jest czesciowo zalezne od jakosci
srodowiska fizycznego, w ktorym si¢ znajduja. Istotna
jest nie tylko strona wizualna $rodowiska architekto-
nicznego przestrzeni publicznej szpitala (wyposazenie,
kolor, faktura, o$wietlenie), ale takze organizacyjna
i informacyjna (system informacji wizualnej). W wielu
szpitalach — z réznych wzgleddéw — przestrzefn ogélnodo-
stepna jest zle zorganizowana, co wptywa na utrudnione
jej uzytkowanie. Niekiedy wprowadzenie niewielkich
zmian moze znaczaco podwyzszy¢ jakos¢ Srodowiska
architektonicznego, a co si¢ z tym wigze — do pewnego
stopnia poprawi¢ samopoczucie uzytkownikow.
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE DZIECI Z CUKRZYCA TYPU 1

THE FAMILY AS AN ENVIROMENT INFLUENCING HEALTH
BEHAVIOURS OF CHILDREN WITH TYPE 1 DIABETES
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Streszczenie

Analiza danych epidemiologicznych wskazuje na staty wzrost
zachorowan dzieci na cukrzyce typu 1. Proces leczenia jest skom-
plikowany i wymagajacy od dziecka wielu umiejetnosci. Dia-
betolodzy wciaz szukaja odpowiedzi na pytanie, jak skutecznie
wspomagaé proces leczenia dzieci i mtodziezy, aby nie docho-
dzito do wezesnych powiktan. Aby osiagnaé prawidtowe wyrow-
nanie glikemiczne, potrzebna jest wspotpraca chorego dziecka
ijego rodziny z zespotem diabetologicznym. Rodzina moze za-
réwno by¢ czynnikiem ryzyka dla dziecka, jak i wspiera¢ dziecko
w zachowaniach prozdrowotnych. Niniejszy artykul przedsta-
wia, w oparciu o podejscie systemowe, wybrane trudnosci towa-
rzyszace budowaniu konstruktywnych zachowan zdrowotnych
w grupie dzieci chorujgcych na cukrzyce typu 1.

Stowa kluczowe: dziecko, rodzina, cukrzyca typu 1, czynniki
ryzyka, zachowania prozdrowotne.

Abstract

The analysis of epidemiological data shows a steady increase in
the number of children affected with type 1 diabetes. The treat-
ment is complicated and places several demands on children
(i.e.learning new skills). Diabetologists have been looking for
ways to effectively improve the treatment process so that early
complications could be avoided. In order to achieve a good
glycemic control, the cooperation between the child, its fam-
ily and the diabetological team is necessary. The family may
be both a risk factor and a supporting factor which positively
affects the desired health-related behaviours of their children.
The article presents selected difficulties associated with shap-
ing positive health — related behaviours in the group of chil-
dren with type I diabetes based on the systemic approach.

Key words: child, family, type 1 diabetes, risk factors, positive
health-related behaviours.

Wprowadzenie

Dziecko chore przewlekle, jako cztonek rodziny, podle-
ga jej nieustannym wplywom — rodzina to podstawa jego
rozwoju oraz dobrostanu somatycznego i psychicznego.
Trudnosci wystepujace w rodzinie to poczatek zaktocen
funkcjonowania zwigzanego z zarzadzaniem chorobg;
w zwiazku z tym istnieje ryzyko pojawienia si¢ trudno-
$ci zarowno fizycznych, jak i psychologicznych. Trud-
nosci te z kolei uruchamiajg szereg mechanizméw, ktore
utrudniaja zachowania antyzdrowotne oraz takie, ktore
nie gwarantuja, szeroko pojmowanego, zdrowia.
Niniejszy artykul przedstawia, w oparciu o podejscie
systemowe, wybrane trudnosci towarzyszace budowaniu
konstruktywnych zachowan zdrowotnych w grupie dzie-
ci chorujacych na cukrzyce typu 1. Glowny nacisk kta-
dziemy tu na analiz¢ czynnikéw ryzyka pochodzenia ro-
dzinnego oraz na analiz¢ sposobéw wspierania zachowan
prozdrowotnych, jak réwniez budowania prawidlowych
umiejetnosci zwigzanych z zarzadzaniem choroba.

Epidemiologia i skutki cukrzycy typu 1

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
cukrzyca typu 1 to jedna z najcze¢stszych chordb prze-
wleklych okresu rozwojowego. W 2007 roku WHO
uchwalita rezolucj¢ uznajaca cukrzyce za epidemie
wspolczesnej cywilizacji; eksperci szacuja, ze w 2005
roku liczba 0séb z cukrzyca osiggnie 330 milionow.
Obecnie cukrzyca typu 1 stanowi okoto 10% wszystkich
zaburzen metabolizmu we¢glowodandw — choruje na nig
ponad 20 mln ludzi, w tym okoto 150 tysiecy w Polsce
[1]. Ponad 40% pacjentow z ta postacia cukrzycy ma
mniej niz 20 lat. Najwyzsze wskazniki zachorowalnosci
wsrod dzieci obserwuje si¢ w grupie 10—-14-latkow, na-
tomiast najszybszy wzrost zapadalnos$ci dotyczy dzieci
ponizej 5 roku zycia [1].

W Tabeli 1 przedstawiono wybrane medyczne
i psychologiczne skutki wstgpowania cukrzycy typu |
u dzieci.
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Tabelal. Wybrane skutki cukrzycy typu 1 dla dzieci
Table 1. Selected effects of type 1 diabetes in children

Medyczne skutki
cukrzycy typu 1 u dzieci

Psychologiczne skutki
cukrzycy typu 1 u dzieci

¢ Powiklania . ..
» Zaburzenia koncentracji

naczyniowe, o
. * Zanizona samoocena

W nastepstwie D s

. . * Depresyjnosé
ktorych dochodzi do presyjn .

L » Zaburzenia spostrzegania
uszkodzenia wielu .
. wlasnego ciata

narzadoéw

*  Wysoki poziom lgku

* Mikroangiopatia .
£19p * Chroniczny stres

* Neuropatia
 Retinopatia

» Nefropatia cukrzycowa
» Makroangiopatia

Zrédto: opracowanie wlasne
Source: author’s own materials

Leczenie cukrzycy jest trudne, sklada si¢ z wielu
elementow, ktére musza wzajemnie wspoétgrac i jedno-
czesnie by¢ dostosowywane do ciggle zmieniajacego si¢
stanu psychofizjologicznego chorego dziecka. Jednym
z najwazniejszych elementow jest funkcjonalna, inten-
sywna insulinoterapia z zastosowaniem wielokrotnych
wstrzyknig¢ za pomoca pena lub ciagtego podskornego
wlewu insuliny przy uzyciu osobistej pompy insulino-
wej. Niezbedne sg rowniez: kilkakrotne w ciggu dnia
monitorowanie poziomu glukozy we krwi, dobieranie
odpowiedniej diety (w ktoérej kazdy produkt trzeba zwa-
zy¢ 1 obliczy¢ jego wymienniki we¢glowodanowe i bial-
kowo-tluszczowe, aby dopasowac do niej odpowiednia
ilos¢ insuliny) oraz systematyczny wysitek fizyczny.

