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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemno$¢ zarekomendowaé Pan-
stwu kolejny numer ,Pielegniarstwa Polskiego”.

TreSci zawarte w tym numerze majg bardzo zr6znicowany charakter, od-
zwierciedlajg jednak obszary zainteresowan poznawczych i klinicznych zaréw-
no personelu medycznego, jak i kadry naukowej uniwersytetéw medycznych
i innych. Mamy nadzieje, ze artykuty spotkajg sie z pozytywnym odbiorem
Czytelnikbéw. Zapraszamy do lektury.

Rekomendujemy artykuty, ktére sg szczegdlnie wazne w pracy pielegniarki.
Ponadto na uwage zastugujg artykuty dotyczace osob starszych, tj. ,Ocena
stanu odzywiania pacjentéw w podesztym wieku, umieszczonych w oddziale
geriatrycznym, dokonana za pomocg skali MNA” oraz ,Warto$ciowanie zdrowia
wsrdd osob starszych na przyktadzie Uniwersytetu Trzeciego Wieku”.

W numerze przedstawiamy réwniez sprawozdania z dwéch konferencji.
Pierwsza z nich pt. ,Zdrowie — warto$¢ spoteczna” odbyta sie 27 listopada
2015 r. w Poznaniu. Druga pt. ,,Bezpieczenstwo pacjenta w podmiotach sys-
temu ochrony zdrowia” odbyta sie 20 stycznia 2016 r. w Warszawie.

Mamy zaszczyt réwniez zaprosi¢ Panstwa do uczestnictwa w trzech
konferencjach, z ktérych jedna — zatytutowana ,Zdrowie w nauce i prakty-
ce. Czterdziestolecie Szpitala w Puszczykowie — doswiadczenia i rozwéj” —
organizowana jest przez Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu oraz Zaktad
Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu przy wspétudziale Szpitala w Puszczykowie SA im. prof. Stefa-
na Tytusa Dgbrowskiego oraz Starostwa Powiatowego w Poznaniu. Druga
pt. ,Zywienie w onkologii” organizowana jest m.in. przez Katedre Zywienia
Klinicznego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Trzecia propozycja, na
ktorg zapraszamy, to Xlll Kongres Pielegniarek Polskich organizowany przez
Polskie Towarzystwo Pielegniarek oraz Wydziat Nauki o Zdrowiu Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego.

W koncowej czesci numeru przedstawiamy informacje o studiach pody-
plomowych z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowia oraz zapraszamy do
cztonkostwa w Polskim Towarzystwie Nauk o Zdrowiu — kwestionariusz zgto-
szeniowy w zatgczeniu.

Dr hab. Maria Danuta Gtowacka
Redaktor Naczelny

Dr inz. Renata Rasiriska
Sekretarz Naukowy
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B EDITOR’S NOTE

Dear Readers,

on behalf of the Scientific Committee we are pleased to recommend to you
the new issue of the “Polish Nursing”.

The contents of this issue are very diverse in nature, however they reflect
cognitive and clinical areas of interest of both medical personnel and research
workers of medical universities and other colleges. We hope that they will be
received positively by the readers. We recommend articles, which are of par-
ticular importance in nurses’ work. Papers on older people deserve special
attention as well, i.e. “Nutritional assessment in elderly patients in the geriatric
ward using the scale of ME” and “Valuing health among the elderly on the
example of the University of the Third Age”.

This issue presents the reports from two conferences. The first one, “Health
as a social value” was held on 27 November 2015 in Poznan. The other one,
entitled “Patient’s Safety in Healthcare Institutions” was held on January 20,
2016 in Warsaw.

We are also pleased to invite you to participate in three conferences. One
of them is organized by the Polish Association of Health Sciences and the
Department of Organization and Management in Healthcare at the University
of Medical Sciences in Poznan in cooperation with Prof. Stefan Tytus Dgbrow-
ski Puszczykowo Hospital SA and the District Governor’s Office in Poznan.
This conference title is “Health in science and practice. The 40" Anniversary
of Puszczykowo Hospital — experiences and challenges”. The second one,
entitled “Nutrition in Oncology” is organized by the Chair of Clinical Nutrition
of the Medical University in Gdansk. The third event, which we invite to, is 13"
Congress of Polish Nurses, organized by the Polish Association of Nurses
and the Faculty of Health Sciences, Medical University of Warsaw.

At the end of the issue we present information about postgraduate studies
in healthcare management and we encourage you to become members of the
Polish Society of Health Sciences (please find a membership form attached).

Assoc. Prof. Maria Danuta Gtowacka, PhD
Editor in Chief

Renata Rasinska, PhD (Eng)
Scientific Secretary
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B PSYCHODEMOGRAFICZNY PROFIL OPIEKUNOW
SPRAWUJACYCH PIECZE NAD CHORYMI Z DEMENCJA W POLSCE

PSYCHODEMOGRAPHIC PROFILE OF DEMENTIA PATIENTS’ CAREGIVERS IN POLAND

Agnieszka Krawczyk-Wasielewska'?, Ewa Mojs®, Elzbieta Skorupska'?, Przemystaw Keczmer'?,
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STRESZCZENIE

Wstep i cel. Zmiany w systemie ochrony zdrowia wymuszane sg po-
przez oczekiwang wydtuzajaca sie dtugosc zycia oraz zwigkszajaca sie
liczbe 0séb przewlekle chorych oraz z niepetnosprawnoscia. Zwigksza
sig liczba 0sob wymagajacych opieki oraz wzrastajg oczekiwania kiero-
wane wobec opiekunéw, ktorzy coraz dtuzej i w sposdb coraz bardziej
ztozony muszg opiekowac sig swoimi bliskimi. Celem badan jest stwo-
rzenie socjodemograficznego profilu opiekuna rodzinnego sprawujg-
cego piecze nad chorym z demencja, zyjacego w Polsce.

Materiat i metody. W przeprowadzonym badaniu uczestniczyto
tacznie 550 opiekunow nieformalnych sprawujgcych piecze nad
chorymi z demencja, zrekrutowanych na terenie wojewddztw
wielkopolskiego i kujawsko-pomorskiego. Badanie przeprowa-
dzono za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety, a takze
skali CESD do oceny poziomu depresii.

Wyniki. Wiek opiekunéw w badanej grupie wahat sig w przedzia-
le od 25 do 88 lat. Sredni wiek opiekuna wynosit 61,7 + 13,5
roku. Opiekunami byty gtéwnie kobiety (73%). Wyniki wskazuja,
iz poziom dolegliwosci bélowych odczuwanych przez opiekunow
nie rzutowat na poziom depresji.

Whioski. Opiekunowie chorych z demencja korzystaja z pomo-
cy z zewnatrz, jednakze jest to gtownie pomoc innych krewnych,
rzadziej wsparcie instytucjonalne.

StOWA KLUCZOWE: demencja, opiekunowie rodzinni, profil so-
cjodemograficzny.

Wprowadzenie

Proces starzenia sie jest mechanizmem fizjologicznym,
ktory ujawnia sie wraz z wiekiem cztowieka. W miare
obnizania sie aktywnoscibiologicznejludzkiego organi-
zmu ostabieniu ulega takze zdolno$¢ jego regenerowa-
nia sie i adaptaciji, co skutkuje niesprawnoscig w funk-
cjonowaniu struktur organizmu, zarébwno na poziomie
komorek, tkanek, narzgdéw, jak i uktadow, a takze pod-
wyzszong zapadalnoscig na choroby uktadu krgzenia,
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ABSTRACT

Introduction and aim. One of the most important changes in the
care system is that due to increased life expectancy and the shift
from acute to chronic diseases, as well as the number of disabled
people has increased. Consequently, the number of individuals
involved in caregiving, the duration and types of caregiving ta-
sks performed have also changed. For many caregivers such
a role has lasted for many years, even decades and caregiving
has become a very complex task. The aim of the study is so-
ciodemographic characteristics of non-proffesional caregivers of
dementia persons in Poland.

Material and methods. 550 caregivers of people with dementia
participated in the study. They were recruited in Wielkopolska and
Kujawsko-Pomorskie Districts. The study was conducted using
a proprietary questionnaire, as well as the CESD scale to assess
the level of depression.

Results. The mean age was 61.7 + 13.5 in the examined group.
They were mostly women (73%). The results show that the level
of pain did not correlate with the level of deppression.
Conclusions. The caregivers have external support mainly from
other relatives, they got institutional support occasionally.

KEYWORDS: dementia, informal caregiver, sociodemographic
profile.

uktadu nerwowego czy nowotwory. Objawiajgce sie
w procesie starzenia sie zmiany o charakterze inwo-
lucyjnym oraz dolegliwosci swoiste dla tego okresu
zycia nakfadajg sie na istniejgce uprzednio problemy
zdrowotne, co prowadzi do wystepowania charaktery-
stycznych dla wieku podesztego zjawisk: wielochoro-
bowosci, polipragmazji i znaczacych probleméw geria-
trycznych [1, 2].
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Zwyczajne/Ordinary
- Dostrzegalne sa ubytki
i deficyty/They are visible
defects and deficits
- Nie obserwuje sie patologii/
Pathology are not observed

STARZENIE SIE/
AGING

Patologiczne/Pathological

- Uposledzenie funkcji zyciowych
postepuje szybko/Impairment of
bodily functions is followed quickly
- Obecna jest polipatologia/
Polypathology is present

Pomysine/Successful
Czynniki prognostyczne starzenia petnig
funkcje naturalng lub pozytywng, hamujac
przebieg procesu starzenia sie/Prognostic
aging factors act as natural or positive,
inhibiting the process of aging

Rycina 1. Sposoby starzenia sie
Figure 1. Ways of ageing

Zrddto/Source: Muszalik M, Kedziora-Kornatowska K, Kornatowski T. Program pomysinego starzenia - profilaktyka schorzen i dolegliwosci wieku
starszego. W: Kowaleski JT, Szukalski P (red.). Pomy$ine starzenie sie w perspektywie nauk spotecznych i humanistycznych. £odz: Wydawnictwo

Uniwersytetu todzkiego; 2008. 41 [1]

Do grupy ,wielkich probleméw geriatrycznych” zalicza
sie chroniczne i wieloprzyczynowe zespoty prowadza-
ce do niesprawnosci, skutkujgce utratg samodzielnosci
oséb starszych i w konsekwencji stanowigce istotne ob-
cigzenie dla opiekunéw. Oprécz takich problemow, jak:
zaburzenia funkcji zwieraczy, uposledzenia réwnowagi,
lokomociji i w rezultacie upadki, uposledzenie zmystu wzro-
ku i stuchu, zalicza sie do nich rowniez zespoty psychopa-
tologiczne: otepienie, depresje czy zespoty splatania [3].
Terapia oraz proces diagnozowania patologii wy-
stepujacych u pacjentéw w wieku podesztym wymaga
zarbwno wiedzy na temat réznorodnych aspektéw sta-
rzenia sie i konsekwencji tego procesu, jak i znajomosci
specyfiki symptomatologii typowych dla oséb starszych
schorzen, bedacych nierzadko zbyt niecharaktery-
stycznymi i catkowicie odmiennymi w przebiegu u ludzi
mtodych. Stad tez opieka nad wspo6tczesnymi seniora-
mi winna by¢ sprawowana w sposéb mozliwie aktyw-
ny, wszechstronny i profesjonalny, spowolni¢ procesy
starzenia sie, aby zachowa¢ i promowaé¢ sprzyjajacy
zdrowiu styl zycia, zapobiega¢ patologiom i skutecz-
nie leczy¢ wystepujgce dolegliwosci. Zadaniem takiej
opieki jest ponadto Sciste wspétdziatanie z opiekuna-
mi osoby chorej i wsparcie w wyjgtkowo trudnych dla
nich momentach zyciowych [1, 4]. Cele te winny by¢
wspotdzielone przez lekarzy, pielegniarki, psychologow
i fizjoteraputow, ktérzy wspierajg zaréwno chorego, jak
i opiekuna i pomagaja w osigganiu tych celéw. Naj-
czesciej opieke nad osobami z demencjg sprawujg
krewni, nieprofesjonalisci, nierzadko réwniez osoby
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w wieku podesztym, np. matzonkowie lub dzieci, ktérzy
muszg godzi¢ obowigzki opieki nad bliskim, obowigz-
ki zawodowe i rodzinne w stosunku do wtasnych dzie-
ci i wspotmatzonka. Petnienie funkcji opiekuna osoby
z demencjg stanowi istotne obcigzenie dla podmiotu
i jego zdrowia w wymiarze psychicznym i fizycznym [5].

Celem badania byto stworzenie socjodemograficz-
nego opisu opiekuna nieformalnego sprawujgcego pie-
cze nad chorym z demencja, zyjgcego w Polsce.

Materiat i metoda

W przeprowadzonym badaniu uczestniczyto tgcznie 550
opiekunéw nieformalnych sprawujgcych piecze nad cho-
rymi z demencja, zrekrutowanych na terenie wojewodztw
wielkopolskiego i kujawsko-pomorskiego. Kryterium wig-
czenia do badania byt co najmniej 6-miesieczny okres
opieki nad chorym, osoba badana musiata by¢ gtéwnym
niezawodowym opiekunem chorego oraz nie otrzymy-
wacé za opieke wynagrodzenia. Do badania wtgczono
osoby opiekujgce sie chorymi, ktérych poziom demenc;ji
zostat oceniony przez profesjonalistéw — lekarzy geria-
tréw i psychologéw — w skali GDS 4-8.

Wiek opiekunéw w badanej grupie wahat sie
w przedziale od 25 do 88 lat. Sredni wiek opiekuna wy-
nosit 61,7 + 13,5 roku. Opiekunami byty gtéwnie kobie-
ty (73%), mezczyzni sprawowali opieke nad chorymi
znacznie rzadziej (27%).

Badanie przeprowadzono za pomocg autorskiego
kwestionariusza ankiety, a takze skali CESD do oce-
ny poziomu depresji. Zespdt badaczy uzyskat pozy-



tywng opinie Komisji Bioetycznej dziatajgcej przy Uni-
wersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (Uchwata nr 990/12).

Wyniki

Podczas doboru do grupy nie stosowano kryterium
wieku i poziomu wyksztatcenia. Stgd w badanej grupie
znalezZli si¢ opiekunowie w réznym wieku, ktorzy ukon-
czyli swojg edukacje na réznym poziomie. Wigkszo$¢
opiekunéw miata wyksztatcenie na poziomie $rednim
lub wyzszym (Rycina 2).

& LoDy I PR ITEiCE N DOl S T D T Ty el cana
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Rycina 2. Stopien wyksztatcenia opiekunow
Figure 2. Education of caregivers

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W badanej grupie przewazaty osoby wykonujace
prace umystowg (Rycina 3). Duza czes$¢ opiekundw ze
wzgledu na swoj stan zdrowia, a takze na cigezar opieki
nad chorymi musiata zrezygnowac z pracy zawodowe;j.
Wsréd wymienianych zawodow, jakie wykonywali opie-
kunowie, najczesciej pojawiaty sie zawody: nauczyciela
(10%), pielegniarki (7%), lekarza (5%), urzednika (5%),
ekonomisty (5%).

Rycina 3. Rodzaj pracy wykonywanej przez opiekunow
Figure 3. Job charactristisc of caregivers

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Doch6d w gospodarstwie domowym opiekunéw
brutto w PLN zamykat sie w przedziale od 2 do 10 ty-
sigcy ztotych. Sredni deklarowany przez respondentéw
dochdéd na rodzine wynosit: 5100 + 2557,94 zt.

W badanej grupie nad chorymi opieke sprawowali
gtéwnie ich matzonkowie lub doroste dzieci (Rycina 4).
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Rycina 4. Stopien pokrewienstwa pomiedzy opiekunem a chorym
Figure 4. Caregivers as relatives of people with dementia

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Czas, jaki do dnia badania opiekunowie spedzali na
opiece nad chorymi z demencja, zamykat si¢ w prze-
dziale od 19 do 156 miesiecy (Rycina 5). Sredni czas
sprawowania opieki wynosit 69,2 + 42,65 miesigca (ok.
3 lat). Wiekszo$¢ opiekundw poswiecata caty swoj czas
opiece nad chorym, sprawujac jg najczesciej 24 godzi-
ny na dobe. Jedynie 22% opiekunéw deklarowato, ze
dzieki pomocy rodziny i instytucji moze poswiecic opie-
ce mniej czasu.
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Rycina 5. lle godzin opiekun spedza na opiece nad chorym?
Figure 5. How many hours do you spend taking care of ill persons?

Zrdto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wiekszo$¢ opiekunéw (98%), ktérych wiaczono
do grupy badanych, korzystata podczas sprawowania
opieki nad chorymi z demencjg z pomocy innych os6b
lub instytucji (Rycina 6). Jedynie 2% opiekunéw zajmo-
wato sie opiekg samodzielnie, inni nie mogg liczy¢ na
niczyje wsparcie.
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Rycina 6. Liczba 0s6b pomagajgca opiekunowi w codziennych czyn-
noSciach wykonywanych przy chorym

Figure 6. The amount of persons supporting caregiver in everyday duties
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Opiekunowie najczesciej korzystali z pomocy rodzi-
ny i krewnych, rzadziej z pomocy medycznej (Rycina 7).
Czes¢ opiekundéw szukata wsparcia takze w grupach
wsparcia i organizacjach koscielnych.

Rycina 7. Osoby lub instytucje udzielajgce pomocy opiekunom
Figure 7. Persons or institutions supporting non-proffesional caregivers

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Poziom depresji mierzony wynikiem na skali CESD
w badanej grupie wynosit 18 + 7,49, a rozrzut wynikéw
wahat si¢ od 7 do 39 pkt. Analiza wyniku uzyskanego
w tescie normalnosci rozktadu Kotmogorowa-Smirno-
wa pozwala stosowac parametryczne testy do badania
zwigzku poszczegoblnych zmiennych z poziomem de-
presji (p = ,152).

Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci miedzy depre-
sjg a wiekiem opiekuna i czasem opieki. Depresje obser-
wowano u 44% opiekunéw bedacych matzonkami cho-
rych, u 29% opiekunéw bedacych dorostym dzieckiem
chorych i u 27% innych opiekunéw. Na poziom depresiji
nie miat wptywu takze rodzaj pokrewienstwa pomiedzy
opiekunem a chorym (F(2,38) = 1,499, p =,236).
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Zbadano takze poziom odczuwania boélu w grupie
opiekunéw — wyniki te nie réznity sie od wynikéw ba-
dan przeprowadzonych na reszcie populacji. Intensyw-
nos¢ dolegliwosci bélowych odczuwanych przez opie-
kunoéw nie rzutowata na poziom depres;ji (t(11) = 0,00,
p = 1,000), podobnie jak wiek (t(9) = -0,08, p = 0,934)
oraz czas opieki (W = 121,50, p = 0,931).

Dyskusja

Jak wykazujg dostepne badania, czestos¢ wystepowania
otepienia rosnie z wiekiem, zatem rozpoznanie i leczenie
choréb powodujgcych ten zespdt objawow staje sie pro-
blemem spoteczenstw, w ktdrych rosnie Srednia dtugos¢
zycia. Nie mozna tego problemu zbagatelizowa¢, gdyz
jest wiele przyczyn, ktére otepienie powodujg. Diagno-
styka, ktéra moze by¢ i skomplikowana, i kosztowna, jest
konieczna w kazdym przypadku w celu stwierdzenia, czy
istnieje mozliwos¢ prowadzenia skutecznego leczenia far-
makologicznego i niefarmakologicznego. Zawsze jednak
pacjent w miare postepu choroby wymaga coraz wiek-
Szego zaangazowania opiekundw, poczgwszy od pomocy

Troceni ol kundes’ porcesl of csregivers

w wykonywaniu codziennych czynnosci, a skonczywszy
na realizowaniu zadan rehabilitacyjnych, motywowaniu,
wygaszaniu zachowan agresywnych [6, 7.

Opieke nad osobami dotknietymi otepieniem
w Polsce sprawujg dwa odmienne systemy: Minister-
stwo Zdrowia i Ministerstwo Opieki Spotecznej. Osoby
w wieku podesztym majg dostep do ustug opiekun-
czych, natomiast nie ma ustug charakterystycznych dla
pacjentow z otepieniem. Opieka nad osobami chorymi
na demencje $wiadczona jest przez domy opieki spo-
tecznej, zaktady opiekunczo-lecznicze, zaktady piele-
gnacyjno-opiekuncze, catodobowe i dzienne oddziaty
psychogeriatryczne, gminne o$rodki pomocy spotecz-
nej, domy pomocy spotecznej, a takze prywatne domy



opieki. Rodzina pacjenta moze rowniez korzystac¢
z ustug opiekuna zastepczego, ktory sprawuje piecze
nad chorym w $rodowisku domowym. Mozliwe jest
wynajecie opiekunki zastepczej zajmujgcej sie chorym
w domu [6-8]. Pomoc w sprawowaniu opieki zapew-
niajg takze poradnie, stowarzyszenia alzheimerowskie
oraz grupy wsparcia. Sredni wiek opiekuna w badaniu
wynosit 61,7 + 13,5 roku, co wskazuje na to, iz spra-
wowanie opieki stanowi istotne obcigzenie takze pod
wzgledem fizycznym. Opiekunami byty gtéwnie kobie-
ty (73%), mezczyzni sprawowali opieke nad chorymi
znacznie rzadziej (27%). Wiekszos¢ oséb z wyksztatce-
niem $rednim i wyzszym sprawowata opieke nawet 20
godzin tygodniowo i dtuzej, co wymuszato porzucenie/
zawieszenie petnienia rél zawodowych. To z kolei, moz-
na wnioskowaé, spowodowato obnizenie statusu finan-
sowego. Niepokojacy jest fakt, iz opiekunowie uzyskujg
niewielkie wsparcie instytucjonalne, a przeciez wtasnie
krewni znaczgco odcigzajg system ochrony zdrowia
i redukujg koszty opieki nad chorym. Istotne znaczenie
we wsparciu opiekunéw os6éb cierpigcych na demencije
stanowi dostep do formalnych i nieformalnych rodzajéw
pomocy. Juz $wiadomo$¢ posiadania dodatkowego
wsparcia czgsto odgrywa duzg role, zapobiegajac zjawi-
sku izolacji opiekunéw [9-12]. We wstepnej fazie opieki
niezwykle wazna jest kompleksowa informacja o przy-
stugujgcych osobom chorym ustugach, utatwieniach
i prawach. Opiekunowie potrzebujg zaréwno porad prak-
tycznych, ktére dotycza wykonywania czynnosci opie-
kunczych, jak i wiedzy zwigzanej z przebiegiem choroby
i postepowania niesprawnoéci cztonka rodziny, row-
niez aby poradzi¢ sobie z emocjonalnym obcigzeniem
i przeciwdziataC czynnikom sprzyjajgcym rozwojowi
depresji [13]. Cenne informacje stanowig takze zasady
dostepnosci i odptatnosci za ustugi, komunikowania sie
z podopiecznym oraz radzenia sobie ze stresem. W za-
kresie tym wsparcie swiadczg réznego rodzaju stowa-
rzyszenia i fundacje, bedgce zrodtem wyczerpujgcych
i rzetelnych porad i informaciji [13, 14].
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STRESZCZENIE

Wstep i cel. Endoskopia polega na ogladaniu wnetrza ciata
przez wprowadzony wziernik. Wigze sie z ryzykiem przeniesienia
patogennych drobnoustrojow. Celem pracy byfo poznanie pozio-
mu wiedzy badanych pielegniarek pracujgcych w pracowniach
endoskopowych na temat ryzyka zawodowego zwigzanego z wy-
konywanymi czynno$ciami zawodowymi, przedstawienie zasad
wtasciwego zabezpieczenia Srodowiska mikrobiologicznego pra-
cowni endoskopowej i jego wptywu na bezpieczenstwo pacjenta
oraz na jako$¢ $wiadczonych ustug.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100-osobowg grupe pie-
legniarek pracujacych w pracowniach endoskopowych. Materiat
badawczy zebrano za pomoca kwestionariusza ankiety.

Wyniki. W grupie badanych 85% stwierdzito, ze w migjscu pracy ist-
nigje system oceny ryzyka zawodowego, 15%, ze takiego systemu
nie ma. W 75% pracowni endoskopowych funkcjonuje rejestracja
zakazen, a w 25% — nie. Technik mycia i dezynfekcji rak uczyto sie
56%. Jednokrotnej ekspozycji ulegto 32% badanych, nie ulegfo ta-
kowej 68%. Zasad aseptyki, antyseptyki przestrzega 98% badanych,
96% uzywa rekawic ochronnych; 99% stwierdzito, ze w pracowni
endoskopowej nie uzywa si¢ sprzetu po resterylizacji, 1%, ze si¢ go
uzywa.

Whioski. Swiadomosé i poziom wiedzy badanych pielegniarek
na temat istnienia zjawiska ryzyka zawodowego sg zadowalajace
i ukazujg pefng odpowiedzialno$¢ za wykonywane zadania. Zna-
jomos$¢ standardéw, stata edukacja personelu, odpowiednia licz-
ba pracownikow to najwazniejsze elementy kompetentnej opieki
w pracowni diagnostycznej. Pielegniarki ukonczyty odpowiednie
kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne. Majg wiedze na temat
zapobiegania zagrozeniom zawodowym oraz postepowania na
wypadek ekspozycji zawodowej.

StOWA KLUCZOWE: pracownia endoskopowa, dezynfekcja,

Wprowadzenie

Endoskopia, inaczej wziernikowanie, polega na oglada-
niu wnetrza ciata przez wprowadzony wziernik. Najczul-
szg metodg wykrywania proceséw chorobowych toczg-
cych sie w btonie $luzowej przewodu pokarmowego jest
wiasnie endoskopia [1, 2]. Endoskopia przewodu po-
karmowego stwarza ryzyko przeniesienia patogennych
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ABSTRACT

Introduction and aim. Endoscopic diagnostics is used to exa-
mine the interior of a hollow organ or cavity of the body. This
involves the risk of infection, caused by improperly decontamina-
ted equipment. The aim of this study was to test the knowledge
level of nurses, working in the endoscopy lab, about the risks
associated with professional activities, the presentation of the
principles of how to protect the microbiological environment of
the endoscopic laboratory and its impact on patient’s safety and
quality of service rendered.

Material and methods. The survey was conducted among 100
nurses working in the endoscopy lab. The method chosen for re-
search was a questionnaire.

Results. 85% of respondents said that in the workplace there
was a system of risk assessment, 15% did not. In 75% in the
endoscopic lab there was infections registration and for 25% the-
re was not. 56% were familiar with techniques of cleaning and
disinfecting hands. 32% of respondents were exposed to infec-
tion once during work time, 68% were not. 98% of respondents
adhere aseptic and antiseptic techniques, 96% use protective
gloves. 99% said that the in lab endoscopic equipment after re-
sterilisation was not used, according to 1% it was.
Conclusions. The awareness and knowledge level of nurses
surveyed on the existence of the phenomenon of occupational
risk is satisfactory and shows the full responsibility for the tasks
performed. Knowledge of standards, constant education of staff,
the amount of personnel and good communication between em-
ployees are the most important elements of good and competent
care in the diagnostic laboratory. The nurses have appropriate
qualifications and special courses. They have the knowledge how
to prevent occupational hazards and what to do in case of occu-
pational exposure.

KEYWORDS: endoscopic lab, disinfection, sterilization, patient
safety.

drobnoustrojéw. Zainfekowane instrumentarium, kon-
takt z innymi chorymi, a takze z personelem medycznym
moga spowodowac przeniesienie mikroorganizméw do
chorego. Ryzyko przeniesienia drobnoustrojow przez
sprzet medyczny zalezy od stopnia kontaktu pomiedzy
sprzetem a tkankami chorego [3]. Bakterie Gram-dodat-
nie i Gram-ujemne, grzyby i wirusy to gtéwne drobno-
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ustroje przenoszone przez sprzet endoskopowy. Istnieje
Scisty zwigzek pomiedzy transmisjg drobnoustrojow
anieodpowiednig dezynfekcjg sprzetu endoskopowego.
W trakcie badania endoskopowego moze doj$¢ do na-
ruszenia ciggtosci tkanek, wzrasta ryzyko przeniesienia
drobnoustrojéw tg droga. Lekcewazenie zasad poste-
powania w procesach dezynfekcji oraz sterylizacji ak-
cesoriow endoskopowych wptywa na wystepowanie
U pacjentdbw zakazen spowodowanych przez kontakt
z endoskopami [1, 4, 5]. W pracowni endoskopowej
w czasie badania nalezy zwracaé¢ uwage na zachowa-
nie bezpieczenstwa oraz przestrzegaé zasad aseptyki,
gdyz nieprzestrzeganie tych procedur naraza pacjenta
oraz personel na zakazenie. W pracowni musi znajdo-
wacé sie odpowiednie miejsce do mycia i dezynfekciji
rak i przygotowania sprzetu. Kazdy pacjent powinien
by¢ traktowany jako potencjalnie zakazny. Prawidtowe
przygotowanie sprzetu endoskopowego, a takze jego
przechowywanie i uzycie stanowig podstawowg sku-
tecznos¢ profilaktyki zakazeh w endoskopii. Niezwykle
istotne jest rygorystyczne przestrzeganie procedur po-
stepowania po badaniu (doktadne mycie, dezynfekcja
i sterylizacja). Wszystkie czesci endoskopow wymagaja
po wykonaniu badania zarbwno mycia mechanicznego,
jak i dezynfekcji. Pracownia powinna by¢é wyposazona
w $érodki do dezynfekcji oraz myjnie ultradZzwiekowe
i myjnie-dezynfektory. Obowigzkiem pielegniarki jest
dbanie o wyposazenie pracowni endoskopowej oraz
0 sprawno$¢ sprzetu endoskopowego, ktéry jest bar-
dzo kosztowny [6]. Endoskopy sg tak skonstruowane,
ze kazda ich cze$¢ mozna czyscic mechanicznie
oraz zanurzy¢ w ptynach dezynfekcyjnych. Proces
dekontaminacji powinien by¢ przeprowadzony przez
specjalnie wyedukowang pielegniarke endoskopo-
wg, w odpowiednio przygotowanym, odrebnym po-
mieszczeniu. Proces dezynfekcji sktada sie z kilku
etapow [1]. Sterylne akcesoria powinny by¢ przecho-
wywane w oddzielnych, zamknietych opakowaniach
i uzyte bezposrednio po otwarciu opakowania [3, 5].
Prawidtowo prowadzona dezynfekcja istotnie zmniej-
sza zagrozenia biologiczne. Do dezynfekcji nalezy
uzywac srodkéw, ktérych zakres dziatania obejmuje
niszczenie bakterii (B), wirusow (V), grzybéw (F) oraz
pratkéw (Tbc) [5, 7].

Wszystkie odpady medyczne powinny byé opisane
i segregowane w miejscu powstania z uwzglednieniem
ich charakterystyki [1]. W razie ekspozycji na kontakt
z krwig i innymi materiatami biologicznymi potencjalnie
zakaznymi nalezy postepowaé wedtug obowigzujgcych
procedur [1, 8, 9]. Najpewniejszym sposobem zabezpie-
czenia personelu medycznego przed zagrozeniami bio-
logicznymi sg szczepienia ochronne [10]. W szpitalach

powinien by¢ realizowany zaplanowany system edukacji
personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych [9].

Materiat i metody

Materiat badawczy zebrano za pomocg kwestionariusza
ankiety, ktory sktadat sie z 42 pytan, zarobwno zamknie-
tych, jak i otwartych. Badanie przeprowadzono wéréd
pielegniarek pracujagcych w pracowniach endoskopo-
wych. Materiat badawczy wykorzystano w catosci. Uzy-
skane wyniki badan poddano analizie statystyczne;.

Wyniki

Endoskopia stanowi obecnie bezpieczny i dostepny
spos6b diagnostyki, umozliwiajgcy jednoczesnie wy-
konywanie niektorych zabiegéw terapeutycznych oraz
monitorowanie wynikéw leczenia choréb przewodu po-
karmowego. Bardzo wazng role w zespole pracowni en-
doskopowej odgrywa pielegniarka endoskopowa, ktéra
ma wysokospecjalistyczng wiedze i umiejetnosci. Jest
wspotodpowiedzialna za organizacije pracy w pracowni,
za przygotowanie chorego i opieke nad nim po badaniu.
Bierze ona czynny udziat w badaniu i zabiegach endo-
skopowych.

W badaniu wziety udziat pracujgce w pracowniach
endoskopowych pielegniarki, z ktorych 27% miato
wyksztatcenie wyzsze magisterskie, licencjat — 21%,
Srednie zawodowe — 52%. W wieku 20—-30 byto 15%
badanych, od 31 do 50 lat — 60%, od 51. do 60. roku
zycia—25%. Pielegniarek pracujgcych w zawodzie od
0 do 10 lat byto 9% badanych, w tej samej grupie sta-
zowej pracujgcych w pracowni endoskopowej byto az
69%. Ze stazem pracy 11-20 lat — 48%, a w pracow-
ni endoskopowej — 23% badanych. Najstarszg grupg
pracujgcg w zawodzie 21-30 lat — 33%, a w pracowni
endoskopowej — 8%. W pracowni endoskopowej pra-
cowato 69% badanych pielegniarek mieszczgcych sie
w przedziale stazowym od 0 do 10 lat, 23% — w przedzia-
le 11-20 lat, 8% — 21-30 lat. W badanej grupie 33% od-
powiedziato, ze ma ukonczone kursy kwalifikacyjne,
specjalizacyjne ukonczyto 18%, samodzielne pogte-
bianie wiedzy fachowej zdeklarowato 27%, pozosta-
te opierajg sie na juz posiadanej wiedzy. Analizujgc
odpowiedzi, mozna stwierdzi¢, ze w pracowniach
endoskopowych potowa personelu ma ukohczone
kursy, a pozostate bazujg na samodoksztatcaniu
oraz zdobytym dos$wiadczeniu zawodowym. Z kwali-
fikacjami udokumentowanymi powinno by¢ znacznie
wiecej pielegniarek, a nawet wszystkie, co wigze sie
z wiekszg $wiadomoscig i bezpieczenstwem.

Celem kursu specjalistycznego jest przygotowa-
nie pielegniarki do udziatu w badaniach i zabiegach
endoskopowych, zapoznanie z organizacjg pracow-
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ni, z czynnikami narazenia zawodowego i metodami
ochrony zdrowia, z badaniami wybranych uktadow
i narzgdow, z zasadami przygotowania pacjenta do
badan i zabiegéw endoskopowych oraz pielegnacjg
po ich wykonaniu. Zgodnie z Kodeksem Pracy za bez-
pieczenstwo pracy odpowiedzialny jest pracodaw-
ca, stad przy zatrudnieniu lub zlecaniu wykonywania
Swiadczen pracownikowi z niepetnymi kwalifikacja-
mi, np. brak kursu specjalistycznego, wymagane
jest przeszkolenie w miejscu pracy i skierowanie na
odpowiednie szkolenie podyplomowe. Kursy kwali-
fikacyjne odbyto 33% badanych, kursy specjalistycz-
ne — 18%, indywidualne zgtebianie fachowej wiedzy
zdeklarowato 27%, doswiadczenie zawodowe — 22%.
W szkoleniach BHP brato udziat 85% badanych,
natomiast 15% — nie. Zastosowanie i wykorzysta-
nie przepisbw BHP w codziennej pracy w pracow-
ni endoskopowej przestrzega 92% badanych, a 8%
czasami. Nalezy stwierdzi¢, ze im wiekszy procent
odbedzie kursy, szkolenia, tym wigksza Swiadomos$c¢
personelu i wiekszy stopien zastosowania sie do
przepisbw i wytycznych w codziennych obowigz-
kach zawodowych. Promocje zdrowia indywidualnie
w stosunku do pacjenta prowadzi 56% badanych,
29% robi to przypadkowo — odbywa sie to w czasie
wykonywanych czynnosci — i przekazuje wiadomo-
&ci prozdrowotne zwigzane z jego jednostkg choro-
bowa. Natomiast 15% przygotowuje sie do prelekc;ji
na przemys$lany i wczesniej przygotowany temat dla
wiekszej grupy stuchaczy. Zakres kompetencji pie-
legniarek ulegt rozszerzeniu — dotyczy to zwtaszcza
ich samodzielnosci w podejmowaniu decyzji i dziata-
niu oraz realizacji zadan z obszaru edukacji i promo-
cji zdrowia. Poszerzenie zakresu zadan i uprawnieh
wymaga od pielegniarki ciggtego doskonalenia za-
wodowego, duzej odpowiedzialnosci i samodzielno-
§ci w dziataniu. Odbiorca opieki pielegniarskiej nie
jest juz taki sam pacjent jak przed laty. Obecnie ma
on odpowiedni poziom wiedzy, w wigkszym stopniu
jest Swiadomy swojej podmiotowosci, ma tez swoje
poglady i oczekiwania.

Indywidualnie podczas zabiegdw promuje zdrowie 56%
badanych, przypadkowo w czasie pracy — 29%, natomiast
15% — dla wiekszej zorganizowanej grupy pacjentow.

Wedtug 36% badanych, co stanowi najwigkszy
odsetek, pacjent napotyka na problemy takie jak
bol, 27% twierdzi, ze zbyt dtugi jest czas oczekiwa-
nia na wykonanie badania, 24% uwaza, ze w cza-
sie jego wykonywania pacjent otrzymuje zbyt wiele
nowych informacji, co wytwarza u niego poczucie
zagubienia i dyskomfortu, brak intymnosci w trakcie
zabiegu stwierdzito 13%. Odpowiedzi ,Brak zainte-
resowania ze strony personelu” nie zaznaczyt zaden
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respondent, co moze sugerowaé, ze w czasie za-
biegu pacjent nigdy nie pozostaje sam, zawsze jest
z nim personel, rozmawia, przekazujgc informacje na
temat wykonywanego zabiegu, tym samym uspokaja
pacjenta.

Badane potwierdzity, ze 33% pacjentéw stawia
na dos$wiadczenie pracujacej pielegniarki, 25% spo-
dziewa sig, ze udzieli ona wyczerpujgcych odpowie-
dzi na zadawane pytania, 21,5% oczekuje od niej
cierpliwosci, 20,5% zapewnienia zaufania i bezpie-
czenstwa — 98% respondentek odpowiedziato, ze
oczekiwania pacjenta sg spetnione. Mozna podsu-
mowa¢, ze pacjent w pracowni endoskopowej ma
zapewniong opieke pielegniarskg pod wzgledem
fachowosci, profesjonalizmu na najwyzszym pozio-
mie. Odpowiednio poinformowany, potraktowany
holistycznie, duzo tatwiej wspbtpracuje podczas ba-
dania, zachowuje spokdj, nie ulega panice. Dodatko-
we uspokajanie i instruowanie podczas endoskopii
pozwala na stworzenie poczucie bezpieczenhstwa.
Zdaniem badanych 36% pacjentéw podczas badania
obawia sie bolu, 27% — dtugiego czas oczekiwania na
zabieg lub badanie, 24% — duzej ilosci informacji prze-
kazywanych podczas zabiegu, 13% — braku intymno-
§ci i zainteresowania ze strony personelu. Sposrod
respondentek 98% stwierdzito, ze w pracowni en-
doskopowej sg przestrzegane zasady aseptyki, an-
tyseptyki i bezpieczenstwo pacjentow, 96% z nich
uzywa rekawic ochronnych wedtug procedur, 99%
w pracy zawodowej nie uzywa jednorazowego sprze-
tu po resterylizacji. W przypadku przerwania ciggto-
Sci tkanki sprzet wedtug 98% respondentek jest za-
wsze poddany procesowi dezynfekciji i sterylizaciji.

Podsumowujgc analize udzielonych odpowiedzi,
mozna stwierdzi¢, ze Swiadomos¢ pielegniarek na
temat zagrozen zawodowych jest wysoka, wiekszosé
wykonuje swojg prace sumiennie i z duzg wiedza.
Podstawg skutecznej profilaktyki w endoskopii jest
prawidtowe przygotowanie sprzetu endoskopowego,
a takze jego odpowiednie przechowywanie i uzycie.
Aby zapobiec narazeniu przeniesienia zakazenia
z pacjenta na pacjenta, powinien by¢ prowadzony sta-
ty monitoring stosowania obowigzujgcych wytycznych,
np. test szczelnosci, wydruki proceséw sterylizacji
w myjniach, zuzycie srodkéw do dezynfekcji rak itp.

W pracowniach, w ktérych przeprowadzono ba-
danie, 94% ankietowanych stwierdzito, ze przed
badaniem endoskopowym pacjent podpisuje zgode
na wykonanie badania-zabiegu. Wedtug nich 69%
pacjentobw majgcych badanie zdaje sobie sprawe
z konieczno$ci przekazania informaciji o nosicielstwie
Hbs, HCV czy HIV, ale az 31% nie zna konsekwencji
zatajenia nosicielstwa na wyzej wymienione choro-



by. Nasuwa sie uwaga, ze powinno sie ktas¢ wiekszy
nacisk na uswiadamianie zarazonych, ze stanowig
wielkie zagrozenie dla innych ludzi, zwtaszcza prze-
bywajac w placéwkach ochrony zdrowia. Wedtug re-
spondentek 94% pacjentdéw przed badaniem-zabiegiem
podpisuje zgode na badanie endoskopowe i informowa-
nych jest o ewentualnych powiktaniach. 69% pacjentéw
rozumie i zna konsekwencje zatajenia wiadomosci na te-
mat nosicielstwa Hbs, HCV, HIV, 31% — nie. Jesli chodzi
o system oceny ryzyka zawodowego, 85% badanych
stwierdzito, ze w miejscu pracy taki system istnieje, 15%,
ze nie. W 75% pracowni endoskopowych funkcjonuije re-
jestracja zakazen, a w 25% — nie. Co do udokumento-
wanych szkoleh wewnetrznych, 71% o$wiadczyto, ze
w ich zaktadzie pracy takie szkolenia zorganizowano
i respondentki uczestniczyty w szkoleniu na temat
zagrozen zawodowych; 29% nie uczestniczyto.
Technik mycia i dezynfekcji rgk zgodnych z normg
PN-EN-1499 oraz PN-EN-1500 uczyto sie 56%, 34%
nie przystgpito do takiego szkolenia wewnetrznego
w ostatnim czasie. Biorgc pod uwage ilo$¢ organizo-
wanych i przeprowadzanych szkolerh wewnetrznych,
mozna stwierdzi¢, ze placowki medyczne powinny
czesciej nastawi¢ sie na doszkalanie personelu me-
dycznego w celu podnoszenia i aktualizowania biezg-
cej wiedzy. Pielegniarki powinny odbywac cykliczne
szkolenia przypominajgce w zakresie bezpiecznego
przygotowania preparatéw dezynfekcyjnych, dezyn-
fekcji oraz przygotowania akcesoriébw endoskopo-
wych do sterylizacji, aby w trakcie pracy nie doszto
do rutyny zawodowej, co moze zmniejszy¢ czujnosc
podczas wykonywania badan. Monitoring pacjentow
nie moze ograniczac sig do ,,przesiewu” na tzw. no-
sicieli z niebezpiecznymi patogenami i pozostatych,
pozornie bezpiecznych. Wspoétczesna epidemiologia
udowodnita, ze sprawdza sie tylko jedna zasada, ze
kazdy pacjent musi by¢ traktowany jak potencjalnie
zakazny. W przypadku posiadania rzetelnej informaciji
0 procesie infekcji o znaczeniu epidemiologicznym
u pacjenta, np. kolonizacji pacjenta niebezpiecznymi
patogenami, nalezy wtgczy¢ zaostrzone procedury
obowigzujgce w pracowni. W ostatnim czasie 71% ba-
danych odbyto szkolenia na temat zakazen szpitalnych,
nie odbyto takich szkolen 29%, 56% poznato techniki
higienicznego mycia rgk zgodnie z normg PN-EN-1499,
nie — 34%.

We wszystkich placéwkach, w ktérych prze-
prowadzono badanie, kontrola Inspekcji Sanitarnej
w ostatnim roku nie znalazta zadnych uchybien
z zakresu przestrzegania rezimu sanitarnego i wa-
runkéw sanitarnych. Mozna uznag, ze te placéwki sg
prowadzone zgodnie z przyjetymi normami sanitar-
nymi, co stawia je w odpowiednim $wietle. Nastepne

pytanie zawarte w ankiecie dotyczyto szczepienia
przeciw WZW typu B. Zaszczepionych byto 98%, 2%
— nie. Przechorowato na WZW typu B 8%, 92% — nie.
Pobrang krew w celu nosicielstwa Hbs miato 90%,
10% — nie. Pojecie ekspozycji zawodowej znane jest
wszystkim badanym. W czasie pracy i wykonywania
obowigzkoéw ekspozyciji ulegto 32%. Te, u ktérych do
tego doszto, przyznajg, ze byto to jeden raz. Okolicz-
nosci zdarzenia to: poprzez igte 19%, w czasie za-
biegu 6%, przy myciu sprzetu 4%, natomiast ptynami
ustrojowymi eksponowato sie 4%. Pielegniarki zna-
ja procedury poekspozycyjne. Pobrania krwi swojej
i osoby eksponowanej w dniu ekspozycji dokonato
21%, po 6 tygodniach ponownie pobrato krew 19%,
3 miesigce po zdarzeniu — 21%, 13% — po 6 miesia-
cach. Ekspozycji raz w przeciggu catej pracy zawodo-
wej ulegto 32% badanych, nie ulegto jej 68%.

Az 98% badanych pielegniarek stwierdzito, ze
sg wydzielone odrebne pomieszczenia do dekon-
taminacji, czyszczenia mechanicznego, dezynfekciji
endoskopow. Wszystkie respondentki stwierdzity,
ze w pracowniach, w ktérych pracuja, jest zastoso-
wana wentylacja mechaniczna nawiewno-wywiew-
na. Swiadczy to o tym, ze pracownie umieszczone
sg w przewidzianych i zaprojektowanych pomiesz-
czeniach. W pracowniach, wedtug 100% badanych,
prowadzona jest segregacja $mieci; czestotliwose
ich odbioru: kazdorazowo po zabiegu wedtug 42%,
wedtug 38% raz dziennie, 20% stwierdzito, ze na
kazdg prosbe personelu ekipy sprzatajgce usuwajg
odpady medyczne. W pracowniach sg wyznaczone
normy ISO — 90% w petni ich przestrzega, 8% twier-
dzi, ze nie wie, czy zawsze sg stosowane, 2% uwaza,
ze ich nie stosuje. Przez wzglad na bezpieczenstwo
zarbwno pacjenta, jak i pielegniarek bezwzgledne
wskazane sg myjki automatyczne. Pacjent trafiajgcy
do pracowni endoskopowej powinien mie¢ poczucie
bezpieczenstwa przed badaniem, w trakcie i po jego
wykonaniu. System ISO obejmuje ocene wszystkich
faz trwania danych ustug medycznych, okresla struk-
ture organizacyjng zaktadu ochrony zdrowia oraz
0go6Ing i szczegobtowg odpowiedzialno$¢ pracowni-
kow za jako$¢ ustug, ocenia usprawnianie sposobow
przeptywu informacji i dokumentéw. Szczegdlng
uwage zwraca na zapobieganie wystgpienia nie-
zgodnoséci z procedurami: sposdb systemowego
zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym,
btedom w sztuce lekarskiej, pielegniarskiej i dia-
gnostyce medyczne;.

Przeprowadzone badania pozwalajg na stwierdze-
nie, iz praca pielegniarki endoskopowej wymaga duzej
wiedzy teoretycznej i praktycznej, a takze umiejetnosci
indywidualnego podejscia do pacjenta, ktory czuje sie
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,,Zagrozony” podczas badania. Pielegniarka musi mie¢
naturalne predyspozycje pozwalajgce na prace w takim
miejscu. Pracata wigze sig ze stresem samego pacjenta,
ale tez personelu, wymaga od pielegniarki podejmowa-
nia szybkich, stusznych, pewnych decyzji majgcych na
uwadze zdrowie pacjenta, ale takze swoje. Wspotcze-
sne pielegniarstwo ma na celu zapewnienie spoteczen-
stwu coraz doskonalszej pod wzgledem jakoSci opieki
zarébwno w chorobie, jak i w zdrowiu. Dbato$¢ o jakosé
Swiadczen pielegniarskich udzielanych w placéwkach
opieki zdrowotnej to jedno z najistotniejszych wyzwan.
Oznacza wiedze, etyke i dume zawodowg, zrozumienie
roli i poczucie sensu, $wiadome wspédtuczestnictwo
w procesach umacniania zdrowia, leczenia, pielegno-
wania i ratowania zycia.