Takie leczenie jest mozliwe jedynie w potaczeniu ze
stata edukacja chorego i jego rodziny, przy doktadnej
samokontroli oraz codziennym trenowaniu umiejetnosci
przestrzegania zalecen zwigzanych z insulinoterapia po-
faczona z dietg 1 wysitkiem fizycznym. Juz same wyma-
gania czynia cukrzyce typu 1 powaznym zrodlem stresu
zarowno dla dziecka, jak i wszystkich innych czlonkow
rodziny. Rodzina konfrontuje si¢ z wieloma réznymi
wyzwaniami, takimi jak: ciggla normalizacja poziomu
glukozy we krwi, ktéra wymaga statego zwracania uwa-
gi na objawy choroby, cierpliwo$¢ w jej prowadzeniu,
jak réwniez konieczno$¢ ciaglego doksztalcania sig, po to, by
modyfikowa¢ zalecenia lekarskie w sytuacji, gdy chory za
duzo i/lub za malo zje, podejmie wigkszy lub mniejszy wy-
sitek fizyczny, zachoruje, przezywa zbyt duzo sytuacji streso-
wych itp. Wszystkie te elementy generuja chroniczny stres.

Stres powoduje z kolei wydzielanie hormonow beda-
cych w opozycji do insuliny, ktére zaburzaja metabolizm
organizmu [2]. Hormony stresu powoduja wzrost stg-
zenia glukozy we krwi, co wymaga dodatkowej dawki
insuliny. Istnieja sprzeczne dowody na to, czy stres bez-
posrednio wptywa na zachorowanie i przebieg cukrzy-
cy [3, 4]. Niemniej badania wskazuja, iz wyrownanie
glikemiczne jest gorsze u 0s6b odczuwajacych wigkszy

stres [4] oraz brak wsparcia [4, 5]. Konsekwencjg moze
by¢ stosowanie strategii opartych na emocjach i unika-
niu konfrontacji z chorobg oraz uruchamianie myslenia
zyczeniowego [6].

Wtaczenie rodziny do procesu terapii korzystnie
wplywa na lepsze zrozumienie probleméw zwigzanych
z chorobg, oddziatuje na motywacje, utatwia realizacje
zachowan prozdrowotnych.

Zycie rodzinne jako czynnik ryzyka
w rozwoju zachowan ryzykownych
zwigzanych z prowadzeniem cukrzycy typu 1

Problemy zycia rodziny z dzieckiem chorujacym na cu-
krzyce typu 1 ilustruje napisana przez Luthera Travisa
recepta na powodowanie probleméw psychologicznych
w rodzinie, ktora sklada si¢ z siedmiu punktow (wszyst-
kie dotycza cukrzycy):
,,Obdarz cztonka rodziny przewlekta choroba —
daj ja dziecku.
*  Spraw, by choroba miata niejasne pochodzenie
— wskaz na jej wrodzony charakter, poniewaz
wtedy kazdy bedzie czul si¢ winny.
*  Spowoduj, aby leczenie zasadnicze dla dobrego
stanu chorego bylo czasochtonne i trudne.
*  Uczyn to bolesnym.
*  Spraw, by leczenie ktécilo si¢ z normalnym trybem
zycia, bo wtedy wszyscy beda niezadowoleni.
*  Spowoduj, zeby samodyscyplina bylo podstawa
sukcesu w leczeniu, gdyz to wywoluje trudnosci.
*  Wilacz w to wszystko wielodyscyplinarny ze-
spot, w ktérym poszczegdlni czlonkowie nie sa
pewni drog leczenia i mogg dawacé pacjentowi
oraz jego rodzinie sprzeczne rady” [7].
Warunkiem dobrej kontroli cukrzycy jest posiadanie
przez pacjenta oraz cztonkow jego rodziny jak najlepszej
wiedzy i informacji o chorobie, sposobach jej leczenia
i wlasciwego odzywiania, a takze o zasadach samokon-
troli. Badania z literatury sa zgodne. Dowodza, ze rodzi-
na jest integralnym czynnikiem prowadzenia cukrzycy
u dzieci. Wyniki badan pokazuja, ze wysoki poziom
spdjnosci 1 zgodnosci z odpowiedzialnym i wspiera-
jacym zachowaniem ma zwigzek z lepszym sprawo-
waniem S$cistej kontroli glikemii. Natomiast konflikty
w rodzinie czgsto powoduja brak odpowiedzialnosci
w prowadzeniu cukrzycy u dziecka i maja zwigzek
z gorszym trybem zycia i kontrolg glikemii. Znaczace
w rodzinach dysfunkcyjnych jest to, ze w wigkszosci
klinicznych obserwacji mlodziezy pojawiaja si¢ na-
wracajace kwasice ketonowe [8, 9]. Badania pokazuja,
ze rowniez czynniki socjodemograficzne, takie jak sa-
motne rodzicielstwo [10] i niskie dochody, maja zwigzek
z wigkszym ryzykiem zlego prowadzenia cukrzycy [11].
Wielu rodzicow ma réwniez psychologiczne proble-
my po diagnozie cukrzycy 1 typu u swojego dziecka.
U 1/3 matek pojawia si¢ ryzyko depresji. Wigkszos¢
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probleméw z przystosowaniem u matek pojawia sig¢
w trakcie pierwszego roku po otrzymaniu diagnozy doty-
czacej choroby dziecka. Ojcowie dzieci z cukrzyca czg-
sto spetniajg kryteria diagnozy stresu posttraumatyczne-
g0 po 6 tygodniu od rozpoznania choroby u ich dziecka
[12]. Brak perspektywy na wyzdrowienie i ryzyko po-
wiklan oraz koniczno$¢ wzigcia odpowiedzialnosci za
przebieg choroby stanowig duze obciazenie. Swiado-
mos¢, ze choroba moze zakloca¢ rozwoj emocjonalny
i poznawczy dziecka, ze wymaga codziennego wysitku,
a leczenie spoczywa gtownie na dziecku i/lub jego rodzi-
nie, powoduje permanentne napigcie i w konsekwencji
poczucie wyczerpania, zmeczenia, smutku czy ztosci.
Choroba moze réwniez determinowac realizacje zadan
rozwojowych, takich jak: zatozenie rodziny, posiadanie
potomstwa, wybor zawodu (konieczno$é porzucenia
planéw zawodowych czy marzen o karierze kierowcy,
policjanta lub pilota) [13,14].

Emocje o zmieniajgcej si¢ intensywnosci i tresci to-
warzyszg rodzicom dziecka chorego na cukrzyce przez
caly czas trwania choroby. Powszechnymi reakcjami
emocjonalnymi sg lek, niepokdj, poczucie zagrozenia.
To, jak dziecko i jego rodzice poradzg sobie z nowg sy-
tuacja, zalezy od wielu czynnikow, takich jak: osobo-
wos¢ pacjenta, poziom inteligencji, umiejetnosé radze-
nia sobie ze stresem, emocje, uruchamiane mechanizmy
obronne i zachowania w obliczu choroby oraz zewnetrz-
ne wsparcie [12]. Wiele zalezy od oceny poznawczej
odnoszacej si¢ do cukrzycy, ktora pozostaje w zwigzku
z tym, jak dziecko spostrzega to, co o jego chorobie my-
$la rodzice i otoczenie [15].

Cukrzyca, jako choroba przewlekla i nieuleczalna,
wigze si¢ z cigglym emocjonalnym napigciem rowniez
dla rodzica, ktory chce wspiera¢ dziecko. W konsekwen-
cji moze pojawié¢ si¢ mechanizm wspoétuzaleznienia od
zachowan dziecka i jego poziomu glikemii u opiekuna.
I tak, poziom napigcia i niepokoju wzrasta wraz z pozio-
mem glikemii u dziecka, co sprawia, ze jeszcze trudniej
jest go stabilizowac, poniewaz stres podwyzsza poziom
cukru we krwi [16].

W rodzinach dzieci z cukrzyca typu 1 spotykamy
uczenie si¢ okreslonego stylu zycia obejmujacego kilka
istotnych czynnikéw ryzyka: nadopiekunczos¢ lub nad-
kontrola rodzicoéw, ktoéra ma shuzy¢ wspieraniu chorego
dziecka, a czgsto wzmacnia poczucie bezradno$ci oraz
nadmierng koncentracje na chorobie. Niemniej brak zain-
teresowania wsparciem dziecka w jego chorobie jest row-
niez niebezpieczny. Nieprzeprowadzenie przez rodzing
analizy dotyczacej sposobu zywieniaczy poziomu aktyw-
nosci fizycznej powoduje nasilenie siedzacego trybu zy-
cia, wzrost liczby godzin spedzonych przed telewizorem
i komputerem, a w konsekwencji poczucie samotnosci,
tendencje unikowe oraz negowanie choroby. Czynniki te
generujg z kolei stres w rodzinie oraz jej mniejsza spoj-
nos¢. Tabela 2 przedstawia wybrane czynniki ryzyka
dzieci z cukrzycg typu 1 w zwiazku z oddzialywaniem

rodzicéw. Zdecydowanie gorsze rezultaty uzyskiwano
w przypadku nadmiernie oferowanego wsparcia, od-
bieranego jako przesadne i wyzwalajacego zachowania
niesprzyjajace zdrowiu, na przyktad jedzenie stody-
czy. Zbyt wysoki poziom wsparcia korelowal rowniez
z symptomami depresji, poczuciem zaleznosci od in-
nych, bezsilnosci. Wzrost depresji u dziecka moze z ko-
lei wyzwalaé bezradno$¢ cztonkdéw rodziny 1 zwigkszaé
komplikacje medyczne. Dlatego wsparcie udzielane
dzieciom z cukrzycg powinno by¢ zbiezne z wykorzy-
staniem zasobdw indywidualnych dziecka, co zwigksza
efektywne radzenie sobie i lepsze przystosowanie do sy-
tuacji wyzwalanych przez chorobeg.

Tabela 2. Wlasciwosci rodzica a konsekwencje dla rozwoju
zachowan ryzykownych u dziecka z cukrzyca typu 1

Table 2. Parent’s profile and its consequences for development
of risky health — behaviors in children with type 1 diabetes

Wiasciwosci rodzicow Konsekwencje dla dziecka

Wzmacnia bezradnos¢,
nadmierng koncentracje
na chorobie oraz utrudnia
zdobywanie autonomii
Somatyzacja stresu,
tlumienie i zaleganie takich
emocji, jak smutek, ztos¢,
poczucie winy, lek
Negowanie problemu,
zachowania unikowe

w stosunku do wlasnej
choroby u dziecka
Siedzacy tryb zycia
dziecka, trudniejsze
wyrownanie metaboliczne

Nadopiekunczos¢ rodzicow

Silny stres w rodzinie

Brak zainteresowania
wsparciem dziecka
w przezywaniu choroby

Brak zainteresowania
aktywnoscia fizyczna
dziecka

Depresja, gorsze
wyrdéwnanie metaboliczne,
niskie umiejgtnosci
radzenia sobie z choroba

Staba spojnos¢ rodziny
i poczucie niedostatecznej
opieki

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie pracy z rodzinami
z dzieckiem z cukrzyca typu 1

Source: based on authors’ analysis of their work with children
with type 1 diabetes and their families

Czynniki zachowan ryzykownych w rodzinie moga
przyczyni¢ si¢ do pojawienia si¢ i utrwalenia zachowan
antyzdrowotnych u dziecka z cukrzyca.

Poziom i stopnie wyréwnania u dziecka z cukrzy-
cg typu 1 zwykle okre$la si¢ na podstawie wskaznika
procentowego wyrdéwnania hemoglobiny glikowane;.
Wskazniki poprawy zdrowia i zmian w zakresie zacho-
wan zdrowotnych to HbAlc na poziomie 6,5-7,5%. Zle
kontrolowana glikemia, wskaznik HbAlc powyzej 8%,
moze by¢ powodem podwyzszonego poziomu leku i ni-
skiej samooceny. Zaburzenia Igkowe u pacjentéw z cu-
krzyca moga przejawiac si¢ pod postacig: zespotu leku
uogolnionego, niezroznicowanych zaburzen lgkowych
i nasilonych objawow lekowych [17]. I tak na przyktad
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w przypadku fobii spotecznej u dziecka z cukrzyca
moze dominowac lek przed ujawnieniem wtasnej choro-
by. Innym obserwowanym problemem jest fobia przed
wykonaniem iniekcji, ktorej towarzysza silne objawy
wegetatywne. Charakter fobii przybiera rowniez lek
przed hipoglikemia, co objawia si¢ przesadng czgstoscia
sprawdzania glukozy we krwi, strachem przed zosta-
niem samemu w domu, przed wysitkiem fizycznym lub
unikaniem niedocukrzenia przez dojadanie lub zmniej-
szanie dawki insuliny, co w konsekwencji prowadzi do
wysokich stezen glukozy we krwi. Diagnoza objawow
zaburzen Igkowych jest utrudniona, poniewaz objawy
mogg by¢ podobne do objawow hipoglikemii.

Wskazania do terapii w wigkszo$ci wymagaja od
dziecka restrykcyjnej zmiany stylu zycia — poprzez $ci-
sta kontrole glikemii, podawanie insuliny do doktadnie
obliczonego pokarmu, zmniejszanie dawek pozywienia,
¢wiczenia fizyczne.

Prewencja i interwencja

Szczegoélnie w poczatkowej fazie choroby mozna sko-
rygowac przekonania pacjenta, dostarczy¢ rodzinie ade-
kwatnej wiedzy i informacji. Wspieranie rodziny w mo-
mencie diagnozy moze mie¢ wpltyw na to, w jaki sposob
przezywaja i mysla o chorobie rodzice; z duzym prawdo-
podobienstwem ich przekonania beda rowniez dotyczy¢
dziecka. Dzieje si¢ tak, poniewaz znaczenia i interpretacje
nadawane wydarzeniom i sytuacjom, w ktorych uczestni-
czy rodzina, osadzone sa w jej do§wiadczeniach spotecz-
nych, kulturowych i historycznych [15].

Wsparcie spoleczne

Silna wigz z osobami wspierajacymi odgrywa istot-
ng role w odbiorze przez dziecko informacji o choro-
bie. Wsparcie, zwlaszcza o charakterze emocjonalnym,
moze oddzialywaé¢ na oceng doswiadczanego stresu
i wybor strategii radzenia sobie z codziennymi trudno-
Sciami [12, 18]. Pozytywna rolg wsparcia przektada si¢
na lepsze radzenie sobie z trudno$ciami zwigzanymi
z samoopieka i kontrolg objawdéw cukrzycowych. Oczy-
wiste jest, ze opicka i wsparcie dla dzieci z cukrzyca
w roznym wieku muszg by¢ specyficzne. Dla mtodziezy
muszg by¢ one bardziej instrumentalne; réwnie wazne
jestumozliwienie mtodym ludziom doznawania wsparcia
emocjonalnego od przyjaciot [12, 18]. Atrybutem dora-
stania jest bowiem czgsto negatywny stosunek nastolat-
ka do opiekunow, co w konsekwencji nasila stres dziecka
i wptywa na kontrolg glikemii. Poczucie niewystarczaja-
cego wsparcia znacznie cz¢sciej powoduje wspomniane
wczesniej unikowe radzenie sobie z choroba, odizolo-
wanie si¢, zaniechanie troski o wtasne zdrowie [12, 18].
W wielu badaniach [18] podkreslana jest zaleznos¢ po-
migdzy adekwatno$cig wsparcia a kontrolg cukru i po-
stepowaniem zgodnym z wytycznymi lekarza.