Whnioski

Poziom wiedzy badanych pielegniarek endoskopo-
wych na temat istnienia zjawiska ryzyka zawodowego
jest zadowalajgcy i ukazuje petng odpowiedzialnosc
za wykonywane zadania. Znajomos$¢ standardéw,
procedur, poprawna komunikacja miedzyludzka to
najwazniejsze elementy dobrej i kompetentnej opie-
ki. Pielegniarka w codziennej pracy stosuje proce-
dury majgce na celu zmniejszenie zagrozenia za-
wodowego w pracowni endoskopowej, zapewniajgc
tym bezpieczenstwo pacjentowi i sobie. Badane majg
duzg wiedze na temat zapobiegania zagrozeniom zawo-
dowym oraz postepowania na wypadek ekspozycji za-
wodowej, przestrzegania procedur i norm. Problemem
jest fakt, ze respondentki ukonczyty za mato kurséw
kwalifikacyjnych i specjalistycznych uprawniajacych
do pracy w tych pracowniach.
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B STAN WIEDZY STUDENTEK WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO NA TEMAT ZAKAZEN HPV | ZWIAZANEJ Z NIM

PROFILAKTYKI

CONDITION OF MEDICAL UNIVERSITY OF WARSAW STUDENTS KNOWLEDGE ABOUT
INFECTION OF HUMAN PAPILLOMA VIRUS AND ASSOCIATED METHODS OF PREVENTION

Urszula Btazucka, Halina Cies$lak

Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Wstep i cel. HPV jest najistotniejszym czynnikiem rozwoju raka
szyjki macicy. Gtownymi typami wirusa odpowiedzialnymi za
rozw6j nowotworu raka szyjki macicy sg typy wysokoonkogen-
ne, wsrod ktorych najczesciej spotykane to typy 16 i 18. Zna-
jomos$¢ czynnikow ryzyka pozwoli radykalnie zmniejszy¢ liczbg
zakazen tym wirusem. Celem niniejszej pracy byta proba okre-
$lenia wiedzy studentek Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego kierunku pielegniarstwo na temat zakazen HPV i zwigzanej
z nim profilaktyki.

Materiat i metody. Przebadanych zostato 100 studentek pie-
legniarstwa. Do badania zostat uzyty kwestionariusz wtasnego
autorstwa.

Wyniki i wnioski. Studentki niezaleznie od wieku majg dosta-
teczng wiedze na temat zakazen HPV oraz profilaktyki.

StOWA KLUCZOWE: rak szyjki macicy, HPV, profilaktyka, wiedza.

Wstep

Mimo szeroko propagowanej wiedzy na temat profi-
laktyki raka szyjki macicy choroba ta jest powaznym
problemem naszego spoteczenstwa. Kazdego roku
na raka szyjki macicy na $wiecie zapada okoto 493 ty-
siecy kobiet, przeszto 300 tysiecy umiera. Wigkszos¢,
bo ponad 80%, zachorowan na raka szyjki macicy jest
rozpoznawana w krajach rozwijajgcych sie [1]. Polska
wsrod krajow europejskich ma jeden z najwyzszych
wspotczynnikéw umieralnosci i zachorowalnoéci, kt6-
ry od wielu lat pozostaje praktycznie na niezmienio-
nym poziomie. Jak podajg zrddta, liczba zachorowan
w Polsce na howotwory ztosliwe szyjki macicy wynosita
w 2010 roku nieco ponad 3 tysigce. Badania informuja,
ze czestos¢ zachorowan na nowotwory szyjki macicy
byta o okoto 15% wyzsza niz $rednia dla krajéw Unii Eu-
ropejskiej (dane z 2009 roku). Jesli chodzi za$ o umie-
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ABSTRACT

Introduction and aim. The human papilloma virus is the most
important factor causing cervical cancer. Type 16 and 18 are hi-
ghly risky and may lead to development of cervical cancer. Know-
ledge about risk factors may decrease the number of infections.
The aim of the study was to evaluate nursing course students’
knowledge from the Medical University of Warsaw.

Material and methods. The group of 100 nursing students had
been selected for test randomly. The results were collected using
own questionnaires.

Results and conclusions. Knowledge about the human papillo-
ma virus and prevention of cervical cancer is sufficient. The age
of respondents does not influence the level of knowledge.

KEYWORDS: cervical cancer, human papilloma virus, prevention,
knowledge.

ralnos¢, to nowotwory ztosliwe szyjki macicy powodu-
ja 4% zgondw nowotworowych u kobiet. W 2010 roku
byta to liczba ponad 1700 [2]. Powyzsza sytuacja moze
by¢ spowodowana miedzy innymi stosowaniem biernej
profilaktyki, ktéra nie przynosi oczekiwanych efektow.
Kraje, w ktérych wskaznik umieralnosci i zachorowalno-
&ci jest na znacznie nizszym poziomie, prowadzg profi-
laktyke czynng, co prawdopodobnie przyczynito sie do
zmniejszenia zachorowania na raka [3]. W przewazaja-
cej wiekszosci ofiarami nowotworu raka szyjki macicy
s3 kobiety w wieku ponizej 60. r.z. [4]. Powoduje to wy-
padanie kobiet z petnionych przez nie rél spotecznych
zarbwno zawodowych, zwigzanych z naukg czy tez
z udziatem w zyciu spotecznym, ale przede wszyst-
kim wytgczenie ze sfery rodzinnej. Straty z tego tytu-
tu ponosi wiec takze spoteczenstwo, zwigzane sg one
z ograniczeniem aktywno$ci zawodowej i konsekwen-
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cjami ekonomicznymi, takimi jak koszty hospitalizaciji,
stosowanej terapii, lekéw czy wyptacania rent i zasitkéw
chorobowych z tytutu niezdolnos$ci do pracy.

Najistotniejszym czynnikiem rozwoju raka szyjki
macicy jest wirus brodawczaka ludzkiego (ang. hu-
man papilloma virus — HPV), ktéry identyfikowany jest
w wiekszosci przypadkoéw tego nowotworu. HPV oprocz
zmian nowotworowych narzagdéw ptciowych wywotuje
roznorodne zmiany w okolicy odbytu, miedzy innymi
ktykciny. Zmiany wywotane przez wirusa brodawcza-
ka moga mie¢ charakter tagodny, przednowotworowy
i nowotworowy [5]. Znanych jest wiele typéw HPV, kto-
re mozna podzieli¢ na dwie grupy. Do pierwszej grupy
nalezg wirusy o potencjale niskoonkogennym wywotu-
jace zmiany w postaci kurzajek i brodawek ptciowych,
ktore z reguty nie ulegajg transformacji nowotworowe;j.
Do grupy drugiej nalezg wirusy wysokiego ryzyka, wy-
wotujgce stany nowotworowe. Najbardziej znane typy
wiruséw z tej grupy to HPV 16 18.

Wiedza na temat przenoszenia zakazenia wirusem
brodawczaka jest jednym z rodzajéw profilaktyki pier-
wotnej. W profilaktyce zakazen genitalnymi typami HPV
duze znaczenie majg szczepionki przeciwwirusowe,
majgce w swoim skfadzie czgsteczki wirusopodobne,
zawierajgce biatka strukturalne L1 i L2 wirusa. Nie za-
wierajg wiec one DNA wirusa, przez co sg catkowicie
bezpieczne [6]. Szczepionka czterowalentna dodatko-
wo chroni takze przed rozwojem zmian tagodnych, wy-
wotanych przez typy 6 i 11.

Ogromna role w edukowaniu kobiet na temat pro-
filaktyki oraz procedur wykrywania raka szyjki macicy
odgrywa personel medyczny, a wiec réwniez piele-
gniarki. Poprawa sytuacji epidemiologicznej spoczywa
na pracownikach stuzby zdrowia. Niezwykle wazne jest,
by studenci na kierunku pielegniarstwo zdobyli pew-
ng wiedze z tego zakresu, aby méc edukowaé swoich
pacjentow, jak réwniez sami powinni $wiadomie dbacé
o zdrowie zar6bwno swoje, jak i 0s6b bliskich.

Cel pracy

Celem pracy byta proba okreslenia stanu wiedzy stu-
dentek Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego kie-
runku pielegniarstwo na temat zakazen HPV i zwigzanej
z nim profilaktyki.

W niniejszej pracy postawiono nastepujgce pytanie

szczegobtowe i przyjeto zatozenie:

1. Czy w zaleznosci od przedziatu wiekowego ba-
dane studentki majg poréwnywalng podstawo-
wg wiedze w zakresie zakazehn HPV oraz profi-
laktyki pierwotnej i wtornej?

2. Zatozono, ze istniejg roznice w zakresie pozio-
mu wiedzy na temat zakazeh HPV i profilaktyki
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wsérod starszych i mtodszych studentek stu-
diéw licencjackich Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego. Przyjeto, ze mtodsze kobiety
majg wiekszg niz ich starsze kolezanki wiedze
na temat profilaktyki zakazen HPV.

Materiat i metoda badawcza

W niniejszej pracy narzedziem badawczym byt kwe-
stionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Pytania skie-
rowane byty wytgcznie do kobiet. Cze$¢ pytan dotyczy-
ta stanu wiedzy respondentek na temat zakazen HPV
i zwigzanej z nim profilaktyki. W drugiej czesci pytan
zbadano wiedze wzgledem podanego problemu.

Kwestionariusz ankiety zawierat 14 pytan, majacych
charakter pytan tak otwartych, jak i zamknigtych — zaréwno
alternatywnych, dysjunktywnych, jak i koniunktywnych.

Do analizy statystycznej uzyskanych wynikow po-
stuzono sie testem niezaleznosci y° (chi-kwadrat).

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieto udziat 100 studentek pielegniarstwa
studiéw licencjackich Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. Studentki biorgce udziat w badaniu zostaty
podzielone na cztery grupy wiekowe: grupe | stanowi-
ty kobiety w wieku 19-21 lat, do grupy Il klasyfikowaty
sie kobiety w wieku 22-25 lat, w grupie Ill byty kobiety
w wieku 26-29 lat, grupa IV obejmowata kobiety w wie-
ku 30. i powyzej 30. roku zycia.

Organizacja badan

Badaniami zostaty objete studentki Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego z kierunku pielegniarstwo stu-
dibw stacjonarnych pierwszego stopnia oraz studentki
studiow pomostowych réwniez na kierunku pielegniar-
stwo. Badania przeprowadzono w grudniu 2011 roku.
Miaty one charakter anonimowy; uczestniczyto w nich
dobrowolnie 100 studentek pielegniarstwa.

Wyniki badan

Kobiety, ktore wziety udziat w badaniu, byty w przedzia-
le wiekowym pomiedzy 19. a ponad 30. rokiem zycia.
Grupe | — 33% — stanowity kobiety pomiedzy 19. a 21.
rokiem zycia. W grupie Il - 22% — byty kobiety w prze-
dziale pomiedzy 22. a 25. rokiem zycia. Do grupy I
— 17% — zostaty zakwalifikowane kobiety w przedziale
wiekowym 26-29 lat. Pozostata cze$¢ badanych kobiet
—28% — to respondentki w przedziale 30 i wigecej lat; na-
lezaty one do grupy wiekowej IV. Szczegbtowy podziat
na grupy wiekowe badanych kobiet przedstawiono na
rycinie 1.
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Figure 1. Age of participating responders
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Source: author’s own analysis

Na pytanie dotyczace gtéwnej drogi przenoszenie
HPV 7% ankietowanych udzielito nieprawidtowej od-
powiedzi. Wigkszo$¢ kobiet — 93% — wie, ze wirusem
brodawczaka ludzkiego mozna zarazi¢ sie przede
wszystkim podczas kontaktow seksualnych. Najwiek-
szg wiedze w tym zakresie majg studentki z grupy |
(Rycina 2).
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Rycina 2. Stan wiedzy poszczegdlnych grup wiekowych na temat gtéwnych
drog przenoszenia HPV

Figure 2. Knowledge on the main way of HPV transmission in separate
age groups

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek jest Swia-
doma, ze zakazenie HPV niesie za sobg mozliwosé
rozwoju raka szyjki macicy. Badane kobiety nie wiedzg
jednak, jakie inne konsekwencje moze spowodowac to
zakazenie. Najwigcej — czyli 3% respondentek z grupy |l
oraz 3% z grupy IV — wie, ze HPV moze rozwing¢ oprocz
raka szyjki macicy réwniez raka odbytu, raka gtowy
i szyi (Rycina 3).
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Rycina 3. Stan wiedzy poszczegdlnych grup wiekowych na temat kon-
sekwencji zakazenia HPV

Figure 3. Knowledge on the consequences of HPV infection in sepa-
rate age groups

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wiekszo$¢ kobiet reprezentujgcych grupe IV jest
Swiadoma tego, ze nie kazde zakazenie HPV moze
doprowadzi¢ do rozwoju nowotworu. Respondent-
ki w wiekszosci wiedzg, ze zakazenie wirusem typu
wysokoonkogennego doprowadza do pojawienia sie
nowotworu, za$ wirusy niskoonkogenne nie odpowia-
dajg za pojawienie sie raka szyjki macicy. Zdecydo-
wanie mniejszg wiedze w tym zakresie majg kobiety
z grupy Il oraz grupy lll, odpowiednio 13% i 11% respon-
dentek odpowiada, ze kazdy kontakt z wirusem dopro-
wadza do pojawienia sie nowotworu.

Dane dotyczace wiedzy na temat konsekwencji za-
kazenia okre$lonym typem HPV przedstawia rycina 4.
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Figure 4. Knowledge on the influence of high risk and low risk HPV
infection on cervical cancer in separate age groups

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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W kolejnym pytaniu kwestionariusza ankietowane
kobiety wykazywaty sie wiedzg na temat mozliwosci
zarazenia wtasnego dziecka wirusem brodawczaka
ludzkiego w przypadku wykrycia takiego zakazenia
u kobiet. W pytaniu tym respondentki mogty zaznaczy¢
wiecej niz jedng odpowiedz prawidtowg. Najwiecej oséb
z kazdej grupy wiekowej wiedziato, ze istnieje mozliwos¢
zarazenia swojego dziecka podczas porodu. Zdecydo-
wana wiekszos¢ kobiet nie wie, ze nie przestrzegajac
podstawowych zasad higieny, mozna zarazi¢ wtasne
dziecko rowniez podczas pielegnaciji.

Rycina 5 obrazuje réznice w udzielonych przez ko-
biety z poszczegblnych grup wiekowych odpowiedziach
na pytania na temat mozliwosci zarazenia dziecka wiru-
sem brodawczaka ludzkiego przez matke.
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Rycina 5. Stan wiedzy poszczegdinych grup wiekowych na temat
mozliwosci zarazenia dziecka przez matke

Figure 5. Knowledge on the possibility to infect the child by the mother
in separate age groups

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W pytaniu dotyczacym mozliwosci zakazenia HPV
przez matke 9% oséb z grupy | udzielito wszystkich
czterech prawidtowych odpowiedzi. W grupie Il 5%
0sOb zaznaczyto poprawnie wszystkie odpowiedzi.
W pozostatych grupach wiekowych nikt z ankietowa-
nych nie udzielit do konca prawidtowej oceny. Na ry-
cinie 6 przedstawiono procentowo, ile os6b w danej
grupie wiekowej dobrze odpowiedziato na pytanie i wy-
brato wszystkie poprawne odpowiedzi.
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Rycina 6. Mozliwo$¢ zarazenia dziecka przez matke. Procent wszyst-
kich prawidtowo udzielanych odpowiedzi w poszczegoinych grupach
wiekowych

Figure 6. The possibility of the child being infected by the mother. Per-
centage of all correct answers provided

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Kolejne pytania ankiety dotyczyty wiedzy na te-
mat profilaktyki pierwszorzedowej i drugorzedowej
oraz zachowan zdrowotnych kobiet w tym zakresie.
Na pytanie dotyczgce badan stuzgcych wczesnemu
wykrywaniu raka szyjki macicy zdecydowana wigk-
szo$¢ w badanych grupach wiekowych odpowiedziata,
ze cytologia jest podstawowym testem diagnostycznym.
W grupie | 3% badanych kobiet udzielito btednej odpo-
wiedzi, natomiast w grupie IV 1% kobiet nie miat informacii
w tym zakresie. Wigcej danych przedstawiono na rycinie 7.
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Rycina 7. Stan wiedzy poszczegolnych grup wiekowych na temat ba-
dan stuzacych wczesnemu wykrywaniu raka szyjki macicy

Figure 7. Knowledge on research for early detection of cervical cancer
in separate age groups

Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Wiedza badanych grup réznita sie¢ w zakresie zna-
jomosci czynnikbw zmniejszajgcych ryzyko zakazenia
HPV. Kobiety z grupy | wiedziaty, ze prezerwatywa
moze zmniejszy¢ ryzyko zakazenia. Mata liczba an-
kietowanych — 1% tej samej grupy wiekowej — odpo-
wiedziata, ze ograniczenie liczby partneréw seksu-
alnych przyczyni sie do zapobiegania zakazeniom.
W grupie Ill 13% respondentek zakreslito odpowiedz
dotyczacg stosowania prezerwatywy jako czynni-
ka zmniejszajacego ryzyko zakazenia HPV. Rbznice
w czestosci udzielanych odpowiedzi w badanych gru-
pach przedstawiono na rycinie 8.
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Rycina 8. Stan wiedzy poszczegblnych grup wiekowych na temat
czynnikbw zmniejszajacych ryzyko zakazenia HPV

Figure 8. Knowledge on factors reducing the risk of HPV infection in
separate age groups

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis



W pytaniu o czynniki zmniejszajace ryzyko zakaze-
nia HPV mozliwa byta do wyboru wiecej niz jedna od-
powiedz — 46% z 33 respondentek udzielito poprawnej
odpowiedzi, zaznaczajgc wszystkie cztery z mozliwych
propozycji. Na rycinie 9 przedstawiono procentowo, ile
os6b w danej grupie wiekowej dobrze odpowiedziato na
pytanie i wybrato wszystkie poprawne odpowiedzi.
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Rycina 9. Stan wiedzy poszczegdlnych grup wiekowych na temat
czynnikow zmniejszajgcych ryzyko zakazenia HPV. Procent wszyst-
kich poprawnych odpowiedzi

Figure 9. Factors that reduce the risk of HPV infection. Percentage of
all correct answers provided

Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Kolejne pytanie byto pytaniem pétotwartym, w jego
dalszej czesci ankietowane osoby miaty mozliwosé
udzielenia odpowiedzi. Kobiety z grupy | w 23% odpo-
wiedziaty, ze badanie cytologiczne nalezy wykonywa¢
co rok. Warto zaznaczyé, ze jest to odpowiedz po-
prawna dla ich przedziatu wiekowego. Respondentki
w ostatniej IV grupie wiekowej rowniez w wiekszosci od-
powiedziaty, ze badanie cytologiczne nalezy powtarzac
co rok. Tylko 6% kobiet w tym wieku uwaza, ze badanie
powinno si¢ wykonywac co dwa lata. Odpowiedzi stu-
dentek na temat czestosci wykonywania badania cyto-
logicznego ilustruje rycina 10.

Bip gy | mery
Bind = g e

L At ]

T I -, T

Nastepne pytanie ankiety dotyczyto mozliwosci re-
zygnacji z badan przesiewowych, takich jak cytologia
czy testy na obecnos¢ HPV u kobiet juz zaszczepionych.
Wsréd badanych oséb 6% stwierdzito, ze po szczepie-
niu mozna zaniecha¢ dalszej profilaktyki. Wszystkie ko-
biety z grupy IV oraz grupy lll wiedziaty, ze nawet po
szczepieniu nalezy wykonywa¢ badania przesiewowe.
Odpowiedzi studentek na temat mozliwosci rezygnaciji
z badan przesiewowych po wykonaniu szczepienia pre-
zentuje rycina 11.
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Rycina 11. Stan wiedzy poszczegoinych grup wiekowych na temat
mozliwoSci rezygnacji z badan przesiewowych po wykonaniu szcze-
pienia

Figure 11. Knowledge on the ability to opt out of screening after vac-
cination in separate age groups

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. Analizy
zaleznosci dokonano za pomocg programu Microsoft
Office Excel. Opracowano wyniki ankiet w postaci wy-
kresow i tabel. Na podstawie analizy wynikow badania
postawiono zasadnicze pytanie: czy wiedza badanych
kobiet zalezna jest od wieku? Aby potwierdzi¢ posta-
wiong hipoteze, zdecydowano sie na zastosowanie ma-
tematycznych metod analizy statystycznej. Szukajgc
matematycznego potwierdzenia stusznosci postawio-
nych hipotez, ze poziom wiedzy zalezny jest od wieku,
postuzono sie testem statystycznym — tzw. testem nieza-
leznosci chi-kwadrat. Test ten pozwala na okre$lenie, czy
zaleznosci przedstawione w stabelaryzowany sposéb
przedstawiajg zmienne zalezne od siebie, czy tez nie.
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Rycina 10. Stan wiedzy poszczeg6lnych grup wiekowych na temat cze-
stosci wykonywania badania cytologicznego

Figure 10. Knowledge on the frequency of Pap smear in separate age
groups

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis
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wartoéci chi-kwadrat znajduje sie poza tym zakresem.
Obszar krytyczny to <7,814;x). Jest to rownoznaczne ze
stwierdzeniem, ze nie ma zaleznosci poziomu wiedzy
i wieku. Te dwie zmienne sg niezalezne.

Dyskusja

Szeroko rozpowszechniony w populacji ludzkiej HPV
jest gtownym czynnikiem odpowiedzialnym za pojawie-
nie sie raka szyjki macicy. Zakazeniu tym wirusem ule-
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ga do 80% kobiet i mgzczyzn. Osoby w wieku 15-25 lat
stanowig mniej wiecej potowe tej grupy. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotworéw co roku w Polsce od-
notowuije sie okoto 16,6 przypadku raka szyjki macicy na
100 tysiecy kobiet. Od 2000 do 2009 roku umieralno$¢
z powodu tego nowotworu nieznacznie ulegta zmniej-
szeniu [7]. Zmniejszenie umieralnosci w ciggu lat moze
by¢ spowodowane efektownie prowadzonymi skrinin-
gami cytologicznymi, a takze popularyzowaniem wie-
dzy na temat tego nowotworu oraz jego profilaktyki.

Coraz to nowsze dane informujg nas o obnize-
niu $redniego wieku wystepowania zakazen wirusem
brodawczaka ludzkiego. Zakazenia to problem, ktéry
przede wszystkim powinien by¢ szeroko nagtasniany
wsrdd ludzi mtodych. Jak informujg badania A. Szynol
i wsp., wiedza miodziezy w zakresie zakazen HPV
i profilaktyki jest duza, lecz niewystarczajgca. Ci sami
autorzy w swojej pracy pokazuja, ze prelekcja niewat-
pliwie wptyneta na zwiekszenie wiedzy badanych oséb.
Uczniowie wykazujg takze zainteresowanie i potrzebe
edukacji w tym temacie [8]. Sytuacja taka moze wynika¢
z faktu, ze ludzie mtodzi coraz wcze$niej rozpoczynajg
wspotzycie ptciowe, nie majgc zadnych informacji na te-
mat zakazen HPV i rozwoju raka szyjki macicy.

Jesdli chodzi o nieco starszg mtodziez, to badania
A. Charagzka i A. Bienkiewicza przeprowadzone wérod
studentek uczelni medycznych wykazaty duzy zakres
wiedzy na temat profilaktyki nowotworu szyjki maci-
cy: 80% badanych studentek wiedziato, czemu stuzy
badanie cytologiczne, potwierdzity jego zasadno$c
w przypadku wykrycia pierwszych zmian rakowych [9].
Z badan wtasnych wynika, ze studentki WUM niezalez-
nie od wieku réowniez w wiekszosci potwierdzity zna-
jomos¢ zastosowania badania cytologicznego. Wsréd
badanych 4% kobiet udzielito niepoprawnej odpowiedzi
w tym zakresie. Wiedza dotyczgca zastosowania bada-
nia cytologicznego jako badania w kierunku raka szyjki
macicy w obu przypadkach byta na wysokim poziomie.

Poziom wiedzy na temat czynnikbw zmniejsza-
jacych ryzyko zachorowania reprezentowany przez
studentki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
oraz w badaniach A. Chargzka i A. Bienkiewicza jest
bardziej ograniczony. Studentki w obu przypadkach
potrafig wymieni¢ niektére czynniki zmniejszajgce
ryzyko zachorowania, jednak niewiele z nich — 15%
— wskazuje wszystkie wymienione. Wigkszo$¢ — 93%
— badanych studentek Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego wie, ze gtbwng drogg przenoszenia HPV
jest stosunek seksualny. Co za tym idzie — badane ko-
biety wiedzg réwniez, ze ograniczenie liczby partneréw
seksualnych i stosowanie prezerwatywy zmniejsza ry-
zyko zakazenia HPV. Najbardziej Swiadome, je$li chodzi
o te wszystkie czynniki, sg studentki mtodsze, w wieku
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19-21 lat: 15% z nich zna wszystkie czynniki zmniejsza-
jace ryzyko zachorowania, podczas gdy tylko 6% kobiet
w wieku ponad 30 lat wykazuje znajomo$¢ czterech wy-
mienionych czynnikow. Pewne braki w wiedzy studentek
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktére mozna
dostrzec na podstawie przeprowadzonych badan, moga
by¢ wynikiem braku popularyzacji niektérych tresci
w kampaniach spotecznych lub w tre$ciach nauczania.

Wedtug badania CBOS z 2002 roku tylko 45% kobiet
w przeciggu 3 ostatnich lat miato wykonane badanie cy-
tologiczne, 30% deklaruje, ze nigdy nie miato wykona-
nego takiego badania. Wér6d powodoéw wykonywania
badania cytologicznego 49% kobiet najczesciej poda-
wato, ze wykonuje badanie w celach profilaktycznych
i z wtasnej inicjatywy. Do ginekologa z powodu cigzy
lub dolegliwo$ci ze strony uktadu rodnego zgtaszato
sie 16% kobiet [10]. W badaniach G. lwanowicz-Pa-
lus 6% badanych kobiet deklaruje, ze nigdy nie byto
u ginekologa [11]. Studentki WUM, pytane o motyw wi-
zyty u ginekologa, najczesciej niezaleznie od grupy wie-
kowej odpowiadaty, ze Swiadomie dbajg o zdrowie. Jesli
chodzi o czestos¢ ich wizyt, to 11% sposrdéd badanych
odpowiedziato, ze nie chodzi do ginekologa, najwiecej
z nich, niezaleznie od wieku, odpowiadato, ze trafiajg
do lekarza co rok lub co 2 lata. Respondentki w prze-
prowadzonym badaniu pytane byty rowniez o czesto$¢
wykonywania badania cytologicznego, przy czym wigk-
szo$¢ odpowiadata, ze wykonuje to badanie réwniez
raz w roku lub co 2 lata. Trudno okresli¢ tu poprawnos$é.
W pismiennictwie znalezé mozna wiele kontrowersyj-
nych i rozbieznych informacji na temat czestosci wyko-
nywania testu cytologicznego. Niektorzy uzywajg argu-
mentu, ze czeste pobieranie wymazdw nie zmniejszy
liczby zachorowan na inwazyjng posta¢ raka szyjki ma-
cicy, a moze jedynie zwigkszy¢ koszty badan. Réwniez
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie narzuca $cisle
okreslonych ram. Zalecenia PTG wskazujg na wykona-
nie tego badania przynajmniej raz na 3 lata [12].

Podsumowujgc badania wtasne i przeprowadzone
przez innych autoréw, nalezy stwierdzi¢, ze obserwujemy
coraz wyzszy poziom wiedzy mtodziezy na temat zakazen
HPV i profilaktyki raka szyjki macicy. Moze to wynikaé ze
specyfiki badanej grupy oséb. W wiekszosci przedstawio-
nych badan byty to osoby z wyksztatceniem medycznym
lub ksztatcace sie w tym kierunku. Powinny one reprezen-
towa¢ wysoki poziom wiedzy i by¢ Swiadome zagrozen,
jakie niosg za sobg zakazenia HPV.

Osoby te czesto sg pierwszym, a nawet jedynym
zrodtem informacji dla pacjentéw oraz swoich bliskich
i znajomych. Na to, jak ogromna role odgrywajg pracow-
nicy ochrony zdrowia w zakresie podnoszenia poziomu
wiedzy kobiet, wskazujg wyniki badan przeprowadzo-
nych przez autorki artykutu pod tytutem ,,Czynniki



wptywajgce na zgtaszalno$¢ kobiet z Podkarpacia na
badanie cytologiczne w ramach Ogélnopolskiego Pro-
gramu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy” [13].

Whioski

Przeprowadzone badania pokazuja, ze:

1) studentki niezaleznie od wieku majg dostateczng

wiedze na temat zakazen HPV oraz profilaktyki;
2) wiedzabadanych studentek w zakresie zakazen
HPV iich konsekwencji jest fragmentaryczna;

3) studentki potrafig wymieni¢ niektére czynniki
zmniejszajgce ryzyko zachorowania, niewie-
le jednak badanych kobiet — 15% — wskazuje
wszystkie wymienione;

4) najbardziej Swiadome, jesli chodzi o wszystkie

czynniki zakazen HPV, sg studentki mtodsze,
w wieku 19-21 lat.

Badane kobiety wiedza, ze konsekwencjg rozwoju
zakazenia HPV jest rak szyjki macicy, nie wiedzg jed-
nak o innych konsekwencjach, ktére moze nies¢ za
sobg zakazenie tym wirusem. Niepetna wiedza moze
wskazywac, ze gtownym zrédtem informacji sg kampa-
nie spoteczne, ktére gtbwnie wskazujg na rozwdj raka
szyjki macicy jako konsekwencji zakazenia HPV.
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B OCENA STANU ODZYWIENIA PACJENTOW W PODESZtYM
WIEKU, UMIESZCZONYCH W ODDZIALE GERIATRYCZNYM,
DOKONANA ZA POMOCA SKALI MNA

ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN ELDERLY PATIENTS OF THE GERIATRIC WARD

USING THE MNA SCALE
Agnieszka Ulatowska', Grazyna Bgczyk'?

" Instytut Nauk o Zdrowiu

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Hipolita Cegielskiego w Gnieznie

? Zaktad Profilaktyki Pielegniarskiej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep i cel. Prawidtowe odzywianie niezaleznie od wieku jest
waznym czynnikiem wptywajgcym na ogdlny stan zdrowia czto-
wieka. W procesie tym w ciggu catego zycia mogg pojawiaé
sig nieprawidtowosci prowadzace do wielu zaburzen w ustroju.
Gtéwnym problemem odzywiania w wieku starszym jest niedo-
zywienie.

Niedozywienie w wieku geriatrycznym jest pojeciem szerokim
i nie odnosi si¢ tylko do braku lub ograniczonego przyjmowania
pozywienia. Wynika¢ moze ono z wielu czynnikéw, m.in.: zabu-
rzen funkcji wydzielniczych, trawiennych, wchtaniania, pojawienia
sie wielu chorob, przyjmowania lekow, zaburzen psychicznych,
niewydolno$ci samoobstugowej.

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia pacjentow oddziatu
geriatrycznego oraz okre$lenie przyczyn zaburzen odzywienia.
Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 48 pacjentow od-
dziatu geriatrycznego Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie. Do badania przy-
stapito 28 kobiet i 20 mezczyzn w przedziale wiekowym od 70 do
90 (2 pacjentéw miato powyzej 90 lat). Oceny odzywienia dokona-
no z wykorzystaniem skali MNA — Mini Nutrional Assessment.
Wyniki i wnioski. Po przebadaniu catej grupy pacjentéw w pode-
sztym wieku stwierdzono, iz 25 chorych jest zagrozonych niedo-
zywieniem, niedozywionych jest 16, a w dobrym stanie odzywie-
nia tylko 7. Nie odnotowano wsérod badanych takich oséb, ktére
spetniatyby warunki do okreslenia mianem reprezentantéw bardzo
dobrego stanu odzywienia.

Wystepowanie zjawiska ryzyka niedozywienia i niedozywienie
u chorych starszych wigze si¢ z wieloma czynnikami wynika-
jacymi z procesu starzenia si¢ organizmu, ztymi nawykami zy-
wieniowymi, obecnoscig choréb somatycznych i zaburzeniami
psychicznymi oraz brakiem samodzielnosci w przygotowywaniu
i spozywaniu positkow.

StOWA KLUCZOWE: pacjenci geriatryczni, ocena stanu odzy-
wienia, skala MNA, niedozywienie, proces starzenia si¢.

ABSTRACT

Introduction and aim. Eating properly, regardless of age, is an
important factor affecting the general health status of a person.
Over the course of a lifetime, the process of ingesting food can
sustain certain irregularities leading to diverse disorders in the
organism. The main problem connected with eating in older age
is malnutrition.

Malnutrition in geriatric age is a broad notion and does not refer
only to lack of food or limitations in absorbing food. Malnutrition
may result from many factors, such as: disorders of endocrine
functions, digestion and absorption problems, multiple diseases,
taking medications, mental disturbance or functional impairment.
The aim of the study was to assess the nutritional status of pa-
tients, geriatric ward and identify the causes of malnutrition.
Material and methods. The study comprised 48 patients from
a geriatric unit of the Provincial Psychiatric Hospital Dziekanka
in Gniezno. The group included 28 females and 20 males at the
age from 70 to 90 (two of the patients were older than 90). The
nutritional status was assessed by means of the Mini Nutritional
Assessment (MNA) scale.

Results and conclusions. The examination of the entire group
of elderly patients showed that 25 patients were threatened with
malnutrition, 16 were malnourished and only 7 were adequately
nourished. None of the patients was regarded as very well-no-
urished.

The emergence of the risk of malnutrition and its existence in el-
derly people is related to multiple factors resulting from the aging
process, bad eating habits, the presence of somatic disorders,
mental disturbance and lack of independence in the preparation
and consumption of food.

KEYWORDS: geriatric patients, assessment of nutritional status,
the scale MNA, malnutrition, aging.

Wprowadzenie tak wewnetrznych, jak i érodowiskowych. Stary cztowiek
Starzenie sie organizmoéw jest nieustajgcym procesem widziany jest czesto jako niedotezna, niesprawna i po-
w ewoluujgcym Swiecie. Starzeniu poddany jest rowniez trzebujgca pomocy we wszystkich prawie sferach zycia
cztowiek. Odbywa sie to przy udziale wielu czynnikow jednostka, borykajaca sie z ,nowoczesnoscig” $wiata.
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Obecnie istnieje tendencja wzrostowa pojawiania
sie ludzi starszych w spoteczenstwie w stosunku do
iloéci urodzin i obecnos$ci populacji wieku rozwojowego
i dojrzatego. Szacuje sie, ze do 2025 roku w Europie
wzro$nie liczba ludzi starszych do 30%; obecnie w Pol-
sce jest ich ponad 10% [1]. Zwigzane jest to z wydtuze-
niem $redniej dtugos$ci zycia ludzi o mniej wiecej 2 lata.
Dowibdt tego w swoich badaniach brytyjski profesor
Tom Kirkwood, ktéry przeanalizowat historie ludzkosci,
cofajgc sie 0 200 lat [2]. W wieku podesztym pojawia
si¢ wiele probleméw wywotanych zaréwno fizjologicz-
nym procesem starzenia sie, jak i pojawieniem sie wie-
lu choréb. Dlatego tez nalezy podejmowaé czynnos$ci
na rzecz profilaktyki zdrowotnej i spotecznej. Jednym
z podstawowych dziatah poprawiajgcych funkcjonowa-
nie cztowieka starego jest prawidtowe odzywianie. Na
kazdym etapie zycia istniejg rézne wymogi zywieniowe,
tzn. ze wzgledu na odrebnoéci organiczne uktadéw i na-
rzgddw, w tym uktadu pokarmowego. Wazne jest dostar-
czenie odpowiedniej ilosci sktadnikbw odzywczych, mi-
neratéw i wody. Chcac prawidtowo zaplanowac diete dla
konkretnej osoby w wieku podesztym, nalezy uwzgledni¢
jej indywidualne potrzeby, analizujgc jej obecny stan bio-
-psycho-spoteczny i stan odzywienia. Dokonuje sie to za
pomocg dostepnych skal, monitorujgc stan odzywienia.

W pierwszej jednak kolejnosci nalezy uwzglednic
spos6b funkcjonowania przewodu pokarmowego -
w wieku starszym zmniejsza sie jego wydzielniczo$¢,
trawienie i wchtanianie [3]. W ocenie stanu nalezy
wzigé pod uwage obecno$¢ chordb. Najwigksze zna-
czenie bedg miaty choroby przewlekte i wyniszczajgce
organizm, takie jak: cukrzyca, nowotwory, zaburzenia
wchtfaniania, choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
nerek, zaburzenia psychiczne, gtéwnie charakteryzu-
jace sie demencja [4]. Innym czynnikiem wptywajgcym
na stan odzywienia bedzie obecnos¢ farmakoterapii
koniecznej w leczeniu istniejgcych choréb. Niektore
z lekdw, np. neuroleptyki, leki moczopedne, uposledza-
ja wchtfanianie jelitowe [5]. W konfcu analizie nalezy pod-
dac¢ takie czynniki, jak: nawyki zywieniowe, przyjmowa-
nie uzywek, w tym alkoholu, stan jamy ustnej, wreszcie
warunki materialne i socjologiczno-psychologiczne, np.
samotno$¢ [6]. Tu mozna postuzy¢ sie skalg EASY-Care
20101, ktéra pozwoli doktadnie ocenié¢ potrzeby zdro-
wotne i opiekuncze, co ma przetozenie na proces odzy-
wiania [7]. Ocena stanu odzywienia to ztozone dziatania
majgce na celu okreslenie przyczyn ewentualnych nie-
prawidtowosci, a w konsekwencji opracowania leczni-
czych metod postepowania i profilaktyki.

W diagnozowaniu stanu odzywienia ludzi starszych
stosuje sie rézne metody posrednie, takie jak:

1) badania antropometryczne — nalezg do nich po-

miary wzrostu, ocena grubosci tkanki ttuszczo-

wej na wewnetrznej stronie ramienia, wskaznik
BMI (masa ciata [kg] podzielona przez wzrost
do kwadratu [m?) oraz szczegbtowe metody
oceniajgce budowe ciata (ang. Body Impendan-
ce Analysys — BIA), ponadto tomografia kompu-
terowa, rezonans magnetyczny [4, 8];

2) subiektywna ocena stanu odzywiania — SGA
(ang. Subjective Global Assesment) — zawiera
standaryzowane pytania o mase ciata, nawyki
zywieniowe, status rodzinny i socjalny;

3) skala MNA (ang. Mini Nutritional Assessment)
ocenia stopien ryzyka wystgpienia niedozy-
wienia u os6b starszych, stanowi potgczenie
badania przedmiotowego i wywiadu zywienio-
wego [9].

Ocene te mozna poszerzy¢ o dodatkowe badania
za pomocg innych skal, np.: GDS - Geriatic Depres-
sion Scale (stuzaca do oceny nastroju wykorzystywana
w podejrzeniu depres;ji), skala Barthel (ocena poziomu
sprawno$ci samoobstugowej), skala IADL — Instrumen-
tal Activities of Daily Living (ocena sprawnosci w zfo-
zonych czynnosciach zycia codziennego), test ,wstan
i idZ” (ocena ryzyka upadkow) [10].

Za najbardziej popularne badanie laboratoryjne
przydatne w ocenie stanu odzywienia jest oznaczenie
stezenia albumin w surowicy krwi. Okreslenie poziomu
albumin pozwala obliczy¢ wskaznik ryzyka niedozywie-
nia (ang. Nutritional Risk Index — NRI). Wykorzystuje sie
wowczas wzér NRI = (1,519 x stezenie albumin w suro-
wicy [g/lJ] + 41,7 x aktualna masa ciata). Po uzyskaniu
wyniku nalezy oceni¢ stan odzywienia:

* NRI> 100 — prawidtowy stan odzywienia,
¢ NRI =97,5-100 - lekkie niedozywienie,
* NRI > 83,5 — ciezkie niedozywienie.

Innym badaniem potwierdzajgcym niedozywienie
jest oznaczenie stezenia transferyny w surowicy krwi.
Poziom transferyny moze by¢ zmienny nie zawsze
z powodu ztego stanu odzywienia, bo np. obniza sie
w przypadku anemii, i dlatego nie moze by¢ jednoznacz-
nie interpretowany [4, 8, 11].

Okresla sie réwniez stezenie leptyny w surowi-
cy krwi. Hormon ten wptywa hamujgco na taknienie,
a w wieku starszym jego stezenie moze ulec podwyz-
szeniu [4, 12, 13].

Ponadto mozna wykona¢ szereg badan uzupetnia-
jacych, jak oznaczenie stezenia hemoglobiny, hemato-
krytu, testy immunologiczne. Nalezy jednak pamiegtaé,
iz wszystkie uzyskane wyniki w diagnostyce laborato-
ryjnej trzeba interpretowa¢ w odniesieniu do wczesniej
przeprowadzonej subiektywnej oceny ogo6lnej. Pato-
logiczne poziomy laboratoryjne niejednokrotnie moga
$wiadczy¢ o réznych chorobach uktadowych, a nie za-
wsze o ztym stanie odzywienia.
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Po uzyskaniu wszystkich wynikow pozwalajgcych
dokona¢ oceny stanu odzywiania nalezy zakwalifiko-
wac pacjenta do odpowiedniej grupy: prawidtowo od-
zywionych os6b lub grupy ryzyka. Wczeséniej jednak
trzeba okre$li¢ niedozywienie, znalez¢ jego przyczyny,
a potem planowa¢ postepowanie lecznicze.

Niedozywieniem mozna nazwa¢ stan chorobowy
w wyniku niedoboru pokarméw — zbyt matej podazy
lub stabego przyswajania podstawowych sktadnikéw
odzywczych, czyli biatek, ttuszczédw, cukrow oraz mine-
ratow i witamin. Nie zaspokaja to prawidtowego zapo-
trzebowania energetycznego i biatkowego oraz innych
sktadnikéw odzywczych [14].

Cel pracy

Celem badania byfa ocena stanu odzywienia pacjen-
tow w podesztym wieku umieszczonych w oddziale
geriatrycznym Wojewo6dzkiego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie. Kwalifi-
kacji dokonano wg punktacji skali MNA. Ponadto celem
badan byto przedstawienie przyczyn wystepujacych za-
burzen stanu odzywiania (niedozywienia) — wzieto pod
uwage wiek, pte¢, dtugos¢ pobytu pacjenta w oddziale
szpitalnym, najczestsze jednostki chorobowe u pacjen-
tow przebywajgcych w oddziale geriatrycznym (choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca, stany ote-
pienne, choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu
pokarmowego, udar mézgu).

Materiat i metody

Badaniu poddano 48 pacjentow z oddziatu geriatrycz-
nego Wojewo6dzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicz-
nie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie: 28 kobiet i 20
mezczyzn w wieku od 70 do 90 lat; 2 pacjentow mia-
to 93 lata. Wykorzystano skale MNA (ang. Mini Nutri-
tional Assessment). Udziat w badaniu byt anonimowy
i dobrowolny. Wczesniej przeprowadzono rozmowe
z pacjentamiiich rodzinami, uzyskano zgode i wyjasnio-
no cel badania oraz spos6b wypetniania kwestionariu-
sza. Wykorzystano oryginalng wersje kwestionariusza,
ktora powstata w 1991 roku, a zostata opublikowana
w 1994 roku. Jest ona rekomendowana przez wiele in-
stytucji, m.in.: American Society for Parenteral and En-
teral Nutrition (ASPEN), European Society for Patenteral
end Enteral Nutrition (ESPEAN), The International Acad-
emy of Nutrition and Agin (IANA) [15].

Skala MNA sktada sie z czterech czesci. Pierwsza
czes¢ to parametry antropometryczne, ktére sg oce-
ng somatometryczng (BMI, obwod ramienia w potowie
dtugosci, obwod tydki). Parametry te mozna poszerzyé
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o wskaznik WHR (ang. waist-hip ratio) — stanowi on
wskaznik dystrybucji tkanki ttuszczowej w ciele cztowie-
ka. Druga czes¢ skali MNA zawiera ogdlng oceng, skon-
centrowang na najczestszych czynnikach ryzyka wysta-
pienia niedozywienia (ilos¢ zazywanych lekéw, przebyty
stres psychiczny w ciggu ostatnich 3 miesiecy, uposle-
dzenie aktywnosciruchowej, wystgpienie zaburzen neu-
ropsychicznych, choréb przewlektych, obecnos¢ otar¢,
ran,owrzodzen, odlezyn). Trzeciaczesétowywiad zywie-
niowy (ilo$¢ i rodzaj positkéw spozywanych w ciggu dnia
z uwzglednieniem produktéw mlecznych, migsa, ryb,
jaj, warzyw, owocéw, ilo§¢ wypijanych ptynoéw, pyta-
nia o apetyt, zaburzenia zucia, potykania, trawienia).
Czwarta czes$¢ to subiektywna ocena stanu odzywienia
pacjenta (pytania dotyczg osobistych odczu¢ pacjenta
co do zaburzen stanu odzywienia, ocena swojego ak-
tualnego stanu zdrowia w poréwnaniu z innymi ludzmi
w podobnym wieku). Po uzyskaniu odpowiedzi na
wszystkie pytania podlicza si¢ uzyskane punkty. Mak-
symalna ilo$¢ punktéw w tej wersji to 30 — wynik ten
wskazuje na bardzo dobry stan odzywienia. Wynik 24
punkty i powyzej sugeruje zadowalajgcy stan odzy-
wienia. Wynik na poziomie 17-23,5 punktow $wiadczy
o ryzyku niedozywienia. Natomiast przy 17 punktach
i ponizej mamy do czynienia z pacjentami niedozywio-
nymi [15, 16].

Wyniki
Charakteryzujac badanych, uwzgledniono wiek, pteé,
dtugos¢ pobytu pacjenta w oddziale szpitalnym, naj-
czestsze jednostki chorobowe u pacjentéw przebywajg-
cych w oddziale geriatrycznym (choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, cukrzyca, stany otepienne, choroby
uktadu oddechowego, choroby uktadu pokarmowego,
udar moézgu).

Wsrod wszystkich badanych byto 28 kobiet (58%)
i 20 mezczyzn (42%) (Rycina 1). Uwzgledniono tez prze-
dziaty wiekowe: 70-80 lat — 28 os6b (57%), w tym 17
kobiet (61%) i 11 mezczyzn (39%), 80-90 lat — 18 os6b
(87,5%), w tym 11 kobiet (61%) i 7 mezczyzn (39%), oraz
powyzej 90 lat — 2 mezczyzn (14%) (Rycina 2).

mKobiety/Women
@Mezczyzni/Men

Rycina 1. Badana populacja pacjentéw geriatrycznych wg pfci
Figure 1. The study population of geriatric patients by gender
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis
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Rycina 2. Badana populacja pacjentow geriatrycznych wg przedzia-
tow wiekowych

Figure 2. The study population of geriatric patients by age bracket
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Na wstepie badania zebrano ogo6ine dane dotyczace
komunikatywnoséci pacjentéw: u 39 os6b (81%) stwier-
dzono komunikatywno$¢ dobra, logiczng, 9 oséb (17%)
miato problemy z wyraznym artykutowaniem wypowie-
dzi, kontakt logiczny.

Poza bezposrednim komunikowaniem sie z pa-
cjentami wywiad uzupetniono o informacje od rodziny
(w 2 przypadkach — 4%), personelu pielegniarskie-
go i lekarskiego (w 7 przypadkach — 15%) (Rycina
3). Uwzgledniono roéwniez czas pobytu w szpitalu:
1-3 doby — 10 0s6b (21%), 4—-8 dob — 23 osoby (48%),
9-15 déb — 13 0sbb (27%), powyzej 2 tygodni — 2 osoby
(4%) (Rycina 4). Przeanalizowano takze dane moéwigce
o jednostkach chorobowych, z powodu ktérych pacjenci
najczesciej sg hospitalizowani. Wzigto pod uwage pod-
stawowg jednostke chorobowg. Najwiecej pacjentow, bo
az 25 (52%), miato zdiagnozowane choroby ukfadu ser-
cowo-naczyniowego. Badanych z chorobami uktadu od-
dechowego byto 6 (12,5%), z cukrzyca — 6 (12,5%), choroba-
mi uktadu pokarmowego —5 (10%), stanami otepiennymi—5
(10%), udarem mézgu — 1 (2%) (Rycina 5).

| BWywiad z pacjentem/Interview with patient EWywiad z personelem/Interview with staff

DOinformacjaod rodzi ion from famil

Rycina 3. Zrodta informacii o stanie odzywienia pacjenta

Figure 3. Sources of information about the patients nutritional status
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

@4-8do6b/4-5day and night

| O1-3doby/1-3day and night
Opowyzej 2tygodni/above 2 weeks

09-15d6b/9-15day and night

Rycina 4. Dtugo$¢ pobytu pacjenta w szpitalu
Figure 4. Length of hospital stay

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Buktad sercowo-naczyniowy/cardiovascular system
Buktad oddechowy/respiratory system
Ocukrzyca/diabetes

DOuktad pokarmowy/digestive system

Bstany otgpienne/dementia

Dudary mézgu/strokes

Rycina 5. Najczestsze jednostki chorobowe hospitalizowanych pa-
cjentow

Figure 5. The most common diseases of hospitalized patients

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Kolejna cze$¢ kwestionariusza ocenia stan odzy-
wienia pacjentow na podstawie zebranych danych doty-
czacych apetytu, spadku masy ciata w ostatnich 3 mie-
sigcach, aktywnosci ruchowej, wystepujacego stresu,
zaburzen neuropsychicznych oraz obliczen BMI. Prze-
analizowano mozliwo$¢ obnizenia masy ciata w okre-
sie 3 miesiecy od kwietnia do czerwca 2014 r. Powyzej
3 kg utracity 3 osoby (6%), 4 osoby (8%) — 3 kg. Najwie-
cej pacjentow, bo 29 (60%), utracito od 1 do 3 kg. Masy
ciata w 3 miesigcach nie utracito 12 oséb (25%).

Dalsza cze$¢ skali MNA analizuje mozliwe przyczy-
ny mogace wptywac na stan odzywienia pacjentoéw. Ak-
tywno$¢ ruchowa 14 oséb (29%) jest minimalna. Wigk-
sz0$C czasu spedzajg one w tdzku lub fotelu. Natomiast
matg aktywno$¢ ruchowg wykazujg 34 osoby (71%). Sg
to pacjenci, ktoérzy poruszajg sie tylko w obrebie jedne-
go pomieszczenia.

Kolejnym badanym czynnikiem wptywajacym na
stan odzywienia jest stres. Moze on by¢ wywotany sytu-
acjami trudnymi, z jakimi borykajg sie osoby starsze, np.:
osamotnienie, porzucenie, odtrgcenie, poczucie bycia

OCENA STANU ODZYWIENIA PACJENTOW W PODESZEYM WIEKU, UMIESZCZONYCH W ODDZIALE GERIATRYCZNYM, DOKONANA ZA POMOCA SKALI MNA




zaleznym od innych, a takze zaburzeniami o podtozu
psychicznym, np. depresja, oraz obecnoscig ucigzli-
wych dolegliwo$ci somatycznych wywotanych réznymi
chorobami [17].

Z przeprowadzonego badania wynika, ze stres od-
czuwato 12 0soéb (25%), natomiast 36 0s6b (75%) uzna-
to swoje dotychczasowe zycie za bezstresowe.

Zaburzenia neuropsychiczne wystepujg czesto
u 0s6b w podesztym wieku z powodu starzenia sie mozgu.
Zachwiana zostaje rbwnowaga czynnosciowa pomigdzy
Srodowiskiem wewngtrznym cztowieka a Srodowiskiem
zewnetrznym. Staje sie tak w wyniku zaburzeh metabo-
licznych, w przebiegu réznych choréb, przyjmowania
niektorych lekéw [18]. U 8 przebadanych pacjentow
(17%) zdiagnozowano cigzkg depresje, tagodng — u 9
(19%), bez zaburzeh neuropsychicznych byto 31 pa-
cjentow (64%).

Pierwsza cze$¢ skali MNA, oceniajgca stan odzy-
wienia, konczy sie obliczeniami BMI. Wsréd badanych
uzyskano wyniki:

e BMI> 19, ale < 21 pkt. — 19 0s6b (39%),

*  BMI wigksze niz 21, ale mniejsze niz 23 pkt. — 16

0s6b (33%),

e BMI powyzej 23 pkt. — 13 0s6b (27%).

Podsumowujac cze$¢ pierwszg badania stanu odzy-
wiania za pomocg skali MNA u 48 pacjentdw geriatrycz-
nych, stwierdzono, ze tylko 7 0s6b (15%) nie wymaga
dalszej analizy, gdyz nie wykazujg one objawéw niedo-
zywienia, osiggnety one 12 pkt. Natomiast 11 punktow
i mniej odnotowano w przypadku 41 0s6b (85%). Grupe
te poddano dalszemu badaniu wg drugiej czesci skali
MNA, ktéra zawiera doktadniejsze pytania wskazujgce
na czynniki mogace wptywa¢ na powstawanie niedo-
zywienia.

Stosujac druga cze$¢ skali MNA, zapytano 41 pa-
cjentdw (w tym 25 kobiet — 61%, i 16 mezczyzn — 39%)
W przedziale wiekowym 70-93 lata o stosowang farmako-
terapie, obecno$¢ odlezyn, owrzodzen, sposob odzywia-
nia, a takze o ilos¢ i jakos¢ przyjmowanych positkow oraz
ptynéw. Poddano doktadnej subiektywnej ocenie wtasny
stan odzywienia i stan zdrowia w poréwnaniu z innymi
ludZmi w tym samym wieku. Na koniec dokonano pomia-
row obwodu $srodkowej czesci ramienia i tydki w cm.

Analizujgc poszczeg6lne odpowiedzi drugiej cze-
8ci skali MNA, okazato sig, ze pacjenci, szczegblnie
w podesztym wieku, przyjmujg wiele lekdéw. Z odpo-
wiedzi wynika, iz 40 os6b (97%) jest leczonych wiecej
niz trzema lekami, a tylko 1 osoba (3%) zazywa dwie
tabletki na dobe. W 41-osobowej grupie jest 35 pacjen-
tow (85%) z réznymi zmianami skornymi typu otarcia,
owrzodzenia, odlezyny. Osoby te sg obcigzone prze-
wlektymi chorobami, ostabieniem, a co za tym idzie —
unieruchomione, a to prowadzi do zmian skérnych. U 6
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pacjentow (14%) nie zaobserwowano uszkodzen skory
zadnego typu. Najczes$ciej pacjenci (26 os6b — 63%)
deklarujg spozywanie trzech positkéw, 15 0s6b (37%)
zjada dwa positki dziennie, zadna z pytanych oséb nie
przyjmuje tylko jednego positku. Na pytanie o czestos¢
spozywania konkretnych produktéw zywno$ciowych
typu: migso, ryby, jajka, przetwory mleczne, owoce, wa-
rzywa wigkszo$¢ pacjentéw — 27 oséb (66%) — odpo-
wiedziata, iz nie majg Scisle okreslonych jadtospiséw,
aby zawsze w positkach znajdowaty sie te produkty
i nie sg one wszystkie spozywane ani jeden raz dzien-
nie, ani nawet dwa razy w tygodniu — przede wszystkim
dotyczy to warzyw i owocow oraz przetworéw mlecz-
nych. W badanej grupie 10 oséb (24%) stara sie, aby
te wartosciowe produkty zywnosciowe obecne byty
w diecie dwa razy w tygodniu, 4 osoby (10%) deklaruja,
iz spozywajg jeden raz w ciggu dnia wymienione produkty.
Podobne wyniki dotyczg przyjmowania ptynéw: 5 filizanek
i wiecej wypija 9 0s6b (22%), miedzy 3 a 5 — 14 responden-
tow (34%), natomiast mniej niz 3 filizanki napoju przyjmuje
18 0s6b (44%).

Na prawidtowe odzywianie wptyw ma samodziel-
no$¢ w przygotowywaniu i spozywaniu positkow. Pytani
0 poziom samodzielno$ci w tych czynnosciach pacjen-
ci odpowiedzieli w wigkszoéci (21 oséb — 51%), iz majg
trudnosci i muszg liczy¢ na pomoc osob drugich, 13 pa-
cjentéw (32%) wymaga karmienia, tylko 7 os6b (17%)
deklaruje samowystarczalno$¢ w tej kwestii.

W dalszym etapie wypetniania kwestionariusza po-
proszono pacjentéw o samoocene wtasnego stanu od-
zywienia. Wiekszo$¢ z nich (26 os6b — 63%) nie potra-
fita dokonac oceny, gdyz nie mata odniesienia do norm
stanu odzywienia w wieku starszym, oraz nie widzia-
ta potrzeby i celu oceniania tego zjawiska. Za niedo-
zywionych uwazajg sie pacjenci z wieloma chorobami
przewlektymi — byto ich 10 (24%). Tylko 5 0s6b (12%)
ocenito swoéj stan odzywienia za prawidtowy. Do grupy
tej nalezeli pacjenci, u ktérych widoczne byto bardzo
optymistyczne nastawienie do zycia. Podobnie wypa-
dty odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny wtasnego
stanu zdrowia w poréwnaniu z grupg réwiesnicza: 21
pacjentéw (51%) nie wiedziato, jak dokona¢ tej oceny —
ttumaczyli, ze w podesztym wieku rézne dolegliwosci sg
standardem. Swdj stan zdrowia za zty uznato 15 pacjen-
tow (36%), za dobry — 5 pacjentow (12%). Nikt nie ocenit,
ze jest osobg zdrowszg niz inni w tym samym wieku.

Koncowym etapem badania pacjentéw geriatrycz-
nych za pomocg skali MNA jest pomiar obwodu ramienia
i tydki w czesci srodkowej, oznaczony w cm. Dokonu-
jac pomiaru ramienia, uzyskano wyniki: u 14 pacjentow
(34%) odnotowano pomiar ponizej 21 cm, u 9 (22%)
obwdd ramienia wahat sie w przedziale 21-22 cm,
tylko u 5 pacjentéw (12%) — powyzej 22 cm. U 37 pa-



cjentéw (90%) tydka w obwodzie miata ponizej 31 cm,
au 4 (10%) — powyzej 31 cm.
Sumujac punktacje z obu czesci skali MNA, uzyska-
no nastepujgce wyniki (Rycina 6):
* maksymalna ilos¢ punktow — 30 — zaden z ba-
danych pacjentéw nie uzyskat takiego wyniku,
e 24-29 - dobry stan odzywiania — uzyskato 7
pacjentow (15%),
e 17-23,5 - ryzyko niedozywienia — 25 pacjentow
(52%),
e ponizej 17 punktéw — niedozywienie — 16 pa-
cjentow (33%).

30 -

Bardzo dobry stan odzywienia/verygood
nutritional status
Dobry stan odzywienia/good nutritional
status
Ryzyko niedozywienia/risk od malnutrion
Niedozywienie/malnutrion

Rycina 6. Analiza stanu odzywienia na podstawie zebranych punktow
skali MNA

Figure 6. Analysis of the nutritional status based on accumulated po-
ints in the MINA scale

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Wiek starczy predysponuje do powstawania zaburzen
w odzywianiu, szczegblnie u pacjentéw hospitalizo-
wanych. Na niedozywienie w wieku geriatrycznym ma
wptyw wiele czynnikbw zewnetrznych i wewnetrznych.
Dodatkowo pojawiajg sie zmiany uktadowe i narzgdowe
wywotane procesem starzenia sie. Fakt niedozywienia
u pacjentéw geriatrycznych niesie ze sobg nastepne
zaburzenia ogoélnoustrojowe. Pacjenci sg bardziej nara-
zeni na wystepowanie kolejnych choréb przewlektych,
gorzej reagujg na leczenie, czesciej pojawiaja sie u nich

powikfania okotooperacyjne i te wywotane dtugotrwa-
tym lezeniem w tézku. Wzrasta tez ryzyko zgonu [19].

Z badan wtasnych przeprowadzonych wsréd 48
pacjentéw przebywajgcych w oddziale geriatrycznym
wynikfo, iz 25 jest narazonych niedozywieniem, 16 jest
niedozywionych, a tylko 7 — w dobrym stanie odzywie-
nia. Dane te uzyskano wg skali MNA. Potwierdzeniem
tych wynikdéw sg inne badania przeprowadzane wérod
hospitalizowanych oséb starszych. Sokotowska i wsp.,
postugujac sie skalg SGA, przebadali 150 pacjentéw
w wieku 65-98 lat leczonych w oddziale chirurgicznym.
Stwierdzono, ze niedozywionych lub obarczonych ry-
zykiem niedozywienia jest 19,3% badanych [19]. Ko-
lejnym potwierdzeniem zjawiska niedozywienia wsrod
populacji oséb w podesztym wieku sg wyniki badan B.
Pioreckiej i wsp. Oceniono stan odzywienia 46 oséb
w wieku 60—-80 lat przy uzyciu skali MNA oraz dokonano
jednoczesnie oceny sposobu odzywiania. Jej podstawg
byt 24-godzinny wywiad zywieniowy, wedtug metody
opracowanej przez Instytut Zywnosci i Zywienia w War-
szawie. Dzieki temu dodatkowo uzyskano informacie,
jakie btedy zywieniowe popetniajg osoby starsze i jaki
to ma wptyw na ich stan odzywienia. Wyniki potwier-
dzity, ze osoby starsze odzywiajg sie nieprawidtowo.
Pozwala to na zdiagnozowanie zaburzeh w odzywia-
niu. Stwierdzono niski poziom warto$ci energetycznej
dziennej racji pokarmowej, zbyt niskie pobieranie we-
glowodan6w ztozonych, niedobory witaminowe, gtow-
nie C, E i z grupy B, sktadnikéw mineralnych (wapnia,
magnezu, zelaza). Jedynie niektoérzy badani w swojej
diecie spozywali duze ilo$ci ttuszczéw, co mogto powo-
dowac inne powiktania ogdlnoustrojowe. Wedtug skali
MNA 24% badanych zakwalifikowano do grupy ryzyka
niedozywieniem [20]. Poza stwierdzeniem faktu obec-
nosci niedozywienia wérdd oséb starszych mozna spo-
tka¢ w literaturze interpretacje przyczyn tego zjawiska.
Stan odzywienia jest zwigzany ze stanem funkcjonal-
nym i pojawieniem sie zaburzen funkcji poznawczych
u pacjentéw geriatrycznych. Udowodnili to w swoich ba-
daniach M. Strugata i wsp. W analizowanej grupie byty
103 osoby. Sredni ich wiek to 65-89 lat. Do oceny stanu
odzywienia uzyto skali MNA. Natomiast do oceny wy-
dolnosci funkcjonalnej postuzyty dwie skale: skala Bar-
thel i IADL, za$ do oceny zaburzen funkcji poznawczych
— skala MMSE. Im mniejsza wydolnos¢ funkcjonalna,
tym wigksze prawdopodobienstwo niedozywienia [10].
Podobne wyniki uzyskali M. Oliveira i wsp., ktérzy za
bardziej zalezne od opiekunéw osoby uznali niedozy-
wionych pacjentéw; w badaniach tych wykorzystano
skale MNA [21]. M. Pertkiewicz i wsp. udowodnili, ze
niedozywienie nie jest stanem obojetnym dla zdrowia
pacjenta, szczegOlnie starszego, wielu przebadanych
pacjentéw dtuzej i trudniej byto leczonych, pojawiaty
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sie powiktania, zwiekszata ilo§¢ chorob towarzyszg-
cych [22]. Wszystkie wyniki badan potwierdzajg, ze
niedozywienie jest powszechnym zjawiskiem ws$rod
0oséb w podesztym wieku. Sprzyja wielu powiktaniom
i powstawaniu kolejnych choréb. Korzystne wiec jest pla-
nowanie i wdrazanie dziatan zwigzanych ze statg oceng
stanu odzywienia, leczeniem, gtéwnie dietetycznym, po-
legajgcym na starannie zbilansowanym pozywieniu, oraz
dziatan profilaktycznych, majgcych na celu podniesienie
poziomu wiedzy i ksztattowanie odpowiednich zacho-
wan zywieniowych wsrdéd oséb starszych i personelu
medycznego sprawujgcego opieke nad pacjentami ge-
riatrycznymi [20].

Whioski

Wyniki badania potwierdzity, ze wér6d os6b starszych
czesto wystepuje zjawisko niedozywienia. Ponad poto-
wa badanych jest niedozywiona lub miesci sie¢ w grupie
ryzyka niedozywienia. Na stan niedozywienia nie majg
wptywu pte¢ ani wiek badanych. Wptyw natomiast ma
sposéb odzywiania (czesto$¢ przyjmowanych posit-
kéw, jakos¢ jedzenia — brak urozmaiconej diety bogatej
w owoce, warzywa, jajka, produkty bogate w witami-
ny C, B, wapn, zelazo, magnez, niedostateczna ilo$¢
wypijanych ptynow). Wazng przyczyng niedozywienia
u chorych geriatrycznych jest brak mobilnosci, samo-
dzielnosci, zaleznos¢ od os6b drugich, stres.
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B PROBLEMY ZWIAZANE Z PIELEGNACJA PACJENTOW
PO INTERWENCYJNYCH ZABIEGACH KARDIOLOGICZNYCH

CARE PROBLEMS OF PATIENTS AFTER CARDIAC PROCEDURES

Agnieszka Lesiak, Wiestawa Kotodziej

Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa
Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego w Dabrowie Gorniczej

STRESZCZENIE

Wstep. Koronarografia jest inwazyjnym badaniem oceniajgcym
stan tetnic wiencowych. Ze wzgledu na wzrost liczby 0séb z cho-
robami niedokrwiennymi serca rosnie liczba pacjentow podda-
nych zabiegom CABG i PTCA. Chorzy po interwencyjnych zabie-
gach kardiologicznych objeci sg opiekg pielegniarska. Okres po
zabiegu to czas, w ktorym obserwuje sig i monitoruje podstawo-
we parametry zyciowe, sprawdza i ocenia stan funkcjonowania
poszczegolnych narzadow.

Cel. Celem pracy byto rozpoznanie probleméw zwigzanych z piele-
gnacja pacjentéw po interwencyjnych zabiegach kardiologicznych.
Materiat i metody. Badaniu poddano 104 pacjentéw po zabie-
gach kardiologicznych. W badaniu wykorzystano dane zebrane na
podstawie kwestionariusza ankiety i obserwaciji bezposredniej.
Wyniki. Najczestszymi problemami u pacjentéw po zabiegach kar-
diologicznych byty dolegliwosci ze strony poszczegdlnych uktadow
(krazenia, oddechowego, pokarmowego, moczowego, wydalnicze-
go, nerwowego). Obserwowano réwniez dolegliwosci bolowe, osta-
bienie, zaburzenia rytmu snu, uczucie niepokoju. Wsrod pacjentow
wiedza na temat czynnikow ryzyka jest na niskim poziomie.
Whioski. Wsrod pacjentow leczonych w oddziale kardiologii
stwierdzono wysoki poziom satysfakciji z dziatan pielegniarskich.
Poprawy wymagajg promocja zdrowia, edukacja i profilaktyka.
Skuteczno$¢ leczenia chordb uktadu sercowo-naczyniowego
podnosi $wiadomo$¢ zdrowotng spoteczenstwa.

StOWA KLUCZOWE: koronarografia, pielegniarka, zabiegi.

Wstep

Koronarografia jest zabiegiem stanowigcym ztoty stan-
dard w diagnostyce choroby wiehcowej [1, 2]. Badanie
inwazyjne praktykuje sie¢ w chorobach naczyn wienco-
wych, u pacjentéw z szeregiem schorzen kardiologicz-
nych, w tym m.in. wadami zastawkowymi czy zawatem
mieénia sercowego. Ze wzgledu na wzrost liczby os6b
z chorobg niedokrwienng serca ro$nie liczba pacjentéw
poddanych zabiegom CABG i PTCA [3].

Chorzy po interwencyjnych zabiegach kardiologicz-
nych objeci sg opieka pielegniarskg. Dobrze prowadzona
pielegnacja musi uwzglednia¢ rozpoznanie problemu pie-
legnacyjnego na podstawie stanu zdrowia pacjenta. Zdo-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

ABSTRACT

Introduction. Coronary angiography is an invasive study eva-
luating the state of the coronary arteries. Due to the increase in
the number of people with ischemic heart disease increases the
number of patients undergoing CABG and PTCA. Patients with
cardiac intervention coverage are nursing. The period after the
surgery was a period in which the observed and the basic vital
signs monitors, verifies and evaluates the functioning of various
organs.

Aim. The aim of this study was to identify the problems of emer-
gency care patients after cardiac surgery.

Material and methods. 104 patients were studied after cardiac
procedures. The study used data collected from the questionna-
ire — surveys and direct observation.

Results. The obtained results of the main problems in patients
after cardiac procedures were complaints from the various sys-
tems (circulatory, respiratory, digestive, urinary, excretory, nervo-
us system). There was also pain weakness rhythm sleep disor-
ders, anxiety — anxiety and little knowledge about risk factors.
Patients were satisfied with the nursing care of satisfying the
needs of individuals.

Conclusions. Among patients treated in the cardiology depart-
ment found a high level of satisfaction with nursing activities.
Improvement requires promotion, education and prevention. The
effectiveness of treatment of cardio-vascular raises awareness of
public health.

KEYWORDS: coronary angiography, nurse, treatments.

byciu wiedzy na ten temat stuzg wywiad, obserwacja bez-
posrednia oraz obserwacja objawéw klinicznych. Okres
pozabiegowy to czas, w ktérym obserwuje sie chorego
z bdlem, monitoruje sie podstawowe parametry zyciowe,
sprawdza i ocenia stan funkcjonowania poszczegéinych
narzagdow. Wczesne wykrycie objawdw zakazenia zapo-
biega powiktaniom oraz sprzyja walce z bélem.

Parametry monitorowane po zabiegu:

e ocena niedokrwienia serca,

e ocena wydolnosci uktadu krazenia,

e ocena wydolnosci uktadu oddechowego,

e ocena funkcji nerek,

e ocena uktadu krzepniecia [4].
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Ocena stanu pacjenta ma charakter ciagty, po-
szczegblne parametry sg analizowane na biezaco. Za-
biegi przezskérne pozwalajg na przywrdcenie prawidto-
wego ukrwienia mies$nia sercowego oraz likwidacje lub
ograniczenie dolegliwosci chorobowych. Ze wzgledu na
wzrost liczby wykonywanych PCI niezbedne jest wiasci-
we przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz opieka pie-
legniarska przed, w trakcie i po jego zakonczeniu [5].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie czestotliwosci wystepo-
wania problemoéw zwigzanych z pielegnacjg pacjen-
tow poddanych zabiegowi koronarografii. Zbadano,
czy pte¢ ma wptyw na wystepowanie tych probleméw.
Oceniono réwniez poziom satysfakcji pacjentéw z ustug
Swiadczonych przez pielegniarki.

Materiat i metody

Badania z zakresu wystepowania problemoéw pielg-
gnacyjnych po zabiegach kardiologicznych przeprowa-
dzono w 16-t6zkowym Oddziale Kardiologii Inwazyjnej
w Szpitalu Miejskim w Sosnowcu. Badanie prowadzono
w okresie 1.11.2012-31.01.2013 z wykorzystaniem tech-
niki ankietowej oraz obserwacji bezposredniej autorow.
Zakwalifikowano wszystkich chorych, ktérzy ukohczyli
30. rok zycia, u ktérych wykonano zabieg koronarografii
— liczba operowanych: 250 oséb. Z powodu cigzkiego
stanu ogélnego, braku mozliwosci samodzielnego wy-
petnienia kwestionariusza, braku $wiadomej zgody na
uczestnictwo w badaniu oraz niekompletnie wypetnio-
nego kwestionariusza z badan wykluczono 146 osob.
Do analizy zakwalifikowano 104 ankiety: 46 wypet-
nionych przez kobiety i 58 — przez mezczyzn.
Najliczniejszg grupe respondentdéw (22 kobiety i 25
mezczyzn) stanowili pacjenci w wieku 61-70 lat. Naj-
mtodszy pacjent miat 35 lat, a najstarszy — 84 lata.
Istotnie czesciej kobiety byty przyjete do wykonania
procedury w trybie planowym — 56,52%, mezczyzni —
34,48% (chi? = 5,05, p = 0,025, df = 1), bez uprzednich
doswiadczen zwigzanych z wykonywaniem procedury
koronarografii (chi2 = 6,26, p = 0,044, df = 2).
Najczestszg przyczyng przyjecia do oddziatu kobiet
byta przewlekta choroba wiencowa (58,7%). Mezczyzn
najczesciej przyjmowano z powodu przebiegu niesta-
bilnej choroby wiencowej (41,38%) i $wiezego zawatu
migsnia sercowego (25,8%).

Wyniki

Jak wynika z tabeli 1, pte¢ nie miata istotnego wptywu
na wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu kraze-
nia (wspotczynnik osiggnat wartosci nieistotne p > 0,05).
Najwiecej pacjentéw, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn,
zgtaszato, ze po zabiegu najczesciej byli ostabieni. Naj-
mniej oséb odczuwato dyskomfort w klatce piersiowe;j.
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Tabela 1. Wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu krazenia
Table 1. The occurrence of circulatory system ailments

Czy po zabiegu wy-

stapity u Pani/Pana
dolegliwosci ze strony ~ Kobiety/Women Mezczyzni/Men
uktadu krazenia?/Did

you suffer from any

Suma/Total

circulatory system
ailments after the N % N % N %
operation?
Ostabienie/Weakness 21 47,73 19 33,93 40 40,00

BolwKlatce piersio- g yaya 42 2143 20 20,00

wej/Chest pain

Kofatanie serca/tfeart o 9573 45 9679 25 2500
palpitation

Dyskomfort w klatce

piersiowej/Chest 5 11,36 10 1786 15 15,00
discomfort

Suma/Total 44 100,00 56 100,00 100 100,00
chi?= 2,16 p= 0,540 df= 3

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis

Wsréd dolegliwosci zgtaszanych przez chorych ze
strony uktadu pokarmowego, najczesciej dotyczyto
to pacjentek, byto wzmozone pragnienie. Natomiast
mezczyzni sygnalizowali wzmozony apetyt (Tabela 2).

Tabela 2. Wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego
Table 2. The occurrence of gastrointestinalsymptoms

Czy po zabiegu wystapity
u Pani/Pana dolegliwo$ci
ze strony uktadu pokar- ~ Kobiety/Women  MezczyzniMen  Suma/Total
mowego?/Did you suffer
from any gastrointestinal

ailments after the ope- N % N % N %
ration?

Nudnosci, wymioty/

o 10 15,38 8 1212 18 13,74
Nausea,vomiting

Zgaga/Heartburn 1 16,92 12 1818 23 17,56
Wzmozone pragnienie/ 4, ,645 17 9576 34 2595
Extensive thirst
Wzmozony apetyt/ 4y 4345 90 3030 32 2443
Excessive appetite

Sucho$¢ w jamie ustnej/

Dryness in the mouth 15 23,08 9 1364 24 18,32
Suma/Total 65 100 66 100 131 100
chi*= 376  p= 044 df= 4

Zrodto: badania wtasne (pacjenci deklarowali wigcej niz jeden
problem)
Source: author’s own research (patients declared more than one
problem)

Przeprowadzona analiza materiatu badanego wyka-
zata, ze najczestsza dolegliwosé ze strony uktadu od-
dechowego to dusznos¢ wysitkowa (Tabela 3). Wyste-
powata u ponad 41% kobiet i 33% mezczyzn.



Tabela 3. Wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego
Table 3. The occurrence of the respiratory system ailments

Czy po zabiegu
wystapity u Pani/
Pana dolegliwosci ze - ket /Women MezczyzniiMen
strony uktadu odde-
chowego?/Did you
have any respiratory

Suma/Total

system ailments after
the operation?

Dusznos¢ spoczyn-
kowa/ 5 17,24 8 24,24 13 20,97
Dyspnea

Dusznoscwysitkowa/ 45 4140 41 3333 23 8710

Oppression

Kaszel/Cough 8 27,59 9 27,27 17 27,42

Odksztuszanie
wydzieliny/ 4 13,79 5 15,15 9 14,52
Mucus secretion
Suma/Total 29 100,00 33 100,00 62 100,00

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis

Tabela 4 obrazuje, iz pte¢ nie miata istotnego wpty-
wu na dolegliwoéci ze strony uktadu moczowego. Nie-
mniej jednak pacjenci po zabiegach najczesciej zgta-
szali trudnosci w oddawaniu moczu.

Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu moczowego
Table 4. The occurrence of urinary tract ailments

Czy po zabiegu
wystapity u Pani/Pana
dolegliwosci ze strony  Kobiety/Women Mgzczyzni/Men
uktadu moczowego?/
Did you have any

Suma/Total

urinary tract ailments
after the operation? N % N % N %

Bol/Pain 7 21,21 9 16,67 16 18,39

Trudnosci w oddawa-
niu moczu/Difficulties 12 36,36 23 4259 35 40,23
with urinating

Czestomocz/Polyuria 7 21,21 14 2593 21 2414

Zatozenie CF do pe-
cherza moczowego/ 7 21,21 8 14,81 15 17,24
Catheterization
Suma/Total 33 100,00 54 100,00 87 100,00
chi®= 1,10 p= 0,776  df= 8

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis

Prawie 45% pacjentdw po zabiegach skarzyto sig
na bole kregostupa (Tabela 5). Wsr6d nich byto 18
kobiet i 27 mezczyzn. Najrzadziej u leczonych wy-

stepowat obrzek konczyn. Nalezy réwniez zauwa-
zy¢€, ze problemem byto unieruchomienie konczyny,
w obrebie ktérej wykonywano procedure, oraz jej bo-
lesnosc.

Tabela 5. Wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu ruchu
Table 5. The occurrence of musculoskeletal system ailments

Czy po zabiegu wystapity
u Pani/Pana dolegliwosci
ze strony uktad ruchu?/
Did you suffer from any
musculoskeletal ailments

after the opearation? N % N % N %

Bal krggos’fgpa/ 18 4615 27 4286 45 4412
Spine pain

O e 102 8 1270 12 1176
Limb oedema ’ ’ ’

Przykurcze/Contracture 9 23,08 1 1746 20 19,61

Bol unieruchomionej
konczyny/Pain in the 8 2051 17 2698 25 2451

immobilized limb
Suma/Total 39 100,00 63 100,00 102 100,00
chi’= 098 p= 0806 df= 3

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzona analiza testem chi-kwadrat w ob-
rebie rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczace wyste-
powania dolegliwoéci w sferze psychicznej w zaleznosci
od ptci 0s6b badanych nie wykazata istotnych zalezno-
$ci (Tabela 6). Zarébwno u kobiet, jak i u mezczyzn naj-
czesciej wystepowaty lek oraz niepokdj.

Tabela 6. Wystepowanie dolegliwosci w sferze psychicznej
Table 6. Prevalence of mental disorders

Czy po zabiegu wy-
stapity u Pani/Pana
dolegliwosci sfery
psychicznej?/Did you
suffer from any mental

Kobiety/Women Mezczyzni/Men  Suma/Total

disorders after the

operation? % N % N %

Lek/Fear 19 4318 22 4074 41 4184
Niepokoj/Anxiety 15 3409 18 3333 33 3367

Zmienno$¢ nastroju/

Moodiness 5 136 6 1 122

Sktonno$¢ do ptaczu/ 1136 8 U8t 13 1327

Tendency to cry
Suma/Total 44 100,00 54 100,00 98 100,00
chi*= 026 p= 0968 df= 3

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis
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Przeprowadzona analiza testem chi-kwadrat w ob-
rebie rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczgce edu-
kacji zdrowotnej pacjenta w zaleznosci od ptci oséb
badanych wykazata istotne réznice jedynie w zakre-
sie edukacji pacjenta. Obliczenia testem chi-kwadrat
w przypadku tego pytania wykazaty, iz wspotczynnik
istotnosci osiggnat wartos¢ istotng p < 0,016.

Ze szczeg6towej analizy tabel 7a i b mozna od-
czytaé, iz kobiety zdecydowanie cze$ciej odpowiadaty
LTAK”, tzn. byty bardziej zainteresowane edukacjg i jej
oczekiwaty (65,22%) (Tabela 7a). Mezczyzni natomiast
w wiekszym stopniu chcieli, aby pielegniarki przekazaty
wiedze na temat czynnikéw ryzyka i samoopieki po za-
biegu ich rodzinom. Taka forma edukaciji byta okreslona
przez 36,2% mezczyzn (Tabela 7b).

Tabele 7a i b. Edukacja zdrowotna prowadzona przez pielegniarke
dotyczaca: a. pacjenta, b. rodziny

Table 7. Health education conducted by a nurse concerning: a. patient,
b. family

Tabele 8a, b i c. Deklarowana przez pacjentéw satysfakcja z $wiad-
czen pielegniarskich w zakresie: a. pielegnacyjnym, b. zabiegowym, c.
kontaktow miedzyludzkich

Table 8. Declared by the patient satisfaction with nursing services in
the field of: a. care, b. intervention, c. contacts

Czynnosci opiekun-
cze, pielegnacyjne,

mycie, ubieranie  Kobiety/Women  Mezczyzni/Men Suma/Total
wykonywaty w stop-
niu/Caring activities,
washing, dressing
up were done on N % N % N %
the level of
2 0 0,00 2 3,45 2 1,92
3 7 15,22 2 3,45 9 8,65
4 28 60,87 34 58,62 62 59,62
5 11 23,91 20 3448 31 29,81
Suma/Total 46 100,00 58 100,00 104 100,00
chi’= 6,68 p= 0,083 df= 3

Edukacjapa-  Kobiety/Women  MezczyznilMen — Suma/Total
cjenta/Patient’s
education N % N % N %
Tak/Yes 30 65,22 24 41,38 54 51,92
Nie/No 16 34,78 34 58,62 50 48,08

Suma/Total 46 100,00 58 100,00 104 100,00

Czynnosci zabie-
gowe, podawanie

chi*= 5,84 p= 0,016 df= 1
Edukacjaro-  Kobiety/Women  Mezczyzni/Men Suma/Total
dziny/Family

education N % N % N %
Tak/Yes 12 26,09 21 36,21 33 31,73
Nie/No 34 73,91 37 63,79 4 68,27

Suma/Total 46 100,00 58 100,00 104 100,00
chi*= 1,21 p= 0,271 df = 1

Zrdto: badania whasne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna dotyczgca odpowiedzi cho-
rych na pytania zwigzane z oceng czynnosci opiekun-
czych, zabiegowych i umiejetnosci nawigzania kontaktu
stownego przez pielegniarki w zaleznosci od ptci oséb
badanych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05) (Ta-
bele 8a, b i c). Ponad potowowa badanych oceniata
czynno$ci opiekuncze wykonywane przez pielegniarki
na poziomie dobrym (59,62%) (Tabela 8a), natomiast
umiejetnoéci w zakresie zabiegowym i kontaktéw mie-
dzyludzkich zostaty ocenione na wyzszym poziomie
(Tabele 8b i c).
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lekéw drogg do-
Ui, dozy]nq Kobiety/Women  Mezczyzni/Men Suma/Total
przygotowanie do
zabiegdw wyko-
nywaty w stopniu/
Operation activi-
ties, drug admini-
stration, operation
preparation were N % N % N %
done on the level of
2 0 0,00 1 1,72 1 0,96
3 5 10,87 3 517 8 7,69
4 28 60,87 26 44,83 54 51,92
5 13 28,26 28 48,28 4 39,42
Suma/Total 46 100,00 58 100,00 104 100,00
chi’= 5,75 p= 0124  df= 3
Kontakt stowny,
rozmowa, informo-
wanie o wszystkich
zap |eg§ch sel Kobiety/Women  Mezczyzni/Men Suma/Total
gniarskich, lekar-
skich, wsparcie
emocjonalne wyko-
nywaty w stopniu/
Verbal communica-
tion, conversation,
information about
nursing operations, N % N % N %
emotional suport,
were done on the
level of
2 3 6,52 2 3,45 5 4,81
3 6 13,04 9 15,52 15 14,42
4 25 54,35 26 44,83 51 49,04
5 12 26,09 21 36,21 33 31,73
Suma/Total 46 100,00 58 100,00 104 100,00
chif= 1,92 p= 0590 df= 3

Zrodto: badania whasne
Source: author’s own analysis



Dyskusja

Opieka pielegniarska w pierwszych godzinach po za-
biegu koronarografii i angioplastyki ma bardzo duzy
wptyw na przebieg dalszego procesu leczniczego [6,
7]. Chorym potrzebna jest pomoc w zaspokajaniu pod-
stawowych czynno$ci pielegnacyjnych. Niekiedy jest to
potrzeba wzmozonej edukacji, innym razem oczekiwa-
ne jest wsparcie emocjonalne i psychiczne.

Najwazniejszymi czynnikami wptywajgcymi na po-
czucie wfasnego zdrowia sg, wg przeprowadzonych
badan, dolegliwosci subiektywne, takie jak: bol klatki
piersiowej (kobiety 18,18%, mezczyzni 21,43%), dusz-
no$¢ (kobiety 17,24%, mezczyzni 24,24%), dyskomfort
w klatce piersiowej (kobiety 11,36%, mezczyzni 17,86%).
Na drugim miejscu sg stany psychiczne, lek, niepokoj,
zmienno$¢ nastroju, sktonno$¢ do ptaczu. Wg Z. Szabli
i wsp. [8] dolegliwosci sfery psychicznej, takie jak niepo-
kéj, odczuwato 25% ankietowanych, lek — 15%, a przy-
gnebienie — 6%. Z analizowanych materiatéw wynika, ze
po zabiegu wystapity: lek (41,84%), niepokoj (33,67%),
zmienno$¢ nastroju (11,22%), a nawet sktonno$¢ do pta-
czu (13,27%).

Szybkie i trafne reagowanie personelu na wezwanie
pacjentéw, obserwacja podstawowych parametrow zy-
ciowych, a ponadto sprawnos$¢ i zreczno$¢ pielegnia-
rek, technika, poziom wiedzy, umiejetnosci oraz mita
i przyjazna atmosfera wptywajg na pozytywny stan za-
rowno fizyczny, jak i psychiczny [9-11].

Zatozeniem przeprowadzonych badan byto uzyska-
nie odpowiedzi na pytania, jakie sg problemy pielegna-
cyjne po interwencyjnych zabiegach kardiologicznych
oraz jak ankietowani oceniajg wykonywanie $wiadczen
pielegniarskich.

Do uzyskania obiektywnych wynikéw dotyczacych
jakosci opieki pielegniarskiej konieczne jest otrzymanie
informacji od pacjentéw. Jednym ze sposobow oce-
ny pielegnowania jest badanie satysfakcji pacjenta.
W badaniu J. Cudak i wsp. [12] az 85% pacjentow opie-
ke pielegniarska ocenito bardzo wysoko, 14% chorych
uwazato, ze opieka podczas zabiegéw byta dobra, a tyl-
ko 1% o0s6b poddanych zabiegom twierdzit, ze poziom
opieki byt dostatecznie dobry.

Analiza dotyczgca satysfakcji z opieki pielegniar-
skiej w zakresie pielegnacyjnym podczas pobytu w pla-
cowce wykonujgcej inwazyjne zabiegi kardiologiczne
wykazata, ze 29,81% pacjentéw ocenito jg w stopniu
bardzo dobrym, w stopniu dobrym — 59,62%, dosta-
tecznym — 8,65%, a jedynie 1,92% ankietowanych nie
byto zadowolonych z opieki pielegniarskiej. Uzyskane
wyniki mozna poprze¢, analizujgc stosunkowo wyso-
kie poczucie zagrozenia u chorych (wystepowanie leku
i niepokoju) obserwowane w badaniu wtasnym.

Jak wskazuje literatura, pielegniarki, opiekujgc sie
pacjentem w stanie zagrozenia zycia, koncentrujg sie
przede wszystkim na obserwowaniu podstawowych
paramentéw zyciowych pacjenta i reagowaniu na jego
potrzeby w tym zakresie. Znacznie mniej czasu i uwagi
pos$wieca sie na oddziatach zabiegowych czynno$ciom
pielegnacyjnym niz zabiegowym [12, 13].

Nowoczesna opieka pielegniarska jest skierowana
na pacjenta w sferze bio-psycho-spotecznej. Realizujgc
proces pielegnowania, nalezy uwzgledni¢ stan chorego
poprzez: gromadzenie danych o chorym, postawienie
diagnozy pielegniarskiej, planowanie, realizacje oraz
ocene wykonywanych czynnosci. Ocena podstawo-
wych czynnosci zyciowych niezbedna jest pielegniar-
ce do ustalenia stanu pacjenta, okreslenia sprawno-
§ci funkcjonowania narzadoéw oraz uktadoéw i podjecia
odpowiednich dziatai. W ocenie biologicznej powinna
znalez¢ sig informacja o prawidtowym lub zaburzonym
funkcjonowaniu podstawowych uktadéw: sercowo-na-
czyniowego (krgzenie), pokarmowego, oddechowego,
moczowego, nerwowego, termoregulacji [14]. W bada-
niach L. Ptaszewskiej-Zywko i L. Klechy [15] dotycza-
cych poréwnania wybranych aspektéw opieki nad cho-
rym stwierdzono, ze dyskomfort z powodu opatrunku
uciskowego ksztattuje sie na poziomie 39%. W badaniu
wiasnym ten wskaznik zostat zadeklarowany na pozio-
mie 54,08%.

Bardzo wazne jest odpowiednie przygotowanie psy-
chiczne chorego do zabiegu i opieka po nim, w zrozu-
miaty spos6b wyttumaczenie istoty zabiegu oraz sytu-
acji, ktora zwigzana jest z silnym lekiem i stresem [16].

Odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu
stanowi istotny element catego procesu leczenia. Im
wieksza wiedza o pacjencie, o0 jego psychice, przyjmo-
wanych lekach, chorobach wspétistniejgcych, aktual-
nym stanie zdrowia, tym wigksza mozliwo$¢ pomocy
w sytuacjach nagtych, zaskakujgcych. Zmniejsza sie
odsetek powiktan oraz zwieksza powodzenie zabiegu.

Whioski

Przeprowadzone badania poddano wnikliwej analizie, co
pozwolito na sformutowanie nastepujgcych wnioskéw:

e pte€ nie ma wptywu na czestotliwo$¢ wystepo-
wania problemoéw pielegnacyjnych po interwen-
cyjnych zabiegach kardiologicznych;

* wystepowanie lgku i niepokoju dotyczyto znacz-
nej liczby pacjentow;

e pacjenci wykazali zadowolenie ze $wiadczo-
nych czynnosci pielegnacyjnych, zabiegowych
i kontaktéw miedzyludzkich.
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STRESS AND COPING WITH STRESS ON THE EXAMPLE OF PEOPLE WITH HEARING LOSS
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STRESZCZENIE

Wstep. Stuch jest istotnym elementem naszej egzystencii. Stuzy
do porozumiewania sig, podtrzymywania bliskich relacji miedzy-
ludzkich. Sprawia, ze mozemy wyrazi¢ swoje emocje, uczucia,
przemyslenia, wnioski czy poglady. Za podejmowaniem badan
poswieconych tej grupie zaburzen przemawia wiele ,spotecz-
nych” stereotypow, ktére w efekcie poteguja marginalizacje za-
wodowg i ograniczenia komunikacyjne 0séb z niedostuchem.
Cel. Celem pracy byto okre$lenie zrodet stresu oraz sposobow
radzenia sobie z nim u 0s6b z niedostuchem.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Samo-
dzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 4 w Lublinie oraz
Centrum Medycznym Luxmed ws$réd 126 pacjentéw z niedo-
stuchem. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety
wiasnego autorstwa. Niezbedne obliczenia wykonano za pomo-
cg programu IBM SPSS Statistics w wersji 19. Do analizy staty-
stycznej wykorzystano test chi-kwadrat.

Wyniki. Analiza statystyczna dowiodta, iz osoby z niedostuchem
czesto poddane sg ekspozycji na czynniki stresujace. Stopien
niedostuchu determinuje natezenie doznawanego stresu, podob-
nie jak stopien uszkodzenia narzadu stuchu. Analiza wykazata
istotne statystycznie zaleznosci miedzy stopniem uszkodzenia
stuchu, stresem a relacjami z otoczeniem.

Whioski. Problematyka zaburzen stuchu jest niezmiernie istotna
z uwagi na fakt, iz wielu ludzi borykajacych sie z niedostuchem
ulega czestym sytuacjom stresowym. Potrzebna jest pogtebiona
analiza tego zjawiska celem minimalizowania przykrych konse-
kwenciji.

StOWA KLUCZOWE: niedostuch, stres, pacjent.

Wstep

Stres towarzyszy cztowiekowi od poczatku istnienia,
jednak nie zawsze byt on przedmiotem badan i interpre-
tacji. Pierwsi przedstawiciele medycyny psychosoma-
tycznej w latach 20. i 30. XX wieku uznali, ze powstanie
niektérych schorzen wigze sie z pojawieniem sie kon-
fliktow wewnetrznych, traumy przezytej w dziecinstwie
lub z okreslonym typem osobowosci. Te twierdzenia zo-
staty potwierdzone przez lwana Pawtowa, Waltera Can-
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ABSTRACT

Introduction. Hearing is an important part of the existence. It is
used for communication, maintaining close relationships. Hearing
makes that we can express our emotions, feelings, thoughts,
conclusions or opinions. The reasons for conducting research
on this group of disorders are many ‘social’ stereotypes which
aggravate the marginalization of professional and communication
constraints of people with hearing loss.

Aim. The aim of the study is to determine the sources of stress
and how to deal with it among people with hearing loss.
Material and methods. The study was conducted in the Public
Clinical Hospital No. 4 in Lublin and the Luxmed Medical Center.
The study involved 126 patients with hearing loss. The research
tool was a questionnaire of own authorship. Calculations were
performed using IBM SPSS Statistics version 19. Used for stati-
stical analysis was chi-square test.

Results. Statistical analysis showed that people with hearing
loss are exposed to stressors very often. The degree of hearing
loss determines the intensity of stress experienced, as well as the
degree of damage to hearing. The analysis showed a statistically
significant relationship between the degree of hearing loss, stress
and relationship with the environment.

Conclusions. The issue of hearing disorders is extremely impor-
tant due to the fact that many people with hearing loss experience
frequent stressful situations. It is necessary to in-depth analyse
this phenomenon objective of minimizing unpleasant consequ-
ences.

KEYWORDS: hearing loss, stress, patient.

nona, a takze Hansa Selyea, ktérzy prowadzili badania
na zwierzetach i zaobserwowali, ze w sytuacji zagroze-
nia nastgpujg zmiany w organizmie mobilizujgce do ata-
ku lub ucieczki [1]. Podobnie u 0s6b z niedostuchem
w sytuacji napiecia, niepewnoséci, zagrozenia docho-
dzi do ,ucieczki” z zycia spotecznego czy zawodowe-
go. Towarzyszy temu silny stres. Stres oraz efektywne
radzenie sobie z nim, jako zjawiska majgce wptyw na
nasze procesy emocjonalne i fizjologiczne, stajg sie
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we wspotczesnym Swiecie przedmiotem zainteresowa-
nia [2].