Wsparcie spoteczne wplywa znaczaco na wicle
aspektow zachowan prozdrowotnych rodzin z dziec-
kiem chorym na cukrzycg. Gdy otoczenie wykazuje
zrozumienie dla choroby, dzieciom i nastolatkom duzo
fatwiej jest stosowac diete, poswigcaé wigcej czasu na
aktywnos$¢ fizyczng i obserwowaé glikemig.

Cechy pozytywne, ktore moga by¢ wzmacniane
w przebiegu choroby to, w porownaniu ze zdrowymi
rowiesnikami, wigksza dojrzatos¢ psychiczna, odpowie-
dzialno$¢, wytrwatos$¢ i sumienno$é [19]. Dzieci chore
na cukrzyce czesto sg bardziej uporzadkowane, maja
state zasady 1 wyzszy poziom empatii. W mysleniu i za-
chowaniach sg bardziej refleksyjne i realistyczne [20].

Skuteczno$¢ pomocy dla dzieci z cukrzyca wyraza
si¢ w budowaniu w szerszym $rodowisku rodzinnym
i spotecznym warunkéw utatwiajacych edukacje, umoz-
liwiajgca utrzymywanie zachowan prozdrowotnych lub
chociaz przeciwdziatanie wahaniom glikemii. Programy
te nie koncentrujg si¢ jedynie na dziecku, ale na wielu
obszarach, z ktorych ono korzysta, by wspomagac jego
rozwoj.

Tabela 3. Obszary interwencji regulacyjnych programow
przeciwdziatania powiktaniom u dzieci z cukrzyca typu 1
Table 3. Areas of intervention of programs for counteracting
negative effects of type 1 diabetes in children

Szkota Dom Dziecko z cukrzyca
Budowanie Wiaczenie Dbanie o podnoszenie
Swiadomosci rodzicéw wiedzy o chorobie,
nauczycieli w zmiany stylu | samooceny
o chorobie i jej zycia dziecka, i motywacji
specyfice stylu do zmian w stylu

odzywiania zycia
Zmiana i spedzania
asortymentu wolnego czasu
sklepikow
szkolnych
Aktywizujace
zajecia fizyczne

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie pracy z rodzinami
z dzieckiem z cukrzycg typu 1

Source: based on authors’ analysis of their work with children
with type 1 diabetes and their families

Sposob i zasigg oddziatywania tak rozumianej in-
terwencji zblizone sa w swej logice do rekonstrukcji
niewyksztatconej w rozwoju dziecka kompetencji zdro-
wego (somatycznie i1 psychicznie) regulowania swojej
aktywno$ci w $rodowisku, zarowno pod wzglgdem so-
matycznym, jak i emocjonalnym, stad tez warto w za-
kresie zdrowia publicznego zwraca¢ uwagge na dziatanie
rodziny.

Okazuje sig, ze rodzina jest fundamentem prawidto-
wych zachowan, takich jak: odpowiednie nastawienie
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do choroby, wilasny monitoring, pozytywne wzmoc-
nienia, odnoszace si¢ do zachowan prozdrowotnych,
podtrzymujace rodzicielskie porozumienie i wlasciwy
udziat i odpowiedzialno$¢ w prowadzeniu cukrzycy, po-
prawe nawykow i kontroli glikemii [12]. Ostatnie studia
na temat terapii systemowej z rodzinami z dzieckiem
z cukrzycag pokazuja poprawe konfliktow i trybu zycia
oraz poprawe kontroli glikemii przez 18 miesigcy [21].
Czgsto dziecko nie reaguje na indywidualng terapie tak
dobrze jak na rodzinng. Szczeg6lnie w sytuacji, gdy na-
tezenie stresu zwigzanego z chorobg naktada si¢ na inne
sytuacje stresowe w systemie rodzinnym [22].

Terapia rodzin przyczynia si¢ do zwigkszenia umie-
jetnosci rozwigzywania problemow i wzrostu wsparcia
dzieci i rodzicoéw, co pomaga poprawia¢ kontrole glike-
mii u dzieci przez dluzszy czas. Interwencja psycholo-
giczna jest rOwniez pomocna w sytuacjach podejmowa-
nych zmian w systemie. Z badan wynika, ze jesli rodzice
pozwola starszym dzieciom i adolescentom zajmowac
si¢ cukrzyca, gdy nie sg oni wystarczajaco dojrzali spo-
tecznie i poznawczo, mtodzi pacjenci bedg mieli proble-
my z prowadzeniem cukrzycy, co wigze si¢ z okreslo-
nymi konsekwencjami. Warto podkresli¢, ze powodem
lekcewazenia choroby przez dziecko jest niekiedy cheé
zwrocenia na siebie uwagi [22].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze rodzina jest
podstawa najskuteczniejszych, pozytywnych wzmoc-
nien i prawidlowych zachowan w prowadzeniu cukrzy-
cy. Terapeuci systemowi powinni by¢ czeScig zespotu
diabetologicznego opiekujgcego si¢ rodzinami z dziec-
kiem z cukrzyca. Wydaje sig, iz wlasnie takie ztozone
podejscie, ktore spotyka si¢ coraz czeSciej w pracach
dotyczacych opieki nad dzie¢mi z cukrzyca i jego funk-
cjonowaniem w sytuacjach krytycznych i dlugotrwatego
stresu, jest najbardziej uzasadnione.
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Streszczenie

Proces starzenia si¢ spoleczenstw stanowi interdyscyplinar-
ny problemem wspolczesnego $§wiata, wyzwalajac specyficz-
ne konsekwencje spoleczne, ekonomiczne i polityczne. Obok
zagrozen funduszy emerytalnych obserwowane sg takze nie-
korzystne zmiany w strukturze rodziny i jej funkcjonowaniu.
Niekiedy proces starzenia si¢ jest trudny do akceptacji, wzrasta
poczucie osamotnienia i izolacji, pojawia si¢ pustka egzysten-
cjalna. Do siggania po uzywki moga sktania¢: choroba przewle-
kta lub/i przykre dolegliwosci, utrata najblizszych, narastajace
problemy materialne. Do niedawna zaburzenia spowodowane
nadmiernym spozyciem alkoholu w$réd seniorow budzity nie-
wielkie zainteresowanie badawcze.

Czynniki ryzyka rozwoju uzaleznien wieku podesztego powin-
ny by¢ poddane wnikliwej analizie z uwagi na istotne aspekty
spoleczne, psychologiczne i zdrowotne zwigzane z naduzywa-
niem substancji psychoaktywnych przez seniorow.

Stowa kluczowe: wiek podeszty, uzaleznienia, czynniki ryzyka.

Abstract

Aging of the society is an interdisciplinary problem of the
modern world that releases specific social, economic and po-
litical consequences. In addition to the risks of pension funds
the unfavorable changes in the family structure and its func-
tioning are also observed. Sometimes the aging process is dif-
ficult to accept, the sense of isolation and loneliness increase
and the existential emptiness appears. Reaching for drugs may
be inclined by a chronic disease and/or unpleasant symptoms,
the loss of family members, increasing financial problems. The
problems caused by an excessive alcohol consumption among
seniors not long ago aroused little interest in research.

The risk factors for the development of old-age addictions
should be under dissection because of the important aspects of
the social, psychological and health in relation to the substance
abuse by seniors.

Key words: old age, addiction, risk factors.

Wstep

Uzaleznienia stanowig przedmiot zainteresowania wielu
dyscyplin. U podstaw uzaleznien tkwi utrata kontroli nad
wlasnym mysleniem i zachowaniem, ktoéra sprowadza
si¢ do ciagglego poszukiwania przez jednostke kontaktu
z substancja lub/i sytuacja wyzwalajaca oczekiwany stan
emocjonalny. Z medycznego aspektu uzaleznienia charak-
teryzuja si¢ zakldceniem wielu funkcji organizmu spowo-
dowanych wprowadzeniem substancji chemicznej. Wsrod
0s0b uzaleznionych widoczne sg totalny brak mozliwosci
utrzymywania abstynencji i utrata kontroli nad zachowa-
niem ukierunkowanym jedynie na pozyskanie srodka.

W psychologicznym ujeciu uzaleznienia zwigzane
sa ze specyficznymi zaburzeniami zachowania jednost-
ki lub/i grupy, w tym z zaburzeniami funkcji spotecz-
nych. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych ma na
celu redukcje napie¢ emocjonalnych, Igku, niepewnosci
siebie, niskiego poczucia wlasnej wartosci, zas§ wedhug
osoby uzaleznionej — zaspokojenie potrzeby pozytyw-
nych doznan [1].

Wsréd roznorodnych patologii spotecznych mozna
wyr6znic: patologie o charakterze globalnym, dotycza-
cym grup spolecznych, i indywidualne. Mechanizmy
uzaleznienia peiniag fundamentalng funkcj¢ zaréwno
W jego powstawaniu, jak i w utrzymywaniu. Wyr6z-
niono kilka koncepcji rozwoju uzaleznien zwigzanych
z determinacja biologiczna, psychiczna, spoteczng i du-
chowa. Ciekawa koncepcja rozwoju podtoza uzaleznien
jest wskazanie na potrzeby egzystencjalne jednostki. Do
siegania po alkohol moze stymulowac jednostke obnize-
nie poczucia celu i sensu zycia, w tym deficyt spelnienia
potrzeb duchowych. Picie minimalizuje ten niedosyt,
dajac jednostce tymczasowe poczucie wyzszo$ci oraz
wszechmocy [2].

Wedhug WHO uzaleznienie od alkoholu to specyficz-
ny stan psychiczny i fizyczny wynikajacy ze wspotdzia-
fania zywego organizmu i alkoholu. Stan ten charakte-
ryzuje si¢ zmianami w zachowaniu jednostki i innymi
nastgpstwami, w tym zawsze z przymusem ciaglego lub
okresowego korzystania z alkoholu w celu doswiadcze-
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nia psychicznych efektow jego dziatania lub unikania
dyskomfortu [3].

W Polsce fragmentaryczne badania epidemiologicz-
ne nie pozostawiaja ztudzen, ze niektorzy seniorzy takze
naduzywaja alkoholu. Niepokoi¢ moze takze tendencja
wzrostowa uzaleznien od alkoholu w$rdd osob objetych
opicka stacjonarng (zaktady dla przewlekle chorych,
domy pomocy spolecznej, oddziaty psychiatryczne)
w grupie wickowej powyzej 65 1. z. Z powodu zaawan-
sowania wieku wérdd seniorow objawy uzaleznienia od
alkoholu, lekéw lub narkotykow moga by¢ przypisywane
wspolistniejagcym chorobom. Problematyka uzaleznien
wsrod osob w podesztym wieku to wcigz temat tabu.
W Polsce dziatania wspierajace profilaktyke i terapie
adresowane sg gtownie do 0sob mlodszych, czesto eks-
perymentujacych z uzywkami. Zatem wystepuje margi-
nalizowanie uzaleznien wérdd seniordow [4].

Niekontrolowane picie nie tylko nie rozwigzuje
probleméw, ale prowadzi do kolejnych. Osoba nad-
uzywajaca alkoholu nie przestaje pi¢, mimo ze spirala
probleméw spowodowana uzaleznieniem pigtrzy sig
w dynamicznym tempie. W ciggu pigciu miesigcy
w latach 2007-2008 w Kielcach wsrod 105 pacjentow
programu terapeutycznego odnotowano najwiecej osob
w przedziale wieku 31-40 lat, ale 21% badanych byto
w wieku 60 lat i wigcej. Wyniki badan swiadczg o tym,
ze alkoholizm jest problemem, z ktérym chory nie jest
w stanie sobie sam poradzi¢ [5].

Celem artykutu byta analiza czynnikoéw ryzyka roz-
woju uzaleznien w populacji 0oséb wieku podesziego ze
wskazaniem na mozliwosci poprawy w tym zakresie.

Jakie czynniki moga inicjowa¢ ryzyko rozwoju
uzaleznien wieku podeszlego?

Zapewne wplyw na rozwoj uzaleznienia od alkoholu
w wieku podeszlym mogg mie¢ wzorce wypracowane
w mlodosci. Poza tym dla wielu 0séb proces starzenia
si¢ jest trudny do akceptacji, wzrasta poczucie osamot-
nienia i izolacji, pojawia si¢ pustka egzystencjalna. Do
siggania po uzywki moga sklania¢ takze choroba prze-
wlekla 1 zwigzane z tym przykre dolegliwosci, utrata
najblizszych, narastajgce problemy materialne. Alkohol
moze by¢ postrzegany przez jednostke jako srodek uta-
twiajacy funkcjonowanie i jednocze$nie sposéb na ra-
dzenie sobie z problemami dnia codziennego.

Zdaniem B. Habrat nadmierne spozywanie alkoholu
przez osoby starsze i szkody zdrowotne tym spowodowa-
ne s3 jednym z najbardziej niedocenianych probleméw
w populacji. Cho¢ czgstos¢ 1 intensywno$¢ spozywania
alkoholu zmniejsza si¢ wsrod osob starszych, to proble-
my zwigzane z nadmiernym spozyciem wystepuja u ok.
3-5% 0s6b powyzej 60 r. z. Mniej wigeej 2/3 z tych 0sob
rozpoczeto picie wezesniej, mimo szkod zdrowotnych.
Natomiast 1/3 to osoby, ktore rozpoczety nadmierne spo-
zycie ok. 60 r. z. Toksyczne dzialanie alkoholu na tkanki

u seniora wynika z ich podatnosci 1 wigkszej wrazliwo-
Sci, a takze z interakcji z lekami powszechnie stosowa-
nymi w tej populacji. Wbrew pogladom podejmowanie
interwencji u 0sob w tej grupie wiekowej moze powodo-
wac korzystne zmiany zachowan sprzyjajace poprawie
stanu zar6wno psychicznego, jak i somatycznego [4].