Stanistaw Grochmal wyr6znit kilka rodzajow stre-
su: stres biologiczny (somatyczny), stres psychiczny
oraz stres emocjonalny. A zatem zaburzenia zmystéw
— zmystu stuchu — wynikajg nie tylko z patologii w za-
kresie biologicznych struktur, ale takze oddziatywania
sfery emocjonalnej i psychicznej. W wyniku zaistnienia
okreslonej sytuaciji, ktorej nie umiemy sprostac, a ktéra
zagraza naszemu spokojowi i rbwnowadze psychicznej,
pojawia sie silny stres wprowadzajgcy dezorganizacje
naszych zachowan [3]. W dobie szybkiego postepu cy-
wilizacyjnego cztowiek nie wypracowat sobie mechani-
zmoéw obronnych adekwatnych do nowych stresorow
i zagrozen, z ktérymi sie styka [4]. Podstawg w radze-
niu sobie ze stresem jest zidentyfikowanie stresu
i zaobserwowanie go. Ludzie nie potrafig radzi¢ so-
bie z sytuacjami trudnymi, gdyz nie wiedzg, gdzie
lezy zrédto danego problemu [5]. Thomas Holmes
i Rihard Rahe, prowadzac badania na temat stresujgcych
wydarzen zyciowych, jako jedno z najwazniejszych wy-
odrebnili chorobe (niedostuch). Doswiadczenie cigzkiej
choroby jest jednym z trudniejszych doswiadczehn w zy-
ciu cztowieka, stanowigc szczeg6lny rodzaj stresora [6].

Niedostuch — wspo6tczesny problem

Szacuje sie, ze w Polsce okoto 100 tysiecy os6b ma
problemy ze stuchem. Sg one na tyle istotne, ze utrud-
niajg swobodng komunikacje z otoczeniem. Szacunki te
nie obejmujg licznej grupy oséb, ktére utracity zdolnos¢
styszenia wraz z wiekiem. Liczba os6b niestyszgcych
zmienia sie w zaleznosci od tego, jakie kryterium uzna-
my za przestanke do oceny poziomu styszenia. Popula-
cja 0so6b gtuchych czy niestyszacych jest bardzo zr6zni-
cowana. Wyrdzniamy w niej: gtuchoniemych, gtuchych,
niestyszgcych, niedostyszgcych, stabo styszgcych,
osoby z wadg stuchu, osoby z niepetnosprawnoscig stu-
chowg, inwalidéw stuchu, gtuchych [7]. Widoczny jest
zwigzek pomiedzy dtugotrwatym stresem i problemami
ze stuchem, na co wskazujg badania eksperymentalne
i epidemiologiczne [8]. Literatura naukowa interpretuje
niedostuch jako zaburzenie ze strony narzadu stuchu,
ktore polega na btednym przewodzeniu lub odbieraniu
dzwiekéw. Natomiast wraz z wiekiem roénie czestosé
wystepowania wady stuchu [9]. Stuch — jako jeden
z podstawowych zmystéw niezbednych w komunikaciji
miedzy ludzmi, a jednoczesnie ostrzegajacy przed sy-
gnatami niebezpieczenstwa — jest ustawicznie narazony
na uszkodzenia wywotane czynnikami wewnetrznymi
(starzenie sie narzadu stuchu) i zewnetrznymi (np. hata-
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sem). Stad tez kazdy niedostuch wymaga wtasciwego
postepowania, ktérego celem jest poprawa sprawnosci
styszenia albo przez wtasciwe leczenie, albo przez pro-
tezowanie [10].

Zgodnie z opracowaniem Miedzynarodowego Biura
Audiofonologii wyr6zniamy:

* niedostuch lekki 20-40 dB,

e niedostuch umiarkowany 40-90 dB,

¢ niedostuch znaczny 70-90 dB,

e niedostuch gteboki — powyzej 90 dB [11].

Istotnym problemem os6b niedostyszgcych jest ko-
munikacja. To komunikacja jest czesto barierg nie do
pokonania przez osobe niedostyszgcg. Samodzielne
zatatwienie wiasnej sprawy jest praktycznie niemozliwe,
poniewaz jest zbyt mato 0s6b znajgcych jezyk migowy.
Dlatego dochodzi do izolowania osoby niedostyszacej,
gtuchej [12]. Kolejnym problemem jest praca. Jak wia-
domo, zycie zawodowe jest istotnym elementem, cho-
ciazby ze wzgleddéw materialnych. Kazdy ma potrzeby,
ktére pragnie zaspokaja¢. A to wtasnie godna praca
pozwala osobie z zaburzeniami stuchu by¢ przekonang
0 uzytecznosci spotecznej [13].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto okreslenie zrédet stresu
oraz sposobow radzenia sobie z nim u 0s6b z niedo-
stuchem.

Materiat i metody

Badaniami objeto 126 pacjentéw, w tym: 57% stanowity
kobiety, a 43% — mezczyzni. Respondenci znajdowali
sie w przedziale wiekowym 15-60 lat. Badania zostaty
przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym Nr 4 w Lublinie oraz Centrum Medycznym
Luxmed wsrdd pacjentow z niedostuchem. Ankieta skta-
data sie z 26 pytan zamknietych. Wérod pytan zamknie-
tych dominowaty pytania dysjunktywne (mozliwo$¢
jednej odpowiedzi). Badania miaty charakter anonimo-
wy. Zebrany materiat zostat poddany analizie statystycz-
nej z zastosowaniem programu IBM SPSS Statistics
w wersji 19. Istotno$¢ réznic sprawdzono testem chi-kwa-
drat. Przyjeto poziom istotnos$ci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Przeprowadzone badania miaty na celu okreslenie po-
ziomu stresu, jaki wystepuje wsrdéd osdb z niedostu-
chem. Ponizej przedstawiona zostanie analiza poszcze-
g6lInych pytan oraz uzyskanych odpowiedzi. Wszystkie
pytania zostaty skorelowane ze stopniem uszkodzenia
stuchu.
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Rycina 1. Stopien uszkodzenia stuchu badanych

Figure 1. The degree of hearing damage among the respondents
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Z przeprowadzonego sondazu wynika, iz najwiek-
szg grupe wsrod badanych (35%) stanowig respondenci
z lekkim uszkodzeniem stuchu, 32% — z umiarkowanym
uszkodzeniem stuchu, natomiast osoby ze znacznym
niedostuchem stanowity 29% badanych. Zaledwie 4%
badanych wskazywato na gtebokie uszkodzenie stuchu
(Rycina 1).

Tabela 1. Stopien uszkodzenia stuchu badanych. Testy chi-kwadrat
Table 1. The degree of hearing damage among the respondents. Chi-
-square tests

Istotno$¢ asymptotyczna
df (dwustronna)/
Asymptotic significance

Warto$¢/
Value

Chi-kwadrat Pe-
arsona/Pearson’s  20,599% 6 ,002
chi-square test
lloraz wiarygodno-
scilValidty ratio 227 ® Ll
Test zwigzku
liniowegol/Linear 17,587 1 ,000
connection test
N waznych obser-
wacji/N of valid 126
observations

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 2. Niepetnosprawno$¢ jako powdd sytuacii stresujgcych
Figure 2. Disability as a reason for stressful situations
Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Co ciekawe, analiza statystyczna dokonana z zasto-
sowaniem testu chi-kwadrat wykazata wysoce istotne
statystycznie zalezno$ci miedzy stopniem uszkodze-
nia stuchu a tym, iz niepetnosprawnos$¢ przyczynita
sie do stresujgce]j sytuacji w zyciu badanego (chi’=
28,62910,626, p = 0,000) (Tabela 2). Ot6z bioragc pod
uwage osoby z lekkim uszkodzeniem stuchu, mozna
stwierdzi¢, iz znaczna ich cze$¢ (68%) nie doswiad-
czyta sytuacji stresujgcych z powodu zaburzen stuchu.
W kolejnej grupie pacjentéw — z umiarkowanym uszko-
dzeniem stuchu — odpowiedzi utozyty sie po potowie.
Analizujgc nastepng grupe os6b — tym razem z zabu-
rzeniami stuchu znacznymi/gtebokimi — wida¢, ze zde-
cydowana wiekszo$¢ badanych (88%) doswiadczyta
sytuacji stresujacych z powodu swojego zaburzenia.
Podsumowujac, wraz ze wzrostem stopnia uszkodzenia
stuchu rosng sytuacje stresujgce z powodu niedostu-
chu (Rycina 2).

Tabela 2. Niepetnosprawnos$¢ jako powod sytuacii stresujgcych. Te-
sty chi-kwadrat
Table 2. Disability as a reason for stressful situations. Chi-square tests

Istotno$¢ asymptotyczna

i df (dwustronna)/
Value C
Asymptotic significance
Chi-kwadrat Pe-
arsona/Pearson’s 28,629° 2 ,000
chi-square test
lloraz wiarygodnosci/
Validity ratio il e 1Ly
Test zwigzku liniowe-
go/Linear connection 27,310 1 ,000
test
N waznych obserwa-
cjilN of valid obse- 126

rvations

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 3. Stopien uszkodzenia stuchu a czgsto$¢ wystepowania przy-
krych sytuacji z powodu zaburzen stuchu

Figure 3. The degree of hearing damage with regard to the incidence of
unpleasant situations for being hearing impaired

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Badanie korelacji miedzy stopniem uszkodzenia
stuchu a czestoscig wystepowania przykrych sytuaciji
wykazato zaleznosci istotne statystycznie (chi®= 34,632,
p = 0,000) (Tabela 3). Prawie trzy czwarte os6b (73%)
z lekkim uszkodzeniem stuchu rzadko doswiadczato
przykrych sytuacji, 23% spotyka sie z takimi sytuacja-
mi od czasu do czasu. W grupie os6b z umiarkowanym
stopniem uszkodzenia stuchu: nieco mniej niz potowa
badanych (40%) do$wiadcza przykrych sytuacji rzadko,
35% respondentdw przezywa niemite sytuacje od czasu
do czasu. Trzecia grupa to osoby ze znacznym/gtebo-
kim stopniem uszkodzenia stuchu. W tej grupie az 45%
badanych czesto doswiadcza sytuacji przykrych z po-
wodu bycia niedostyszacym, a 26% — rzadko. Wraz ze
wzrostem stopnia uszkodzenia stuchu roénie czestosé
wystepowania przykrych sytuacji z powodu uszkodze-
nia stuchu (Rycina 3).

Tabela 3. Stopien uszkodzenia stuchu z uwzglednieniem czestosci
wystepowania przykrych sytuacji z powodu bycia niedostyszacym.
Testy chi-kwadrat

Table 3. The degree of hearing damage with regard to the incidence
of unpleasant situations for people with being hearing impairment.
Chi-square tests

Istotno$¢ asympto-
Warto$¢/ o tyczna (dwustronna)/
Value Asymptotic signifi-

cance

Chi-kwadrat Pe-
arsona/Pearson’s 34,632° 6 ,000
chi-square test

lloraz wiarygodnosci/
Validity ratio oL g 000

Test zwigzku
liniowego/Linear 27,371 1 ,000

connection test

N waznych obser-
wacji/N of valid 126
observations

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Rycina 4. Stopien uszkodzenia stuchu a relacje z otoczeniem

Figure 4. The degree of hearing damage and the relationship with the
environment

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis
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Analiza wykazata istotnie statystycznie zalezno-
§ci miedzy stopniem uszkodzenia stuchu a tym, czy
stres wptywa na znajomosci, relacje z otoczeniem (chi?
= 10,865, p = 0,028) (Tabela 4). Znaczna wiekszo$¢
badanych (45,5%) z lekkim uszkodzeniem stuchu
uwaza, iz stres nie wptywa na relacje z otoczeniem,
przy czym 41% sadzi przeciwnie. W grupie oso6b
z umiarkowanym stopniem uszkodzenia stuchu potowa
badanych (50%) sadzi, iz stres ma wptyw na kontakt
z otoczeniem. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw
(71%) z lekkim zaburzeniem stuchu uwaza, iz stres ma
odzwierciedlenie w relacjach z otoczeniem. Wraz ze
wzrostem stopnia uszkodzenia stuchu rosnie liczba
0s0b, ktére twierdzg, iz stres ma wptyw na znajomosci,
relacje z otoczeniem (Rycina 4).

Tabela 4. Stopien uszkodzenia stuchu a relacje z otoczeniem. Testy
chi-kwadrat

Table 4. The degree of hearing damage and the relationship with the
environment. Chi-square tests

Istotno$¢ asymptotyczna

R df (dwustronna)/
Value L
Asymptotic significance
Chi-kwadrat Pearsona/
Pearson’s chi-square 10,865 4 ,028
test
lloraz wiarygodnosci/
Validity ratio EETAE 2
Test zwigzku liniowe-
go/Linear connection 7,878 1 ,005
test
N waznych obserwa-
cjilN of valid obse- 126

rvations

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Rycina 5. Stopien uszkodzenia stuchu a to, jak stres wptywa na
dziatania i decyzje badanego

Figure 5. The degree of hearing damage and the impact of stress on
the actions and decision of respondents

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Analiza statystyczna wykazata wysoce istotne sta-
tystycznie zalezno$ci miedzy stopniem uszkodzenia
stuchu a tym, jak stres wptywa na dziatania i decy-
zje (chi®= 35,485, p = 0,000) (Tabela 5). Wér6d oséb
z lekkim uszkodzeniem stuchu 34% badanych odpo-
wiedziato, ze stres dziata na nich czesciej mobilizuja-
co niz demotywujgco. W grupie oséb z umiarkowanym
uszkodzeniem stuchu az 62,5% badanych twierdzi, ze
stres dziata na nich demotywujgco. Wsréd oséb ze
znacznym/gtebokim uszkodzeniem stuchu prawie po-
towa badanych odpowiedziata, ze stres dziata na ich
decyzje demotywujaco. Podsumowujgc, znaczna czesé
0s6b z umiarkowanym stopniem niedostuchu twierdzi,
ze stres dziata demotywujgco, natomiast pozytywnym
aspektem jest to, ze na osoby z lekkim stopniem uszko-
dzenia stuchu stres dziata bardziej mobilizujgco niz de-
motywujgco (Rycina 5).

Tabela 5. Stopien uszkodzenia stuchu a to, jak stres wptywa na
dziatania i decyzje badanego. Testy chi-kwadrat

Table 5. The degree of hearing damage and the impact of stress on the
actions and decisions of respondents. Chi-square tests

” Istotno$¢ asymptotycz-
Wi df na (dwustronna)/
Value PR
Asymptotic significance
Chi-kwadrat Pe-
arsona/Pearson’s 35,485° 8 ,000
chi-square test
lloraz wiarygodno-
§ci/Validity ratio el § Ly
Test zwigzku
liniowegol/Linear 10,696 1 ,001
connection test
N waznych obser-
wacji/N of valid 126

observations

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 6. Sposoby radzenia sobie badanych ze stresem
Figure 6. Methods of coping with stress

Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Badanie korelacji miedzy stopniem uszkodzenia
stuchu a tym, w jaki sposéb osoby badane radzg sobie
ze stresem, nie wykazato rdznic istotnie statystycznych
(chi®=12,437,p = 0,133) (Tabela 6). Wsrod 0s6b z lekkim
uszkodzeniem stuchu jedna czwarta badanych (25%)
radzi sobie ze stresem poprzez uprawianie sportu, tyle
samo 0s6b pali papierosy, 22,7% o0s6b rozmawia z bli-
skimi. W grupie oséb z umiarkowanym stopniem uszko-
dzenia stuchu 27,5% badanych pali papierosy, aby pora-
dzi¢ sobie ze stresem, taka sama liczba ankietowanych
odpowiedziata, iz rozmawia z bliskimi. Wéréd os6b ze
znacznym/gtebokim stopniem uszkodzenia stuchu az
31% badanych zazywa tabletki uspokajajgce dla rozta-
dowania stresu, a 29% pali papierosy. Podsumowujac,
zaskakujace jest to, ze najwiecej badanych wsréd oséb
ze znacznym/gtebokim stopniem uszkodzenia stuchu
zazywa tabletki uspokajajgce, aby poradzi¢ sobie ze
stresem, jednak pozytywnym aspektem jest to, iz spora
cze$¢ badanych z lekkim stopniem uszkodzenia stuchu
uprawia sporty, aby roztadowaé stres (Rycina 6).

Tabela 6. Sposoby radzenia sobie ze stresem badanych. Testy
chi-kwadrat
Table 6. Methods of coping with stress. Chi-square tests

Istotno$¢ asympto-
Warto$¢/ o tyczna (dwustronna)/
Value Asymptotic signifi-
cance
Chi-kwadrat Pe-
arsona/Pearson’s 12,437 8 133
chi-square test
lloraz wiarygodno-
ScilValdty ratio 020 8 /103
Test zwigzku
liniowego/Linear 6,637 1 ,010
connection test
N waznych obser-
wacji/N of valid 126
observations

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Podsumowanie

Z roku na rok nasze zycie staje sie coraz bardziej in-
tensywne. Jednak wraz z postgpem cywilizacyjnym
rosng jego skutki uboczne. Kazdego dnia do$wiad-
czamy réznych naciskdéw, podlegamy ograniczeniom
i wymaganiom, ktérym nie zawsze mozemy sprostac.
Wszystko to powoduje, ze w naszym zyciu pojawia sie
stres. Wptywa on na stan naszego zdrowia fizycznego
i psychicznego.

Osoby z zaburzeniem stuchu sg w spoteczenstwie
mniejszoscig. To, jak bedg funkcjonowaé, w duzej mie-
rze zalezy od nas samych. To ludzie catkowicie sprawni
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powinni zaakceptowac i rozumie¢ potrzeby oséb niedo-
styszacych.

Nowe technologie sg pomocne dla ludzi z niedo-
stuchem, sprawiajg, ze chociaz cze$¢ czynnosci moga
wykonywaé sami. Jednak wcigz borykajg sie z wieloma
problemami, szczeg6lnie komunikacyjnymi. Najistotniej-
szym rozwigzaniem problemu, jakimi sg wykluczenie
z zycia zawodowego i marginalizacja 0os6b z zaburze-
niami stuchu, jest walka ze stereotypami. W dzisiej-
szych czasach staje sie to bardzo wazne, poniewaz
osoby niedostyszgce i niestyszace stajg sie czesto
w zyciu zawodowym pracownikami, o ktérych moéwi
sie, ze sg gorszej kategorii. Sytuacja ta nie zmieni sie,
dopoki nie zostang zlikwidowane bariery mentalne [13].
Osoby z zaburzeniami stuchu potrzebujg od spoteczno-
§ci zrozumienia, cierpliwosci, wyjécia naprzeciw, a przede
wszystkim pomocy i duzego wsparcia.

Whioski

1. Stopiehn niedostuchu determinuje poziom do-
znawanego stresu. Ponad potowa badanych
doswiadczyta sytuaciji stresujacych z powodu
bycia osobg niedostyszaca. Wyniki przeprowa-
dzonych badan wskazujg na potrzebe edukaciji
spoteczenstwa w celu podnoszenia Swiadomo-
&ci na temat zaburzen stuchu. Wieksza wiedza
moze wptywaé na postawy, zachowania i sto-
sunek wzgledem os6b z niedostuchem.

2. Wraz ze wzrostem stopnia uszkodzenia stuchu
ros$nie czesto$¢ wystepowania przykrych sytu-
acji. Tak przedstawiajgce sie wyniki $wiadczg
o tym, ze im wigkszy stopien niepetnospraw-
nosci, tym mniejsza przychylno$¢ spoteczna.
Spadek tolerancji wigze sie z mniejszg pomoca
i mniejszym szacunkiem wzgledem tych oséb.

3. Ponad potowa badanych uwaza, ze stres wpty-
wa na ich relacje z otoczeniem, co ttumaczy na-
rastajgcg izolacje spoteczng tej grupy osoéb. Po-
nadto widoczny jest rosnacy poziom leku, ktory
uniemozliwia osobie z niedostuchem wyjscie
naprzeciw wyzwaniom wspoétczesnego Swiata.

4. Oddziatywanie stresu na osoby z niedostuchem
to przede wszystkim demotywacja w stosun-
ku do podejmowanych dziatan i wzrost nega-
tywnych form roztadowania napie¢, tj. palenie
papieroséw czy zazywanie tabletek uspokaja-
jacych. W konsekwencji stres generuje pogar-
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szajgcy sie sytuacje rodzinng, spoteczng czy
zawodowg. Konieczne jest podejmowanie dal-
szych przedsigwzie€ celem poprawy istniejgcej
sytuaciji.
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STRESZCZENIE

Wstep. ,,By¢ zdrowym” dla osob starszych staje sie potrzebg
najwyzszego rzedu. W tym okresie zycia szczegdlnie wazna jest
nie tylko dtugos¢, ale rowniez jako$¢ zycia.

Cel. Celem pracy jest ustalenie sposobu warto$ciowania zdrowia
przez osoby starsze.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w 2010 roku wérod
stuchaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku w makroregionie Iu-
belskim. Wiek badanych wahat sie od 54 do 85 lat. Badanie
zrealizowano metodg sondazu diagnostycznego, narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety oraz Lista Kry-
teriow Zdrowia autorstwa Z. Juczynskiego. Do analizy wigczono
504 zestawy kwestionariuszy. Analizg statystyczng wykonano
z zastosowaniem testu U Manna-Whitneya.

Wyniki i wnioski. Uszeregowanie rangowe kryteriow zdrowia po-
zwolito na ustalenie réznic/podobienstw dotyczacych wyboréw,
jakich dokonali badani. Uzyskane wyniki wskazujg na zblizone
rozumienie zdrowia wérod badanych bez wzgledu na wiek, obec-
no$¢ choroby oraz stan cywilny. Analiza statystyczna wykazata,
ze dla badanych ,by¢ zdrowym” w pierwszej kolejnosci znaczy
,dozy¢ poznej starosci”, ,,czué sie szczesliwym przez wigkszos¢
czasu” oraz ,mie¢ sprawne wszystkie czesci ciata”. Osoby star-
sze najwieksza wage przyktadajg do zdrowia rozumianego jako
cel i stan. Kolejno badani utozsamiali zdrowie z pewnymi wia-
Sciwosciami, takimi jak: ,,mie¢ sprawne wszystkie czesci ciata”,
,.nie chorowac”, ,,nie odczuwac dolegliwosci fizycznych”. Wyniki
moga by¢ pomocne w planowaniu polityki ochrony zdrowia i po-
mocy spotecznej, a takze dziatan polityki rodzinnej.

StOWA KLUCZOWE: zdrowie, osoby starsze, staros¢.

Wstep

W dzisiejszych czasach pojecia starosci i starzenia
sie zyskaty nowe oblicze. Aktualnie coraz wigcej oséb
odchodzi od stereotypu, ze seniorzy stanowig ciezar
dla spoteczenstwa. Coraz bardziej stajg sie aktywni
spotecznie, zawodowo, fizycznie i towarzysko. Okre-
$lenie ,by¢ zdrowym” ma dla wielu ludzi r6zne zna-
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ABSTRACT

Introduction. For the elderly ‘to be healthy’ becomes the most
important need. In this period of life the quality of life is of parti-
cular importance, it is even more important than the life expec-
tancy.

Aim. The aim of this study is to determine the method of health
valuation by the elderly.

Material and methods. The study was conducted in 2010
among the students of Third Age Universities in Lublin macro-
region. The age of the examined varied from 54 to 85 years. The
research was realized by means of a survey method. The stan-
dardized questionnaire Health Criteria List by Z. Juczynski and an
original questionnaire were used as research tools. The analysis
included 504 sets of questionnaires. The statistical analysis was
performed using a U test by Mann-Whitney.

Results and conclusions. The health criteria ranking allowed to
determine the differences/similarities of the choices made by the
respondents. The obtained results indicate a similar understan-
ding of health among respondents regardless of their age, the pre-
sence of the disease as well as marital status. Statistical analysis
showed that for the respondents ‘to be healthy’ first means ‘to live
into old age’, ‘feel happy most of the time’ and ‘have all parts of
the body agile’. Older people attribute the greatest importance to
health understood as a goal and status. Sequentially respondents
identified health with certain attributes, such as ‘to have all parts
of the body agile’, ‘do not get sick’, ‘do not feel physical ailments’.
The results may be helpful in the health policy planning process
as well as social security and family policy planning.

KEYWORDS: health, elderly, old age.

czenie, wynika to z wielorakich uwarunkowan zdro-
wia i zalezy m.in. od wieku, ptci, sytuacji zdrowotne;j,
spotecznej, ale tez od systemu wartosci wskazuja-
cego cele zyciowe [1]. Zasadnicze réznice wystepuja
w profesjonalnym ujeciu zdrowia, wyznaczonym wy-
dolnoscig fizyczng, posiadaniem zasobdw spotecznych
i osobistych, a podejéciem laickim koncentrujgcym sie
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najczesciej na wymiarze fizycznym, a czasami takze
psychicznym. Dla aktywnych oséb starszych zdrowie
staje sie potrzeba najwyzszego rzedu. Wiek starszy to
okres, w ktérym spodziewa¢ sie mozemy ztego stanu
zdrowia. To, jakie bedziemy mieli zdrowie, zalezy tylko
od nas, od tego, jak sie szanowaliémy przez cate na-
sze zycie, od naszego nastawienia i podejécia do samej
starosci [2].

Nalezy wiec wzmocni¢ instytucje wsparcia spotecz-
nego dla ludzi starszych, aby nie pozostali w ostatniej
dekadzie swojego zycia sami, niepotrzebni, odrzuceni.
Takim rozwigzaniem moze byé Uniwersytet Trzeciego
Wieku. Dla senioréw udziat w zajeciach prowadzonych
przez takg instytucje moze by¢ czynnikiem sprzyjajgcym
zachowaniu przyjetego rytmu zycia, kontaktéw spotecz-
nych oraz wigkszej dbatosci o zdrowie [3].

Cel pracy

Celem badan byto ustalenie sposobu warto$ciowania
zdrowia przez osoby starsze.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie od kwietnia do
lipca 2010 roku wséréd stuchaczy Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku w makroregionie lubelskim. Badanie zre-
alizowano metodg sondazu diagnostycznego, technikg
byt autorski kwestionariusz ankiety oraz Lista Kryteriéw
Zdrowia (LKZ) autorstwa Z. Juczynskiego z 2001 r. Li-
sta Kryteriow Zdrowia zawiera 24 stwierdzenia opisu-
jace pozytywne elementy trzech wymiaréw zdrowia:
fizycznego, psychicznego i spotecznego, a wyniki ba-
dania pozwalajg ustali¢ preferencje badanych odnosnie
wyznacznikbw ich zdrowia, poznanie tego, co badani
rozumiejg pod pojeciem zdrowia, co dla danej jednostki
oznacza ,by¢ zdrowym”, w jakim stopniu zdrowie utoz-
samiane jest ze stanem, procesem lub wtasciwoscia.
Badany zaznacza swoje preferencje, wskazujgc, ktore
z podanych stwierdzen sg wazne w ocenie zdrowia,
a spos$rod wybranych te, ktére sg najwazniejsze. W re-
zultacie otrzymuje sie uszeregowanie rangowe wszyst-
kich mozliwych do wyboru 24 kryteriébw zdrowia, cha-
rakteryzujgcych badang grupe. W interpretacji zwraca
sie tez uwage na rozktady liczebnosci rang dla poszcze-
g6lInych kryteriow zdrowia. LKZ moze by¢ uzyteczna
w dziataniach modyfikujgcych zachowania zdrowotne,
w terapii i rehabilitacji.

Analiza statystyczna

Do celéw naukowych i analiz statystycznych pogru-
powano badang populacje os6b starszych wedtug
klasyfikacji D.B. Bromleya na badanych do 65. roku
(grupa 1) oraz osoby powyzej 65. roku zycia (grupa ).
Do analizy statystycznej wtgczono 504 zestawy kwe-
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stionariuszy prawidtowo wypetnionych przez stuchaczy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Wiek respondentéw
zawierat sie w przedziale 54 do 85 lat. Odpowiedzi re-
spondentéw zostaty zakodowane w uprzednio przygo-
towanej do tego celu bazie danych. Nastepnie uzyskany
w ten sposéb materiat badawczy zostat poddany anali-
zie ilosciowej. Niezbedne obliczenia wykonano z zasto-
sowaniem testu U Manna-Whitneya.

Wyniki badan

Pierwszym etapem badan byto poréwnanie w zakresie
wyboréw kryteribw zdrowia pomiedzy badanymi z gru-
py do 65. roku zycia oraz badanymi po 65. roku zycia
(Tabela 1).

Tabela 1. Lista Kryteriow Zdrowia — poréwnanie badanych zroznico-
wanych ze wzgledu na wiek

Table 1. List of Health Criteria — comparison of respondents differen-
tiated due to age

GRUPA I/ GRUPA I/
GROUP| GROUP Il
SKALA (1 adani do 65. roku ~ (badani powyzej 65. TEST
LKZ/ zycia) roku zycia) U Manna-Whitneya
SCALE (tested up to 65 (tested over 65
Lkz years of age) years of age)
M SD M SD Z P

LKZ 1 2,04 2,06 2,12 2,04 0,52 0,599
LKZ 2 1,91 2,08 2,23 2,01 1,70 0,089
LKZ 3 0,64 1,37 0,67 1,40 0,10 0,918
LKZ 4 0,64 1,35 0,67 1,43 0,11 0,909
LKZ 5 0,35 0,93 0,22 0,78 -1,08 0,28
LKZ 6 0,15 0,59 0,10 0,48 - 0,51 0,607
LKZ 7 0,11 0,58 0,06 0,41 -0,26 0,793
LKZ 8 0,15 0,67 0,16 0,73 -0,12 0,900
LKZ 9 0,48 1,24 0,30 0,97 -1,12 0,261
LKZ 10 0,51 1,11 0,75 1,40 1,45 0,146
LKZ 11 0,1 0,55 0,14 0,60 0,19 0,845
LKZ 12 1,38 1,85 1,35 1,72 0,53 0,599
LKZ 13 0,10 0,51 0,14 0,60 0,36 0,716
LKZ 14 1,44 1,83 1,38 1,84 0,37 0,709
LKZ 15 0,12 0,59 0,12 0,60 0,07 0,945
LKZ 16 0,39 1,12 0,38 1,12 0,16 0,873
LKZ 17 0,88 1,54 0,83 1,51 0,32 0,750
LKZ 18 0,06 0,39 0,05 0,35 0,02 0,982
LKZ 19 0,07 0,43 0,08 0,36 0,17 0,868
LKZ 20 1,61 1,95 1,71 1,99 0,65 0,515
LKZ 21 0,58 1,35 0,35 1,03 1,26 0,208
LKz 22 0,11 0,51 0,04 0,34 0,65 0,517
LKZ 23 0,55 1,31 0,42 1,10 0,84 0,399
LKZ 24 0,73 1,30 0,60 1,18 1,08 0,279
LKZ 25 0,00 0,00 0,03 0,33 0,21 0,831

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis




Analiza statystyczna z zastosowaniem testu U Man-
na-Whitneya nie wykazata réznic istotnych statystycz-
nie w zakresie wyboréw kryteriow zdrowia pomiedzy
badanymi z grupy do 65. roku zycia oraz badanymi po
65. roku zycia. Jedynie w wyborze kryterium zdrowia
definiowanego jako stan (,czu¢ sie szczesliwym przez
wiekszo$¢ czasu”) uzyskano roznice zblizong do istot-
noéci statystycznej. Badani powyzej 65. roku zycia
czesciej wskazywali na to kryterium zdrowia niz osoby
z grupy L.

Tabela 2. Lista Kryteriow Zdrowia — rangi przypisane przez badanych
zréznicowanych ze wzgledu na wiek

Table 2. Health Criteria List - ranking created by respondents differen-
tiated due to age

RANGI
SKALA LKZ/SCALE LKZ
Grupal  Grupall
LKZ 1. Dozy¢ pdznej starosci/ 1 5
To live to a ripe old age
LKZ 2. Czu sie szczesliwym przez wigkszos¢ ? 1
czasu/To feel happy most of the time
LKZ 3. Potrafi¢ dobrze wspotzy¢ z innymi ludz- 85 9
mi/To be able to get along with other people ’
LKZ 4. Umiec rozwigzywac swoje problemy/To 85 8
be able to solve their problems ’
LKZ 5. Nalezycie sie odzywia¢/To eat properly 15 15
LKZ 6. Dba¢ o wypoczynek, sen/To take care of
; . 16 20
resting and sleeping
LKZ 7. Pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub wcale/To 21 2
drink small amounts of alcohol or not at all
LKZ 8. Nie pali¢ tytoniu/No smoking 17 16
LKZ 9. Mie¢ odpowiednig wage ciata/To have
) 13 14
adequate body weight
LKZ 10. Jedynie wyjatkowo przyjmowac lekar-
. ) 12 7
stwa/To take your medicine exceptionally
LKZ 11. Mie¢ dobry nastr6j/To have a good mood 19,5 17
LKZ 12. Nie odczuwac¢ zadnych dolegliwosci 5 5
fizycznych/Not to feel any physical ailments
LKZ 13. Potrafi¢ pracowaé bez napiecia i stresu/ 2 18

To be able to work without tension and stress

LKZ 14. Nie chorowa¢, najwyzej rzadko na grype,
niestrawno$¢/Not to get sick, rarely suffer from 4 4
flu, indigestion

LKZ 15. Mie¢ zdrowe oczy, wtosy, cere/To have

healthy eyes, hair, complexion 18 19

LKZ 16. Umie¢ przystosowywac sig do zmian

w zyciu/To be able to adapt to changes in the life s e

LKZ 17. Umiec sig cieszy¢ z zycia/To know how

to enjoy life 6 6
LKZ 18. By¢ odpowiedzialnym/To be responsible 24 23
LKZ 19. Potrafi¢ panowa¢ nad swoimi uczuciami
i popedami/To be able to control his feelings and 23 21
instincts
LKZ 20. Mie¢ sprawne cze$ci ciata/To have 3 3

a smooth body parts

LKZ 21. Akceptowac siebie, zna¢ swoje moz-
liwosci i braki/To accept yourself, know your 10 13
capabilities and shortcomings

LKZ 22. Mie¢ prace, réznorodne zainteresowa-

nia/To have a job, a variety of interests U2 el
LKZ 23. Czu sie dobrze/To feel good 11 11
LKZ 24. Prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do 7 10

lekarza/Almost never have to go to the doctor
LKZ 25. Inne - jakie/Others — what 25 25

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Uszeregowanie rangowe wszystkich mozliwych do
wyboru kryteriow zdrowia pozwala na ustalenie r6znic/
podobienstw dotyczacych wyboréw, jakich dokonali
badani z grup | i ll. Uszeregowanie rangowe pozwala
ustali¢, co dla danych os6b z grup i ll znaczy ,,by¢ zdro-
wym”, w jakim stopniu zdrowie utozsamiane jest z celem,
stanem, wtasciwosécig i procesem. Analiza statystyczna
wykazata, ze dla badanych z grupy | ,by¢ zdrowym”
w pierwszej kolejnosci znaczy ,dozy¢ p6znej starosci”,
,CZUC sig szczesliwym przez wigkszos¢ czasu”, na miej-
scu trzecim badani umiescili ,mie¢ sprawne wszystkie
czesci ciata”, nastepnie ,nie chorowac, najwyzej rzad-
ko na niestrawno$¢ lub grype”. Definiowanie zdrowia
pokierowane wyborami grupy | wskazywato kolejno
na zdrowie jako cel, stan, a nastepne trzy wybory do-
tyczyty zdrowia jako wiasciwosci. Podobne spojrzenia
na zdrowie mieli badani powyzej 65. roku zycia, ktorzy
poza pierwszymi dwoma wyborami wskazujgcymi na
definiowanie zdrowia jako stan, a nastepnie cel wska-
zali trzykrotnie na zdrowie jako wtasciwosé. Warto za-
znaczy¢, ze do wyboru széstego badani wybierali te
same kryteria, ustawione poza pierwszym w tej samej
kolejnosci. W dalszej kolejnosci do miejsca pietnastego
badani wybrali te same kryteria, ktore nieznacznie réz-
nity sie kolejnoscia.
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Tabela 3. Lista Kryteriow Zdrowia — poréwnanie badanych zréznico-
wanych ze wzgledu na obecnosé¢/brak choroby

Table 3. List of Health Criteria — comparing respondents differentiated
due to the presence/absence of disease

Oct;]eo(;ggsc Brak cho-
rzewlekre'/ roby prze- TEST
! wleklej/The U Manna-
SKALA LKZ/SCALE LKZ p e hinors
ce of the >
i disease
disease

M S M SD z P

LKZ 1. Dozy¢ poznej staro-

Sci/To live to a ripe old age 2

14 206 203 205 067 0502

LKZ 2. Czu sig szczesliwym
przez wigkszo$¢ czasu/To feel 1,94 2,05 222 203 -1,68 0,093
happy most of the time

LKZ 3. Potrafi¢ dobrze
wspotzy¢ z innymi ludzmi/
To be able to get along with

other pe ople

065 142 066 137 -038 0,702

LKZ 4. Umie¢ rozwigzywaé
swoje problemy/To be ableto 065 1,39 067 140 -026 0,797
solve their problems

LKZ 5. Nalezycie sig odzy-

o 025 079 031 091 -036 0,718
wiac/To eat properly

LKZ 6. Dba¢ o wypoczynek,
sen/To take care of resting, ~ 0,09 045 016 060 -1,54 0,123
and sleeping

LKZ 7. Pi¢ niewielkie ilosci
alkoholu lub wcale/To drink
small amounts of alcohol or

not at all

LKZ 8. Nie pali¢ tytoniu/No
smoking

011 060 006 039 120 0,229

018 078 013 063 083 0,405

LKZ 9. Mie¢ odpowiednig
wage ciata/To have adequate 0,37 110 038 111 -022 0,822
body weight

LKZ 10. Jedynie wyjatkowo
przyjmowac lekarstwa/To take 0,70 1,38 060 119 055 0,581
your medicine sometimes

LKZ 11. Mie¢ dobry nastroj/
To have a good mood

LKZ 12. Nie odczuwa¢ zad-
nych dolegliwosci fizycznych/
Not to feel any physical
ailments

018 069 008 045 195 0,052

143 18 130 174 097 0,330

LKZ 13. Potrafi¢ pracowaé
bez napiecia i stresu/To be
able to work without tension
and stress

LKZ 14. Nie chorowa,
najwyzej rzadko na grype,
niestrawno$¢/Not to get sick,
to suffer from flu, indigestion

015 063 009 049 089 0372

14 180 141 186 001 0,988
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LKZ 15. Mie¢ zdrowe oczy,
wiosy, cere/To have healthy 0,15 065 010 055 048 0,632
eyes, hair, complexion

LKZ 16. Umie¢ przystosowy-

wac sie do zmian w zyciu/To

be able to adapt to changes
in the life

035 1,08 042 115 -0,79 0,431

LKZ 17. Umiec sig cieszy¢
z zycia/To know how to 081 145 089 159 -029 0,770
enjoy life

LKZ 18. By¢ odpowiedzial-

nym/To be responsible 008 041 005 033 147 014

LKZ 19. Potrafi¢ panowaé
nad swoimi uczuciami i po-
pedami/To be able to control
his feelings and instincts

010 042 006 036 112 0,262

LKZ 20. Mie¢ sprawne czesci
ciata/To have a smoothbody 1,65 2,03 167 1,92 -0,38 0,705
parts

LKZ 21. Akceptowac siebie,
zna¢ swoje mozliwosci
i braki/To accept yourself, ~ 0,39 114 052 124 137 0,170
know your capabilities and
shortcomings

LKZ 22. Mie¢ pracg, roz-
norodne zainteresowania/
To have a job, a variety of

interests

LKZ 23. Czu¢ sie dobrze/
To feel good

007 041 008 044 -006 0,955

056 127 041 113 157 0117

LKZ 24. Prawie nigdy nie mu-
sie¢ chodzi¢ do lekarza/Notto 0,70 1,29 062 120 067 0,505
have to go to the doctor

LKZ 25.Inne—jakie/Others-what 0,00 0,06 0,03 033 -050 0,618

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna z zastosowaniem testu U Manna-
-Whitneya nie wykazata roznic istotnych statystycznie
w zakresie wyboréw kryteribw zdrowia pomiedzy
wszystkimi badanymi chorujacymi i niechorujgcymi
przewlekle. Jedynie na podstawie wynikow Srednich
mozna wskazac, ze dla badanych niechorujgcych prze-
wlekle czesSciej niz dla chorujgcych ,by¢ zdrowym”
oznacza ,czu¢ sie szczesSliwym przez wigekszosé
czasu”, ,umie¢ cieszy¢ sie z zycia” i ,,mie¢ sprawne
wszystkie czesci ciata”. Natomiast badani chorujgcy
przewlekle wigkszg wage przyktadajg do dozycia p6z-
niej starosci w dobrym samopoczuciu, bez konieczno-
§ci wizyt u lekarza.



Tabela 4. Lista Kryteriow Zdrowia - rangi przypisane przez badanych
zréznicowanych ze wzgledu na obecnosc/brak choroby przewlekfej
Table 4. Health Criteria List - ranking assigned by respondents diffe-
rentiated due to the presence/absence of chronic disease

RANGI
Obecnos¢ Brak choroby/
SKALA LKZ/SCALE LKZ choroby/The ak choroby,
The absence of
presence of the )
disease L)
LKZ 1. Dozy¢ pdznej starosci/To
. ) 1 2
live to a ripe old age
LKZ 2. Czuc sig szczesliwym przez
wiekszos¢ czasu/To feel happy most 2 1
of the time
LKZ 3. Potrafi¢ dobrze wspétzy¢
z innymi ludZmi/To be able to get 9 8
along with other pe ople
LKZ 4. Umie¢ rozwigzywac swoje
problemy/To be able to solve their 10 7
problems
LKZ 5. Nalezycie sie odzywia¢/To
15 15
eat properly
LKZ 6. Dba¢ o wypoczynek, sen/To
! . 22 16
take care of resting and sleeping
LKZ 7. Pic¢ niewielkie ilosci alkoholu
lub weale/To drink small amounts of 20 22
alcohol or not at all
LKZ 8. Nie pali¢ tytoniu/No smoking 16 17
LKZ 9. Mie¢ odpowiednia wage 13 14
ciata/To have adequate body weight
LKZ 10. Jedynie wyjatkowo przyjmo-
wac lekarstwa/To take your medicine 7 10
exceptionally
LKZ 11. Mie¢ dobry nastréj/To have
17 20
a good mood
LKZ 12. Nie odczuwa¢ zadnych
dolegliwosci fizycznych/Not to feel 4 5

any physical ailments

LKZ 13. Potrafi¢ pracowa¢ bez
napiecia i stresu/To be able to work 18 19
without tension and stress

LKZ 14. Nie chorowa¢, najwyzej
rzadko na grype, niestrawno$¢/Not

to get sick, suffer from flu, indige- J 4
stion
LKZ 15. Mie¢ zdrowe oczy, wtosy,
cere/To have healthy eyes, hair, 19 18
complexion

LKZ 16. Umie¢ przystosowywac sie

do zmian w zyciu/To be able to adapt 14 12
to changes in the life
LKZ 17. Umiec sie cieszy¢ z zycia/ 6 6
To know how to enjoy life

LKZ 18. By¢ odpowiedzialnym/To be 23 o4

responsible

LKZ 19. Potrafi¢ panowa¢ nad swoimi
uczuciami i popedami/To be able to 21 23
control his feelings and instincts

LKZ 20. Mie¢ sprawne czesci ciata/
To have fit body parts

LKZ 21. Akceptowac siebie, zna¢
swoje mozliwosci i braki/To accept
yourself, know your capabilities and
shortcomings

12 1

LKZ 22. Mie¢ prace, réznorodne
zainteresowania/To have a job, 24 21
a variety of interests

LKZ 23. Czu¢ sie dobrze/To feel good 1 13

LKZ 24. Prawie nigdy nie musie¢
chodzi¢ do lekarza/Not to have to go 8 9
to the doctor

LKZ 25. Inne - jakie/Others — what 25 25

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Po dokonaniu analizy statystycznej z zastosowaniem
testu U Manna-Whitneya nie wykazano licznych r6znic
istotnych statystycznie w zakresie wyboréw kryteriéw
zdrowia pomiedzy seniorami pogrupowanymi ze wzgledu
na obecno$¢ oraz brak choroby przewlektej. W pierwszej
kolejnosci badani wskazuja, ze ,by¢ zdrowym” znaczy
,dozy¢ pbdznej starosci”, ,mie€ sprawne wszystkie czgsci
ciafa”, ,,czu¢ sie szczesliwym przez wiekszos¢ czasu”.

Tabela 5. Lista Kryteriow Zdrowia badanych a stan cywilny
Table 5. List of Health Criteria examined and marital status

Osoba

Osoba  samotna

Panna/ w zwigzku/ po stracie
kawaler/  Person  partnera/ TEST

SKALALKZ/  single  inconnec- Lonely U Manna-Whitneya
SCALE LKZ I tion  person after
I loss partner
I}
M SO M SD M SD Z P  GRUPY
LKZ 1. Dozyc 167 0096 1-2
ponejtarosci/ 6, 499 511 205 195 2,05 246 0031 1-3
To live to a ripe 082 0413 2-3
old age ’ ’
LKZ 2. Czu¢
ST 034 0731 1-2
prez WigkS20SC 4 o1 4 a4 516 215 204 198 -047 0864 1-3
czasu/To feel 049 0623 2-3
happy most of ’ ’
the time
LKZ 3. Potrafi¢
dobrze wspot-
2y6 z innymi 13 0257 1-2
ludzmi/Tobe 0,71 1,41 0552 1,29 0,79 148 -0,29 0,772 1-3
able to get 242 0,015* 2-3
along with other
people
LKZ 4. Umie¢
ro%wiqzywaé -1,58 0,115 1-2
SW?;E:;A?;“W 087 150 062 140 065 1,36 -118 0239 1-3
, -065 0515 2-3
fo solve their
problems
ez o e 109 0276 1-2
. y N 0,13 0,63 0,25 0,77 0,34 0,97 -1,24 0,215 1-3
odzywiac/To eat 040 0692 2-3
properly ’ ’
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LKZ 6. Dba¢ LKZ 17. Umie¢ 218 0,029* 1-2

0 wypoczynek, -0,79 0432 1-2 sie cieszy¢
sen/Totake 0,07 033 016 058 011 052 -028 0782 1-3 2 2ycialTo know ™18 175 0,68 140 097 1,58 gig 86‘?5 ;_;3;
care of resting -0,96 0338 2-3 how to enjoy life - ’ ”
and sleeping 4
LKZ 7. Pi6 friaret 076 0447 12
niewielkie ilosci 0,18 0,72 0,07 0,38 0,02 0,24 -2,60 0,009* 1-3
nym/7o be 221 0027 2-3
alkoholu lub -062 0536 1-2 responsible ’ ’
wcale/To drink 0,09 0,60 0,12 0,63 0,04 027 -0,01 0,993 1-3 LKZ 19, Potrafié
small amounts 1,21 0227 2-3 panowa nad
of alcohol or not imi ia-
at all Sr:’i"i'm(')“é:frﬁ -016 0874 1-2
prpe Lo 009 042 009 045 005 031 -030 0767 1-3
LKZ 8. Nie 4,01 0313 1-2 t" f';al ,f 078 0433 2-3
palié tytoniu/No 0,16 0,80 0,19 0,72 0,12 0,66 -013 0,895 1-3 0 control s
smoking 218 0,029" 2-3 fe‘?”"té?s f”d
Instincts
LKZ9. Mie¢ LKZ 20. Mie¢
odpowiednia 1120263 1-2 sprawne czesci 1,08 0280 1-2
wage ciata/To 0,36 1,21 047 1,21 029 096 -021 0833 1-3 ciafa/To have 1,38 1,92 166 1,96 173 199 1,32 0188 1-3
haveadequate -1,81 0,070~ 2-3 asmoothbody _0’41 0,679 o)
body weight parts
LKZ 10. Jedynie LKZ 21. Akcep-
THLEE 056 0575 12 towat siebie,
Ifryt' 1To take 080 121 073 144 056 111 -013 0894 1-3 znac swoje
arstwa ; axe 0,75 0456 2-3 mozliwosci 143 0152 1-2
ey ’";1‘ ’c’l’l’e ibraki/To 0,67 1,51 0,38 114 049 118 -039 0696 1-3
cXCep /one.y},/ accept yourself, -1,71 0,086~ 2-3
LKZ 11. Miec 025 0806 12 know your
7‘.’°/:"V nasto) 011 049 016 0,66 009 050 -059 0553 1-3 capabilties and
0 have  good 138 0166 23 shortcomings
mood LKZ 22. Mie¢
LKZ 12. Nie prace, rézno-
odczuwaé rodne zainte- 147 0141 1-2
zadnych dole- -055 0579 1-2 resowani'a/To 0,00 0,00 0,12 0,55 0,05 0,30 -1,11 0,266 1-3
gliwosci fizycz- 1,16 1,73 1,28 1,76 150 1,81 -1,26 0,207 1-3 have a job, 1,14 0,254 2-3
nych/Not to feel -1,29 0,198 2-3 a .variety of
any physical interests
ailments LKZ 23. Czu¢ 123 0218 1-2
LKZ 13. Potrafié sig dobrze/To 0,29 0,92 0,52 1,22 048 1,24 -0,53 0,597 1-3
pracowat bez feel good -1,26 0,208 2-
napiecia -0,89 0374 1-2 .
istresuTobe 0,22 079 013 056 0,09 051 123 0221 1-3 Az 24, Pravie
able to work 050 0614 2-3 Si;gcﬁw'jziézo 003 0976 1-2
without tension lekarza/Not fo 064 1,07 0,73 1,32 059 1,18 -0,60 0,545 1-3
and stress 111 0,267 2-3
) have to go to
Lcﬁ r1o4- ;\l(;e the doctor
wac,
najWyie]’ rzad- LKZ 25. Inne -0,62 0,537 1-2
ko na grype -0,05 0,964 1-2 — jakie/Others- 0,00 0,00 0,01 015 0,02 034 -045 0653 1-3
) 5, 1,40 1,91 135 1,75 147 1,90 -0,37 0,708 1-3 what -052 0605 2-3
niestrawno$¢/ 93 ’ )
Not to get sick, L g 2 G2, .
T , Zrédto: opracowanie wiasne
Ul u, . , :
ndigestion Source: author’s own analysis
LKZ 15. Mie¢
havZ‘heazhy 0,09 060 014 0,62 012 057 -078 0436 1-3 Analiza statystyczna z zastosowaniem testu U Man-
eyes, hair, -0.26 0797 2-3 na-Whitneya wykazata réznice istotne statystycznie
complexion w zakresie wyboréw kryteriow zdrowia pomiedzy
'-Krf 15‘36;]0'\7”“90 wszystkimi badanymi pogrupowanymi ze wzgledu na
pwzé sie doy 464 0102~ 1-2 stan cywilny (Tabela 5). Réznice istotne statystycznie
zmian w zyciu/ 0,09 047 040 1,17 043 115 -1,82 0,069~ 1-3 pomiedzy osobami stanu wolnego a osobami, ktore
azzftibcﬁ;; ~0.390.699 23 utracity partnera zyciowego, widoczne sg w wyborze
ges in life kryterium zdrowia definiowanego jako cel i wynik. Dla

0s6b stanu wolnego znacznie czesciej ,,by¢ zdrowym”
oznacza ,dozy¢ p6znej starosci” i ,,byé odpowiedzial-
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nym”. Takze dla grupy poréwnywanej zaznaczyta sie
zalezno$¢ zblizona do istotnosci statystycznej — dla
seniorow, ktérzy stracili osobe bliskg, czesciej ,byé
zdrowym” znaczy ,,umie¢ przystosowac sie do zmian
w zyciu” (kryterium definiowane jako proces).