Analize spolecznych problemoéw osob starszych
w latach 2008-2009 mieszkajacych w wojewodztwie
swigtokrzyskim przeprowadzono za pomocag ankiety,
w ktorej brato udziat 1450 osoéb. W $wietle wynikow
tych badan staros¢ dla wielu respondentéw oznacza
pogorszenie si¢ sytuacji zyciowej (79,2%). Dotyczy to
wielu aspektow codziennego zycia, takich jak: zdro-
wie, kontakty spoteczne, sytuacja materialna. Ponad
30% badanych nie posiada funduszy na zabezpieczenie
podstawowych potrzeb. Ryzyko rozwoju uzaleznien od
alkoholu w wieku podesztym moze wynikaé z pogorsze-
nia sprawnosci funkcjonalnej w wielu obszarach. Jed-
noczeénie obserwowany jest mechanizm zaprzeczania
naduzywania alkoholu [6].

Czesto degradacja zawodowa lub/i spoleczna, utra-
ta zdrowia sg silnymi motywatorami do podejmowania
decyzji o terapii alkoholowej. Badaniem objeto 203 oso-
by przebywajace na leczeniu w placowce stacjonarnej
w Kielcach od listopada 2007 do marca 2008 roku i od
stycznia do kwietnia 2009 roku. Celem badania byta
weryfikacja, czy 1 w jaki sposob motywacja pacjenta
ewoluuje podczas kilkutygodniowego oddziatywania
terapeutycznego. Na poczatku terapii 92,86% badanych
potwierdzito brak umiejetnosci radzenia sobie z codzien-
nymi trudnosciami bez uzycia alkoholu; §wiadomos¢ ta
wzrastata w trakcie pobytu. Wigkszos$¢ badanych przy-
znala, ze decyzje o leczeniu podje¢ta pod presja osob
bliskich, z powodu klopotéw finansowych lub zdrowot-
nych. Swiadomo$¢ stopnia rozwoju choroby pacjenci
uzyskiwali w tracie terapii. Wyniki tych badan wskazuja
na konstruktywny wptyw terapii odwykowej w zakresie
proceséw poznawczych 0sob uzaleznionych, co powin-
no oddziatywa¢ na ich sfer¢ behawioralng szczegolnie
po opuszczeniu placéwki odwykowej [7].

Na podstawie charakterystyki aktualnego stanu psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce mozna stwier-
dzi¢, ze w ciagu ostatnich 18 lat, tj. od 1990 r., obser-
wowany jest, zarbwno w opiece ambulatoryjnej, jak
i stacjonarnej, wzrost wskaznikow rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych. Rozpowszechnieniu zaburzen
psychicznych towarzyszy wzrost wskaznikow zwig-
zanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu, narkotykow i lekéw. Wskaznik osob
leczonych z powodu uzaleznien (od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych) sukcesywnie wzrasta.
Co wigcej dynamika zapadalnos$ci uzaleznien jest wyz-
sza niz dynamika rozpowszechnienia, co oznacza, ze
na zjawisko ma wigkszy wpltyw rejestrowanie nowych
przypadkéw uzaleznien niz podejmowanie kolejnych
prob leczenia. Zar6wno w opiece ambulatoryjnej, jak
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i stacjonarnej wickszo$¢ pacjentéw stanowig mieszkan-
cy miast. Ze wzgledu na pte¢: z terapii korzysta wig-
cej mezczyzn niz kobiet. Najwigksza grupa pacjentow
to ci w wieku 30-64 lat. Mimo ze kobiety spozywaja
mniej alkoholu niz mezczyzni, to jednak ryzyko podej-
mowania picia w starszym wieku jest wigksze, zwlasz-
cza wérod osob samotnych. We wszystkich placéwkach
ambulatoryjnych odnotowano w ostatnich latach wzrost
swiadczen z zakresu psychoterapii [8].

Niebezpieczenstwo rozwoju uzaleznien w wieku
podesztym moze wynika¢ z tego, ze miar¢ uptywu lat
dochodzi do pogorszenia sprawnosci 1 funkcjonowa-
nia w wielu obszarach. Zwigksza si¢ zapotrzebowanie
na specyficzne $wiadczenia opiekunczo-pielggnacyjne
w zakresie opieki instytucjonalnej i domowej. Choroby
przewlekle sprzyjaja rozwojowi zréoznicowanej niepet-
nosprawnos$ci. Pojawiajg si¢ tzw. wielkie zespoty ge-
riatryczne, tj. zaburzenia mobilnos$ci, rownowagi i za-
grozenie upadkiem, nietrzymanie moczu i stolca, zabu-
rzenia otegpienne, uposledzenie wzroku, stuchu, wzrasta
zagrozenie zespotem depresyjnym [9].

W wielu sytuacjach trudnych ryzyko naduzywania le-
kéw moze by¢ zainicjowane pozyczeniem takiej substan-
¢ji od innej osoby. Nieoczekiwanie pojawiajg si¢ epizody
charakterystyczne dla uzaleznienia. Nie ustalono dotad
kompletnej listy czynnikow warunkujacych naduzywa-
nie lekow przez osoby starsze, jednakze wskazywano na
znaczenie uzaleznienia zainicjowanego w przesztosci. In-
nym aspektem tej problematyki staje si¢ starzenie si¢ tzw.
uzytkownikéw narkotykdw. U seniorow zmienia si¢ me-
tabolizm, maleje sprawnos¢ funkcji neurokognitywnych,
co w polaczeniu z niekontrolowanym spozyciem lekow
moze powodowac dotkliwe skutki zdrowotne. W grupie
podwyzszonego ryzyka znajdujg si¢ te osoby starsze,
ktére doswiadczajg przykrych probleméw zdrowotnych
i jednocze$nie systematycznie pija alkohol [10].

Samo pojecie uzaleznienia od substancji psychoak-
tywnych jest definiowane z jednej strony na podstawie
objawdw nieswoistych zwigzanych z zaleznoscia psy-
chiczng i fizyczna, ktora wystepuje podczas stosowania
wszystkich srodkow, z drugiej — objawoéw swoistych
zwigzanych ze zmieniajacg si¢ tolerancjg i reaktywno-
$cig, specyficznymi zaburzeniami osobowosci, zaburze-
niami psychicznymi. Zalezno$¢ psychiczna przejawia
si¢ w obsesyjnym dazeniu do zdobycia $rodka w celu
uzyskania oczekiwanych doznan emocjonalnych. Nato-
miast zaleznos$¢ fizyczna oznacza kompulsyjne dgzenie
do przyjecia substancji psychoaktywnej, utratg¢ kontroli
nad jej zazywaniem oraz rozwdj zespotu abstynencyjne-
go. Do objawow swoistych zalicza si¢ te, ktore przyjmu-
ja charakterystyczng posta¢ dla okre$lonej grupy, w tym
nawet pojedynczych substancji psychoaktywnych [11].

Badania Europejskiego Centrum Monitorowania Nar-
kotykow i Narkomanii (EMCDDA) z 2008 roku, ktore
dotyczyly uzywania substancji psychoaktywnych przez
osoby starsze, nie pozwalaja na doktadne oszacowanie

skali problemu. Z danych wynika, Ze osoby starsze sa
zagrozone wystepowaniem problemoéw alkoholowych.
Tym bardziej ze naduzywanie alkoholu w potaczeniu
z innymi substancjami zwigksza ryzyko probleméw spo-
fecznych, psychologicznych i zdrowotnych. Osoby powy-
zej 65 1. z. zazywaja okoto jednej trzeciej wszystkich lekow
na recepte zawierajacych benzodiazepiny lub opioidowe
srodki przeciwbolowe. Leki sg zardwno przepisywane
przez lekarza, jak i dostepne bez recepty, ale zazywane
przez osoby starsze dos¢ czesto i regularnie [10].