Wyniki istotne statystycznie zaznaczyty sie réwniez
dla respondentéw zyjgcych w zwigzkach matzenskich/
partnerskich i dla badanych, ktérzy utracili partnera zy-
ciowego w wyniku rozwodu lub $mierci — dotyczg one
rozumienia zdrowia jako procesu. Dla badanych, ktérzy
utracili partnera, cze$ciej niz dla badanych z grupy po-
rownywanej ,,by¢ zdrowym” to ,,potrafi¢ dobrze wspét-
zy¢ z ludzmi”, natomiast dla oséb bedacych w zwigzku
czesciej ,,by¢ zdrowym” oznacza ,.by¢ odpowiedzial-
nym?” (cel), ,umiec cieszy¢ sie z zycia” (stan), ,,nie pali¢
tytoniu” (wynik). Dla badanych bedacych w zwigzkach
czesciej niz dla badanych z grupy poréwnywane;j ,,byé
zdrowym” znaczy ,,dozyé poznej starosci”, ,,byé odpo-
wiedzialnym”, ,,nie pali¢ tytoniu” (wynik), natomiast dla
oséb, ktére utracity partnera zyciowego, czesciej ,,byc
zdrowym” oznacza ,,akceptowac siebie” ,,zna¢ swoje
mozliwosci i braki” (cel), ,,umie¢ cieszy¢ sie z zycia”
(stan), ,,potrafi¢ dobrze wsp6tzy¢ z ludzmi” (proces).

Réznice istotne statystycznie sg rowniez pomiedzy
seniorami stanu wolnego a osobami, ktére utracity part-
nera zyciowego. Widoczne sg one w wyborze kryterium
zdrowia definiowanego jako wtasciwos¢ i stan. Dla
osbéb stanu wolnego istotnie czesciej ,,by¢ zdrowym”
oznacza ,jedynie wyjgtkowo przyjmowac lekarstwa”.
W ocenie wszystkich senioréw najmniej wazne okazaty
sie wybory dotyczgce zdrowia definiowanego jako wynik,
czyli ,,by¢ zdrowym” to znaczy ,,nie pali¢ tytoniu”, ,,pi€
niewielkie ilosci alkoholu”, ,,dba¢ o odpoczynek i sen”.

Dyskusja

Zdrowie dla kazdego cztowieka — dla mtodego, doro-
stego oraz osoby starszej — jest niezwyktg wartoscia.
To wtasnie seniorzy powinni zwraca¢ na nie szczeg6ing
uwage. Zbiorowos¢ ludzi w podesztym wieku jest bo-
wiem zréznicowana pod wzgledem stanu zdrowia, kon-
dycji psychicznej, sytuacji spoteczneji ekonomicznej [4].
W pracy zwrécono uwage przede wszystkim na stan
zdrowia badanych ze wzgledu na pte¢, obecnos¢ i brak
choroby oraz stan cywilny.

Wyniki przeprowadzonych badan ukazujg, ze dla
seniorbw najwazniejszymi kryteriami dotyczacymi
zdrowia jest to, aby ,dozy¢ pdznej starosci” oraz ,byé
szczesliwym przez wiekszo$¢ czasu”. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Grzegorza Nowickiego i Bar-
bare Slusarska w pracy pt.: ,Determinanty spoteczno-
-demograficzne wartosciowania zdrowia wsrod pracu-
jacych osob dorostych” pokazujg réwniez, ze osoby
starsze (powyzej 50. roku zycia) sposréd kryteriéw zdro-
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wia czesciej wybieraty cel zdrowotny — ,dozy¢ p6znej
starosci” (p = 0,002) oraz ,mie¢ sprawne wszystkie cze-
ci ciata” (p = 0,008) [2]. Natomiast Krzysztof Puchalski
w przeprowadzonych przez siebie badaniach wykazat,
ze osoby starsze czesSciej mys$lg o zdrowiu jako czyms,
co nieuchronnie sig zuzywa [5].

Whioski

Uszeregowanie rangowe pozwolito ustali¢, co dla ba-
danych znaczy ,,by¢ zdrowym”, w jakim stopniu zdro-
wie utozsamiane jest z celem, stanem, wtasciwoscig
i procesem. Analiza prezentowanych badan wykaza-
ta, iz trzema zdecydowanie najwazniejszymi kryteriami
w ocenie bycia zdrowym dla badanych stuchaczy Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku sg: ,,dozy¢ p6znej starosci”,
,,byC szczesliwym przez wigkszo$¢ czasu” oraz ,mie¢
sprawne wszystkie czesci ciata”. Moze to $wiadczyé
0 podobnym definiowaniu zdrowia przez badanych
z obu grup, a takze o zblizonych potrzebach w zakresie
swojego zdrowia. Zaprezentowane wyniki niosg za sobg
istotne implikacje dla polityki spotecznej wobec senio-
row. Koniecznym staje sie badanie oczekiwan zdrowot-
nych senioréw, wdrazanie programéw naprawczych pro-
mujacych zdrowy styl zycia. Sens podjetych badan ma
uzasadnienie w kontekscie przemian demograficznych
i indywidualnego wymiaru zycia senioréw.

PisSmiennictwo

1. Hyland M. Health and values; the values underlying health
measurement and health resource. Psychology and
Health.1997; 12: 389-403.

2. Bajurna B, Mendyka L, Nowakowska |. Réznorodno$¢ pro-
bleméw wystepujacych w starszym wieku. Piel Pol. 2011;
1(39): 24-28.

3. Braun-Gatkowska M. Nowe role spoteczne ludzi starszych.
W: Steuden S, Marczuk M (red.). Starzenie sie a satysfakcja
z zycia. Lublin: KUL; 2006. 183-195.

4. Kryszkiewicz C. Aktywne zycie seniorbw warunkiem pomysl|-
nego starzenia sig. W: Steuden S, Marczuk M (red.). Starzenie
sie a satysfakcja z zycia. Lublin: KUL; 2006. 281-288.

5. Puchalski K. Potoczne definiowanie zdrowia. Annales UMCS.
2005; vol. LX, suppl. XVI, 430: 414-417.

Artykut przyjety do redakciji: 30.11.2014
Artykut przyjety do publikacji: 09.07.2015

Zrédto finansowania: Praca nie jest finansowana z zadnego zrédta.
Konflikt intereséw: Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Adres do korespondenc;ji:

Mariola Janiszewska

ul. Witolda Chodzki 1

20-093 Lublin

tel./fax: 81 7423712

e-mail: mariola.janiszewska@gmail.com
Katedra Zdrowia Publicznego,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

55




B BADANIA PILOTAZOWE DOTYCZACE WPtYWU ZABIEGOW
KOSMETYCZNYCH NA SAMOPOGZUCIE PENSJONARIUSZEK
ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO W STRONIU SLASKIM

PILOT STUDIES CONCERNING THE IMPACT OF BEAUTY TREATMENTS ON THE WELL-BEING
OF RESIDENTS OF THE THERAPEUTIC AND CARE CLINIC IN STRONIE SLASKIE

Karolina Chilicka', Izabela Wroblewska?®

"Instytut Kosmetologii

Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu
?Katedra Zdrowia Publicznego

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

STRESZCZENIE

Wstep. Ze wzgledu na rosngca liczbe 0sdb w podesztym wieku
problemy starszych ludzi stajg sig coraz czesciej przedmiotem
badan w odniesieniu do réznych dziedzin zycia. W analizach do-
tyczacych funkcjonowania senioréw bardzo przydatna moze by¢
ocena szeroko rozumianej jako$ci zycia. Uwazamy, ze w zespole
terapeutycznym, ktory zajmuje sig¢ osobami starszymi, poza le-
karzem, pielegniarka, psychoterapeuty i fizjoterapeutg powinien
uczestniczy¢ kosmetolog, ktory dzigki wiedzy dotyczacej spe-
cyfiki dojrzatej skory moze wptynaé na poprawe samopoczucia
pacjenta.

Cel. Celem pracy byta ocena wptywu zabiegéw kosmetycznych
na samopoczucie pensjonariuszek Zaktadu Opiekunczo Leczni-
czego w Stroniu Slaskim.

Materiat i metody. Na podstawie autorskiego kwestionariusza
poddano analizie grupe 40 kobiet w wieku 65-85 lat przebywaja-
cych w ZOL-u w Stroniu Slaskim.

Wyniki. W pracy wykazano, ze 95% (38) badanych byfo zado-
wolonych z przeprowadzonych zaje¢, a wszystkie ankietowane
(100%, 40) deklarowaty, ze zajecia te poprawity nastroj uczest-
niczek. Badanie dowiodto, iz wyglad zewnetrzny ma istotne zna-
czenie dla 80% (32) respondentek, ktérym cigzko pogodzi¢ sig
z uptywajacym czasem i jego skutkami.

Whioski. Zabiegi kosmetyczne moga poprawi¢ nastroj prze-
bywajacym na co dzien w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym
osobom starszym, co wptywa pozytywnie na jako$¢ ich zycia.
Zastosowana terapia kosmetyczna odwrécita uwage ankietowa-
nych od codziennych probleméw, a takze uatrakcyjnita ich pobyt
w placéwce opiekuriczo-leczniczej. Grupa ankietowanych w trak-
cie wykonywanych zabiegow wyraznie zintegrowata sie ze soba.
Zabiegi pielegnacyjno-kosmetyczne moga by¢ istotnym elemen-
tem codziennej terapii zajeciowej.

StOWA KLUCZOWE: osoby starsze, zaktad opiekuniczo-leczni-
czy, zabiegi kosmetyczne, terapia zajeciowa.

ABSTRACT

Introduction. The problems of the elderly in various spheres of
life have become the subject of scientific research because of the
still growing number of old people. The assessment of their life
quality might be useful in the analyses of everyday functioning.
We believe that the health care team, which normally comprises
the doctor, the nurse, the psychotherapist and the physiothera-
pist, should also include the cosmetologist who, thanks to the
professional knowledge about the mature skin, might positively
influence the patient’s well-being.

Aim. The aim of the study was to determine the impact of beauty
treatments on the well-being of residents of The Therapeutic and
Care Clinic in Stronie Slaskie.

Material and methods. The questionnaire, prepared by the au-
thor and carried out in the group of 40 women aged 65-85, was
completed and analyzed.

Results. 95% (38) of the respondents were pleased with the clas-
ses and 100% (40) claimed the classes improved their mood. The
research proved that physical appearance is important to 80%
(32) of women who find it difficult to accept the effects of aging.
Conclusions. Beauty treatments might improve the well-being of
elderly people, who stay at nursing homes. They also improve the
quality of these people’s lives. The beauty therapy applied drew
their attention away from everyday problems and made the stay
in this place more attractive. The research group has definitely
integrated during the classes. Beauty treatments might become
an essential part of everyday occupational therapy.

KEYWORDS: the elderly, nursing home, beauty treatments, occupa-
tional therapy.

Wstep pien doskonatosci”. Nazwe tacinskg qualitas utworzyt
Préby zdefiniowania jakosci zycia podejmowali najwy- Cyceron, ttumaczac termin grecki. Okreslenie quality of
bitniejsi filozofowie: Arystoteles, Hipokrates, Platon; ten life (QL) pojawito sie w jezyku angielskim po Il wojnie
ostatni ,jakos$¢” (gr. poiotes) okreslit jako ,pewien sto- Swiatowej [1]. Na poczatku XX wieku jakos¢ zycia byta
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utozsamianajedynie zdobramimaterialnymi. Dzisiejsza
koncepcja jakosci zycia obok potrzeb ekonomicznych
uwzglednia uznanie i akceptacje, wiezi miedzyludz-
kie, samorealizacje, poczucie szcze$cia i zadowolenia
w aspekcie psychicznym, spotecznym i fizycznym [2, 3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health
Organization—WHO) definiuje jako$¢ zyciajako ,postrze-
ganie przez jednostki ich pozycji w zyciu, w kontekscie
kultury i systemu warto$ci, w jakich zyja, oraz jej zwigzku
z indywidualnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i zainteresowaniami”.

Jakos¢ zycia moze by¢ oceniona za pomocg specja-
listycznych kwestionariuszy. Sg nimi narzedzia ogéline
(profile zdrowotne oraz normy uzytecznosci stanu zdro-
wia) lub specyficzne dla danej choroby, np. w przypad-
ku trgdziku zwyktego, pokrzywki [4]. Do przyktadowych
kwestionariuszy dotyczgcych omawianego problemu
mozna zaliczy¢:

e The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) - BREFF, ktory pozwala na ocene
stanu emocjonalnego, m.in.: rado$ci z zycia,
relacji z innymi osobami oraz stanu fizycznego
osoby badanej;

e Short Form Health Survey (SF-36), gdzie mie-
rzony jest stan fizyczny, ogélny stan zdrowia
oraz odczuwanie bolu;

e Nottingham Health Profile (NHP) (Profil Zdro-
wia), gdzie pytania dotyczg bélu, fizycznej ru-
chliwosci, spotecznej izolacji, a takze zycia
spotecznego i seksualnego [5].

Zaktad opiekunczo-leczniczy (ZOL) udziela, w ra-
mach opieki dtugoterminowej, $wiadczen przez catg
dobe osobom, ktére nie wymagajg hospitalizacji.
Swiadczenia obejmujg leczenie, rehabilitacje oraz pie-
legnacje. Osoby, ktore przebywajg w ZOL-u ze wzgledu
na swoj stan zdrowia, nie sg w stanie samodzielnie funk-
cjonowac w $rodowisku domowym. Dlatego tez potrzebujg
statej pomocy personelu medycznego. Pensjonariuszom,
dzieki dziataniom prowadzonym przez wykwalifikowa-
ny personel, zapewniane sg réznego rodzaju czynnosci
usprawniajgce ich fizycznie oraz psychicznie. Do zaje¢
takich nalezy miedzy innymi terapia zajeciowa [6].

Jlerapia” (gr. therapeuein) oznacza ,opiekowac sie
kim$”, ,leczy¢”, ,pomagac¢”. Do podstawowych jej me-
tod zaliczy¢ mozna miedzy innymi:

e ergoterapie, ktéra ma na celu zacheci¢ do za-
dan manualnych, takich jak tkactwo, hafciar-
stwo, stolarstwo, ogrodnictwo;

e arteterapie, ktéra wykorzystuje miedzy innymi
rysunek, malarstwo czy rzezbe (forma bierna
lub czynna);

e chromoterapie wykorzystujgcg kolor i jego tera-
peutyczne dziatanie;

*  zajecia rekreacyjne: spacery, spotkania z po-

ezja, gry sportowe;

e kinezyterapig, czyli cwiczenia fizyczne prowa-

dzone przez rehabilitantow [7].

Terapia zajeciowa uruchamia wyobraznie i pobu-
dza do twoérczego myslenia. W wielu przypadkach
uczy nowych, nieznanych dotgd czynnosci, a przede
wszystkim ma za zadanie utrzyma¢ u pacjenta po-
godny nastr6j oraz dazy¢ do utatwienia powstania
pozytywnych relacji miedzy pensjonariuszami uczest-
niczagcymi w zajeciach. Dodatkowo ma na celu za-
pewnienie mitego spedzenia i zagospodarowania wol-
nego czasu, uczy wspotzycia w grupie, nadaje sens
zyciu, a takze przeciwdziata monotonii i powtarzal-
noéci dnia codziennego, co jest szczegoblnie istotne
w przypadku oso6b starszych [8]. Jest ona w zwigzku
z tym cennym narzedziem w pracy z seniorem, u kto6-
rego postepuje nieodwracalny i fizjologiczny proces
starzenia sig organizmu cechujgcy sie spadkiem aktyw-
nosci fizycznej, samodzielno$ci oraz samoakceptacji
[9]. Staros¢ i czesto z nig zwigzana wielochorobowo$¢
moze takze powodowa¢ u podopiecznych szeroko ro-
zumiane cierpienie oraz bél. Ich likwidacja lub zminima-
lizowanie do rozmiaréw akceptowalnych przez pacjenta
czy chociazby odwrécenie uwagi od wystepujgcego
dyskomfortu staje sie priorytetem dziatan zespotow te-
rapeutycznych opiekujgcych sie seniorami.

W zaktadach opiekunczo-leczniczych mieszkajg
zarbwno kobiety, jak i mezczyzni. Jednak to gtownie
podopieczni pfci zenskiej majg problemy z przystoso-
waniem sie do zycia w nowym miejscu swojego pobytu.
W takiej sytuacji poczucie kobieco$ci czesto zostaje
zachwiane. Dodatkowo zmiany, jakie zachodzg w wy-
gladzie zewnetrznym pensjonariuszek, wynikajgce
z postepujgcego procesu starzenia i wycofania sie
z zycia spotfecznego, stajg sie przyczyng apatii, nierzad-
ko depresji, a w rezultacie moga prowadzi¢ do pojawie-
nia sie braku zainteresowania wtasnym wyglgdem oraz
czesto zaniedban higieniczno-kosmetycznych.

Jednak jak pokazuje przedstawione ponizej bada-
nie, w naturze wiekszosci kobiet, niezaleznie od wieku
i miejsca, w jakim przebywaja, istnieje potrzeba ,by-
cia tadng”, a co za tym idzie — zadbang. Najprostszym
sposobem poprawy oraz zatuszowania mankamentéw
wygladu zewnetrznego jest zastosowanie makijazu ko-
rekcyjnego.

Makijaz (fr. maquiller — ,fatszowac’, ,szminkowac”)
oznacza czynnos$ci kosmetyczne polegajace na niwe-
lowaniu zewnetrznych defektéw, gtownie twarzy, za
pomocg odpowiednich preparatéw. Prawdopodobnie
prekursorami stosowania makijazu byty Egipcjanki, kt-
re juz 4000 lat p.n.e. stosowaty malachit do barwienia
powiek na zielono, do malowania twarzy uzywaty rézu
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z czerwonej glinki, a do rzes — sadzy. W czasie kolej-
nych stuleci kobiety, a takze mezczyzni wybielali ské-
re twarzy za pomoca kredy i proszku antymonowego.
Persjanki 1000 lat p.n.e. stosowaty do przyciemniania
wtoséw barwnik z lisci henny. W preparatach stuzg-
cych poprawie urody obecne byty niestety takze licz-
ne zwigzki trujgce, jak arszenik w pudrze czy tez otow
i rte¢ w szminkach. W 2008 roku archeologowie z uni-
wersytetu bristolskiego podczas prac wykopaliskowych
na terenie Hiszpanii znalezli dowody na to, ze ponad
50 000 lat temu stosowano makijaz przy uzyciu koloro-
wych kosmetykow [10].

Makijaz pomagat i pomaga w maskowaniu niedo-
skonatosci cery, ale takze podkresla i eksponuje uro-
de. Zdrowa, tadna skora jest we wszystkich kulturach
kojarzona z atrakcyjnoscia fizyczng — to odczucie nie-
zmienne, bez wzgledu na epoke [11]. Umiejetnie wyko-
nany makijaz, szczegolnie u 0séb z trwatymi defektami,
np. bliznami po trgdziku czy tez z licznymi teleangiekta-
zjami (rozszerzone drobne naczynia wtosowate), moze
zdecydowanie wptyngé na poprawe nastroju, a nawet
zwiekszy¢ samoakceptacje [12, 13].

Materiat i metody badan

Badanie przeprowadzono w 2013 roku w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym w Stroniu Slaskim. Grupe ba-
dang stanowity jego pensjonariuszki w wieku 65-85 lat
(N = 40). W grupie ankietowanych 45% miato wyksztat-
cenie $rednie, 20% — podstawowe, 20% — zawodowe,
a 15% — wyzsze. Przed zamieszkaniem w ZOL-u 70%
badanych mieszkato w miescie, a 30% — na wsi.

Jako iz brak specyficznych kwestionariuszy oce-
niajagcych jako$¢ zycia os6b starszych w odniesieniu
do wygladu zewnetrznego, autorzy postanowili stwo-
rzy¢ autorski kwestionariusz ankietowy sktadajacy sie
z dwéch czesci. Pierwszg ankiete przeprowadzono
przed zajeciami. Zawarto w niej miedzy innymi pytania
dotyczgce subiektywnej oceny wygladu zewnetrznego
oraz poczucia atrakcyjnosci. Po wykonaniu zabiegow
kosmetycznych obejmujgcych makijaz oraz malowanie
ptytek paznokciowych ankietowane wypetniaty drugg
ankiete dotyczgcg wptywu zabiegébw kosmetycznych
na ich samopoczucie, a tym samym jakos$¢ zycia.

Wyniki

Ankietowane w wiekszosci (80%) akceptowaty swoj
wyglad, ktéry ma dla nich istotne znaczenie (80%), nie-
stety nie spetnia ich oczekiwan (55%). Badane pensjo-
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nariuszki martwity sie uptywem czasu i jego nieodwra-
calnymi skutkami (75%). Badane dostrzegaty ujemne
strony wieku starszego (80%), jednoczes$nie nie czuty
sie gorsze od mtodszych kobiet (60%). Ankietowane
przywigzywaty szczegblng wage do swojego wygla-
du zewnetrznego (80%), chciatyby go zmieni¢ (90%)
i wygladaé atrakcyjniej (75%). Wiekszo$¢ korzystata
w przesztosci z zabiegdw kosmetycznych (60%) i obec-
nie pielegnuje swojg skoére i paznokcie (70%).

Tabela 1. Wptyw wygladu zewnetrznego na samopoczucie ankieto-
wanych
Table 1. The impact of appearance on the well-being of respondents

Pytania ankietowe dotyczace wygladu Tak/Yes Nie/No
zewnetrznego/Survey questions concer-
ning appearance N % N %

Czy jest Pani zadowolona ze swojego
obecnego wygladu?/Are you satisfied 32 80% 8 20%
with your current appearance?

Czy martwi sie Pani uptywem czasu
i jego nieodwracalnymi skutkami?/Are you
worried about the passage of time and its
irreversible effects?

30 7% 10 25%

Czy czuje sie Pani mnigj atrakcyjna
w towarzystwie mtodych kobiet?/Do you
feel less attractive in the company of
young women?

Czy chciataby Pani zmieni¢ co$ w swoim
wygladzie?/Would you like to change 36 9% 4 10%
anything in your appearance?

16 40% 24 60%

Czy chciataby Pani wygladac¢ atrak-
cyjniej?/Would you like to look more 30 7% 10 25%
attractive?
Czy przywigzuje Pani duza wage do wy-
gladu zewnetrznego?/Do you attach great 38  80% 4 20%
importance to physical appearance?

Czy kiedykolwiek korzystata Pani z za-
biegow kosmetycznych?/Have you ever 24 60% 16 40%
benefitted from cosmetic procedures?

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Pensjonariuszkom podobaty sie przeprowadzone
w ramach badan zajecia (95%), ktére odwrécity ich
uwage od probleméw dnia codziennego (85%), popra-
wity nastroj i wywotaty pozytywne emocje (po 100%).
Ankietowane uswiadomity sobie, ze dbanie o wyglad
zewnetrzny jest istotne w kazdym wieku kobiety (100%),
zostaty zmotywowane do wiekszej dbatosci o siebie
(95%) oraz poczuty sie bardziej atrakcyjne jako kobiety
(100%).



Tabela 2. Ocena przeprowadzonych zaje¢ dokonana przez ankietowane
Table 2. Evaluation of the course made by the respondents

Pytania ankietowe dotyczace
przeprowadzonych zaje¢/Survey
questions concerning conducted

classes N % N %

Tak/Yes Nie/No

Czy podobaty sig Pani przepro-
wadzone zajecia?/Did you like the 40 100% 0 0%
activities?
Czy zajgcia odwrocity uwage od
monotonii dnia codziennego?/Did
the activities turn your attention 34 85% 6 15%
away from the monotony of eve-
ryday life?
Czy zajecia poprawity Pani
nastroj?/Did the activities improve 40 100% 0 0%
your well-being?
Czy zajgcia wywotaty w Pani po-
zytywne emocje?/Did the activities 40 100% 0 0%
cause positive emotions?
Czy dzieki zajeciom uswiadomita
sobie Pani, iz dbanie o swoj
wyglad w kazdym wieku jest dla
kobiety wazne?/ Did you realize 40 100% 0 0%
thanks to the classes that taking
care of your appearance at any
age was important for a woman?

Czy zajecia zmotywowaty Panig
do wiekszej dbatosci o siebie?/Did
the classes motivate you to care
more about yourself?

38 95% 2 5%

Czy dzieki zajeciom kosmetycz-
nym poczufa si¢ Pani bardziej
atrakeyjna?/Did the classes make
you feel more attractive?

40 100% 0 0%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Whioski

Zastosowanie zabiegéw kosmetycznych poprawito ja-
koS¢ zycia oraz samopoczucie ankietowanych. Dzieki
zastosowaniu terapii zajeciowej udato sie odwrécic¢
uwage badanych od monotonii dnia codziennego. Dzie-
ki przeprowadzonym zajeciom ankietowane nauczyty
sie, w jaki spos6b wykonywa¢ makijaz adekwatny do
ich wieku.

Dyskusja

Zycie w epoce, gdzie obowigzuje kanon ,wiecznej mto-
dosci”, bywa trudne, szczegblnie dla oséb starszych,
czesto dotknietych licznymi schorzeniami i utomnoécia-
mi fizycznymi. Nie ma tu bowiem miejsca na bdl czy
cierpienie, ktérych nie brakuje w zyciu zmagajgcych
sie na co dzien z chorobg 0séb, do ktérych zalicza sie
osoby starsze. Zajecia kosmetyczne, jakie przeprowa-
dzono z pensjonariuszkami Zaktadu Opiekunczo-Lecz-
niczego w Stroniu Slaskim, miaty przede wszystkim
poprawi¢ nastrdj i uatrakcyjni¢ pobyt starszym paniom,
a takze udowodni¢ im, ze niezaleznie od sytuacji zycio-

wej, w jakiej sie znalazty, warto zadbaé o swojg powierz-
chownos¢ i urode. Zabiegi kosmetyczne poza korekcjg
i poprawg wygladu zewnetrznego moga takze stanowic
pewnego rodzaju terapie relaksacyjng. Regularnie sto-
sowane obnizajg napiecie emocjonalne, redukujg stres,
pozwalajg na odprezenie psychiczne.

Obserwacje dotyczgce wptywu zabiegébw kosme-
tycznych, w tym makijazu, na jako$¢ zycia zostaty tak-
ze potwierdzone przez innych autoréw. Merial-Kieny
i wsp. po przeprowadzeniu badan na grupie 90 oséb
po chemioterapii uwazaja, iz makijaz wptywa na jako$¢
zycia w spos6b pozytywny i powoduje wzrost zadowo-
lenia oraz pewnosci siebie (81% badanych uznato, iz
makijaz jednoznacznie wptynat na poprawe jakosci zy-
cia, 77% badanych uznato, iz nastgpit wzrost poczucia
wartosci) [14]. W dostepnym pismiennictwie naukowym
brak jest natomiast doniesien na temat badan okresla-
jacych wptyw zabiegébw kosmetycznych na samopo-
czucie osbb starszych. Zgodnie z koncepcjg medycyny
holistycznej powinniémy seniorom nie tylko przedtuzac
zycie biologiczne, ale takze uatrakcyjni¢ je, zblizajac
do zycia ludzi zdrowych. Stagd wydaje sie koniecznym
kontynuowanie podjetych analiz na wigkszej grupie ba-
dawczej.
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B SKtAD CIAtA A PROFIL LIPIDOWY CHORYCH NA NADCISNIENIE

TETNICZE

BODY COMPOSITION AND BLOOD LIPID PROFILE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION
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Magdalena Zegan, Ewa Michota-Katulska

Zaktad Zywienia Cztowieka
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STRESZCZENIE

Wstep. Nadcisnienie tetnicze krwi jest istotnym czynnikiem ry-
zyka rozwoju chordb uktadu sercowo-naczyniowego, a jednym
z najwazniejszych czynnikéw predysponujacych do jego wysta-
pienia sg otytoS¢ i towarzyszace jej zaburzenia metaboliczne.
Cel. Celem pracy byfa ocena skfadu ciata chorych na nadcisnie-
nie tetnicze; ponadto podjgto probe wykazania zaleznosci migdzy
sktadem ciata a profilem lipidowym surowicy krwi.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsrod pacjentow
Poradni Nadcisnienia Tetniczego Samodzielnego Publicznego
Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie. Badaniem obje-
to 41 osob (w tym 20 kobiet) w $rednim wieku 50 + 18,6 roku.
W ramach badania dokonano pomiaréw: antropometrycznych,
ci$nienia tetniczego krwi, profilu lipidowego surowicy krwi oraz
przeprowadzono analize sktadu ciafa.

Wyniki. U zdecydowanej wigkszo$ci badanych stwierdzono nad-
wage lub otytos¢ (88% badanych), zbyt wysoka wzgledng zawar-
to$¢ tkanki ttuszczowej (95% badanych) oraz otyto$¢ brzuszng
(93% badanych). Nieprawidtowe stezenie cholesterolu catko-
witego, LDL-cholesterolu, HDL-cholesterolu oraz triglicerydow
stwierdzono u odpowiednio 37%, 56%, 37% i 19% badanych.
Ponadto u 44% badanych stwierdzono nieprawidfowg kontrole
ci$nienia tetniczego krwi.

Whioski. Towarzyszace nadmiernej masie ciata zaburzenia
profilu lipidowego krwi pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
wskazuja, ze redukcja masy ciata powinna stanowic jeden z naj-
wazniejszych celéw terapii. Wskazane jest podjecie dziatan edu-
kacyjnych dotyczacych korzysci wynikajacych z redukcji masy
ciata jako istotnego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

StOWA KLUCZOWE: nadciénienie tetnicze, stan odzywienia,
nadwaga, otyto$¢, profil lipidowy.

Wstep

Podwyzszone ci$nienie tetnicze to wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) pierwsza przyczyna
zgondw na $wiecie. Nadcisnienie tetnicze jest jednym
z gtobwnych, niezaleznych czynnikbw ryzyka choroby
wieAcowej, udaru moézgu, niewydolnosci serca, miaz-
dzycy tetnic obwodowych i niewydolnosci nerek, zas
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ABSTRACT

Introduction. Hypertension increases the risk of developing car-
diovascular diseases substantially. One of the most important risk
factors for hypertension is obesity and obesity-related metabolic
disorders.

Aim. The aim of the study was to assess the body composition
of patients with arterial hypertension and to attempt to show
a correlation between body composition and the lipid profile of
blood serum.

Material and methods. The study was conducted among the
patients of the Hypertension Clinic at the Public Central Clinical
Hospital in Warsaw. It comprised 41 patients (including 20 wo-
men) with the mean age of 50 + 18,6. The tests taken were: blood
pressure, blood serum lipid profile, body composition and anthro-
pometric measurements.

Results. A definite majority of the subjects were overweight or
obese (88% of subjects), had excessive relative adipose tissue
content (95% of subjects) and presented with abdominal obesity
(93% of subjects). There was abnormal total cholesterol, LDL,
HDL, and triglyceride concentration among, respectively, 37%,
56%, 37% and 19% of the patients. Moreover, 44% of the sub-
jects exhibited poor arterial pressure control.

Conclusions. The abnormalities in the blood lipid profile that
accompany increased body weight of patients with hyperten-
sion suggests that body mass reduction should be one of the
main aims of treatment. It is advisable to initiate an educational
program promoting the benefits of body mass reduction as an
important factor in decreasing the risk of cardiovascular disease
in hypertension patients.

KEYWORDS: hypertension, nutritional status, overweight, obesity,
lipid profile.

jego terapia istotnie zmniejsza ryzyko tych powikfan.
Dane pochodzace z przeprowadzonych w Polsce ba-
dan epidemiologicznych wskazuja, ze nadcisnienie
tetnicze jest jedng z najczes$ciej wystepujgcych choréb
przewlektych. W projekcie NATPOL 2011 (Nadciénienie
tetnicze w Polsce plus zaburzenia lipidowe i cukrzyca)
zdiagnozowano je u 32% dorostej populacji (10,5 min
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chorych), w tym u 9,5 min oséb w wieku 18-79 lat i oko-
to 1 min u oséb powyzej 80. roku zycia. W poréwnaniu
z danymi uzyskanymi w badaniu NATPOL PLUS w 2002
roku oznacza to wzrost liczby chorych o 2%. Wedtug pro-
gnoz, jesli styl zycia Polakéw nie ulegnie zmianie, do 2035
roku czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego wzro-
$nie do 50%, a liczba chorych przekroczy 15 min [1, 2].
Jednym z najwazniejszych czynnikdéw ryzyka nad-
ci$nienia tetniczego jest otytos¢, definiowana jako stan
nadmiernego nagromadzenia tkanki ttuszczowej (po-
wyzej 20% catkowitej masy ciata u mezczyzn oraz 25%
u kobiet) [3]. W Polsce, wedtug Instytutu Zywnoéci i Zywienia,
problem nadmiernej masy ciata dotyczy az 61,4 % mezczyzn
i 44,6% kobiet w wieku od 20 do 74 lat [4]. Przekrocze-
nie naleznej masy ciata o 10 kg zwigzane jest ze wzro-
stem ci$nienia tetniczego — skurczowego o 3,0 mmHg
i 0 2,3 mmHg cisnienia rozkurczowego. Przektada sie
to na 12-procentowy wzrost ryzyka choréb uktadu kra-
zenia oraz 24-procentowy wzrost ryzyka zawatu serca [5].
W Polsce szacuje sig, ze 80% przypadkéw nadcisnienia
tetniczego wystepuje u 0s6b z nadmierng masg ciata [6].
Patogeneza nadcis$nienia tetniczego oséb z nad-
mierng masg ciata nie jest w petni wyjasniona. Bierze
w niej udziat szereg wspétistniejgcych i czesto wspdt-
zaleznych czynnikéw. Do najczesciej wymienianych na-
lezg zaburzenia hemodynamiczne zwigzane z koniecz-
noscig odpowiedniego ukrwienia zwigkszonej masy
tkanek. Zwiekszenie objetosci osocza i rzutu serca,
mimo poczgtkowo obnizonego oporu obwodowego,
powoduje wzrost ci$nienia tetniczego krwi. Na rozwdj
nadci$nienia tetniczego w otyto$ci wptywajg takze in-
sulinooporno$¢ tkanek obwodowych i hiperinsulinemia
powodujgce zwiekszong reasorbcje sodu w nerkach
— sprzyja to zatrzymaniu wody i zwiekszeniu cisnienia
krwi. U os6b otytych obserwuje sie takze pobudzenie
uktadu wspotczulnego, co powoduje skurcz naczyn,
wzrost oporu obwodowego, a takze, poprzez recepto-
ry zlokalizowane w aparacie przyktebuszkowym nerki,
zwigksza sekrecje reniny. Do mechanizméw majgcych
szczegblne znaczenie w rozwoju nadci$nienia u os6b
otytych zalicza sie ponadto zwiekszenie aktywnosci
uktadu renina—angiotensyna—aldosteron (RAA), zwiek-
szenie stezenia leptyny w surowicy krwi, obnizone ste-
zenie przedsionkowego peptydu natriuretycznego oraz
zwigkszenie cisnienia r6dmigzszowego w nerkach i re-
asorbciji kanalikowej sodu [7]. Wystepowanie nadcisnie-
nia tetniczego wigze sie w szczegélny sposéb z otyto-
&cig trzewng. Zaobserwowano czestsze wystepowanie
nadci$nienia u oséb z prawidtowg wartoscig wskaznika
masy ciata (ang. body mas index — BMI) i zwigkszonym
obwodem talii (> 88 cm w przypadku kobiet i > 102 cm
w przypadku mezczyzn) niz u oséb z podwyzszong war-
toscig BMI bez otytosci brzusznej [8]. Wskazuje to na ist-
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nienie zaleznosci miedzy centralnym typem ottuszcze-
nia a nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od catkowitej
zawartosci tkanki ttuszczowej, oraz na to, ze obwéd talii
jest silnym niezaleznym predykatorem skurczowego
i rozkurczowego cisnienia tetniczego [9]. Majac na uwa-
dze fakt, ze otyto$¢ i towarzyszace jej zaburzenia me-
taboliczne predysponujg do wystgpienia nadcisnienia
tetniczego, nalezy podkresli¢, ze redukcja masy ciata
powinna stanowi¢ jeden z najwazniejszych celéw tera-
pii pacjentéw z tg chorobg. W leczeniu otytosci istotne
jest regularne kontrolowanie nie tylko masy, ale takze
i sktadu ciata, co pozwala na monitorowanie zawarto$ci
ttuszczowej i bezttuszczowej masy ciata pacjenta. Cel
ten mozna osiagna¢ poprzez zastosowanie impedancji
bioelektrycznej (ang. bioelectrical impedancje analysis
— BIA) — metody pozwalajgcej na analize sktadu ciata
opartej na pomiarze oporu elektrycznego (rezystanciji
i reaktancji) tkanek migkkich, przez ktére przepuszcza-
ny jest prad elektryczny o niewielkim natezeniu. Meto-
da ta wykorzystywana jest miedzy innymi w badaniach
prognozujacych ryzyko chorob uktadu sercowo-naczy-
niowego, choréb metabolicznych oraz badaniach sta-
nu odzywienia. Jej zaletami sg niski koszt, krotki czas
trwania badania, nieinwazyjno$¢, powtarzalno$¢, mate
ryzyko btedu, szybkie uzyskiwanie wyniku, bezpieczen-
stwo oraz brak koniecznosci wysokich kwalifikacji wy-
konujgcego badanie [10, 11].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena sktadu ciata chorych na nad-
cisnienie tetnicze; ponadto podjeto probe wykazania
zaleznosci miedzy sktadem ciata a profilem lipidowym
surowicy krwi.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wérod 41 pacjentéw Poradni
Nadcisnienia Tetniczego Samodzielnego Publicznego
Centralnego Szpitala Klinicznego przy ul. Banacha 1a
w Warszawie. Badang grupe stanowito 20 kobiet i 21
mezczyzn, w wieku od 18 do 81 lat. Wszyscy uczestnicy
wyrazili pisemng zgode na udziat w badaniu.

W ramach badania dokonano pomiaréw: antropome-
trycznych, cidnienia tetniczego krwi, profilu lipidowego su-
rowicy krwi oraz przeprowadzono analize sktadu ciata.

Pomiary wysoko$ci i masy ciata oraz obwodu talii
przeprowadzono zgodnie z wytycznymi WHO. Pomiar
masy ciata wykonano u uczestnikbw pozbawionych
wierzchniej odziezy i butow, przy uzyciu wagi lekarskiej,
z doktadnoscig do 0,1 kg. Wysokos¢ ciata zmierzono za
pomocg przenosnego antropometru z doktadno$cig do
0,5 cm u oséb wyprostowanych, ze ztagczonymi pietami,
bez obuwia i z gtowg utozong w tzw. ptaszczyznie frank-
furckiej. Obwoéd talii zmierzono w potowie odlegtosci



miedzy grzebieniem kosci biodrowej a ostatnim tukiem
zebrowym, przy uzyciu taSmy antropometrycznej z dokfad-
noscigdo0,5cm[12]. Na podstawie uzyskanych pomiaréw
obliczono wskaznik BMI (masa ciata [kg]/wysokos$¢ ciata
[m]?), a nastepnie dokonano kwalifikacji 0s6b z nadwaga
i otytoécig (nadwaga — BMI > 25 < 30 kg/m?, otyto$é
— BMI > 30 kg/m? [13]). Za prawidtowe warto$ci obwodu
talii przyjeto ponizej 80 cm dla kobiet i ponizej 94 cm dla
mezczyzn [14].

Analizie poddano takze nastepujgce wskazniki bio-
chemiczne krwi: stezenie cholesterolu catkowitego (TC),
stezenie cholesterolu frakcji HDL, stezenie trigliceryddw
(TG), a takze wyliczono wskaznik aterogennosci (TC/
chol-HDL) oraz stezenie cholesterolu frakcji LDL przy
uzyciu wzoru Friewalda: TC-HDL-TG/5. Powyzsze dane
uzyskano za zgoda lekarza prowadzacego z historii
choroby pacjentow.

Pomiar ciénienia tetniczego zostat wykonany meto-
dg ostuchowg Korotkowa za pomocg sfigmomanometru
rteciowego przez lekarza prowadzgcego, w czasie wizy-
ty kontrolnej poprzedzajgcej udziat w badaniu. Pomiar
odbywat sie w pozyciji siedzgcej, po 10-minutowym od-
poczynku [15]. Nadci$nienie tetnicze stwierdzano przy war-
tosciach cisnienia przekraczajgcych 140/90 mmHg [16].

Pomiar sktadu ciata wykonano metodg impedancii
bioelektrycznej za pomocg analizatora Akern BIA-101
SE z modutem Body Scan. Zastosowano tetrapolarny,
przeciwstronny uktad elektrod (dwie elektrody w okolicy
kostki nogi i dwie w okolicy nadgarstka). Badani byli na
czczo, po nochym wypoczynku. Ponadto pacjenci zostali
poproszeni, aby w dniu poprzedzajgcym badanie ogra-
niczyli swojg aktywnos¢ fizyczng do minimum, w celu
wyeliminowania ewentualnych strat wody w organizmie
[17]. Analizowano nastepujgce komponenty sktadu ciata:
wzgledng zawartos¢ tkanki ttuszczowej i bezttuszczowej
masy ciata, catkowitg ilo§¢ wody w organizmie oraz za-
wartos¢ wody zewnatrz- i wewngtrzkomorkowe;.

Do analizy statystycznej uzyto programu Statistica
10 (StatSoft® Polska), wykorzystujgc test t-Studenta,
test U Manna-Whitneya i test korelacji r-Pearsona.
Wszystkie wykazane réznice i wyznaczone wspotczyn-
niki korelacji przyjeto za statystycznie istotne przy po-
ziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzieto 21 mezczyzn i 20 kobiet
w $rednim wieku 50,1 + 18,6 roku. Srednie wartosci skur-
czowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego wynosity
odpowiednio: 1471 £ 21,1 mmHg i 86,7 £ 11,3 mmHg
i nie réznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupg
mezczyzn i kobiet. Wyzsze od zalecanych wartosci ci-
$nienia skurczowego stwierdzono u 85% kobiet i 86%
mezczyzn, a cisnienia rozkurczowego — u 70% kobiet
i 62% mezczyzn.

Srednia warto$¢ wskaznika BMI wynosita 30,6 + 5,3
kg/m?. Wartoéci BMI $éwiadczace o prawidtowej masie
ciata stwierdzono u 12,2% badanych, u 29,3% wskazy-
waty one na wystepowanie nadwagi, a u 58,5% — otyto-
$ci. Niedowaga nie wystepowata u zadnego z badanych.
Otyto$¢ brzuszng (stwierdzong na podstawie obwodu
talii) odnotowano u 90% kobiet i 95% mezczyzn. Prawi-
dtowym obwodem talii charakteryzowaty sie jedynie 2
kobiety (10%) i mezczyzna (5%).

Na podstawie analizy sktadu ciata stwierdzono, ze
wszystkie badane kobiety oraz 90,5% badanych mez-
czyzn charakteryzowato si¢ wzgledng zawartoScig
tkanki ttuszczowej powyzej prawidtowych wartosci oraz
zawartoscig bezttuszczowej masy ciata ponizej warto-
&ci prawidtowych. W zwigzku z duzg zawartos$cig tkanki
ttuszczowej catkowita ilos§¢ wody w organizmie w bada-
nej grupie znalazta sie ponizej normy.

Nieprawidtowe (przekraczajgce zalecane normy) ste-
zenia cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu oraz
triglicerydow stwierdzono u odpowiednio 37%, 56%
i 19% badanych. Nizsze od rekomendowanych wartosci
stezenie cholesterolu frakcji HDL dotyczyto natomiast
45% badanych kobiet i 29% mezczyzn. Ponadto u 19%
badanych og6tem (24% mezczyzn i 15% kobiet) stwier-
dzono wyzszy od wartosci rekomendowanych wskaznik
aterogennosci. Szczeg6towe dane dotyczace badanych
parametréw przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki badan antropometrycznych, sktadu ciata oraz profilu
lipidowego w badanej grupie

Table 1. The results of anthropometric measurements, body composi-
tion and lipid profile in study group

Parametry/ Ogotem/  Kobiety/  Mezczyzni/ "
Parameters Total Women Men

Masa ciata [kg]/

Body weigh tz[kg] 88,4174 831172  96,3+14,8 0,01
BMI [kg/m?}/
BMI g/ 30,6453 31,262 30,941 0,83

Obwod talii [cm)/
Waist circumference  102,6+11,6  100,6+13,8  104,4+8,9 0,29
[em]

Tkanka ttuszczowa [%)/
Body fat [%]
Bezttuszczowa masa
ciata [%)/
Fat-free body mass [%]
Catkowita ilos¢ wody
w organizmie [%]/
Total body water [%]
Woda wewnatrzkomor-
kowa [%]/
Intracellular water [%]
Woda zewnatrzkomor-
kowa [%)/

Water extracellular [%]
Cholesterol catkowity
[mg/dl)/

Total cholesterol [mg/dl]

34,5£9,2 40+6,8  29,2+8,05 0,000039

65,9+8,9 60+6,8 71,4%6,9  0,000005

49,8159  457+4,6  53,6+4,03 0,000001

50,4+46  485+3,0 52,2452 0,007

49,6+4,7  51,623,1 47,745,2 0,008

188450,8 195,64¢579  180,8+43 0,36
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Cholesterol LDL [mg/dl})/
Cholesterol LDL [mg/dl]
Cholesterol HDL [mg/dl}/
Cholesterol HDL [mg/di]
Triglicerydy [mg/dl}/
Triglycerides [mg/dl]

109,8+40  109,7+41,7 109,8+39,3 0,98

50,54¢13,3  54,7¢145  46,6+10,9 0,051

142,8+119,1 145411449 140,3+91,6 0,4

*t - test t-Studenta

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sktad ciata a wskaznik masy ciata

Stwierdzono istotne statystycznie (p < 0,05) zaleznosci
pomiedzy wartoscig wskaznika BMI a procentowg za-
wartoécig tkanki ttuszczowej (r = 0,56), wzgledng bez-
ttuszczowa masg ciata (r = -0,52) oraz catkowitg zawar-
toscig wody w organizmie (r = -0,53).