W Polsce zrédlem danych zwigzanych ze stosowa-
niem substancji psychoaktywnych przez osoby starsze sa
badania prowadzone w ramach systemu sprawozdawcze-
go przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
W grupie os6b przyjetych do lecznictwa stacjonarnego
z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
wickszo$¢ stanowili m¢zezyzni. Okazjonalne przyjmo-
wanie lekow bez zlecenia lekarskiego jest najbardziej
rozpowszechnione wsrod osob w grupie wiekowe;j
45-54 lat, przy czym w najstarszej grupie badanych od-
setek ten jest niewiele nizszy [8, 12].

Nie ulega watpliwosci, ze Srodkami nasennymi i uspo-
kajajacymi mozna doprowadzi¢ do obnizenia poziomu
przykrych emocji. Owe substancje wprowadzaja jed-
nostke w stan bierno$ci, zamiast wspiera¢ w poszukiwa-
niach i dgzeniach do rozwigzania problemu.

Prawdopodobienstwo otrzymywania recepty na leki
psychoaktywne i niewlasciwego ich zazywania jest
wigksze w grupie starszych kobiet niz me¢zczyzn. Uzy-
wanie substancji psychoaktywnych przez seniorow moze
by¢ spowodowane polipragmazja. W Europie 27% 0s6b
powyzej 55 r. z. wskazuje, ze konsumuje codziennie
alkohol [12]. Wystepowanie u senioréw dolegliwosci
i trudnych sytuacji moze sktania¢ do siggania po sub-
stancje psychoaktywne. Do tych czynnikow ryzyka na-
leza m.in.: utrata bliskiej osoby, izolacja spoteczna, brak
wsparcia spotecznego, trudnosci finansowe, samotnosc,
niepokoj, zaburzenia poznawcze, brak mobilnosci, pro-
blemy zdrowotne zwigzane z bolem i cierpieniem [13].

Starzenie si¢ spoteczne zwigzane jest silnie z pozba-
wieniem aktywnosci zawodowej. Czesto jest to okres re-
dukcji wszelkich interakcji spotecznych. Do czynnikow
hamujacych prozdrowotng aktywno$¢ seniora w tym
okresie mozna zaliczy¢:

* izolacje spoleczng i psychiczna,

*  pogorszenie sytuacji materialne;j,

* nagla zmiang warunkow srodowiskowych, np.

w wyniku instytucjonalizacji,

*  brak przygotowania seniora do starosci,

* niewlasciwe nastawienie do procesu starzenia

si¢ innych oséb,

*  brak odpowiednich form rekreacji i czynnego

wypoczynku [9].

Czgstotliwos¢ zaburzen psychicznych w poéznym

okresie dorostosci nadal pozostaje przedmiotem dysku-
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sji. Refleksja nad minionym czasem moze przyczynic si¢
do satysfakcji, jak i dostarczac frustracji. Zatem nie jest
obojetne, jaki jest bilans zycia osoby w podesztym wie-
ku. Zdarza si¢, ze osoby starsze sg wobec siebie samych
zbyt surowymi sedziami, negatywnie oceniajg szanse
zyciowe, poglebiajac nastroj przygnebienia. Wsrod osob
starszych obserwowane jest naduzywanie alkoholu, le-
kow analgetycznych lub/i uspokajajacych [14].

W rodzinie, w ktdrej wystepuje problem uzaleznienia
jednego z jej cztonkéw, dochodzi do zachwiania réwno-
wagi funkcjonalnej. Dysfunkcjonalnos¢ zwigzana jest
z zaburzonymi relacjami pomiedzy czlonkami rodziny,
podziale r6l, chaosie i nierzadko przemocy. Zaburzone
zachowania czlonkow rodziny mogg by¢ konsekwen-
cja deficytu praktycznych umiejetnosci radzenia sobie
zproblemem uzaleznienia wynikajacym z niewiedzy. Za-
chwianie rownowagi psychicznej w rodzinie, nadmierne
napigcie emocjonalne, frustracja, czasem poczucie winy,
zaburzenia psychosomatyczne to efekt dziatania zwia-
zanego z uzaleznieniem. Takie stany emocjonalne, jak:
lek, rozpacz, poczucie bezsilnosci, staja si¢ nieodtaczng
czgscig zycia wszystkich cztonkéw rodziny.

Zakonczenie

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
w Polsce realizowany w latach 2011-2015 zaktada jako
gléwny cel promowanie zdrowia psychicznego i zapo-
bieganie zaburzeniom psychicznym, zwigkszenie inte-
gracji spotecznej, upowszechnienie $rodowiskowego
modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz rozwoj
badan naukowych oraz systemu informacji z zakresu
zdrowia psychicznego. Program wskazuje na koniecz-
no$¢ podejmowania nowych rozwigzan organizacyjnych
w psychiatrycznej opiece zdrowotnej, tj. zorganizowanie
Centrum Zdrowia Psychicznego dla dorostych, jednego
na co najmniej 50-200 tys. mieszkancow, 0,2 miejsca
w hostelu/10 tys. mieszkancéw, oddziatu detoksykacji:
0,1 16zka/10 tys. mieszkancow, osrodka terapii uzalez-
nien od alkoholu: 1,2 t6zka/10 tys. mieszkancow. W za-
kresie opieki ambulatoryjnej powinna funkcjonowac co
najmniej jedna, codziennie czynna, poradnia terapii uza-
leznien od alkoholu i wspoétuzaleznien, przypadajaca na
jeden powiat obejmujacy ok. 50 tys. mieszkancow [8].
Przegladajac oferty osrodkdéw zajmujacych si¢ psy-
choterapig, mozna zauwazy¢, ze wsrod réoznych form
pomocy oferowana jest takze terapia rodzinna. Wspot-
czesne tempo zycia oraz uzaleznienia sprawiaja, ze
wiele 0sob nie potrafi zbudowaé dobrych relacji we-
wnatrzrodzinnych i czuje si¢ kompletnie zagubionych.
Podobnie jak kazdy organizm posiada wiasny system
immunologiczny, tak tez rodziny posiadaja mozliwosci
i sposoby umozliwiajace utrzymywanie rownowagi. Nie
zawsze jednak wlasne zasoby s3 na tyle wystarczaja-
ce, by pokona¢ kryzys. Niezbgdny jest takze specjali-
sta, ktory zaoferuje pomoc w uporzadkowaniu trudnej

sytuacji i wskaze nowe spojrzenie na wzajemne relacje
w rodzinie.

Czas pdznej dorostosci to okres wyciszenia, zastu-
zonego odpoczynku po pracy zawodowej. Zdarza sig¢
jednak, Ze tuz po przej$ciu na emerytur¢ obserwowa-
ne sa niskie wskazniki jakosci zycia seniora. Niekiedy
jest to proces catkowitego wycofywania si¢ jednostki
z zycia spotecznego, kulturalnego i towarzyskiego. Takie
sytuacje moga powodowac aktywacje przykrych doznan
emocjonalnych, stanéw depresyjnych, zaburzen snu, po-
czucia osamotnienia i izolacji, co zwigksza ryzyko uza-
leznien. Starzenie si¢ w kontekscie psychologicznym
oznacza uposledzenie zmian zachodzacych z wiekiem
w zakresie zdolno$ci psychomotorycznych, uczenia sig,
zapamigtywania, mys$lenia, motywacji i emocji.