Sktad ciata a ci$nienie tetnicze

W grupie pacjentow w wieku 36-55 lat stwierdzono
istotne statystycznie (p < 0,05) korelacje migedzy cisnie-
niem skurczowym i rozkurczowym a procentowg zawar-
toscig tkanki ttuszczowej (odpowiednio r = 0,7 i r = 0,68),
wzgledng bezttuszczowg masg ciata (odpowiednio r = -0,7
i r=-0,68) oraz catkowitg zawarto$cig wody w organi-
zmie (odpowiednio r =-0,7 i r = -0,69).

Sktad ciata a profil lipidowy

Wykazano takze istotng statystycznie (p < 0,05) ko-
relacje miedzy wzgledng bezttuszczowg masg ciata
a stezeniem triglicerydéw (r = -0,51) w grupie mezczyzn.
W grupie pacjentow w wieku 36-55 lat wykazano nato-
miast istotne statystycznie zalezno$ci miedzy procento-
wag zawartoscig tkanki ttuszczowej i wzgledng bezttusz-
czowg masg ciata a stezeniem cholesterolu catkowitego
(odpowiednio r = 0,72 i r = -0,72), cholesterolu frakcji
LDL (odpowiednio r = 0,6 i r = -0,6) i wskaznikiem atero-
gennosci (odpowiednio r = 0,59 i r = -0,59).

Dyskusja
Podwyzszone ci$nienie tetnicze jest istotnym czynni-
kiem rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego,
bedacych jedng z najczestszych przyczyn zachorowan
i zgonéw w krajach rozwinietych. Jednym z najwazniej-
szych czynnikéw predysponujacych do wystgpienia
nadci$nienia tetniczego sa otyto$¢ i towarzyszace jej
zaburzenia metaboliczne. Szacuje sie, ze nadmierna
masa ciata moze odpowiada¢ nawet za 80% przypad-
kéw nadcisnienia tetniczego, a schorzenie to istotnie
czesciej dotyka osoby z nadwagg lub otytoscig [18].
Zwigzek miedzy wystepowaniem otytosci i nadcisnie-
nia tetniczego zostat potwierdzony w badaniu wtasnym,
w ktorym niemal 90% pacjentéw charakteryzowato sie
nadmierng masg ciata.

W badaniu wtasnym u wigkszosci pacjentow zaob-
serwowano obwdd talii wskazujgcy na otyto$¢ brzuszna.
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Badania Janssen i wsp. wykazaty, ze parametr ten lepiej
niz nieprawidtowy wskaznik BMI koreluje z wystepowa-
niem nadciénienia tetniczego [19]. Ponadto liczne bada-
nia potwierdzajg fakt, ze wsréd osdb z nadcisnieniem
tetniczym czesciej stwierdza sie otytos¢ brzuszng rozpo-
znawang wedtug kryteriow Miedzynarodowej Federaciji
Diabetologicznej (ang. International Diabetes Federation
— IDF) [12, 20]. Ten rodzaj otytosci moze nawet 5-krotnie
zwiekszac ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetniczego [21].

U chorych na nadcisnienie tetnicze wspbfistniejg-
ce z otytoScig mozna zaobserwowacé nieprawidtowe
proporcje pomiedzy poszczegdlnymi komponentami
sktadu ciata. W badaniu wtasnym wykazano, ze osoby
z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym charakteryzo-
waty sie wyzszg wzgledng zawarto$cig tkanki ttuszczo-
wej oraz obnizong iloscig bezttuszczowej masy ciata.
Wyniki badania Ahmada i wsp. wérdd mieszkancéw
pakistanskiego miasta Mingora wskazuja, ze wzgledna
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej ma bezposredni zwigzek
z wystepowaniem otytosci i nadcisnienia tetniczego
[22]. W zwigzku z wysokg wzgledng zawartoscig tkanki
ttuszczowej wérdd tej grupy chorych stwierdza sie takze
obnizong catkowitg ilo$¢ wody w organizmie, co zostato
potwierdzone w badaniu wtasnym.

Zaburzenia lipidowe wspotwystepujace z nadci-
$nieniem tetniczym zwiekszajg ryzyko sercowo-naczy-
niowe, a takze sg istotnymi czynnikami ryzyka choroby
wiencowej. W badaniu wtasnym wér6d oséb z nadci-
$nieniem tetniczym zaobserwowano nieprawidtowe pa-
rametry profilu lipidowego. W tej grupie chorych czesto
obserwuije sie podwyzszone stezenie triglicerydéw oraz
obnizone stezenie cholesterolu HDL, co znaczgco nasila
rozwoj miazdzycy, a takze koreluje z czestoscig i stop-
niem nadcisnienia tetniczego [23]. Badania potwierdza-
ja takze fakt, ze wérdd 0séb z nadci$nieniem tetniczym
stwierdza sie dodatkowo podwyzszone stezenie chole-
sterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL [24, 25].

Prawidtowa kontrola cisnienia u chorych na nadci-
$nienie tetnicze oraz wyeliminowanie wspétwystepuja-
cych modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka chronig przed
odlegtymi konsekwencjami nadci$nienia tetniczego,
takimi jak udar mézgu czy niewydolno$¢ nerek. W ba-
daniu wtasnym u znacznej wiekszos$ci pacjentéw zaob-
serwowano wyzsze od zalecanych wartosci ci$nienia
skurczowego i rozkurczowego. Wyniki te sktaniajg do
przypuszczenia, ze osoby z badanej grupy nieprawi-
dtowo kontrolujg ciénienie tetnicze. Podobny problem
zaobserwowano w badaniu PENT (prawidtowa kontro-
la u 19% pacjentéw), w badaniu WOBASZ (prawidtowa
kontrola u 16% kobiet i 10% mezczyzn) oraz w badaniu
NATPOL PLUS (prawidtowa kontrola u 12,5%) [26—28].

W zwigzku z tym, ze w badaniu wzieta udziat nie-
wielka liczba chorych pochodzacych z jednej wyso-



kospecjalistycznej przychodni, z jednego gabinetu le-
karskiego, uzyskane wyniki nalezy odnosi¢ jedynie do
grupy chorych o podobnych cechach antropometrycz-
nych i biochemicznych, a nie do catej populacji chorych
na nadciénienie tetnicze.

Whioski

1. Towarzyszace nadmiernej masie ciata zaburzenia
profilu lipidowego krwi pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym wskazujg, ze redukcja masy ciata powin-
na stanowi¢ jeden z najwazniejszych celow terapii.

2. Wskazane jest podjecie dziatan edukacyjnych
dotyczgcych korzyéci wynikajacych z redukciji
masy ciata jako istotnego czynnika zmniejszaja-
cego ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentow
z nadciénieniem tetniczym.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przemoc jest dziataniem skierowanym przeciwko innej
osobie, ktore wykorzystuje dominacje sit. Przejawem przemocy
wobec dzieci jest wykorzystywanie seksualne.

Cel. Celem pracy bylo przedstawienie wiedzy i $wiadomosci
badanego spoteczenstwa na temat wykorzystywania seksual-
nego nieletnich. Prébowano dociec, skad badane osoby czerpig
wiedze na ten temat oraz czy potrafig wskaza¢ o$rodki niosace
pomoc ofiarom bezprawia wobec dzieci i mtodziezy.

Materiat i metody. Badaniem objeto 100 petnoletnich oséb
z wojewodztwa f6dzkiego. W badaniach wykorzystano kwestio-
nariusz ankiety.

Wyniki. Sposrod respondentéw 74% wie, jakie jest znaczenie
pojecia ,wykorzystywanie seksualne”, 46% ma $wiadomos¢, ze
sprawcy nie posiadajg cech charakterystycznych, 100% prawi-
dtowo podato skutki przemocy seksualnej, 62% orientuie sie, ja-
kie reakcje wystepuja u dzieci wykorzystywanych. Tylko 32% zna
osrodki niosace pomoc ofiarom. Wiedze na ten temat 53% bada-
nych czerpie z Internetu, 38% — z czasopism i broszur informacyj-
nych. Z porad psychologa czy pedagoga szkolnego korzysta 8%,
natomiast z pomocy lekarza rodzinnego - jedynie 1%.

Whioski. Poziom ogdlnej wiedzy badanych na temat wykorzy-
stywania seksualnego jest do$¢ wysoki, ale nie zawsze potrafig
oni prawidtowo wskazaé osrodki niosgce pomoc ofiarom. Ofiary
bardzo rzadko korzystajg z porad specjalistow. Coraz czesciej
uswiadamia sie osoby, ktére doswiadczyty przemocy, ze nie po-
nosza winy za to, co si¢ stafo, ze moga dochodzi¢ sprawiedliwo-
$ci nawet po latach.

StOWA KLUCZOWE: molestowanie nieletnich, przemoc seksu-
alna, $wiadomos¢, wiedza, wsparcie.

Wprowadzenie

Przemoc jest wykorzystujgcym dominacje sit zamierzo-
nym dziataniem skierowanym przeciwko innej osobie
lub grupie oséb, burzacym ich prawa i dobra indywidu-
alne, powodujgcym krzywde i bol. Powszechnie po-
strzega sie jg jako kazdy akt, ktory rani wolno$¢ osobi-
stg jednostki, zmusza jg do postepowania niezgodnego
Z jej wtasng wolg. Przejawem przemocy wobec dzieci
jest znecanie sie nad nimi, a takze wykorzystywanie
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ABSTRACT

Introduction. The violence is a intense, turbulent, or furious and
often destructive action or force against other person. Excample
of violence of children is a sexual abuse.

Aim. The aim of my thesis was to indicate the level of knowledge
of the general population, about the sexual abuse of adolescents.
Also the level of knowledge about the support centres for these
victims of injustice.

Material and methods. The elaborated survey composed of
thirty questions and the study enrolled 100 adults from Lodz.
Results. 74% of the respondents understood the meaning of the
term: ‘sexual abuse’, 46% of the people were aware that offenders
did not have characteristics, 100% of the responders indicated
the effects of the sexual abuse correctly and 62% of the people
were well-versed with the reactions of sexually abused children.
Respondents had advanced level of knowledge but they could
not indicate institutions which helped the victims. Only 32% of
the responders knew centres and 6% of the people could give
the correct name of the National Helpline for Victims of Domestic
Violence. The knowledge was gained via the Internet by 53%.
38% of the responders used books, newspapers, brochures. 8%
of the people benefited from the advice of a psychologist, but only
1% of the respondents from a GP or a specialist.

Conclusions. The level of general knowledge surveyed about
sexual abuse is high, but they can not always correctly identify
centers, which provide help to the victims. The victims rarely be-
nefit from expert advice. More often people who have experien-
ced violence, are aware that it is not their fault what happened.
They can seek justice even after years.

KEYWORDS: sexual abuse of adolescents, sexual violence, aware-
ness, knowledge, support.

seksualne. Sg to wiec wszelkie rodzaje ztego traktowa-
nia tych mtodych cztonkéw spotecznoéci, ktérzy nie po-
trafig lub nie mogg efektywnie sie broni¢. W wielu rodzi-
nach czy srodowiskach pozarodzinnych czesto dochodzi
do aktéw przemocy seksualnej wobec matoletnich. Zja-
wisko to jest niezwykle trudne do oszacowania, gdyz
ofiary najczesciej ukrywajg fakt wykorzystywania, spo-
radycznie réwniez decydujgc sie na fachowg pomoc in-
stytucji panstwowych. Zyjemy w XXI wieku i mimo
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ogromnej $wiadomosci spotecznej, gtoszenia haset
0 wzajemnej mitosci, braterstwie, pokoju i pojedna-
niu, coraz bardziej zwraca naszg uwage powszechne
zjawisko przemocy, ktore spotyka sie wérod zardwno
dorostego, jak i mtodego pokolenia. Najbardziej zasta-
nawiajgca, a zarazem niepokojgca jest narastajgca fala
agresji i brutalizacji, dotyczaca dzieci i miodziezy.
W ostatnim czasie wyraznie obserwuje sie wzrost ilosci
naduzy¢, w tym seksualnych, w stosunku do nieletnich
w szkotach, na podwérkach, w $rodowiskach rodzin-
nych czy poprzez Internet. Wykorzystywanie seksualne
dzieci moze wyraza¢ sie w: aktach pozbawionych fi-
zycznego kontaktu (ekshibicjonizm, obsceniczne telefo-
ny, rozmowy o tresci seksualnej, podgladanie, fety-
szyzm, eksponowanie ciata dziecka osobom dorostym
w celu zaspokojenia ich seksualnych pragnien, prezen-
towanie dziecku zdje¢ pornograficznych, fotografowa-
nie dziecka w celach pornograficznych, zachecanie do
stuchania badz obserwowania aktéw seksualnych od-
twarzanych np. z DVD, Internetu lub w rzeczywistosci,
rozmowy z dzieckiem, majgce tresci erotyczne, daleko
wykraczajgce poza edukacje seksualng) [1]; aktach
zwigzanych z fizycznym kontaktem z dzieckiem (doty-
kanie ciata dziecka, catowanie jego intymnych miejsc,
ocieranie sie, pieszczoty o zabarwieniu seksualnym,
masturbacja, zmuszanie dziecka do dotykania narza-
dow ptciowych sprawcy, stosunki analne, oralne, geni-
talne, dziecieca prostytucja); jak réwniez w aktach fi-
zycznych o znamionach gwattu (formy fizycznego
kontaktu seksualnego z dzieckiem zwigzane z uszko-
dzeniem ciata ofiary lub dajgce prawdopodobienstwo
takich skutkow) [2]. Naduzycia seksualne wobec nielet-
niego prowadzg do zaangazowania niedojrzatego fi-
zycznie i psychicznie dziecka w czynno$ci seksualne,
ktorych nie potrafi ono wtasciwie ocenié, nie wyraza na
nie $wiadomej zgody, ktére niszczg ustalone role spo-
teczne [3]. Typowi sprawcy wykorzystywania seksual-
nego nieletnich to najczesciej osoby mtode, okoto 26—
40-letnie, nierdznigce sie wygladem od innych, bliskie
lub znajome dla ofiar; nie napadajg brutalnie, lecz uwo-
dza i szantazujg dzieci, wykorzystujgc przy tym caty
swoj potencjat dominacji intelektualnej. Nierzadko
sprawcy piastujg wysokie stanowiska. Najnowsze ba-
dania dowodzg, iz najczesciej przestepcami seksualny-
mi sg mezczyzni, jednak problem ten dotyczy réwniez
kobiet. Do wiekszosci przypadkdéw odnoszacych sie do
proby badz dokonania aktu seksualnego dochodzi
w najblizszej rodzinie, cho¢ poréwnywalny odsetek
przestepstw wykracza poza ten krgg. Do sprawcéw
przemocy seksualnej w rodzinie naleze¢ moga dziadko-
wie, ojcowie, ojczymowie, partnerzy matek, wujowie,
bracia, kuzyni, jak rowniez kobiety, np. matki [1]. Prze-
mocy seksualnej nie da sie skategoryzowac, nie doty-

czy ona wyznawcow jedne;j religii, przedstawicieli dane-
go zawodu, narodowosci czy rasy. Znosi ona wszelkie
granice kulturowe, pojawiajgc sie we wszystkich gru-
pach spotecznych, a jednoczes$nie jest typem przemo-
cy, ktéry w wiekszosci przypadkdw pozostaje w ukryciu,
wymykajac sie spod kontroli i pozbawiajgc ofiary ochro-
ny oraz wsparcia ze strony panstwa. Niezwykle czesto
osoby wykorzystujgce seksualnie nieletnich sprawiajg
wrazenie sympatycznych, serdecznych, szczerych
i opiekunczych wobec dzieci. Poprzez takie zachowa-
nie tworzg bliskie relacje ze swoimi ofiarami, wykorzy-
stuja je, unikajac jednoczesnie podejrzen czy tez zde-
maskowania [4]. Nierzadko sprawcami przestepstw
o charakterze seksualnym wobec nieletnich sg pedofile,
czyli osoby odczuwajgce sktonno$¢ do kontaktow ptcio-
wych z dzie¢mi przed okresem adolescencji. Niektorzy
sprawcy, mimo iz najczesciej wspoizyjg seksualnie
z dorostymi i nie sg pedofilami, rbwnocze$nie wykorzy-
stujg seksualnie dzieci. Spowodowane jest to w wigk-
szosci przypadkow defektami fizycznymi badz tez obni-
zonym poczuciem wtasnej wartosci. Przemoc seksualna
moze wystgpi¢ rowniez wéwczas, gdy sprawca traci
kontrole nad swoim postepowaniem (np. pod wptywem
narkotykéw czy alkoholu). Zdarza sie, ze osoby, ktére
w mtodoéci staty sie ofiarami przemocy seksualne;j,
w zyciu dorostym takze zostajg sprawcami [5]. Niekiedy
dorosli dopuszczajg sie wykorzystywania seksualnego
dzieci, aby zyska¢ kontrole i poczu¢ wtadze nad innymi.
Kolejnymi cechami, jakie mozna przypisa¢ agresorom,
sg m.in.: nadmierna agresja, pragnienie dominacji, wy-
obcowanie ze srodowiska, brak empatii wobec ofiar,
brak odpowiedzialnoSci za swoje czyny, obsesja na
punkcie wtasnej osoby. Sprawcy przemocy seksualnej
niezwykle czesto podejmujg wiele trudu, aby zdoby¢
zaufanie swoich ofiar i zblizy¢ sie do nich. Moga tez wy-
wiera¢ przeogromng presje na dzieci, by ukry¢ wyko-
rzystywanie, zachowujgc swe czyny w gtebokiej tajemni-
cy. Przy wyborze ofiar kieruja sie wtasnymi upodobaniami,
preferujgc wytacznie dziewczynki bgdz chtopcédw, czy
tez dzieci obojga ptci. Mogg dokonywa¢ wyboru dzieci
w konkretnym wieku lub stanowi¢ niebezpieczenstwo
dla wszystkich, bez wzgledu na wiek. Niekiedy wybiera-
ja okreslone dziecko, okazujgc mu niezwykte zaintereso-
wanie, obdarowujac prezentami i zaskakujgc niespodzian-
kami, zeby stworzy¢ dogodng okazje do wykorzystania.
Zdarza sie, iz sprawcy traktujg niektére dzieci szczegol-
nie surowo, stawiajg je w niepochlebnym $wietle, aby
w przypadku ujawnienia przemocy nie byty one wiary-
godne. Srodowisko, w ktérym dochodzi do wykorzysty-
wania seksualnego nieletnich, jest ,,zgodnym z pra-
wem”, zamknietym, patologicznym, tajnym systemem,
na zewnatrz wygladajacym szlachetnie i religijnie,
w ktérym panujg trzy nienaruszalne zasady: ,nie mys!”,
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Lnie odczuwaj”, ,nie rozmawiaj”. Role spoteczne oraz
moralne granice nie sg tu jasno ustalone albo nie istnie-
ja w ogdle, a zaprzeczanie i ktamstwa stajg sie modelo-
wymi formami zachowarn. Wykorzystywanie seksualne
jest usprawiedliwiane, pojmowane jako forma dyscypli-
ny, zdobywania wiedzy (np. o dorostym zyciu), okazy-
wania mitosci czy pomocy w relaksowaniu sie. Dziecko,
ofiara molestowania, do okreslonego czasu moze nie
zdawac sobie sprawy z tego, iz jest wykorzystywane.
Nastepnie, kiedy rodzi sie w nim ta $wiadomos$¢, obwi-
nia gtéwnie siebie, a nie sprawce, gdyz najczesciej ten
jest dla dziecka punktem odniesienia, autorytetem,
z ktérym tgczy je silna wiez emocjonalna [3, 6]. Dziecko
czuje wstyd i ma poczucie winy, totez zaprzecza i ukry-
wa fakt wykorzystywania. Istnieje kilka etapéw interak-
cji sprawca—ofiara w przypadku przemocy seksualne;.
Pierwszym z nich jest tzw. uwodzenie, w ktérym spraw-
ca pragnie wywotaé pozytywne uczucia w dziecku, na-
wigzac z nim bliska, Scistg wiez, zaznaczy¢ i udowodnic¢
swoj niepodwazalny autorytet, zdoby¢ uznanie i zaufa-
nie. Jest to proces, w ktérym, majac intencje wykorzy-
stania seksualnego, konstruuje on pozytywng relacje
z dzieckiem. Kolejnym etapem interakciji jest akt seksu-
alny, mogacy przybiera¢ roznorodne formy. Trzecia fazg
jest tajemnica — sekret, w ktérym sprawca izoluje mato-
letniego od otoczenia, zapewnia dyskrecje poprzez
wzmachianie przywigzania i uczu¢ ze strony dziecka,
proby przekonania go, przekupienia, zastraszenia,
grozby, szantazu czy przemocy fizycznej. Nastgpnym
etapem interakciji jest ujawnienie czynu, przy czym nie-
jednokrotnie dziecko nie jest pierwotnym zrodtem infor-
maciji (co wynika z obaw nieletniego, poczucia winy lub
z tego, ze nie potrafi on opowiedzie¢ tego, co sie z nim
dziato; dotyczy to szczegblnie matych dzieci). Ostatnig
fazg sg konsekwencje; na tym etapie mtodociani prze-
waznie zatujg tego, ze ujawniono prawde. Do przekona-
nia o winie, wynikajgcego z aktu wykorzystania, dofa-
cza sie zawstydzenie i samooskarzanie zwigzane z tym,
co dzieje sie ze sprawcg (eksmisja, postepowanie sgdo-
we). Wedtug statystyk ofiarami naduzy¢ seksualnych sg
dzieci obojga ptci, przy czym dwa i p6t raza czesciej
zjawisko to dotyka dziewczat niz chtopcdw. Najczesciej
zdarza sie miedzy 8. a 12. rokiem zycia. Nie ma jednak-
ze zwigzku z wyznawang religig, pochodzeniem czy
statusem spotecznym. Wigkszo$¢ zdarzen do konhca
pozostaje tajemnica i nigdy nie zostajg one zgtoszone.
Niepomys$iny wptyw przestepstw seksualnych na
nieletnich zalezny jest od szeregu czynnikéw, do kto-
rych nalezg: wiek i poziom rozwoju dziecka w czasie
wykorzystywania seksualnego; rodzaj naduzy¢ i faza
rozwoju mechanizméw obronnych dziecka, jakie po-
zwalajg mu radzi¢ sobie z uczuciami wywotanymi prze-
stepstwem; czynniki Srodowiska (jak np. bliski kontakt
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sprawcy z ofiarg), reakcje opiekunéw. U dzieci wyko-
rzystywanych seksualnie mozna zaobserwowaé wiele
objawéw mogacych Swiadczy¢ o tym, ze staty sie one
ofiarami przemocy. Symptomy te dzielimy na cztery
grupy: objawy fizyczne, psychiczne, psychosomatycz-
ne i inne charakterystyczne zachowania. Do objawéw
fizycznych, najczesciej wskazujgcych na wystgpienie
naduzy¢ seksualnych, zaliczamy: rzadkie obrazenia ze-
wnetrzne (w obrebie narzadéw ptciowych, np. w posta-
ci ran kgsanych, krwiakéw na podbrzuszu, posladkach,
piersiach lub udach, urazéw pochwy, odbytu), regu-
larnie powtarzajgce sie stany zapalne narzadéw mo-
czowo-ptciowych, $lady krwi na bieliznie, niezwigzane
z miesigczkg u dziewczynek. Na objawy psychiczne
sktadajg sie: poczucie utraty wtasnej wartosci, sta-
ny zwatpienia we wtasne sity, ogdlne stany lekowe
(strach przed mezczyznami, ciemnoscig, zamkniety-
mi pomieszczeniami, samotno$cig itp.), wyobcowanie,
odosobnienie, trudno$ci w nawigzywaniu kontaktow,
sktonnos$¢ do ktamstw, ucieczka w Swiat fantazji, po-
czucie winy, bezradnosci i wstydu, natrectwa, fobie le-
kowe, depresje, psychozy i inne. Do symptoméw psy-
chosomatycznych nalezg: czeste bole gtowy, brzucha,
nudnosci, wymioty bez wyraznej przyczyny, zaburzenia
jedzenia (brak apetytu, a nawet anoreksja czy bulimia),
bezsennos$¢, moczenie sie i oddawanie stolca w majtki,
stany lekowe oraz nocne napady dusznosci, astma, za-
burzenia wzroku, mowy i koncentracji. Ostatnig grupe
stanowig inne charakterystyczne zachowania, jak np.:
rysowanie obrazkéw o specyficznej tresci [7], pokazy-
wanie swoistych kobiecych pozycji seksualnych, ma-
sturbacja, odgrywanie pewnych, typowych zachowan
seksualnych, uzywanie specyficznych wyrazen, pobu-
dzenie seksualne, przesadne zainteresowanie seksual-
noécig swojg i innych, nadmierny wstyd oraz sprzeciw
wobec préb rozebrania [6, 8], roznorodne natogi, zacho-
wania autoagresywne (kaleczenie sie, wyrywanie wito-
sb6w, obgryzanie paznokci, proby samobojcze). Wyzej
przytoczone objawy, cho¢ czesto wspofistniejgce z wyko-
rzystywaniem seksualnym, sg takze charakterystyczne
dla innych stresogennych wydarzeh w zyciu dziecka,
jak np.: $mier¢ bliskiej osoby lub ulubionego zwierze-
cia, rozwod rodzicdw, ktopoty w szkole. Spostrzezenie
kilku z tych nieswoistych oznak winno sta¢ sie sygna-
tem ostrzegawczym, zachecajgc do bacznej uwagi
i dogtebniejszego przyjrzenia sie danej sytuacii. Niezbi-
tymi dowodami na to, iz dziecko zostato skrzywdzone,
sg: cigza, obecnosé nasienia w pochwie badz odbycie,
choroby przenoszone drogg pfciowg [1]. Konsekwen-
cje dla dzieci i wykorzystywanej seksualnie mtodzie-
zy pokrywajg sie w wiekszosci z wyzej wymienionymi
symptomami. Przemoc seksualna prowadzi wigc do
zniszczenia pozytywnego obrazu wtasnej osoby, co ob-



jawia sie zaburzeniami snu (ktory jest niespokojny, ptytki,
przerywany, niejednokrotnie przypominajgcy drzemkg),
nieprawidtowos$ciami mowy (wynikajgcymi z napiecia ner-
wowego), dolegliwoéciami psychosomatycznymi (bélami
brzucha, gtowy, nudnosciami), tikami nerwowymi, brakiem
poczucia pewnos$ci siebie, wycofaniem, przygnebieniem,
depresjg, statym poczuciem leku i winy, klamstwem lub
ugrzecznionym zachowaniem. Wykorzystywanie seksu-
alne moze przejawiac sig¢ nieadekwatng do wieku zna-
jomosécig zachowan seksualnych i anatomii narzgdéw
ptciowych, nadpobudliwoscig seksualng, wzmozong
pobudliwos$cig psychoruchowa, zaburzeniami koncen-
tracji i zachowania, postgpowaniem destruktywnym
(ucieczki z domu, kradzieze, picie alkoholu, korzystanie
z innych uzywek), luznymi kontaktami z rowie$nikami
oraz nieumiejetnoscig nawigzywania przyjazni, nieuf-
noscia, zaburzong frekwencjg na zajeciach szkolnych
(w tym zajeciach wf), nienaturalnym strachem przed
mezczyznami lub uwodzicielskim zachowaniem wobec
nich, regresem w rozwoju, samookaleczeniem, mysla-
mi i probami samobdjczymi itp. [9]. Ofiary przemocy
seksualnej cierpig na r6znego rodzaju zaburzenia na-
tury psychologicznej, m.in. niezwykle czesto popadajg
w depresje, niepokdj, miewajg niekontrolowane ata-
ki émiechu, ptaczu, agresji, nierzadko obserwuje sie
u nich niezrozumiate zmiany decyzji, niepewnos¢, sta-
ny lekowe, ciggte poczucie zagrozenia. Trudno od nich
oczekiwa¢ rozwaznych, dojrzatych zachowan, gdyz
umystem ich rzadzi strach przed sprawcg [8]. Wyda-
rzenia traumatyczne, a wéréd nich przemoc seksual-
na, moga prowadzi¢ do zaktbcenia prawidtowego roz-
woju dziecka, istotnych zaburzen w jego dojrzewaniu
i przysztym zyciu [3, 7]. Doroste osoby, w dziecinstwie
wykorzystywane seksualnie, majg zaburzenia popedu
ptciowego, niskg samoocene (takze jako partnerzy sek-
sualni), trudnosci w dokonywaniu waznych zyciowych
wyboréw, podejmowaniu decyzji, zaktadaniu rodziny [9],
tworzeniu trwatych zwigzkéw, utrzymaniu zatrudnienia.
Przejawiajg nieumiejetnos¢ ochrony siebie i wtasnych
dzieci przed naduzyciami seksualnymi (w przypadku
kobiet), sg podatne na wykorzystywanie w przysztosci.
Czesto takze izolujg sie od otoczenia, nie mogac zaufac
innym [9]. Ofiary naduzy¢ o tle seksualnym z reguty nie
potrafig samodzielnie poradzi¢ sobie z przeogromnymi
ich konsekwencjami, stad tez muszg i powinny korzy-
sta¢ z fachowej pomocy psychologéw lub psychote-
rapeutéw. Do sytuacji wykorzystywania seksualnego
moze doj$¢ nie tylko na gruncie rodzinnym lub oséb
znajomych. Do aktéw takich moze dochodzi¢ réwniez
wsréd nowo poznanych oséb, np. w centrach handlo-
wych czy poprzez Internet. Dlatego tez tak istotne jest,
by przestrzega¢ dzieci przed pochopnym zawieraniem
znajomosci czy udostepnianiem swoich danych na stro-

nach internetowych. Mtodociani coraz czesciej wiek-
szo$¢ swojego wolnego czasu spedzajg przed monitorem
komputera. Podejmujg woéwczas mnostwo aktywnosci,
m.in. grajac w r6znorodne gry, poszukujac odpowiedzi
na nieznane pytania bgdz nawigzujac nowe znajomosci.
W trakcie tych dziatan narazeni sg na niebezpieczne dla
nich tresci, grozne kontakty, jak réwniez na cyberprze-
moc, co prowadzi¢ moze do zaburzenh ich psychosek-
sualnego dojrzewania czy tez, bezposrednio lub po-
$rednio, do wykorzystania seksualnego. Rodzice badz
opiekunowie najczesciej nie sg $wiadomi tego, z jakich
stron internetowych korzystajg ich podopieczni i na ja-
kie niebezpieczenstwa sa oni narazeni. Matoletni mogg
bowiem zetkng¢ sie ze zjawiskiem groomingu, czyli
w polskim ttumaczeniu — z uwodzeniem dzieci poprzez
Internet. Zjawisko to polega na nawigzaniu specyficz-
nej relacji dorostego i dziecka, zaprzyjaznieniu sig z nim
oraz wytworzeniu wigzi emocjonalnej celem uwiedze-
nia dziecka i skrzywdzenia seksualnego. Innym zjawi-
skiem jest cyberprzemoc polegajgca na wysytaniu oraz
publikowaniu (za pomocg telefonéw komorkowych czy
Internetu) tresci krzywdzgcych inne osoby. Nierzadko
tez takie postepowanie ma ukryte tto seksualne. Bywa,
iz mtodzi internauci przesladujg stownie swoich kole-
gbéw, uzywajgc wulgaryzméw z aluzjami seksualnymi
lub zartujg z seksualnosci réwiesnikéw, dokonujgc foto-
montazu zdje¢ oraz publikacji krzywdzacych ich filméw
w Internecie. Zjawisko to nosi nazwe sekstingu. U dzieci
krzywdzonych w ten sposéb rodzg sie problemy emo-
cjonalne, deformuje sie postrzeganie wtasnego ciata,
znieksztatca sie wyobrazenie zycia seksualnego czto-
wieka, co w rezultacie prowadzi do nieprawidtowosci
dojrzewania psychoseksualnego [1].

Produkowanie, utrwalanie, posiadanie, rozpowszech-
nianie lub publiczne prezentowanie treéci pornograficz-
nych jest niezgodne z polskim prawem, a osoby popet-
niajgce to przestepstwo zagrozone sg karg grzywny,
ograniczenia badz pozbawienia wolnosci od kilku mie-
siecy do 8 lat.

Kontakt dzieci z pornografig burzy ich réwnowa-
ge psychoseksualng, prowadzgc do odmiennych od
ogolnie przyjetych zachowan, przyczynia sie do nie-
zrozumienia przez dziecko otaczajgcego je $Swiata,
wzrostu poczucia zagrozenia, moze wywotywaé nega-
tywne uczucia, nadmierny stres czy niezdrowe pobu-
dzenie. Dostep do materiatow pornograficznych ujem-
nie wptywa na formowanie przekonan dotyczacych
zycia i relacji migedzyludzkich. Zdarza sie, ze dzieci
niemajgce przeciez wczesniej zadnych doswiadczen
seksualnych przyjmujg utrwalone w pamieci obrazy
za szablon postepowania, wzorzec, do ktérego dazg
W przysztosci.
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Dorosli swiadomi faktu, iz dziecko zostato dotknie-
te przemocg seksualng, majg obowigzek jak najszyb-
ciej zgtosi¢ ten fakt wtasciwym organom. Mogg za-
dzwoni¢ na najblizszy komisariat policji (lub tez pod
ogolnopolski numer 997), do rejonowej prokuratury,
sadu rodzinnego (lub dla nieletnich), z prosbg o przyj-
rzenie sie sytuacji dziecka. Majg rowniez mozliwos$¢
skontaktowania si¢ z kuratorem sgdowym, pedago-
giem szkolnym, psychologiem badz lekarzem rodzin-
nym, ktérzy to obowigzani sg do zgtoszenia kazdego
przypadku wykorzystania seksualnego. W sytuacji
kiedy wiadomo, ze dziecko miato kontakt z przemoca
o charakterze seksualnym, niezmiernie wazne jest, aby
W rozmowie z nim reagowaé w sposob, ktéry minimali-
zuje stres matoletniego i jest dla niego jak najmniej bo-
lesny. Nalezy wowczas okazac dziecku wiele cierpliwo-
&ci i opanowania, uswiadamiajgc mu, iz nie ponosi ono
zadnej winy za wydarzenia, do jakich doszto. Dorosty
powinien pozwoli¢ dziecku opowiedzie¢ o zaistniatych
faktach, nie zmuszajgc go do moéwienia. Priorytetem
jest tu réwniez zapewnienie mtodocianego, ze dobrze
zrobit, zwracajac sie do dorostych ze swoim proble-
mem, i przekonanie go, iz poktada si¢ ufnos¢ w wia-
rygodnos¢ jego stow. Nie nalezy przekonywac ofiary,
ze nie stato sie nic ztego oraz ze musi ona wszystko
jak najszybciej wymazac¢ ze swojej pamiegci. Wazne jest
jednoczesnie, by poszkodowane dziecko dowiedziato
sie, iz czyny sprawcy nie sg zgodne z prawem. Dziecko
musi wiedzie¢, ze nie zostato samo i w kazdej chwili
moze liczy¢ na pomoc, wsparcie oraz opieke [1]. Wy-
korzystywanie seksualne nieletnich ma rézne oblicza,
obowigzkiem jest wiec szukanie takich rozwigzan, aby
mu skutecznie zapobiega¢. Niebagatelny jest wiec do-
bry kontakt dorostego i dziecka. Wazne jest, aby miato
ono zaufanie do swojego opiekuna, w relacjach z nim
czuto sie bezpiecznie, nie obawiato sie poruszania te-
matéw waznych, a zarazem trudnych. Dziecko ma pra-
wo do wzrastania w poczuciu, ze jest kochane bezwa-
runkowo, pomimo swych niedoskonatosci, iz w kazdym
momencie moze zwréci¢ sie do dorostego o pomoc
i nie pozostanie samo ze swoimi problemami [10].

Panstwo polskie, a w nim szereg instytuciji, wyszto na-
przeciw oczekiwaniom oraz potrzebom tych wszystkich,
ktorym nie jest obce dobro dziecka, a tym samym za-
pobieganie wykorzystywaniu seksualnemu. Opracowy-
wane sg wiec programy edukacyjne, obejmujgce swym
zasiegiem Srodowiska szkolne i rodzinne, gdyz wtasnie
w nich najczesciej dokonujg sie procesy wychowawcze.
Przedstawiciele organizacji i instytucji wspomagajgcych
ofiary wykorzystywania, jak réwniez uczestnicy ogol-
nopolskiej konferencji dotyczacej przemocy w rodzinie
podsuneli ten pomyst i tak w 1996 roku powstato Ogol-
nopolskie Porozumienie pod nazwg ,Niebieska Linia”,
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ktére skupia ludzi oraz instytucje pomagajgce ofiarom
przemocy. Jest ono Ogdlnopolskim Pogotowiem dla
Ofiar Przemocy w Rodzinie, majagcym wtasne numery
telefonéw zaufania (ptatny: 22 666 00 60 lub ptatny je-
dynie za pierwszy impuls: 801 120 002). Istniejg rowniez
liczne lokalnie dziatajgce telefony, na terenach aktyw-
nych organizacji pomocowych w catej Polsce. W 1997
roku wprowadzono procedure tzw. niebieskich kart,
dotyczacg postepowania policji podczas interwencji
domowych, w zgtoszonych przypadkach wystepowa-
nia przemocy. Procedure te zapoczatkowuje wypetnie-
nie kwestionariusza ,NK-A” przez reprezentanta jednej
z nizej wymienionych stuzb, ktéra jako pierwsza po-
zyskata informacje na temat przemocy w rodzinie. Do
stuzb tych nalezg: gminna komisja RPA (Rozwigzy-
wania Problemoéw Alkoholowych), pomoc spoteczna,
o$wiata, policja, ochrona zdrowia [5]. Od 2000 roku
istnieje instytucja Rzecznika Praw Dziecka, stojgce-
go na strazy tych praw (okreslonych w Konstytucji RP,
Konwencji o prawach dziecka i innych przepisach pra-
wa). Podejmowanych jest rowniez szereg innych dzia-
tan majacych na celu eliminowanie badz zmniejszanie
zakresu bezprawia wobec mtodocianych. Powstajg
coraz to nowe stowarzyszenia, jak chocby: Fundacja
Przeciw Wykluczeniu Spotecznemu ,Bedziesz”, Fun-
dacja Orange, Fundacja Dzieci Niczyje (FDN), Funda-
cja Mederi i inne, ktére m.in. organizujg konferencje
na temat agresji, przemocy, wykorzystywania; two-
rzg strony internetowe; rozdajg broszury i informatory
0 zasadach bezpieczenstwa w sieci, zawierajgce np.
podstawowe reguty bezpiecznego korzystania z Inter-
netu czy tez informacje o adresach oraz telefonach or-
ganizacji udzielajgcych pomocy potrzebujagcym. Coraz
czesciej za posrednictwem mediow dowiadujemy sie
o nowych kampaniach lub dziataniach prowadzonych
w obronie dzieci i mtodziezy, jak np. program ,,Dziecko
w Sieci”, zainicjowany w lutym 2004 roku przez Fun-
dacje Dzieci Niczyje. Od stycznia 2005 roku program
ten realizowany jest w ramach programu Komisji Eu-
ropejskiej ,,Safer Internet”, jako systemowy projekt
na rzecz bezpieczenstwa dzieci i mtodziezy w sieci. Od
lutego 2007 roku FDN, wspétpracujgc z Fundacjg Oran-
ge, kieruje Helpline.org.pl — projektem, dzieki ktéremu
dzieciom udzielana jest pomoc w sytuacjach zagro-
zenia w sieci (www.helpline.org.pl, bezptatny telefon:
800 100 100). W ramach tej akcji Fundacja Dzieci Ni-
czyje stworzyta portal www.zlydotyk.pl, po$wigcony
krzywdzeniu seksualnemu nieletnich. Na nim to zar6w-
no profesjonalisci, jak i rodzice czy opiekunowie moga
znalez¢ wiadomosci (takze w postaci e-learningu) do-
tyczace diagnozowania problemu wykorzystywania
seksualnego, zapobiegania mu oraz wspierania tych,
ktorzy doswiadczyli przemocy seksualnej [11]. Oddzia-



ty terenowe Komitetu Obrony Praw Dziecka mieszczg
sie we wszystkich wigkszych miastach Polski. Poma-
gajg one w rozwigzywaniu probleméw rodzinnych, do-
tyczgcych przemocy seksualnej i nie tylko, prowadzg
mediacje, udzielajg porad prawnych i r6znego typu po-
mocy. Pomimo szeroko propagowanych akcji przeciw-
ko wykorzystywaniu dzieci i mtodziezy problem wcigz
pozostaje nierozwigzany, a w niektérych Srodowiskach
wrecz narasta.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone na terenie wojewddz-
twa t6dzkiego w 2013 roku. Objeto nimi 100 petnolet-
nich oséb. Wszystkie osoby zostaty poinformowane
o metodzie i celu badania, jego dobrowolnosci i ano-
nimowosci. Po 12% stanowity osoby w wieku 18-25
oraz powyzej 60 lat, 34% — od 26 do 40 lat, a najwiece;j
— 42% — w przedziale wiekowym 41-60 lat. Wiekszo$¢
znich, czyli80%, to kobiety, a pozostate 20% to mezczyzni.
W miescie mieszka 74%, natomiast pozostate 26% — na
wsi. Wyzsze wyksztatcenie ma 46%, $rednie — 32%,
zawodowe — 12%, podstawowe — 10%. Ponad potowa
wychowuje dwoje lub troje dzieci, czworo i wiecej dzieci
posiada 12% badanych, zas jedno ma 30% uczestnikéw
badania.

Wyniki
Wykorzystywanie seksualne dzieci jest tg formg krzyw-
dzenia, ktérg najtrudniej zdiagnozowac i co sie z tym
wigze — oszacowac jej zakres. Dzieci rzadko ujawniajg
fakt molestowania seksualnego. Skala tego problemu
jest znacznie wigksza, niz wskazujg rejestry policyjne
czy ewidencje prowadzone w o$rodkach udzielajgcych
pomocy. Pojecie ,wykorzystywanie seksualne” znane
jest 74% respondentom, a pozostate 26% zna je jedynie
ze styszenia. Wedtug 61% poziom posiadanej przez nich
wiedzy na temat wykorzystywania seksualnego nielet-
nich jest wystarczajgcy, 38% chetnie poszerzytoby ja,
za$ 1% nie jest tym tematem zainteresowany. Informa-
cje z zakresu przemocy seksualnej najchetniej czerpa-
ne sg z Internetu — tak stwierdzito 53%. Kolejne zrédto,
wedtug 38%, to ksigzki, czasopisma, broszury informa-
cyjne, 8% korzysta z porad psychologa bgdz pedagoga
szkolnego, tylko 1% uzyskuje informacje podczas wizy-
ty u lekarza pierwszego kontaktu lub specjalisty w tym
zakresie. Niestety zadna z oséb nie konsultowata sie
w tej kwestii z pielegniarka czy pielegniarzem.

Wykorzystywanie seksualne jest problemem spo-
tecznym [10] i 81% badanych zgadza si¢ z tym twier-
dzeniem, 18% nie ma zdania na ten temat, a dla 1% nie
stanowi ono problemu spotecznego.

Przemoc seksualna wobec nieletnich moze doty-
czy¢ kazdej osoby z najblizszego otoczenia [1], tak tez

odpowiedziato 8% badanych, 28% uwaza, ze jest to
mozliwe, 40% mysli, iz raczej nie moze to sie wydarzyc¢,
z kolei 24% zdecydowanie z tym sie nie zgadza.

Informacje o wykorzystywaniu seksualnym nieletnich
mozemy uzyska¢ wiasciwie kazdego dnia, chociazby
poprzez radio, telewizje czy inne $rodki masowego prze-
kazu i wiasnie takg wiedze miato 30% respondentow.
Bolesne jest, ze az 6% zetkneto sie z tg przemoca w gro-
nie najblizszym, przyjaciot lub znajomych. Z kolei 64%
twierdzi, iz nie miato do czynienia z tym problemem.

Rozmowy z dzie¢mi na temat wykorzystywania sek-
sualnego sg niezwykle znaczgce w prewenciji tego typu
przemocy. Bezwzglednie powinny by¢ one prowadzone
w odpowiedniej formie, czasie, miejscu, jezykiem zro-
zumiatym dla dziecka, dostosowanym do jego wieku
i rozwoju psychicznego. Niepokojem napawa fakt, ze je-
dynie 44% badanych rozmawiato ze swoimi dzie¢mi na
temat wykorzystywania seksualnego, 56%, co stanowi
wiecej niz potowe osoéb biorgcych udziat w badaniu, ta-
kich rozméw nie przeprowadzato, przy czym 24% nie
rozmawiato w ogdle, a 32% zamierza podjg¢ ten temat
w najblizszej przysztosci.

Miejsca, w ktérych dochodzi do wykorzystywania
seksualnego nieletnich, mogg by¢ roézne: 42% bada-
nych uwaza, ze do takich incydentéw najczesciej do-
chodzi w domu, kolejne 38% sgdzi, iz polem tego typu
przemocy sg domy dziecka i internaty, wedtug 8%
terenem, na ktérym dzieci mogg do$wiadczy¢ krzyw-
dzenia seksualnego, jest szkota, dla 4% sg to parki, dla
2% — galerie handlowe, natomiast 6% twierdzi, iz inne,
niewymienione tu miejsca.

Ofiarami wykorzystywania bywajg zarowno dziew-
czynki, jak i chtopcy, cho¢ w przewazajgcej mierze do-
minuje tu pte¢ zenska [9]; takg tez odpowiedZz uznaje
54% badanych, 46% jest zdania, ze przemoc ta dotyczy
obu pfci w jednakowym stopniu. Zazwyczaj ofiarami
przemocy seksualnej padajg dzieci w wieku od 8 do 12
lat. Ze stwierdzeniem tym zgadza sie 70% badanych,
8% uwaza, iz na og6t wykorzystywane sg dzieci w wie-
ku do 7 lat, natomiast 22% sadzi, ze wiek ten przypada
na 13.-16. rok zycia.

Sprawcy przemocy seksualnej na nieletnich to z re-
guty osoby bliskie lub znajome dla swoich ofiar. 40%
badanych uwaza, iz najczesciej sprawcami wykorzy-
stywania seksualnego sg rodzice ofiar bgdz cztonkowie
rodziny, 14% utrzymuje, ze wychowawcy i nauczyciele,
6% — ksieza lub katecheci, 12% — znajomi dorosli, 26%
— nieznajomi doro$li, z kolei wedtug 2% — inni mtodo-
ciani. Naj$wiezsze badania pokazuja, ze w przewaza-
jacym stopniu przestepcami seksualnymi sg osoby ptci
meskiej, jednak zagadnienie to dotyczy takze kobiet.
Wiekszo$¢ respondentow (92%) jest zgodna, iz spraw-
cy to mezczyzni, 2% uwaza, ze czesciej wykorzysty-
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wania dopuszczajg sie kobiety, zag 6% — ze obie ptcie
w jednakowym stopniu. Sprawcy to czesto ludzie mtodzi,
w wieku okoto 26-40 lat, i tak wtasnie uwaza 58% ba-
danych. Dla 30% wiek ten przypada na lata 41-60, 10%
jest zdania, iz sprawcy majg od 19 do 25 lat, natomiast
2% sadzi, ze najczesciej wystepujacy wiek napastnikow
to 14-18 lat. Niejednokrotnie osobami krzywdzgcymi
seksualnie dzieci i mtodziez sg starsi, zonaci, wyksztat-
ceni mezczyzni, o wysokim statusie ekonomicznym
i tak tez odpowiedziato 20% badanych. W grupie re-
spondentéw 16% uwaza, ze najbardziej charaktery-
styczne cechy sprawcy to mtody wiek, agresywnosé
i impulsywnos¢. Dla 10% cechami sg réwniez mtody
wiek, stan wolny oraz niski status ekonomiczny, 8%
sgdzi, iz wiekszos¢ sprawcédw jest w starszym wieku,
rozwiedziona i naduzywajgca alkoholu. Blisko potowa,
poniewaz az 46%, jest stusznego zdania, ze w wiek-
szosci przypadkéw sprawca nie ma cech charaktery-
stycznych.

Rozpoznajgc przemoc seksualng, nalezy zwréci¢
baczng uwage na pewne niezwykle charakterystyczne
jej przejawy. Moga objawiac sie one na r6zne sposo-
by, pod postacig mimiki, stéw, ré6znorodnych dziatan
majgcych na celu uwiedzenie mtodego cztowieka [5].
Dla 44% oznakami wykorzystywania seksualnego
nieletnich sg nieprzyzwoite gesty, komentarze, spoj-
rzenia, 26% twierdzi, ze niepokojgce moze by¢ gtaska-
nie czy przytulanie ich podopiecznych, natomiast 1%
uznaje chwalenie oraz czeste rozmowy, 29% sktania
sie ku temu, aby do zachowan podejrzanych zaliczy¢
wszystkie powyzsze i dodatkowo czestowanie stody-
czami. Powinno sie jednak zachowa¢ duzg ostroznos¢
w wydawaniu nierzadko fatszywych podejrzen w stosunku
do dorostych, aczkolwiek w przypadku jakichkolwiek nie-
jasnosci nalezy by¢ czujnym i dgzy¢ do ich wyjasnienia.

Do budzacych niepokéj objawéw lub reakcji dzieci
mogacych éwiadczy¢ o tym, iz sg one wykorzystywane
seksualnie, zaliczy¢ mozemy szereg symptomow fizycz-
nych, psychicznych, psychosomatycznych oraz innych
charakterystycznych zachowan [5]. Z analizy danych
zamieszczonych w ankiecie wynika, iz 16% badanych
za niepokojgce uznaje $lady krwi na bieliznie dziewczy-
nek, 16% opowiada sie za trudno$ciami w nawigzywa-
niu kontaktow i nieSmiatoscia, 1% — za boélami gtowy
lub brzucha, a niewiele, bo tylko 14%, za alarmujgce
uwaza nadmierny wstyd i zachowania autoagresywne.
Wiekszos$¢, czyli 53%, poddanych badaniu utrzymuje,
ze wszystkie wyzej wymienione zachowania sg praw-
dopodobne, cho¢ dodaje do nich takze odosobnienie
i coraz lepsze wyniki w nauce. Najcze$ciej spotykany-
mi reakcjami u dzieci dotknigtych przemoca seksualng
sg obawy przed dorostymi oraz zachowania agresywne
w stosunku do nich. Takie wtasnie zdanie ma az 62%
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badanych, 4% uwaza, ze sg to stabe wyniki w nauce,
34% odpowiedziato, iz dla nich wszystkie wspomniane
wyzej reakcje sg prawdopodobne, jednak dodato do nich
nieche¢ do uprawiania sportu i palenie papierosow.

Wykorzystywanie seksualne nieletnich, jak kazda
przemoc, niesie za sobg oczywiste, nierzadko dtugo-
trwate skutki. Wszyscy biorgcy udziat w badaniu zgod-
nie odpowiedzieli, ze do nastepstw tego typu przemocy
zaliczamy: depresjg, niepokoj, niekontrolowane ataki
$miechu, ptaczu czy agresji.

Na pytanie o stuszno$¢ prowadzenia rozméw i po-
gadanek z nieletnimi na temat krzywdzenia seksualne-
go 92% odpowiedziato, iz zdecydowanie powinno sie
przeprowadza¢ tego typu rozmowy, 8% byto zdania,
ze raczej sg one wskazane. Wedtug 99% poddanych
badaniu rozmowy z dzie¢mi na temat wykorzystywania
seksualnego nieletnich powinni prowadzi¢ rodzice, na-
uczyciele i psycholog szkolny, 1% zastrzega, by byli to
wytgcznie wychowawcy oraz nauczyciele w szkotach.
Celem rozmowy z dzieckiem krzywdzonym seksual-
nie jest przede wszystkim wzbudzenie jego zaufania,
W czasie jej przeprowadzenia nalezy wykazaé sie
ogromng cierpliwoscig [1]. Za tym stwierdzeniem opo-
wiedziato sie 99% badanych, 1% wolatby nie podejmo-
wac rozméw na ten temat.

W kazdym wiekszym miescie i niejednokrotnie tak-
ze w wielu mniejszych miejscowosciach znajdujg sie
osrodki niosgce pomoc ofiarom przemocy wobec dzieci
i mtodziezy. Tylko 24% odpowiedziato, ze zna takie in-
stytucje, 6% przyznato, iz nie zna, natomiast przewaza-
jaca wiekszo$¢ respondentdw, czyli 70%, nie wiedziata,
ze takie centra pomocy istniejg. ,Niebieska Linia” to
nazwa Ogdlnopolskiego Pogotowia dla Ofiar Przemocy
w Rodzinie. Smutkiem napawa fakt, iz prawidtowo ter-
min ten podato jedynie 6%, 78% byto zdania, ze skréco-
na nazwa tego stowarzyszenia to ,Zielona Linia”, 10%
odpowiedziato ,,Czerwona Linia”, za$ 6% — ,Biata Lilia”.
Obok ,Niebieskiej Linii” niesieniem pomocy w przypad-
ku przemocy w rodzinie zajmuje sie szereg innych orga-
nizacji, a wéréd nich Fundacja Orange, Fundacja Dzieci
Niczyje i tego wtasnie zdania byto 32% badanych, 68%
btednie odpowiedziato, iz sg to: (wg 52%) Fundacja —
Pedofilom STOP, (wg 8%) Fundacja Dorosli — Dzieciom,
a wg 8% takie fundacje nie istnieja.

Skala wykorzystywania seksualnego w Polsce jest
niestety duza, lecz $wiadomos¢ tego ma jedynie 12%.
Dla wiekszosci, czyli dla 69%, skala tej przemocy jest
$rednia, dla 18% — mata, za$ 1% uwaza, iz znikoma.
Krzywdzenie seksualne dzieci i mtodziezy dla wiek-
szoSci naszego spoteczenstwa byto, jest i z pewnosciag
dtugo jeszcze pozostanie tematem tabu, problemem,
ktérego rozwigzania poszukuje jedynie niewielki krag
spotecznosci. Jednak niezaprzeczalnym faktem jest to,



ze na dorostych spoczywa obowigzek ochrony mtode-
go pokolenia, dawania dobrego przyktadu swoim poste-
powaniem i organizowania dziatan zapobiegawczych,
aby przemoc seksualna byta gaszona w zarodku.

Whioski

Wykorzystywanie seksualne nieletnich jest powaznym
problemem spotecznym i rodzinnym. Niesie powazne
konsekwencje w ich dalszym zyciu. Jest i pozostanie te-
matem niezwykle waznym, ktory obliguje do stanowcze-
go i konsekwentnego przeciwstawienia sie mu. Poziom
ogolnej wiedzy badanych na temat wykorzystywania
seksualnego jest doS¢ wysoki, ale nie zawsze potrafig
oni prawidtowo wskaza¢ osrodki niosgce pomoc ofia-
rom tych przestepstw. Gtéwnym zrédtem ich wiedzy jest
Internet, bardzo rzadko korzystajg z porad specjalistow.
Wyjagtkowa drazliwo$¢ tego problemu sprawia, ze tylko
ewidentne i drastyczne jego formy zostajg zidentyfiko-
wane i przyczyniajg sie do podjecia interwencji. Coraz
czesciej gtosno zaczyna méwic sie o wykorzystywaniu
seksualnym i u$wiadamianiu osobom, ktére doswiad-
czyty przemocy, ze nie ponoszg winy za to, co sie stato,
ze mogg dochodzi¢ sprawiedliwosci nawet po latach.
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B UWAGI O SZKODACH WYRZADZONYCH W PODMIOTACH

LECZNICZYCH

REMARKS ON DAMAGES IN HEALTHCARE INSTITUTIONS

Piotr Stepniak

Zaktad Prawa Medycznego
Uniwersytet Medyczny im Karola Marcinkowskiego

STRESZCZENIE

Artykut poswigcony jest niektorym zagadnieniom odpowiedzial-
no$ci podmiotow leczniczych, w szczegdlnosci za$ szpitala, oraz
ich personelu medycznego za szkody zwigzane z ich funkcjo-
nowaniem. Autor omawia obowigzujacy obecnie stan prawny
w tym zakresie, zgodnie z ktérym szpital zostat uznany za szcze-
gdlnego rodzaju przedsigbiorstwo. Dlatego szpital odpowiada za
szkody spowodowane jego ruchem na zasadzie ryzyka, tak jak
przedsigbiorstwo (por. art. 435 § 1 Kodeksu cywilnego). Jest to
odpowiedzialno$¢ bardzo szeroka z uwagi na konieczno$¢ jak
najszerszej ochrony intereséw pacjentow.

Autor artykutu omawia kluczowe dla tej odpowiedzialnosci poje-
cie ruchu, jak réwniez analizuje tzw. przestanki egzoneracyjne.
Wykazanie ich zaistnienia uwalnia bowiem szpital od odpowie-
dzialnosci za szkode zwigzang z jego ruchem. Sa to: sita wyzsza,
wytaczna wina poszkodowanego, wytgczna wina osoby trzeciej, za
ktorej czyny prowadzacy szpital nie ponosi odpowiedzialnosci.

W artykule zostaty takze wskazane niektore zagadnienia zwia-
zane z odpowiedzialnoscig za szkody spowodowane przez per-
sonel medyczny podmiotow leczniczych. Zalezy ona od rodzaju
stosunku zatrudnienia, jaki faczy lekarza badz inng osobe z per-
sonelu medycznego z podmiotem leczniczym. Autor wskazuje, ze
w najkorzystniejszej sytuacji sa osoby zatrudnione na podstawie
umowy o prace.

SEOWA KLUCZOWE: podmiot leczniczy, personel medyczny,
szkoda, pacjent, ryzyko, ruch.

Wstep
Artykut poswigcony jest niektérym zagadnieniom odpo-
wiedzialnosci podmiotdw leczniczych, w szczegblnosci
zas$ szpitala, oraz ich personelu medycznego za szkody
zwigzane z ich funkcjonowaniem. Tym samym porusza
cywilistyczng problematyke tzw. czynéw niedozwolo-
nych (por. Kodeks cywilny, Tytut VI Czyny niedozwo-
lone). Jest to problematyka bardzo rozlegta, tak wiec
jej bardziej catosciowe przedstawienie przekraczatoby
Z pewnoscig ramy niniejszego artykutu [1, 2]. Z tego wiec
powodu ponizej ogranicze sie do kilku jej wycinkow.
We wstepie nalezatoby przypomnie¢, ze zgodnie
z obowigzujgcym stanem prawnym szpital uznawany
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ABSTRACT

This acticle is devoted to civil responsibility of institutions of he-
alth care protection, especially hospitals, for the damage related
to their functioning. Its author presents the current legal status,
according to which a hospital is considered to be a company. It
is responsible for the damage on the basis of risk (art. 435 § 1 Civil
code). The author presents the notion of movement, the force
majeure, the fault of the injured party and the fault of the third par-
ty. In this article, its author also analyses the problem of respon-
sibility of medical personnel in institutions of health protection de-
pending on the contract. The personnel employed permanently
(contract of employment) is best protected in the aspect of civil
responsibility for the damage caused to the patient.

KEYWORDS: institution of health protection, medical personnel, da-
mage, patient, risk, movement.

jest za szczeg6Inego rodzaju podmiot leczniczy, zostat
bowiem zrownany w swoim statusie prawnym z przed-
siebiorstwem.

Wedtug art. 2 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnoSci leczniczej [3] okre$lenie ,pod-
miot leczniczy” roznicuje sie obecnie w zaleznoéci od
tego, czy oznacza podmiot bedacy przedsigbiorca,
czy tez nie. W takim rozumieniu, zgodnie z pkt. 9 te-
goz ustepu, szpital jest przedsiebiorstwem podmiotu
leczniczego, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatal-
no$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia szpitalne. Ten
dos¢ niejasny zapis ustawowy, zawierajgcy wade tzw.
btednego kota posredniego [4], wyjasnia blizej pkt 11
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stanowigcy, ze Swiadczeniami szpitalnymi sg wykony-
wane catg dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajagce na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnaciji
i rehabilitacji, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach
innych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdro-
wotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych,
ponadto $wiadczenia o takim charakterze, udzielane
z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie nie-
przekraczajgcym 24 godzin.

Z kolei, zgodnie z art. 4.1 Ustawy o dziatalno$ci lecz-
niczej, podmiotami leczniczymi w interesujgcym nas za-
kresie sa:

1) przedsigebiorcy w rozumieniu przepiséw Ustawy

z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno-
&ci gospodarczej (por. Dz.U. z 2010 r. Nr 220,
poz. 1447, z p6zn. zm.) we wszelkich formach
przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci
gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,
atakze

2) samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;.

Stracit wiec swojg aktualnosS¢ wczesniejszy podziat na
zaktady publiczne i niepubliczne przyjety w Ustawie z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej [5].

Do tych uwag nalezatoby jeszcze doda¢, ze zgodnie
z kolejnym punktem, tj. pkt. 8, powotywanej Ustawy
przedsigbiorstwo oznacza zesp6t sktadnikow majatko-
wych, za pomocg ktérego podmiot leczniczy wykonuje
okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej.

Chociaz powyzszy fragment terminologiczny moze
wydawacé sie nieco dtugi, jest on jednak konieczny dla
dalszych rozwazan nad problematykg szkody wywota-
nej przez ruch szpitala jako przedsiebiorstwa. W tym
kontekscie tatwo bowiem zrozumie¢, dlaczego prawne-
go unormowania tej kwestii nalezy szuka¢ w przepisie
art. 435 § 1 Kodeksu cywilnego.

Stanowi on bowiem, ze prowadzacy na wtasny ra-
chunek przedsiebiorstwo lub zaktad wprawiany w ruch
za pomocg sit przyrody (pary, gazu, elektrycznoéci, pa-
liw ptynnych itp.) ponosi odpowiedzialno$¢ za szkode
na osobie lub mieniu, wyrzgdzong komukolwiek przez
ruch przedsiebiorstwa lub zakfadu, chyba ze szkoda
nastgpita wskutek sity wyzszej albo wytgcznie z winy
poszkodowanego lub osoby trzeciej, za ktérg nie pono-
si odpowiedzialnosci.

Warto tu zaznaczy¢, ze szkodg jest kazdy uszczer-
bek na dobrach prawnie chronionych, przy czym wy-
roznia sie szkode majgtkowa, oznaczajgcg materialny
uszczerbek na osobie lub mieniu, oraz szkode niemajat-
kowg w postaci cierpien fizycznych i strat moralnych, tj.
doznang krzywde. Szkodg majgtkowg moze by¢ uszko-
dzenie ciata wskutek wadliwej terapii, straty wynikajg-
ce z catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy
zarobkowej, zwiekszenie potrzeb poszkodowanego lub

zmniejszenie jego widokéw powodzenia na przysztose,
koszty leczenia oraz inne uzasadnione wydatki, koszty
zwigzane z koniecznoscig przygotowania do innego za-
wodu, utrata dochodoéw, ktérych na skutek uszkodzenia
ciata lub rozstroju zdrowia powstatych wskutek wadliwej
terapii pacjent nie mogt osiggna¢. Szkoda niemajgtkowa,
a wiec krzywda, jakiej doznat pacjent, obejmuje cierpienia
fizyczne i moralne powstate wskutek wadliwie przeprowa-
dzonego zabiegu, jak tez nieprawidtowej terapii.

Podstawowy przepis Kodeksu cywilnego regulujgcy
te problematyke to przepis art. 435 § 1. Wprowadza on
konstrukcje bardzo szerokiej odpowiedzialnosci cywil-
nej podmiotu leczniczego. Opiera sie ona na tym, ze
juz samo funkcjonowanie podmiotu leczniczego (np.
szpitala), wprawianego w ruch za pomocg sit przyrody,
stwarza niebezpieczenstwo wyrzadzenia szkody, nieza-
leznie od dziatania lub zaniechania prowadzacego taki
podmiot. Przyjmuje sie zatem odpowiedzialno$¢ nieza-
lezng ani od winy prowadzacego podmiot (tj. zaktad),
ani od bezprawnosci jego zachowania (por. Wyrok Sgdu
Najwyzszego z dnia 9 maja 2008 r. (Ill CSK 360/07)).

Ustawodawca, konstruujgc zasade ryzyka w kazdym
przypadku, dazyt jednak do jak najszerszej ochrony in-
tereséw poszkodowanych, w tym przypadku pacjentéw.
Tak wiec prowadzgcy podmiot leczniczy (szpital) bedzie
ponosit odpowiedzialno$¢ w kazdym przypadku, gdy
udowodni sie jemu istnienie zwigzku przyczynowego
pomiedzy funkcjonowaniem tego podmiotu a powsta-
ta szkoda. Przyktadowo, szpital bedzie odpowiadat za
szkode zwigzang ze ztamaniem nogi wskutek posli-
zgniecia sie pacjenta badz tez osoby jemu bliskiej, kté-
ra przyszta w odwiedziny, na podtodze szpitalnej. Roz-
strzygajace dla odpowiedzialnosSci szpitala jest bowiem
samo juz przebywanie na jego terenie jako zwigzane
z funkcjg ustugowg szpitala, a wiec przedsiebiorstwa
wprawianego w ruch za pomocg sit przyrody (por. Wy-
rok Sgdu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 13 listopada
2008 r. (I ACa 714/08).

Wobec powyzszych uwag zasadnym jest wniosek,
ze kluczowe dla dalszych rozwazan staje sie pojecie
ruchu [6]. W przywotanym przepisie jest ono ujete sze-
roko. Oznacza bowiem kazdy przejaw dziatalno$ci szpi-
tala, wynikajgcy z jego okreslonej struktury organiza-
cyjnej oraz jego funkcji i zadan, okreslonych w Ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (por.
art. 2 ust. 1 pkt 9).

Opisujgc nieco doktadniej pojecie ,ruch”, nalezy
zauwazy¢, ze w doktrynie prawa cywilnego jest ono
uzywane w bardziej rozbudowanym kontekscie, wyni-
kajacym z samej redakcji przepisu art. 435 § 1 Kodeksu
cywilnego. Chodzi bowiem o sformutowanie ,wprawia-
nie w ruch za pomocg sit przyrody”. Tak wiec, zgodnie
z Komentarzem do kodeksu cywilnego [7], prowadzenie
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szpitala samo przez sie nie uzasadnia jeszcze odpowie-
dzialnosci na zasadzie tego przepisu, a wiec ryzyka. Do
zastosowania tego przepisu nie wystarczy, aby szpital
wykorzystywat elementarne sity przyrody (np. energig
elektryczng, pare, gaz, paliwa itd.). Koniecznym jest ich
przetwarzanie na prace lub inne jeszcze postacie ener-
gii, wymagajace uzycia maszyn i innych urzadzen prze-
twarzajgcych. W interesujgcym nas przypadku chodzi
o aparature i urzadzenia medyczne znajdujgce si¢ na
wyposazeniu szpitala i uzywane w zwigzku z udziela-
niem $wiadczen w zakresie ochrony zdrowia.

Jak wyjasnit to Sad Najwyzszy w Wyroku z dnia 12
lipca 1977 r. (IV CR 216/77; OSNCP 1978, nr 4, poz. 73),
przy ustalaniu zakresu stosowania art. 435 Kodeksu cy-
wilnego nalezy bra¢ pod uwage trzy elementy: stopien
zagrozenia ze strony stosowanych urzadzen, stopien
komplikacji przy przetwarzaniu energii elementarnej na
prace oraz ogo6lny poziom techniki.

Ruch jest efektem dziatania réznych maszyn i urza-
dzen medycznych, powstaje w zwigzku z ich dziata-
niem. Gdyby go nie byto, nie bytoby pacjentow, perso-
nelu, oséb odwiedzajgcych. W takim konteks$cie istotne
znaczenie dla odpowiedzialnoéci szpitala jako podmio-
tu leczniczego ma stwierdzenie, czy obecno$¢ wskaza-
nych oséb ma zwigzek przyczynowy z jego ruchem, czy
tez nie. Jego ustalenie jest konieczne, bowiem odpo-
wiedzialno$¢ szpitala na zasadzie ryzyka jest odpowie-
dzialnoscig bardzo daleko idgca.

Doswiadczenie procesowe uczy, ze szpital staje
w trudnej sytuaciji, jesli chce uniknaé tej odpowiedzial-
nosci. W pierwszym rzedzie powinien zakwestionowac
istnienie zwigzku przyczynowego pomiedzy jego ru-
chem a szkodg. Poza tym organ czy tez petnomocnik
szpitala moze wykorzysta¢ takze inne mozliwosci, ktére
daje art. 435 § 1 Kodeksu cywilnego. W doktrynie pra-
wa cywilnego nazywa sie je okoliczno$ciami egzonera-
cyjnymi. Ich zaistnienie pozwala ztagodzi¢ bgdz nawet
catkowicie wytgczy¢ odpowiedzialno$é na zasadzie ry-
zyka. W praktyce problem polega na tym, ze to szpital
musi udowodni¢ ich zaistnienie. Nie jest to tatwe.

Tak wigc, zgodnie z art. 435 § 1 Kodeksu cywilnego,
takimi okoliczno$ciami sa:

1) sitawyzsza,

2) szkoda wyfgcznie z winy poszkodowanego,

3) szkoda wytacznie z winy osoby trzeciej, za kto-
rej czyny prowadzacy szpital nie ponosi odpo-
wiedzialnosci.

Warto je pokrétce omoéwié.

Zaistnienie sity wyzszej zwalnia prowadzgcego
szpital od odpowiedzialnosci za szkody wywotane jego
ruchem. Kodeks cywilny nie okresla jednak pojecia
»Sity wyzszej”, co wiecej, nie wskazuje takze kryteriéw
niezbednych do oceny pewnych zdarzen jako sity wyz-
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szej. W tej sytuacji wyjasnienia tego pojecia nalezatoby
poszukiwaé¢ w doktrynie [8], a takze orzecznictwie, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem orzecznictwa Sadu Naj-
wyzszego. W Swietle tego ostatniego za takg site moz-
na uzna¢ zdarzenia trojakiego rodzaju.

Po pierwsze, zdarzenie zewnetrzne, majgce swoje
zrodto poza urzadzeniem, z ktérego funkcjonowaniem
zwigzana jest odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza,
badz tez w ogoble zaistniate na zewnatrz szpitala, np.
wskutek kleski zywiotowej, gwattownej burzy, katastro-
fy komunikacyjnej itp.

Po wtére, zdarzenie niemozliwe do przewidzenia.
Nie chodzi tu jednak o catkowitg niemozno$¢ przewi-
dzenia go, lecz o maty stopien prawdopodobienstwa
jego pojawienia sie w okreslonej sytuacji i to w swietle
obiektywnej oceny wydarzen. Jako przyktad mozna by
poda¢ zawalenie sie Sciany budynku szpitala wskutek
tzw. szkody gorniczej albo wady konstrukcyjne;.

Wreszcie, niemozliwe do zapobiezenia (dotyczy to
takze jego szkodliwych nastepstw) przy zastosowaniu
wspotczesnej techniki. Takim zdarzeniem moze byc¢ np.
trzesienie ziemi, skazenie radioaktywne powietrza itp.

W Swietle orzecznictwa Sgdu Najwyzszego odpo-
wiedzialno$¢ ex delicti wytgczona jest z powodu sity
wyzszej m.in. wéwczas, gdy miedzy zdarzeniem maja-
cym cechy sity wyzszej a powstaniem szkody zachodzi
bezposredni zwigzek przyczynowy, a takze gdy szko-
da powstata w momencie dziatania sity wyzszej. Tym
niemniej wskazaé¢ warto, ze zgodnie z Wyrokiem Sadu
Najwyzszego z dnia 28 wrzesnia 1971 r. (Il CR 388/71;
OSNCP 1972, nr 3, poz. 58) szpital w pewnych przy-
padkach na site wyzszg powotac sie nie moze. Chodzi
o sytuacje, kiedy szkoda zaistniata w nastepstwie nie-
usuniecia zagrazajgcych bezpieczenstwu skutkéw dzia-
tania sity wyzszej, jezeli mozna im byto zapobiec przez
ich zlikwidowanie albo tez przez skuteczne ostrzezenie
przed grozacym niebezpieczenstwem za pomocg po-
wszechnie przyjetych srodkéw. Przyktadem takiej sytu-
acji moze by¢ nieusuniecie przewodow elektrycznych,
ktore spadty na teren szpitala po zerwaniu ich ze stu-
pbéw trakcyjnych przez gwattowny wiatr.

Kolejng okoliczno$cig egzoneracyjng, na ktérg moze
sie powota¢ szpital w procesie o odszkodowanie za
szkode zwigzang z jego funkcjonowaniem, jest wina po-
szkodowanego. Obserwacja praktyki sgdowej pozwala
oceni¢, ze z takiej mozliwosci korzysta on czesto. Do-
ktadne okreslenie pojecia ,wina poszkodowanego” jest
jednak dos¢ trudne. Najczesciej oznacza sie nim moz-
liwo$¢ postawienia pokrzywdzonemu zarzutu niewta-
$ciwego postepowania [9]. Niekiedy bedzie to postepo-
wanie bezprawne, w innych sytuacjach zarzut bedzie
zbudowany na podstawie poréwnania jego zachowania
sie z ogblnymi zasadami postepowania w spoteczen-



stwie. Akademickim przyktadem moze tu by¢ wprawie-
nie sie pacjenta w stan nietrzezwosci, niezachowanie
nalezytej ostrozno$ci wymaganej w danych okoliczno-
&ciach, np. przy wchodzeniu po $wiezo umytych scho-
dach pomimo stosownego ostrzezenia.

Aby utatwi¢ stronom procesu odszkodowawczego
oraz sgdowi ocene ewentualnej winy poszkodowanego,
Sad Najwyzszy wskazat przestanki, na podstawie kto6-
rych mozna to zrobi¢. Pierwsza z nich wigze sie z jego
wiekiem. Oto bowiem w Wyroku z dnia 20 stycznia 1970r.
(I CR 624/69; OSNCP 1970, nr 9, poz. 163) stwierdzit on,
co nastepuje: ,réwniez pod rzgdem kodeksu cywilnego
zachowata aktualno$¢ zasada prawna, uchwalona przez
Sad Najwyzszy w sktadzie 7 sedzidéw z dnia 11 stycznia
1960r.1CO 44/59 (OSN 1960, nr IV, poz. 92), wedtug kto-
rej okolicznos¢, ze wytgczng przyczyng powstania szko-
dy, o jakiej mowa w art. 152-153 k.z. (obecnie art. 435
i 436 k.c.) jest zachowanie sie poszkodowanego, ktore-
mu ze wzgledu na jego wiek winy przypisa¢ nie mozna,
nie zwalnia od odpowiedzialno$ci przewidzianej w tych
przepisach, uzasadnia jednak odpowiednie zmniej-
szenie wysoko$ci odszkodowania na podstawie art. 158
§ 2 kodeksu zobowigzan (obecnie art. 362 kodeksu cy-
wilnego)".

Wina poszkodowanego musi byé zatem wytaczng
przyczyng szkody. Méwigc inaczej, to na szpitalu spo-
czywa obowigzek udowodnienia, ze w cato$ci mozna
ja przypisa¢ poszkodowanemu. W praktyce procesowej
okazuje sie to bardzo trudne. Wystarczy bowiem jaka-
kolwiek, nawet najdrobniejsza okoliczno$¢ wskazujgca,
ze szpital dopuscit sie zaniedbania, choéby niemajgcego
wiekszego znaczenia, aby dowod taki nie udat sie. Jako
przyktad mozna by tu poda¢ wspbétzaistnienie stanu nie-
trzezwosci u osoby, ktéra przyszta w odwiedziny do pa-
cjenta, zbrakiem ostrzezenia o ruchomych badz wystajg-
cych ptytkach podtogowych na korytarzu oddziatowym,
o ktére osoba ta potkneta sie.

Przeprowadzenie dowodu na wytgczng wine po-
szkodowanego dodatkowo utrudnia konieczno$¢ wyka-
zania przez szpital tzw. normalnego, tj. adekwatnego,
zwigzku przyczynowego [10-12] pomiedzy funkcjono-
waniem szpitala a wing poszkodowanego. Z drugiej jed-
nak strony, jesli to uda sig, taka okoliczno$¢ wystarczy,
aby wytgczy¢ odpowiedzialnosci na podstawie art. 435
§ 1 Kodeksu cywilnego.

Sad Najwyzszy w Wyroku z dnia 7 maja 1996 r. (Il
CRN 60/95) stwierdzit bowiem, ze uzyty w art. 435 § 1 Ko-
deksu cywilnego w zwigzku z art. 436 § 1 Kodeksu
cywilnego zwrot ,wytgcznie z winy” odnosi si¢ nie do
winy, lecz do przyczyny. Budowa wskazanych przepi-
sOw wykorzystuje zatem konstrukcje tzw. adekwatnego
zwigzku przyczynowego. Z tego wzgledu ocena winy
poszkodowanego jako okolicznosci egzoneracyjnej

musi uwzglednia¢ istnienie takiego zwigzku, a takze
by¢ dokonywana w jego ptaszczyznie.

Z zwigzku z powyzszym warto przypomniec, ze cy-
wilnoprawna konstrukcja adekwatnego zwigzku przy-
czynowego zostata ujeta w art. 361 Kodeksu cywilne-
go. Zgodnie z nim zobowigzany do odszkodowania,
a wiec podmiot leczniczy (szpital), ponosi odpowie-
dzialnos¢ tylko za normalne nastepstwa dziatania lub
zaniechania, z ktérego szkoda wynikta. Tak wiec ty-
tutem przyktadu wskaza¢ mozna by sytuacje, w ktorej
pacjent, przewracajac sie na $liskiej podtodze w szpi-
talu, tamie sobie noge. Jesli jednak przewraca sig, wy-
bijajgc sobie Zle wstawiony implant zeba o laske, kto-
rg zostawit bez odpowiedniego zabezpieczenia inny
pacjent, to o normalnym nastepstwie przewrdcenia
sie na Sliskiej podtodze, a wiec adekwatnosci zwigzku
przyczynowego, mowic tu nie mozna. Zgodnie bowiem
z linig orzecznictwa Sgdu Najwyzszego w sytuacji,
gdy pewne zdarzenie (np. ucieczka samochodem)
stworzyto warunki powstania innych zdarzen (poscig
za zbiegiem zakonczony kolizjg, w wyniku czego
powstata szkoda), z ktérych dopiero ostatnie stato
sie bezposrednig przyczyng szkody, odpowiedzial-
nos$¢ cywilng moze determinowac tylko taki zwigzek
wielocztonowy, w ktérym pomiedzy poszczegoiny-
mi ogniwami zachodzi zalezno$¢ przyczynowa. Tak
wiec kazde ogniwo tego zwigzku z osobna podlega
ocenie w takiej wtasnie perspektywie.

Reasumujagc, z powyzszych wywodoéw wynika, ze
zwigzek przyczynowy pomiedzy okreslonym zdarze-
niem sprawczym a powstatg szkodg moze istnie¢ lub
nie w zaleznosci od konkretnych okolicznosci danego
przypadku. Jesli jest ich kilka badz stanowig ciag rozto-
zony w czasie, nalezy je analizowac i ocenia¢ tacznie.

W praktyce procesowej nie wystarczy jednak udo-
wodnié istnienie takiego zwigzku pomiedzy zachowa-
niem pokrzywdzonego a powstatg w wyniku tego szko-
da. Nalezy takze wykazac¢, ze na powstanie szkody nie
wptynety zadne inne okolicznosci czy tez czynniki poza
tym zwigzkiem. Méwigc inaczej, wskazywany tu zwig-
zek przyczynowy musi opiera¢ sie na sumie warunkow
koniecznych i jednoczenie wystarczajgcych dla zaist-
nienia szkody. Jak zatem wida¢, procesowa sytuacja
szpitala bronigcego sie przed zasgdzeniem odszkodo-
wania jest bardzo trudna. To na nim bowiem spoczywa
ciezar przeprowadzenia dowodow w tym zakresie.

Analizujgc przestanki egzoneracyjne odpowiedzial-
nosci szpitala, wzglednie innego podmiotu lecznicze-
go, za wyrzadzong szkode, nalezy jeszcze wskazaé na
wine osoby trzeciej. Wynika to wprost z tresci art. 435
§ 1 Kodeksu cywilnego. Warunkiem tego jednak jest,
aby podmiot leczniczy za osobe takg nie ponosit od-
powiedzialnosci. Jest nig np. dziecko, ktére przyszto
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w odwiedziny do pacjenta. Z reguty dzieci sg znacznie
bardziej ruchliwe niz osoby doroste, lubig np. biegac.
Biegnac po szpitalnym korytarzu, dziecko moze np.
kogos popchngé, przewréci¢ albo tez co$ komus sttuc
badz zniszczy¢.

Z drugiej jednak strony wiek dziecka, okre$lany
w kategoriach matoletnio$ci, sprawia, ze nie mozna mu
przypisa¢ winy za ewentualng szkode, ktorg wyrzadzi.
Zgodnie bowiem z art. 92 Kodeksu rodzinnego i opie-
kunczego dziecko az do petnoletniosci pozostaje pod
witadzg rodzicielskg, ktéra obejmuje m.in. piecze nad
nim, a wiec nadz6r nad tym, co ono robi (por. art. 95 § 1
Kodeksu rodzinnego i opiekuriczego). W takiej sytuaciji
odpowiedzialno$¢ ponosi jego rodzic, wtasnie z tytutu
takiego nad nim nadzoru.

Powstaje jednak istotne pytanie, czy odpowiedzial-
nos$¢ rodzica za szkode wyrzadzong przez dziecko na
terenie podmiotu leczniczego réznicuje sie ze wzgledu
na rézne przedziaty wiekowe w okresie matoletnio$ci
dziecka. Przypomnie¢ bowiem nalezy, ze prawu cywil-
nemu znana jest tzw. zdolno$¢ do czynnosci prawnych
(por. np. art. 11 Kodeksu cywilnego). Petng zdolnos¢
tego rodzaju cztowiek nabywa dopiero z chwilg uzyska-
nia petnoletniosci, a wiec ukornczenia 18 lat. Z kolei oso-
by, ktére nie ukonczyty lat 13, a wiec najmtodsze dzieci,
zdolno$ci takiej nie majg w ogole, zas po ukonczeniu 13
lat uzyskuja jedynie zdolno$¢ czesciowg (art. 12 Kodek-
su cywilnego).

Jako bezsporne mozna przyjaé, ze jesli spraw-
cg szkody na terenie szpitala jest matoletni do lat 13,
to odpowiada za niego jego rodzic badz — jesli go nie
ma — wyznaczony opiekun. Sprawa jednak do$¢ moc-
no komplikuje sie po ukonczeniu przez dziecko lat 13.
W takiej sytuacji bowiem decyduje mozliwo$¢ wykaza-
nia, czy dziecko dziatato z rozeznaniem, a wiec rozu-
miato znaczenie swoich czynéw, czy tez bez takiego
rozeznania. Jesli dziatato z rozeznaniem, stanowic to
bedzie przestanke odpowiedzialnosci rowniez samego
dziecka. Jesli jednak ani rozeznania, ani tez winy wyka-
za¢ mu nie mozna, odpowiada¢ bedzie jego rodzic badz
opiekun. | to nawet wtedy, kiedy nie uda sie wykazac¢, ze
matoletniemu sprawcy, bedgcemu w przedziale wieko-
wym 13-18 lat, winy przypisa¢ nie mozna [7].

Ta dos¢ skomplikowana konstrukcja prawna jest
wigc korzystna dla podmiotu leczniczego, bowiem uta-
twia mu postepowanie dowodowe w ewentualnym pro-
cesie o odszkodowanie za szkode powstatg w zwigzku
Z jego dziataniem. Warto to podkresli¢, bowiem rzeczg
oczywistg jest, ze dziecko przychodzgce w odwiedziny
do pacjenta nie jest w zadnej formie objete dziatalno-
$cig podmiotu leczniczego, na terenie ktérego pacjent
ten przebywa. W takiej sytuacji pozostaje poza jego ru-
chem w tym sensie, ze nie tgczy go z tym podmiotem
(np. szpitalem) zaden stosunek prawny.
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Rozwijajac powyzszg my$l, warto wiec zauwazy¢,
ze osobami trzecimi w rozumieniu art. 435 Kodeksu cy-
wilnego nie beda te osoby, ktdre ze szpitalem tgczy taki
stosunek. Tytutem przyktadu mozna tu wskazac pracow-
nikbw — podwtadnych szpitala, a wiec lekarzy, pielegniar-
ki, personel laboratoryjny itd. Dotyczy to réwniez studen-
tow odbywajgcych na terenie szpitala praktyki, r6znego
rodzaju pomocnikoéw, zleceniobiorcéw, wykonawcéw
i podwykonawcéw (np. pracownicy przedsigbiorstwa bu-
dowlano-remontowego, odnawiajgcego pomieszczenia
szpitalne).

Z opisanych wyzej powod6éw nie mozna ocenia
w kategoriach czynu osoby trzeciej wad urzadzen
i sprzetu bedgcego na wyposazeniu szpitala. Ich ujaw-
nienie sie jest bowiem integralnie zwigzane z ruchem
szpitala jako catoSci. Nie oznacza to jednak definityw-
nego uwolnienia ich producenta bgdz sprzedawcy od
odpowiedzialnosci za szkode powstatg wskutek ich
uzywania. Tyle ze na innej podstawie prawnej, ktorej
analizowat tu nie bede [13].

W tym miejscu jednak nalezy przypomnie¢ pewne
wnioski wynikajace z linii orzeczniczej Sadu Najwyzszego.
Chodzi w szczeg6lnosci o stanowisko, jakie zajat on w Wy-
roku z dnia 22 pazdziernika 1973 r. (Il CR 537/73). Cytuje
w cato$ci odpowiedni fragment jego uzasadnienia: ,przy
odpowiedzialnosci przedsigbiorstwa lub zaktadu wprawia-
nego w ruch za pomocg sity przyrody (art. 435 § 1 k.c.),
wadliwo$¢ urzgdzen, ktéra w okreslonych warunkach
sama przez sie mogtaby stanowi¢ zagrozenie dla zycia
i zdrowia ludzkiego, nie uzasadnia obowigzku odszko-
dowania po stronie tego przedsigbiorstwa lub zaktadu,
jezeli szkoda jest nastepstwem wytgcznej winy poszko-
dowanego i pozostaje w normalnym i wytgcznym zwigz-
ku przyczynowym z wing tego poszkodowanego”.

Z powyzszego zapisu wynika zatem, ze jezeli po-
szkodowany np. wyskoczyt z bedgcej jeszcze w ruchu
karetki szpitalnej, ktéra przywiozta go na badania, to
szpital za powstatg wskutek tego szkode odpowiadaé
nie bedzie. Nie mozna wymaga¢ od niego, aby byt
w stanie zapobiec wszelkim mozliwym szkodom wy-
wotanym przez sprzeczne z przepisami o bezpieczen-
stwie ruchu zachowania sie jego pacjentéw. Obowig-
zek przestrzegania przepisow, a takze podstawowych
zasad bezpieczenstwa cigzy bowiem na obu stronach.
Dlatego tez osoba zachowujgca sie w spos6b opisany
powyzej ponosi catkowite ryzyko swego nieprawidto-
wego zachowania, nawet jezeli nastgpito to w zwigzku
z ruchem, a wiec funkcjonowaniem szpitala.

Omawiajgc niektére zagadnienia zwigzane ze szko-
da spowodowang przez ruch podmiotéw leczniczych,
w szczego6lnosci szpitali, warto zwr6ci¢ jeszcze uwage
na pewne problemy powstate wskutek zmiany warun-
kéw ekonomicznych, w ktérych one funkcjonujg, po
roku 1989.



W aktualnych warunkach ekonomiczno-gospodar-
czych, z uwagi zwtaszcza na przemiany stosunkéw
witasnosciowych, odpowiedzialnos¢ publicznych pod-
miotow leczniczych zbliza sie do zasad odpowiedzial-
nosci przedsigbiorstw. Oznacza to zréwnanie ich pod
wieloma wzgledami z podmiotami leczniczymi, zorga-
nizowanymi na zasadach prawa cywilnego i handlowe-
go, a takze w oparciu o regulacje Ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej [14]. | to
niezaleznie od tego, czy podmiot leczniczy jest podmio-
tem publicznym, czy tez nie.

Obecnie odpowiedzialno$¢ deliktowa szpitali nie za-
lezy od tego, czy jest to zaktad publiczny, czy tez nie-
publiczny. Podziat taki zostat zniesiony, o czym wspo-
minatem na wstepie. Zastgpit go podziat na podmioty
lecznicze bedace i niebedgce przedsigbiorcami. W tej
pierwszej grupie Ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15
kwietnia 2011 r. [3] wskazuje samodzielny publiczny za-
ktad opieki zdrowotnej. Zgodnie z postanowieniami tej
Ustawy prowadzi on gospodarke finansowg na zasa-
dach w niej okreslonych. W konsekwencji wiec pokry-
wa on z posiadanych $rodkow i uzyskiwanych przycho-
déw koszty dziatalnosci i reguluje zobowigzania (art.
52). Gospodaruje przeciez samodzielnie przekazanymi
w nieodptatne uzytkowanie nieruchomosciami i majat-
kiem Skarbu Panstwa lub jednostek samorzadu tery-
torialnego oraz majgtkiem wtasnym (otrzymanym lub
zakupionym; art. 54 ust. 1).

Konczac analize réznych aspektow odpowiedzial-
nosci cywilnej publicznych podmiotéw leczniczych za
szkody zwigzane z ich funkcjonowaniem, warto jeszcze
powiedzie¢ o szkodach spowodowanych czynami per-
sonelu medycznego, w szczeg6lnosci zas lekarzy [11].

Obecnie odpowiedzialnos¢ w tym zakresie zalezy
od rodzaju stosunku zatrudnienia, jaki tgczy lekarza
badZ inng osobe z personelu medycznego z podmio-
tem leczniczym. Tym samym nie ma dla niej wiekszego
znaczenia sam rodzaj albo, jak kto woli, status prawny
podmiotu leczniczego. W obecnej rzeczywistosci spo-
tecznej i gospodarczej lekarze zatrudniani sg przeciez
na podstawie réznych umoéw, przede wszystkim kon-
traktéw, umow zlecenia oraz uméw o prace.

Najkorzystniejsza sytuacja prawna co do zasady
oraz zakresu odpowiedzialnosci cywilnej ksztattuje sie
na podstawie umowy o prace. Przestankg odpowie-
dzialnoSci podmiotu leczniczego jest w takim przypad-
ku to, ze pomiedzy osobg powierzajacg wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych a tym, komu czynnoéci z tego
zakresu powierzono, istnieje stosunek zwierzchnictwa
i podporzadkowania. Zwierzchnikiem jest ten, kto na
wiasny rachunek powierza wykonywanie czynnosci
osobie, ktéra przy jej wykonywaniu podlega jego kie-
rownictwu i ma obowigzek stosowac sie do jego wska-

zowek. Podwtadnym za$ jest osoba podlegajgca temu
kierownictwu i majgca obowigzek stosowania sie do po-
lecen danych przez zwierzchnika. Podwtadny wykonuje
zatem czynno$¢ powierzong mu przez zwierzchnika na
rachunek tego ostatniego.

W takiej sytuacji lekarz staje sie podwtadnym, bo-
wiem nie jest on przy wykonywaniu $wiadczen zdro-
wotnych samodzielny. Podlega nie tylko podporzad-
kowaniu organizacyjnemu, lecz musi takze stosowac
sie do wskazéwek przetozonego wydawanych przy
wykonywaniu okre$lonej czynnoéci. W pierwszym przy-
padku mozna méwi¢ o podporzadkowaniu sensu largo,
w drugim zas sensu stricte. Podporzadkowanie, o kté-
rym tu mowa, moze jednak budzi¢ pewne watpliwosci.
Powstaje bowiem pytanie, do jakich wskazdéwek lekarz
jako fachowiec ma stosowac sie, a takze pytanie bar-
dziej zasadnicze, czy w ogdle jest nimi zwigzany.

Jak sie wydaje, wskazdwki te nalezy rozumie¢ sze-
roko. Tak wiec dotyczg one nie tyle samych zasad pra-
widtowej terapii medycznej, ile zachowania podczas jej
Swiadczenia zwigzanego z ruchem szpitala, w ramach
ktorego jest ona podejmowana. Nie bez znaczenia jest
takze i to, ze Swiadczen zdrowotnych udzielajg w wa-
runkach szpitalnych nie pojedynczy lekarze, lecz cate
ich zespoty wspétpracujgce z innym personelem me-
dycznym w okreslonych warunkach organizacyjno-hie-
rarchicznych.

Mozna zatem zgodzi¢ sie z autorami Komentarza do
kodeksu cywilnego pod red. G. Bienka, ze w takiej sytu-
acji stosunkiem podporzgdkowania obejmuje sie takze
czynnoéci wykonywane przez zatrudnionych w zakfa-
dzie (szpitalu) fachowcow, a wiec lekarzy, i to w zakresie
zaréwno diagnozy, jak i terapii [7].

W konsekwencji tego odpowiedzialno$¢ wobec po-
szkodowanego pacjenta za szkode zwigzang z udziela-
niem $wiadczen medycznych staje sie solidarna. Ozna-
cza to, ze obok odpowiedzialnosci bezposredniego
sprawcy, a wiec lekarza, ktéry popetnia btgd w sztuce,
za wyrzadzong przez niego szkode odpowiada takze
zatrudniajgcy go szpital.

Warto wszakze podkresli¢, ze od reguty tej istnieje
bardzo wazny wyjatek. Koryguje on w sposoéb zasad-
niczy nie tylko zakres odpowiedzialnosci cywilnej na
korzys¢ lekarza, lecz takze zasady jego uczestnictwa
w procesie 0 odszkodowanie. Wskazuje go Kodeks
pracy. Zgodnie z przepisem art. 120 § 1 tegoz Kodeksu
W razie wyrzgdzenia przez pracownika przy wykony-
waniu przez niego obowigzkéw pracowniczych szkody
osobie trzeciej do naprawienia tej szkody zobowigzany
jest wytacznie pracodawca. Oceniajgc znaczenie tego
przepisu dla ustalania odpowiedzialno$ci cywilnej pod-
miotu leczniczego oraz zatrudnionych w nim lekarzy,
warto powota¢ Uchwate 7 sedziéw Sadu Najwyzszego
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z dnia 12 czerwca 1976 r. w sprawie Il CZP 5/76 [15].
Ma ona moc zasady prawnej, zgodnie z ktérg lekarz tra-
ci tzw. czynng legitymacje materialnoprawng. Tak wiec
do naprawienia szkody zobowigzany bedzie wytgcznie
zakfad pracy.

Podkresli¢ nalezy, ze przepis ten dotyczy r6znego
rodzaju podmiotéw, a wiec takze spétdzielni lekarskiej,
a nawet kliniki prywatnej. Istotny bowiem nie jest rodzaj
takiego podmiotu, lecz stosunek zatrudnienia, ktory ta-
czy z nim jego personel medyczny.