Istniejg trudno$ci w realizacji terapii uzaleznien, po-
niewaz jednym z nieodlacznych elementow natogu jest
mechanizm zaprzeczenia dokonywany przez jednost-
ke. Powoduje to obrone¢ uzaleznionego przed specjali-
styczng terapig odwykowa. Nawet w sytuacjach, gdy
jednostka dostrzega negatywne zmiany egzystencjalne
i podejmuje proby samotnego radzenia sobie, najczg-
Sciej uzyskuje efekt wzmozonego powrotu do natogu.
Nalezy takze rozwaza¢ finansowy aspekt profilaktyki
i kompleksowej terapii uzaleznien. Niekiedy admini-
stracje rzadowe wolg czerpaé zyski z akcyzy naktada-
nej na uzywki, niz systemowo rozwigzywac przyczyny
i konsekwencje uzaleznien [2] .

Zarowno alkoholicy, jak i narkomani wymagaja po-
mocy medycznej (np. detoksykacji lub farmakoterapii),
psychoterapeutycznej, oddziatywan rehabilitacyjnych
oraz resocjalizacyjnych. Szeroko rozumiana pomoc
psychologiczna jest najwazniejszg forma terapii, kto-
ra poczatkowo skoncentrowana jest na utrzymywaniu
abstynencji, a po6zniej na nauczeniu jednostki zycia
w trzezwosci [11].

Bardzo waznym aspektem staje si¢ przygotowanie
pracownikow w okresie przedemerytalnym do emery-
tury. Chodzi o przekazanie prozdrowotnych zasad co-
dziennego zycia w wieku starszym, poinformowanie
o mozliwosci skorzystania z form opieki socjalnej
i medycznej. Niezbedne jest takze wskazanie form zain-
teresowan niezawodowych. Waznym zadaniem jest re-
dukcja stresu 0sob szczegdlnie mocno zaangazowanych
w prace, np. proste prace w ogrodku przydomowym do-
starczaja fizycznych i psychicznych bodzcow, satysfakeji
z wynikOw pracy — co jest rOwnoznaczne z poczuciem
przydatnosci dla rodziny i spoteczenstwa [13].

Istotny wktad w poczucie bycia potrzebnym ma dzia-
alnos¢ polityczno-spoteczna, malarstwo, pisanie pamiet-
nikéw, wychowywanie wnukéw lub praca w niepelnym
wymiarze czasu pracy. Dzialania zwigzane z rozbudowa
srodowiskowej infrastruktury socjalnej, kulturalnej, re-
kreacyjnej i oswiatowej dostosowanej do oczekiwan tej
grupy wiekowej sprzyjaja korzystnym zachowaniom
seniorow. Kolejnym trendem moze by¢ aktywizowanie
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0s0b w podesztym wieku do dziatan samopomocowych,
w tym do niwelowania typowych sterecotypow wicku
podesztego. Pomyslne starzenie si¢ powinno by¢ wolne
od chorob oraz uzaleznien z zachowang sprawnoscia in-
telektualng i fizyczng. Czynniki warunkujace pomyslne
starzenie si¢ zalezne sg od preferencji jednostki zwigza-
nych ze stylem Zycia oraz wczesng diagnostyka i lecze-
niem chorob.

Zmiany zwigzane z wiekiem prowadzg do ograni-
czenia samodzielno$ci, utraty poczucia bezpieczenstwa
i wynikajacej z niej niemoznosci podejmowania samo-
dzielnych decyzji. Zawgza si¢ wlasny horyzont patrze-
nia na $wiat, zmniejsza si¢ sprawno$¢ intelektualna.
Sytuacja materialna oséb starszych jest czesto skom-
plikowana. Respondenci majg utrudniony dostep do re-
habilitacji i skutecznego leczenia. Problemy materialne
lub/i zdrowotne czgsto dominujg wsroéd problemow ba-
danych osdb. Brakuje zagospodarowania czasu wolnego
osobom w podesztym wieku w aktywny sposob. Pro-
blem ten dotyczy szczegdlnie terenow wiejskich. Bada-
ni twierdzg, ze najblizsza rodzina powinna sprawowac
opicke nad osobami starszymi. Tymczasem nie ma roz-
wigzan systemowych, ktére wspieratyby rodzing w jej
funkcjach opiekunczych.

Whioski

Opieka rodzinna nad osobami starszymi powinna by¢
obudowywana wsparciem $rodowiskowym, §wiadczo-
nym przez organizacje pozarzadowe oraz stuzby pu-
bliczne [5].

Projektowanie dziatan i interwencji powinno byc¢
oparte na faktycznym rozpoznaniu dolegliwosci zdro-
wotnych, problemoéw psychologicznych, spolecznych
w populacji senioréw. Brak informacji o wieku pode-
sztym — ,,zmowa milczenia” — utrudnia dzialanie, a takze
wzajemne zrozumienie wszystkich zainteresowanych, tj.
0s6b starszych, rodziny i tzw. opinii spotecznej. Tempo
procesOéw starzenia si¢ zalezy od szeroko pojetej profi-
laktyki w dziecinstwie, mtodosci i w wieku dojrzatym.

10.

11.

12.

13.

14.
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstalo w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa
byta grupa entuzjastow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii Danuty Gto-
wackiej.

Towarzystwo powotano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdro-
wiu oraz promocji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono srodki umozliwiajace
realizacj¢ wyzej wymienionych celow, do ktorych zalicza si¢ dziatalno$¢ naukowa, popieranie dziatalnosci
wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie wymiany naukowej z zagranica, organizowanie
konferencji, sympozjow i seminaridw, dofinansowywanie uczestnictwa cztonkow w innych konferencjach,
sympozjach i seminariach. Cztonkowie Towarzystwa aktywnie uczestnicza w dzialalno$ci naukowej, ba-
dawczej i publikacyjnej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich cztonkéw w konferencjach organizowanych
przez inne uczelnie, a takze wspotuczestniczy w organizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu konferen-
cjach i sympozjach. Zgodnie z prawem o dzialalno$ci stowarzyszen i towarzystw PTNoZ sklada na biezaco
sprawozdania finansowe i podatkowe oraz organizuje walne zebrania cztonkéw Towarzystwa, zatwierdza-

jac sprawozdania i oceniajgc dziatalnos¢ statutows.

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
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DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukoriczona uczelnia/szko/a, kierunek, specjalnos¢

Uzyskany tytu#/stopieri/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Prosze o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am si¢ ze statutem Towarzystwa.
Zobowiazuje si¢ do aktywnej wspotpracy 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
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

zaprasza do udziatu w XXXVII edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

— jednego z najlepszych w rankingach szkdt menedzerow zdrowia

Studium jest propozycja dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach organizacyjnych

stuzby zdrowia lub planujacych karierg¢ zawodowa w tych strukturach.

Kadre¢ dydaktyczng tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy i specjalisci, ktorych celem jest prze-
kazanie stuchaczom wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie: zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpie-
czen spotecznych, analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych

opieki zdrowotne;.

Zajecia prowadzone sg w trybie zaocznym, trwaja od wrzesnia 2013 do wrzes$nia 2014.

Nabor juz trwa, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem:
Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 (pokoj 201)
Tel./fax 61 861 22 51, tel. 61 861 22 50
e-mail: knoz@ump.edu.pl

Szczego6towe informacije dotyczace studium zamieszczone sg
na stronie internetowej: http://amp.edu.pl
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