Tak wiec w kazdym przypadku, kiedy lekarz zatrud-
niony bedzie na podstawie umowy o prace, za wszelkie
popetnione przez niego btedy i uchybienia, w szcze-
golnosci zas za btedy w sztuce lekarskiej, odpowiada
— i to na zasadzie wytgcznosci — zatrudniajgcy go pod-
miot. Przepis art. 120 § 1 Kodeksu pracy uchyla zatem
obecnie odpowiedzialno$¢ cywilng lekarza badz innego
cztonka personelu medycznego wobec poszkodowane-
go, chyba ze szkoda zostata wyrzadzona umys$inie, za-
ktad pracy jest niewyptacalny lub tez wadliwie ubezpie-
czony. Jeszcze inng przestankg moze tu by¢ powstanie
szkody nie przy wykonywaniu, lecz przy okazji wykony-
wania obowigzkoéw pracowniczych.

Zupetnie inna sytuacja prawna powstaje przy za-
trudnianiu lekarzy, a takze innych oséb personelu
medycznego na podstawie umowy zlecenia. Umowa
ta jest bowiem umowg cywilnoprawna, ktérej istote
okredla art. 734 Kodeksu cywilnego. Aczkolwiek umo-
wa ta jest zblizona pod wieloma wzglgdami do umowy
0 prace, to jednak istnieje pomiedzy nimi kilka roznic,
i to o charakterze zasadniczym. Dwie najwazniejsze
polegajg na tym, ze zleceniobiorca nie wykonuje pra-
cy pod kierunkiem zleceniodawcy, a wigc zaktadu opieki
zdrowotnej, lecz catkowicie na wtasny rachunek, nadto iz
nie musi wykonywaé pracy w miejscu wskazanym przez
zleceniodawce. Z dwéch powyzszych roznic dla bytu
i zasad odpowiedzialnosci cywilnej lekarza wazniejsza
jest pierwsza. Skoro bowiem nie $wiadczy on ustug me-
dycznych pod kierunkiem zwierzchnika wyznaczonego
przez zleceniodawce, to ten ostatni za wyrzadzone szko-
dy odpowiada wspolnie z lekarzem, na podstawie zasa-
dy solidarnosci. Oznacza to, ze pacjent moze pozwac
0 odszkodowania zaréwno podmiot leczniczy (szpital),
jak i konkretng osobe $wiadczaca ustugi zdrowotne, kté-
ra bezposrednio spowodowata szkode. W razie zgtosze-
nia takiego roszczenia bedzie ona ponadto odpowiadata
catym swoim majatkiem. tatwo zauwazy¢, ze sytuacja
taka jest dla lekarza nieporéwnanie mniej korzystna.

Podsumowanie

Reasumujac powyzsze rozwazania, warto sformutowac
na koniec kilka konkluzji ogéIniejszych.
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1. W obecnych warunkach ekonomicznych za-
sady odpowiedzialnosci cywilnej podmiotow
leczniczych ulegty zaostrzeniu. Co prawda
i wczesniej, tj. pod rzgdami uchylonej juz Usta-
wy o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30
sierpnia 1991 r., opieraty sie one na zasadzie
ryzyka, to jednak w ostatecznym rozrachunku
konsekwencje tego ryzyka ponosit Skarb Pan-
stwa. Wiekszo$¢ zaktadow opieki zdrowotne;j
miata bowiem charakter publiczny. Obecnie jed-
nak podmiot lecznicze, w szczegdlnosci szpi-
tale, zostaty zrobwnane w zasadach dziatania
z przedsiebiorstwami. Oznacza to zdecydowa-
nie wiekszg samodzielno$¢ finansowg, a wiec
takze zwiekszenie odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody zwigzane z ich funkcjonowaniem,
Scislej za$ ruchem. Szpital ponosit i ponosi¢
bedzie ryzyko zaistnienia zdarzen mogacych
powodowa¢ szkode. Doswiadczenie uczy, ze
tego nie mozna unikngg.

2. Obecnie zmieniajg sie takze zasady odpowie-
dzialno$ci za szkody wyrzadzone przy udzie-
laniu Swiadczen zdrowotnych przez personel
medyczny. Sciélej rzecz biorgc, zmienity sie
nie tyle same zasady, co praktyka zatrudnia-
nia tego personelu przez podmioty lecznicze,
preferujgca wykorzystywanie w tym celu tzw.
uméw cywilnoprawnych. Rodzaj umowy okre-
$la wiec zakres tej odpowiedzialnosci, z cze-
go nie wszyscy jeszcze zdajg sobie sprawe.
W niniejszym artykule staratem sie wskazac na
pewne aspekty tego problemu, a wigc zasady
redukowania jej do minimum.

Wspotczesny rynek ustug medycznych staje sie
coraz bardziej elastyczny. Jest to jednocze$nie jego
zaletg i wada. Z jednej strony umozliwia dostosowywa-
nie r6znych konstrukcji prawnych, w szczegélnosci za$
uméw o wykonywanie ustug medycznych, do potrzeb
indywidualnych przypadkoéw. Z drugiej jednak stro-
ny rodzi to wiele putapek prawnych. Umowa o prace
i umowa zlecenia dajg rézne korzysci, lecz jednocze-
$nie rodzg rozne ryzyka. Staratem sie zasygnalizowaé
je powyzej.
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STRESZCZENIE

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej gwarantuje kazdemu oby-
watelowi prawo do ochrony zdrowia. Jednocze$nie w odniesieniu
do dzieci przewiduje wprowadzenie szczegblnych regulaciji praw-
nych i powziecie dziatan, ktére zapewnig im mozliwie najwyzszy
poziom $wiadczen zdrowotnych. Wszystkie osoby ponizej 18.
roku zycia, ktore zamieszkujg w Polsce i majg polskie obywa-
telstwo, majg zagwarantowane bezpfatne ustugi stuzby zdrowia.
Moga tez korzysta¢ ze Swiadczen zdrowotnych podczas pobytu
w innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej na podsta-
wie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ).

StOWA KLUCZOWE: opieka zdrowotna, dziecko, prawo.

Prawo do ochrony zdrowia

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej gwarantuje kaz-
demu obywatelowi prawo do ochrony zdrowia. Dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kéw publicznych jest réwny, co oznacza, ze nie moze
by¢ uzalezniony od sytuacji materialnej obywatela (art.
68 ust. 2 Konstytucji RP) [1]. Zakres i warunki udziela-
nia Swiadczen zostaty okreslone w odrebnej ustawie —
obecnie jest to Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych [2]. Odpowiedzialnos¢ za realizacje prawa
do ochrony zdrowia spoczywa na wtadzy publiczne;.
Jest ona zobowigzana do podejmowania wielokierun-
kowych dziatarh majgcych na celu:

—  zapewnienie $wiadczenh opieki zdrowotnej,

— promocje zdrowego trybu zycia, gtoéwnie po-
przez popieranie rozwoju kultury fizycznej wérod
dzieci,

— eliminowanie zagrozeh zdrowotnych poprzez
zwalczanie choréb epidemicznych oraz zapo-
bieganie degradacji sSrodowiska [3].

Wtadza publiczna jest zobligowana réwniez do za-

pewnienia szczegoblnej opieki zdrowotnej kobietom cie-
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The Constitution of the Republic of Poland guarantees every citizen
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for them. Additionally, all persons below 18 years of age, living in
Poland and having Polish citizenship have guaranteed medical se-
rvices free of charge. They are also allowed to use medical services
during their stay in another EU country based on the European Health
Care Card.
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zarnym, osobom niepetnosprawnym, osobom w wieku
podesztym i dzieciom. W odniesieniu do ostatniej grupy
uprawnienie to przewiduje wprowadzenie szczegélnych
regulacji prawnych i powziecie dziatan, ktére zapewnig
dziecku wyzszy poziom $wiadczen zdrowotnych anizeli
pozostatym obywatelom i uwzglednig jego szczegélne
potrzeby [3].

O uprawnieniach dzieci w zakresie opieki zdrowotnej
mowig réwniez akty prawa migdzynarodowego. Przy-
ktadowo Konwencja o prawach dziecka przyjeta przez
Zgromadzenie Ogdlne Naroddw Zjednoczonych w dniu
20 listopada 1989 r. [4] zaktada, ze panstwa — strony tej
Konwencji uznajg prawo dziecka do jak najwyzszego po-
ziomu zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chor6b
oraz rehabilitacji zdrowotnej. Tym samym panstwa za-
deklarowaty, ze bedg dgzyty do tego, aby zadne dziec-
ko nie byto pozbawione prawa dostepu do tego rodzaju
opieki zdrowotnej (art. 24 Konwencji o prawach dziec-
ka). Natomiast w art. 12 ust. 1 i 2 Miedzynarodowego
paktu praw gospodarczych, spotecznych i kulturalnych
z dnia 19 grudnia 1966 r. panstwa — strony uznaty, ze
kazdy cztowiek ma prawo do korzystania z najwyzsze-
go osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego
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i psychicznego. Dla osiggniecia catkowitego wykonania
tego prawa konieczne jest podjecie przez panstwa kro-
kéw w celu zmniejszenia wskaznika martwych urodzen
i $miertelnosci niemowlat oraz zapewnienia zdrowego
rozwoju dziecka; poprawy higieny srodowiska i higieny
przemystowej we wszystkich aspektach; zapobiegania
chorobom epidemicznym, endemicznym, zawodowym
i innym oraz ich leczenia i zwalczania oraz stworze-
nia warunkow, ktére zapewnityby wszystkim pomoc
i opieke lekarskg na wypadek choroby [5]. Podobnie
w preambule Konstytuciji Swiatowej Organizacji Zdro-
wia uznano, ze korzystanie z najwyzszego, osiggalne-
go poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw
kazdej istoty ludzkiej, a wiec rowniez dziecka [6].

W tym miejscu nalezy wyjasni¢ pojecia ,dziecko
oraz ,matoletni” , gdyz czesto sg one uzywane zamien-
nie, a nie zawsze jest to prawidtowe. W my$l art. 2 ust. 1
Ustawy z dnia 6 stycznia 2000 roku o Rzeczniku Praw
Dziecka dzieckiem jest kazda istota ludzka od poczecia
do osiggniecia petnoletniosci [7]. Natomiast matoletnim
— zgodnie z art. 10 Kodeksu cywilnego — jest osoba,
ktora nie ukonczyta 18. roku zycia, czyli nie uzyska-
ta petnoletniosci i nie zawarta zwigzku matzenskiego
[8]. Pojecie ,dziecko” jest wiec szersze podmiotowo.
Warto dodatkowo wskazaé, ze zgodnie z art. 72 ust.
1 Konstytucji RP dziecko uznawane jest za podmiot
prawa i jego prawa podlegajg ochronie. Przedstawio-
ny wyzej termin ,dziecko” na gruncie zapisébw konsty-
tucyjnych daje bezposrednig podstawe do okre$lenia
statusu prawnego dziecka na etapie rozwoju embrio-
nalno-ptodowego. Wskazuje wigc, ze ochronie prawnej
podlegajg zarébwno interesy dzieci narodzonych, jak
i nienarodzonych [9].

"

Prawo do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $srodkéw publicznych

Do korzystania ze Swiadczenh opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $srodkéw publicznych uprawnione sg osoby
objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Ar-
tykut 2 ust. 1 pkt 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (dalej: u.$.0.z.) prawo takie przy-
znaje réwniez osobom majgcym obywatelstwo polskie
i miejsce zamieszkania na terenie Rzeczypospolitej Pol-
skiej, ktore nie ukonczyty 18. roku zycia. Oznacza to, ze
dzieci, do osiggniecia petnoletniosci, maja prawo do opieki
zdrowotnej, z tym ze powinny by¢ do ubezpieczenia zgto-
szone. Istnieje kilka tytutéw do ubezpieczenia dziecka:
— jako cztonek rodziny — zgtoszenia dokonuje jed-
no z rodzicéw lub dziadkéw;
— jako podopieczny instytuciji — zgtoszenia doko-
nuje instytucja, ktéra sie dzieckiem opiekuje lub
w ktdrej dziecko przebywa;

— jako uczeh - zgtoszenia dokonuje szkota, do
ktorej ono uczeszcza.

Swiadczenia opieki zdrowotnej dla wyzej wymie-
nionych os6b s3 finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia z budzetu panstwa — zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 pazdzier-
nika 2011 r. w sprawie sposobu i trybu finansowania
z budzetu panstwa Swiadczen opieki zdrowotnej [10].
W przypadku gdy dziecko po ukohczeniu 18. roku zycia
kontynuuje nauke, moze korzystac z ubezpieczenia jako
cztonek rodziny. Uprawnienie to przystuguje nie dtuzej
niz do ukonczenia 26. roku zycia.

Swiadczeniobiorca ubiegajacy sie o udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotnej jest obowigzany przed-
stawi¢ odpowiedni dokument potwierdzajgcy prawo do
Swiadczen opieki zdrowotnej (tj. karte ubezpieczenia
zdrowotnego lub decyzje wojta, burmistrza, prezydenta
miasta). Wymog ten jest jednak wytaczony w sytuaciji,
gdy tgcznie zostang spetnione nastepujgce warunki:

— $wiadczeniobiorca potwierdzi swojg tozsamo$¢
poprzez okazanie dowodu osobistego, pasz-
portu, prawa jazdy albo legitymacji szkolnej
(moze to uczyni¢ jedynie osoba, ktéra nie ukon-
czyta 18. roku zycia);

— Swiadczeniodawca uzyska potwierdzenie pra-
wa do S$wiadczen opieki zdrowotnej osoby
ubiegajgcej sie o udzielenie Swiadczenia opieki
zdrowotne;j.

Powyzsze rozwigzanie jest efektem wprowadzenia
od dnia 1 stycznia 2013 roku systemu elektronicznej
Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcow (eWUS),
w ktérym weryfikacji ubezpieczenia dokonuje sie na
podstawie numeru PESEL.

W przypadku dzieci do ukonczenia 3. miesigca zycia,
ktore nie majg numeru PESEL, potwierdzenie nastepu-
je na podstawie numeru PESEL osoby obowigzanej do
zgtoszenia dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego.

Swiadczeniobiorca moze réwniez przedstawi¢ inny
dokument potwierdzajgcy prawo do Swiadczen opieki
zdrowotnej anizeli wymienione wyzej. Jezeli takiego do-
kumentu nie posiada, moze on ztozy¢ pisemne o$wiad-
czenie o przystugujacym mu prawie do $wiadczen opie-
ki zdrowotnej (art. 50 ust. 2 i 6 u.8.0.z.). W przypadku
Swiadczeniobiorcéw matoletnich o$wiadczenie takie
powinien ztozy¢ przedstawiciel ustawowy albo opie-
kun prawny lub faktyczny. Warto doda¢, ze obowigzek
ztozenia wyzej wskazanego oswiadczenia zostat wy-
taczony w stanach nagtych oraz w przypadku, gdy ze
wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe jego ztoze-
nie. Wéwczas odpowiednia pomoc medyczna powinna
zostac udzielona pomimo braku potwierdzenia statusu
$wiadczeniobiorcy (art. 50 ust. 11 u.8.0.z.). Obowigzek
udzielenia pomocy w sytuacjach nagtego zagrozenia
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zycia i zdrowia wynika réwniez z art. 15 Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011
Nr 112, poz. 654), zgodnie z ktérym zadna okoliczno$¢
nie moze by¢ podstawg do odmowy udzielenia $wiad-
czenia zdrowotnego, a w szczegoélnosci fakt, iz pacjent
nie ma ubezpieczenia zdrowotnego lub nie potwierdzit,
ze posiada to ubezpieczenie [11].

Zakres swiadczen zdrowotnych

Pacjenci, niezaleznie od wieku, majg prawo do uzyska-
nia $wiadczen zdrowotnych majgcych na celu zachowa-
nie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne
wykrywanie choréb oraz ich leczenie [3]. Koszyk $wiad-
czeh zdrowotnych, przystugujacych ubezpieczonym
w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego, omoé-
wiony jest szczegétowo we wspomnianej wyzej Usta-
wie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz aktach wykonawczych.
Wsrod najistotniejszych uprawnien przystugujgcych
dzieciom jako pacjentom wskaza¢ nalezy prawo do:

1) leczenia szpitalnego, gdy leczenie w trybie am-
bulatoryjnym nie przynosi pozgdanych skutkow.
Pacjent przyjmowany jest do szpitala na podsta-
wie skierowania wystawionego przez lekarza;

2) $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez le-
karza stomatologa — omowionych ponizej;

3) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzie-
lanej na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie $wiad-
czenh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz.U. 2011 Nr 111, poz.
653, z pozn. zm.);

4) $Swiadczen rehabilitacji leczniczej udzielanych
na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczni-
czej (Dz.U. 2009 Nr 140, poz. 1145, z p6zn. zm.);

5) szczepien ochronnych wykonywanych zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18
sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych szcze-
pien ochronnych (Dz.U. 2011 Nr 182, poz. 1086);

6) leczenia uzdrowiskowego, przy czym sposéb
kierowania i kwalifikowania pacjentow do zakta-
dow lecznictwa uzdrowiskowego okresla Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 stycznia
2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwali-
fikowania pacjentéw do zaktaddw lecznictwa
uzdrowiskowego (Dz.U. 2012 poz. 14). Warto
doda¢, ze w ostatnim przypadku dzieci i mto-
dziez do ukonczenia lat 18, a jezeli ksztatcg sie
dalej — do ukonczenia lat 26, dzieci niepetno-
sprawne w znacznym stopniu — bez ogranicze-
nia wieku, a takze dzieci uprawnione do renty
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rodzinnej nie ponoszg odptatnosci za koszty
wyzywienia i zakwaterowania w szpitalu uzdro-
wiskowym dla dzieci, sanatorium uzdrowisko-
wym dla dzieci i sanatorium uzdrowiskowym
(art. 33 ust. 4 u..0.2.).

Swiadczenia stomatologiczne

Koszyk $wiadczen zdrowotnych, przystugujacych ubezpie-
czonym w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego,
omowiony jest szczegbtowo w Ustawie o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Osobne przepisy regulujg $wiadczenia stomatologiczne,
z jakich moga korzysta¢ osoby ubezpieczone.

Swiadczenia w rodzaju leczenie stomatologicz-
ne udzielane sg zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologiczne-
go, zmienionym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie Swiadczen gwaranto-
wanych z zakresu leczenia stomatologicznego [12, 13].

Procedury, jakie przystuguja bezptatnie pacjentom
w ramach $wiadczehn gwarantowanych w odniesieniu
do danego zakresu $wiadczen, omawiajg zatgczniki do
niniejszego Rozporzadzenia. Wykaz $wiadczen ogélno-
stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukofczenia
18. roku zycia znajduje sie w zatgczniku nr 2. Wsrod
Swiadczen czesto wykonywanych, o ktérych mowa
w zatgczniku, wymienié nalezy:

—  zabezpieczenie bruzd zebdw szostych lakiem

szczelinowym (raz do ukonczenia 7. roku zycia),

— lakierowanie wszystkich zebow statych (nie

czesciej niz raz na kwartat),

— catkowite opracowanie i odbudowa ubytku zeba

mlecznego,

— opatrunek leczniczy w zgbie mlecznym [12].

W osobnym dokumencie wymienione zostaty $wiad-
czenia z zakresu ortodonciji, z ktérych, w ramach syste-
mu ubezpieczenia zdrowotnego, korzysta¢ mogg dzieci
i mtodziez do ukonczenia 18. roku zycia. W wykazie
Swiadczen gwarantowanych znajdujg sie m.in.:

— leczenie aparatem ortodontycznym, jednoszcze-

kowym,

— leczenie aparatem ortodontycznym, dwuszcze-

kowym [13].

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniem

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycz-
nej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg objety-
mi obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz
ksztatcagcymi sie w szkotach ponadgimanzjalnych pro-
filaktyczna opieka zdrowotna nad uczniem moze byé
sprawowana przez [14]:



1) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej spra-
wujgcego opieke zdrowotng nad uczniem na
podstawie deklaracji wyboru lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej,

2) lekarza dentyste,

3) pielegniarke lub potozng spetniajgcg wymaga-
nia okreslone w Rozporzadzeniu albo higienist-
ke szkolna.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami
sprawowana jest przez lekarza oraz lekarza dentyste
w miejscu wskazanym w umowie o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej. Natomiast pielegniarka, higienistka
szkolna albo potozna sprawuje opieke w gabinecie pro-
filaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej, ktéry po-
winien znajdowac sie na terenie szkoty. Liczba uczniow
przypadajgcych na jedng pielegniarke, higienistke
szkolng albo potozng jest uzalezniona od typu szkoty,
a w przypadku szkét, do ktérych uczeszczajg niepet-
nosprawni — od ich liczby i stopnia niepetnosprawnosci
(§ 8 Rozporzadzenia). W przypadku braku na terenie
szkoty wskazanego wyzej gabinetu opieke zdrowotng
sprawujg lekarz i pielegniarka w miejscu okre$lonym
w umowie o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotne;.

Do obowigzkéw pielegniarki, potoznej i higienistki
szkolnej nalezy powiadamianie opiekunéw prawnych
lub faktycznych ucznia o terminach i zakresie udzie-
lania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad uczniami, mozliwosciach
i sposobie kontaktowania sie w zwigzku ze sprawowang
opieka zdrowotng, a takze prowadzenie dokumentacji
medycznej. Warto podkresli¢, ze w przypadku zmiany
szkoty przez ucznia jego dokumentacje medyczng majg
prawo otrzymaé opiekunowie prawni lub faktyczni, kt6-
rzy powinni nastepnie przekazac jg szkole przyjmujacej
ucznia. Natomiast po zakonczeniu ksztatcenia przez
ucznia pielegniarka, higienistka szkolna albo potozna
zobowigzana jest do przekazania tej dokumentacji le-
karzowi podstawowej opieki zdrowotnej sprawujgcemu
opieke zdrowotng nad uczniem.

Swiadczenia zdrowotne udzielane podczas
pobytu w innych panstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej
Do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych podczas po-
bytu w innych pahstwach cztonkowskich Unii Europejskiej
lub Europejskiego Stowarzyszenia Wolnego Handlu EFTA
(Szwajcaria, Norwegia, Islandia, Lichtenstein) uprawnia
Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ).
Wsréd osdb uprawnionych do otrzymania EKUZ wy-
mienione zostaty osoby majgce miejsce zamieszkania
na terytorium RP, ktére nie ukonczyty 18. roku zycia.
Kazdy cztonek rodziny, takze dziecko, otrzymuje wia-
sng karte EKUZ [15].

Dzieci oraz mtodziez do 18. roku zycia mogg otrzy-
mac karte EKUZ wazng do 6 miesiecy.

Osoby ubezpieczone oraz cztonkowie ich rodzin
moga wystgpi¢ o karte EKUZ w oddziale wojew6dzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia, wtasciwym ze wzgle-
du na miejsce zamieszkania. Wydanie karty w innym
oddziale jest mozliwe w sytuacjach wyjgtkowych, wsrod
ktorych wymienia sie m.in. fakt podjecia nauki.

Dzieki EKUZ osoby ubezpieczone moga korzystac
z niezbednych $wiadczen zdrowotnych w innym pan-
stwie cztonkowskim w zakresie, ktory umozliwia kon-
tynuowanie zaplanowanego pobytu w tym panstwie.
Dotyczy to rowniez obcokrajowcow oraz cztonkdw ich
rodzin, ktérzy nie ukonczyli 18. roku zycia, przebywa-
jacych czasowo na terenie RP. Korzystajg wéwczas ze
$wiadczen zdrowotnych na takich samych zasadach, jak
osoby ubezpieczone w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Warunki korzystania z ubezpieczenia zdrowotnego
w stosunku do ubezpieczonych lub cztonkéw ich rodzin,
ktérzy majg miejsce zamieszkania w innym panstwie
cztonkowskim niz panstwo wtasciwe, reguluje Rozpo-
rzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr
883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordy-
nacji systeméw zabezpieczenia spotecznego.

Osoby te otrzymujg w panstwie cztonkowskim,
w ktérym majg miejsce zamieszkania, $wiadczenia
rzeczowe w imieniu wtasciwej instytucji, przez instytu-
cje miejsca zamieszkania. Istotne jest, ze Swiadczenia
zdrowotne udzielane sg zgodnie z przepisami instytuciji
miejsca zamieszkania tak, jak gdyby osoby te byty ubez-
pieczone na mocy tego ustawodawstwa (art. 17 Rozpo-
rzgdzenia Parlamentu Europejskiego nr 883/2004) [16].

Powyzsze Rozporzadzenie wskazuje takze roz-
wigzania w kwestii $wiadczen rzeczowych o znacznej
wartosci, jak protezy czy sprzet duzych rozmiaréw (np.
wézki inwalidzkie). W sytuacji gdy ubezpieczony lub
cztonek jego rodziny ma prawo do protezy lub innych
Swiadczen rzeczowych o znacznej wartosci, przyznane
przez instytucje panstwa cztonkowskiego zanim zostat
objety ubezpieczeniem w instytucji innego panstwa
cztonkowskiego, $wiadczenia takie przystugujg mu na
koszt pierwszej instytucji. Dzieje sie tak nawet wtedy,
jesli do udzielenia tych éwiadczen dochodzi w cza-
sie, gdy osoba ta byta juz ubezpieczona na podstawie
ustawodawstwa stosowanego przez drugg instytucje
(art. 33 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego nr
883/2004) [16].

Nalezy zwro6ci¢ uwage, ze powyzszy zapis nie doty-
czy korzystania z EKUZ, ale sytuacji, gdy ubezpieczony
rozpoczyna np. prace w innym panstwie cztonkowskim
i zostaje ubezpieczony w instytucji tego panstwa.
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Zakonczenie

Ustawodawca zagwarantowat dzieciom prawo do opieki
zdrowotnej. Jednak —jak podaje Rzecznik Praw Dziecka
— nie zawsze jest ono nalezycie wykonywane. Zdaniem
tego Rzecznika dzieci w Polsce nadal nie sg w wystar-
czajgcym stopniu otoczone opiekg zdrowotng. Chodzi
tu m.in. o trudnosci z dostepem do lekarzy specjalistow
z zakresu choréb dzieciecych. Brak jest réwniez sys-
temowych rozwigzan pozwalajgcych na koordynowanie
dziatah w zakresie dostepnosci dzieci do stuzby zdro-
wia. Dlatego tez nalezy podejmowac dalsze dziatania
majgce na celu osiggniecie standarddéw zapewniajg-
cych mozliwie najwyzszg ochrong prawa dziecka do
opieki zdrowotnej [17].
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B ZIARNA CHIA JAKO WARTOSCIOWY PRODUKT RACJONALNEJ
DIETY - ZASTOSOWANIE W PROFILAKTYCE CHOROB

METABOLICZNYCH

CHIA SEEDS AS A VALUABLE FOOD PRODUCT OF A BALANCED DIET - ITS APPLICATION

IN THE PREVENTION OF METABOLIC DISEASES

Angelika Kargulewicz, Ewelina Swora-Cwynar, Emilia Marcinkowska, Marian Grzymistawski

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Metabolicznych i Dietetyki
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep. Ziarna chia nalezg do rodzaju Salvia, ktory obejmuje 900
gatunkdw z rodziny Lamiaceae. Nasiona chia charakteryzujg sie
wysokg zawarto$cig wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
(25-35%), stosunkowo wysokg zawartoscig biatka (15-25%)
oraz umiarkowang zawartoscig weglowodanow (26-41%).

Cel. Celem pracy byta charakterystyka odzywcza ziaren chia
— wskazano ich role w profilaktyce choréb metabolicznych.
Skrocony opis stanu wiedzy. Nasiona chia stanowig wartoscio-
wy sktadnik diety, poniewaz dostarczajg znacznych iloci kwasu
omega-3 pochodzenia roslinnego. Ziarna chia zawierajg rowniez
szereg sktadnikow o dziataniu antyoksydacyjnym i przeciwzapal-
nym. Ziarna chia znajduja zastosowanie w diecie 0s6b z nadmier-
ng masg ciata, pacjentéw z cukrzyca typu Il oraz osob bedacych
na diecie bezglutenowej. W badaniach u ludzi potwierdzono
wptyw ziaren chia na obnizenie popositkowego stezenia glukozy
w surowicy krwi, generowanie powstawania uczucia sytosci oraz
zmniejszenie ryzyka rozwoju insulinoopornosci. Ponadto nasiona
chia wykazujg dziafanie przeciwzakrzepowe, antynowotworowe
i hipotensyjne.

Whioski. Z uwagi na wysoka warto$¢ odzywcza, znaczacg zwar-
to$¢ kwasu o-linolenowego (kwas omega-3) oraz wtasciwosci
antyoksydacyjne ziaren chia warto odkrywac i promowag ich za-
stosowanie w codziennej diecie.

StOWA KLUCZOWE: chia, cukrzyca, nadmierna masa ciafa,
kwas a-linolenowy.

Wprowadzenie

Ziarna chia (szatwia hiszpanska, Salvia hispanica L.)
nalezg do rodzaju Salvia, ktéry obejmuje 900 gatun-
kéw z rodziny Lamiaceae. Nasiona chia (ang. chia
seeds) stanowig wartosciowy sktadnik diety z uwagi
na wysokg zawarto$¢ kwasu omega-3 pochodzenia
roslinnego [1-4]. Ziarna chia miaty zastosowanie juz
w medycynie ludowej. Stanowity warto$ciowy pro-
dukt spozywczy w diecie Majow oraz Aztekdw. Ludy
indianskie wykorzystywaty nasiona chia jako sktadnik
wspomagajacy leczenie choréb oczu, drég oddecho-
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ABSTRACT

Introduction. Chia seeds belong to the genre of Salvia, which
encompasses 900 species of Lamiaceae family. Chia seeds are
characterized by a high content of polyunsaturated fatty acids
(25-35%), a relatively high content of protein (15-25%) and
a moderate carbohydrates content (26-41%).

Aim. Nutritional value characteristics of chia seeds and its role in
the prevention of metabolic diseases development.
Abbreviated state of knowledge. Chia seeds are a valuable
food product due to the plant omega-3 fatty acids content. Chia
seeds contain many vital constituents which exhibit antioxidative
and anti-inflammatory properties. Chia seeds find their appli-
cation in a diet of patients with obesity, diabetes and subjects
who follow a gluten free diet. Clinical trials conducted on humans
confirm the antidiabetic effect of chia seeds. They also stimulate
satiety and minimize the risk for insulin resistance development.
Furthermore, chia seeds exhibit antithrombotic, antitumor and
hypotensive properties.

Conclusion. Due to the high nutritional value of chia seeds, their
high content of a-linolenic acid and antioxidative properties, it is
worth discovering and promoting their application in a daily diet.

KEYWORDS: chia seeds, diabetes, incresed body weight,
o-linolenic acid.

wych oraz infekcji. Nasiona chia sg z powodzeniem
wykorzystywane réwniez w populacji hiszpanskiej,
gdzie stanowig sktadnik popularnego, energetyzujg-
cego napoju fresca. Nap6j ten sporzgdzany jest mig-
dzy innymi z nasion chia, ktére uprzednio namacza
sie w wodzie lub soku owocowym.

Cel pracy

Celem pracy byta charakterystyka odzywcza ziaren
chia — wskazano ich role w profilaktyce choréb meta-
bolicznych.

PRACA POGLADOWA




Wartos¢ odzywcza ziaren chia

Nasiona chia charakteryzujg sie wysoka zawartoscig
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych (25-35%),
stosunkowo wysokg zawartosciag biatka (15-25%) oraz
umiarkowang zawarto$cia weglowodanow (26—41%)
[1, 2]. Na szczegblng uwage zastuguje wysoka zawar-
to$¢ kwasu a-linolenowego (ok. 64 g w 100 g produktu)
przy jednoczesnej niskiej zawartosci kwasu linolowego
(omega-6) (Tabela 1) [1].

Tabela 1. Poréwnanie zawartosci kwasow ttuszczowych [g/100 g]
w oleju kukurydzianym, orzechach wioskich i ziarnach chia

Table 1. The comparison of the fatty acids content [g/100 g] between
maize oil, walnuts and Chia seeds

Kwas ttuszczowy/  Olej kukurydziany/ Orzechy wtoskie/  Ziarna chia/

Fatty acid Maize oil Walnuts Chia seeds
16:0 10,40 4,32 6,60
18:0 2,60 1,21 2,80
18:1 n-9 32,10 9,28 6,80
20:1 n-9 0,45 0 0,30
18:2 n-6 51,50 34,59 18,60
18:3n-3 0,76 6,57 64,60
Nasycone kwasy
ttuszczowe ogotem/
Saturated fatty acids 1340 6,56 1204
altogether
Jednonienasycone
kwasy ttuszczowe
ogotem/ 32,55 9,40 7,44
Monounsaturated
fatty acids altogether
Wielonienasycone
kwasy ttuszczowe/
Polyunsaturated fatty
acids altogethe:
gﬂggzg 51,50 34,59 18,60
0,76 6,57 64,60
Stosunek omega-6: 6780 5.26 0,287

omega-3/
Omega-6:.0mega-3
ratio
Zrodto/Source: Rossi AS, Oliva ME, Ferreira MR et al. Dietary chia
seed induced changes in hepatic transcription factors and their target
lipogenic and oxidative enzyme acitvities in dyslipidaemic insulin-resi-
stant rats. Br J Nutr. 2013; 109: 1617-1627

Kwas a-linolenowy (ALA) stanowi roslinne zrodto
kwaséw omega-3, ktére w obecnej diecie przecietne-
go Europejczyka sg deficytowe. Warto wspomnie¢, iz
organizm ludzki jest w stanie syntetyzowa¢ z kwasu
a-linolenowego aktywne biologicznie dtugotancuchowe
kwasy ttuszczowe, takie jak kwas eikozapentaenowy
(EPA) oraz dokozaheksaenowy (DHA) z wykorzystaniem
enzymow elongazy i destaurazy [5]. W celu uzyskania
1 g EPA + DHA potrzeba ok. 7 g ALA. W racjonalnej
diecie istotny jest stosunek kwaséw omega-3:0mega-6;
prehistorycznie wynosit on 1:1, w obecnych czasach

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

zaleca sie stosunek 1:4-1:5. Problemem jest fakt, ze
przecietna dieta Europejczyka dostarcza kwaséw ome-
ga-3/omega-6 w proporcji 1:20. Nadmierna podaz wraz
z dietg kwasu linolowego (omega-6) nasila odpowiedz
zapalng, wykazuje dziatanie protrombotyczne i pod-
wyzsza ci$nienie tetnicze krwi [2]. Dodatkowo nadmiar
kwasbw omega-6 promuje powstawanie eikozano-
idow, ktére zwiekszajg ryzyko rozwoju choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz choréb nowotworowych
[6]. Z kolei odpowiednia podaz kwaséw omega-3,
w ktore obfitujg ziarna chia, przyczynia sie do obnizenia
stezenia trojgliceryddéw oraz cholesterolu catkowitego.
Kwasy omega-3 wykazujg dziatanie przeciwzapalne,
kardio- oraz hepatoprotekcyjne w wyniku redystrybuciji
kwasow ttuszczowych oraz zapobiegania ich odktada-
nia w postaci ttuszczu trzewnego [7, 8]. Ponadto kwasy
omega-3 wykazujg dziatanie hipoglikemizujace oraz
wspomagajg terapie artretyzmu, choréb autoimmuno-
logicznych i nowotworéw [9].

Ziarna chia zawierajg réwniez szereg sktadnikéw
0 dziataniu antyoksydacyjnym, przeciwzapalnym, anty-
nowotworowym i przeciwzakrzepowym, takich jak kwas
cynamonowy, chlorogenowy i kofeinowy oraz flawono-
idy (mirycetyna, kwercetyna, kempferol) [2]. Nasiona
chia cechujg sie tez stosunkowo wysoka zawarto$cig
wibkna pokarmowego (38—40 g/100 g produktu). Prze-
waga to wtokno nierozpuszczalne, ktére wystepuje
w stosunku 5:1 do btonnika rozpuszczalnego [2]. Gtéw-
ny sktadnik witdkna nierozpuszczalnego w nasionach
chia to lignina klason (39-41% catkowitej zawartosci
btonnika). W badaniach na zwierzetach wykazano, ze
lignina klason reguluje parametry profilu lipidowego
poprzez wigzanie kwasow zoétciowych i wykazywanie
efektu hipolipemizujgcego [2].

Wptyw ziaren chia na parametry metaboliczne

Ziarna chia znajdujg zastosowanie w diecie 0s6b z nad-
mierng masg ciata. Spozycie nasion chia powoduije, ze
w przewodzie pokarmowym tworzy sie zel. Powyzsze
zjawisko przyczynia sie do powstawania uczucia syto-
§ci. Zdolnos¢ do pektynizacji powoduije, ze nasiona chia
sg korzystnym produktem takze dla os6b z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej. Powstajgcy z nasion chia
zel opdznia trawienie weglowodandw i przyczynia sie do
wyréwnania glikemii [1, 2].

W badaniach u ludzi z powodzeniem potwierdzono
skutecznos$¢ suplementacji diety nasionami chia. Vuk-
san i wsp. wykazali, ze dodatek do pieczywa nasion
chia w ilosci 0,75 g, 15 g oraz 25 g przyczynit sie do
obnizenia popositkowego stezenia glukozy w surowi-
cy krwi oraz stymulowat powstawanie uczucia sytosci
[10]. Efekt hipoglikemizujgcy byt niezalezny od wielko$ci
zastosowanej dawki. W innym badaniu wykazano, ze



12-tygodniowa podaz nasion chiau osdb z cukrzyca typu
Il przyczynita sie do obnizenia skurczowego ci$nienia tet-
niczego krwi, a ponadto wykazata efekt przeciwzakrze-
powy i przeciwzapalny [11]. Na uwage zastuguje row-
niez wysoka zawarto$¢ kwasu omega-3 a-linolenowego
w ziarnach chia (64%). W badaniu przeprowadzonym na
populacji japonskiej (kobiety i mezczyzni z prawidtowg
masg ciata, wiek reprodukcyjny) wykazano, ze wysoka
podaz kwasu a-linolenowego wptywa na zmniejszenie
ryzyka rozwoju insulinoopornosci [12].

Zastosowanie ziaren chia

Z punktu widzenia dietetyki klinicznej na uwage za-
stuguije fakt, iz ziarna chia sg wolne od glutenu i moga
stanowi¢ cenny produkt spozywczy w diecie os6b
cierpigcych zarébwno na chorobe trzewna, jak i inne
schorzenia, w ktérych leczeniu dietetycznym zaleca-
na jest dieta bezglutenowa. Istotnym aspektem jed-
nakze jest zwrécenie uwagi na etykiete produktu, po-
niewaz w wielu zaktadach produkcyjnych ziarna chia
sg pakowane lub sortowane w miejscach, gdzie moze
dochodzi¢ do kontaminacji glutenem wystepujgcym
w tradycyjnych zbozach. Ziarna chia sg réwniez wolne
od mykotoksyn, co czyni je atrakcyjnym surowcem eks-
portowym.

Ziarna chia z powodzeniem mogg znalez¢ zastoso-
wanie takze w jadtospisie polskiej populacji. Nasiona
chia sg wykorzystywane jako sktadnik satatek, jogur-
tow, deserébw oraz koktajli. W tabeli 2 zostat przed-
stawiony przepis na odzywczy mus z wykorzystaniem
ziaren chia. Z uwagi na wysokg warto$¢ odzywczg ze
szczegblnym uwzglednieniem znaczgcej zwartosci
kwasu omega-3 a-linolenowego i wtadciwosci antyok-
sydacyjne ziaren chia warto odkrywaé i promowac ich
zastosowanie w codziennej diecie.

Tabela 2. Przepis na odzywczy mus z dodatkiem ziaren chia
Table 2. Nutritious cocktail with chia seeds — receipe

Odzywczy mus z dodatkiem ziaren chia/Nutritious cocktail with chia seeds

Sktadniki/Ingredients:
jogurt naturalny/natural yoghurt 200 g
ptatki owsiane/oat flakes 409
banan/banana 120g
ziarna chia/chia seeds 209

Przygotowanie/Preparation:
wszystkie sktadniki zmiksowac/all ingredients should be mixed

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Podsumowanie

Z uwagi na wysokg zawartos¢ kwasu o-linolenowego
oraz zalecany stosunek kwas6w omega-3:0omega-6
ziarna chia stanowig korzystny, alternatywny produkt
spozywczy, ktéry warto stosowaé przy konstruowaniu
racjonalnej diety. Nieodfgcznym elementem profilaktyki
choréb metabolicznych jest edukacja zywieniowa doty-
czaca racjonalnej i zbilansowanej diety. Na szczegélng
uwage zastuguje rola kwasébw omega-3 w prewencji
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nowotwordw
oraz schorzen o podtozu zapalnym. Ziarna chia sta-
nowig bogate zrédto kwasu omega-3 (az 64 g kwasu
a-linolenowego/100 g produktu), a tym samym sg istot-
nym produktem spozywczym zalecanym w profilaktyce
choréb metabolicznych.
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THE ROLE OF VITAMIN D IN THE DEVELOPMENT AND COURSE OF OBESITY
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STRESZCZENIE

Wstepi cel. Otytos¢ jest chorobg zapalna. Niesie z sobg zwigkszo-
ne ryzyko zachorowania na cukrzyce typu ll, choroby ukfadu kraze-
nia oraz wywotuje powazne skutki psychospoteczne i ekonomicz-
ne. Wiele badan sugeruje, ze rozwdj i przebieg otytosci zwigzany
jest m.in. z niskim stezeniem witaminy D we krwi, polimorfizmem
jej receptora VDR oraz polimorfizmem pojedynczego nukleotydu
(SNP) genu FTO. Celem pracy byto przedstawienie aktualnej wie-
dzy na temat powyzszego zwigzku i zalezno$ci miedzy witaming D
a rozwojem jednej z choréb cywilizacyjnych - otytosci.

Materiat i metody. Dokonano systematycznego przegladu ak-
tualnych doniesien literaturowych, krajowych i zagranicznych,
dotyczacych roli witaminy D w rozwoju i przebiegu otytoci.
Wyniki i podsumowanie. Witamina D hamuje aktywno$¢ czyn-
nika transkrypcyjnego NF-kB, co ogranicza wytwarzanie cytokin
prozapalnych i zmniejsza skutki otytosci. Efekt SNP rs9939609
genu FTO byt znaczaco silniejszy w grupie 0séb z niewystarcza-
jacym stezeniem witaminy D we krwi niz u 0sob z prawidtowym
stezeniem. Wiele badan potwierdza zwigzek migdzy niedoborem
witaminy D a otyto$cig, otytoscig brzuszna, hipertriglicerydemig
i zespotem metabolicznym, cho¢ sg rowniez doniesienia wskazu-
jace na brak zwigzku.

StOWA KLUCZOWE: otytos¢, witamina D, VDR.

Wstep

Mimo usilnych dziatan zmierzajgcych do zahamo-
wania progresiji otytosci dane Swiatowej Organizacji
Zdrowia sg niepokojagce i wskazujg na zwigkszanie sie
populacji ludzi otytych. Na catym $wiecie czesto$¢ wy-
stepowania nadwagi i otytosci w dziecinstwie wzrosta
w 2010 roku z 4,2% w 1990 roku do 6,7% i szacuje
sie, ze osiggnie 9,1% w 2020 roku [1]. Doniesienia te
sg alarmujgce, poniewaz wysoki wskaznik BMI w dzie-
cinstwie jest zwigzany z rozwojem cukrzycy typu I,
nadcisnienia tetniczego i choroby wiencowej w wieku
dorostym [2]. Jak wskazujg badania, epidemia otytosci
dotyczy nie tylko krajéw rozwinietych, ale rowniez kra-
jow rozwijajgcych sig. Szacuije sie, ze okoto 30 min dzie-
ci ma nadwage w krajach rozwijajacych sie, a 10 min —
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ABSTRACT

Introduction and aim. Obesity is an inflammatory disease which
is related to the increased risk of type Il diabetes, cardiovascular
diseases and serious psychosocial and economic consequences.
Numerous studies suggest that development of obesity is asso-
ciated with reduced blood concentration of vitamin D, with the
VDR polymorphism and single nucleotide polymorphism (SNP)
of the FTO gene. The aim of the study was to present the current
knowledge concerning the association between vitamin D and
developing one of the diseases of civilization — obesity.

Material and methods. Systematic review of the current Polish
and foreign literature regarding the role vitamin D in the develop-
ment of obesity.

Results and conclusion. Vitamin D inhibits the activity of the
transcription factor NF-«B, reduces the production of proinflam-
matory cytokines, and alleviates the effects of obesity. The effect
of FTO SNP rs9939609 gene was significantly stronger in patients
with low blood level of vitamin D than in those with normal blood
concentration of this vitamin. Many studies have confirmed the
association between vitamin D deficiency and obesity, abdominal
obesity, hypertriglyceridemia and the metabolic syndrome, altho-
ugh some publications present the adverse opinion.

KEYWORDS: obesity, vitamin D, VDR.

w rozwinietych [3]. Badania jednoznacznie wskazujg na
zwigzek miedzy otytoscig a zwigkszonym prawdopodo-
bienstwem zachorowania na cukrzyce typu I, hiperlipi-
demig, nadci$nienie tetnicze i choroby uktadu krazenia,
co prowadzi do znacznego zwiekszenia SmiertelnoSci
populacji [3-8]. Najbardziej niekorzystna dla zdrowia
jest tzw. otytos¢ androidalna (brzuszna), ktéra prowadzi
do wystgpienia licznych probleméw metabolicznych,
takich jak: insulinoopornos¢, dyslipidemia, hiperinsuli-
nemia oraz nadci$nienie tetnicze [9].

Na rozwdj otytosci wptywa wiele znanych czynni-
kéw. Niekorzystne zmiany Srodowiska, bardzo niska
aktywno$¢ fizyczna oraz brak prawidtowo uksztattowa-
nych postaw zdrowotnych to jedne z przyczyn rozwoju
nadwagi i otytosci [10-12]. Jak wynika z ostatnich ba-
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dan, na rozwdj otytosci majg wptyw réwniez czynniki
genetyczne. Gen FTO (ang. fat mass and obesity as-
sociated gene) przyczynia sie do zwiekszonej podatno-
§ci na rozwdj otytosci. Interakcja pomiedzy czynnikami
behawioralnymi i genetycznymi moze przyczynia¢ sie
do rozwoju otytosci [13-15]. Powszechnie znany peptyd
leptyna (LEP), receptor leptyny (ang. leptin receptor —
LEPR) [16—19] oraz gen receptora endokannabinoido-
wego (ang. cannabinoid receptor — CNR1) — receptory
CB1 [20, 21] biorg udziat w regulacji sytosci i gtodu na
poziomie podwzgérza. Innym przyktadem jest gen re-
ceptora aktywowanego proliferatorami peroksysomow
typu y (ang. peroxisomal proliferator activated receptor
gamma — PPARYy), ktéry bierze udziat w réznicowaniu
preadipocytéw do adipocytéw, co udowodniono w bada-
niach eksperymentalnych. W badaniu do$wiadczalnym
na myszach wykazano, iz brak genu PPAR y powoduje
brak przyrostu tkanki ttuszczowej u myszy [22]. ADRB3
(ang. beta-3 adrenergic receptor) to receptory wpty-
wajgce zarbwno na proces termogenezy, jak i lipolizy
w tkance ttuszczowej [23]. Szacuje sig, ze u myszy mniej
wiecej 244 geny wptywajg na regulacje masy ciata i po-
wstanie otytosci [24].

Przyczyng Swiatowego kryzysu zdrowia publicz-
nego jest m.in. niedobér witaminy D, ktéry stwarza po-
wazne konsekwencje zdrowotne [25]. Szacuje sig, ze
30-80% dzieci i dorostych na catym $wiecie cierpi na
powazny niedob6r witaminy D [26].

Znaczenie fizjologiczne witaminy D

Jest ona czynnikiem odpowiedzialnym za wchtanianie
jelitowe wapnia — pobudza produkcje nos$nikbw wig-
zacych jony wapnia w jelicie i w ten sposob utatwia
jego wchtanianie. Waph jest niezbedny dla pracy serca
i skurczoéw miesni szkieletowych i gtadkich. Ca2+ jest
jednym z najwazniejszych elementow wzbudzaja-
cych serce do skurczu. Ten mechanizm jest oparty
na regulacji wewnatrzkomérkowego stezenia Ca2+
przez pompy siateczki sarkoplazmatycznej komoérek
miesnia sercowego [27, 28] Zwigzki wapnia stanowig
podstawowy sktadnik kosci. Parathormon (PTH) nale-
zy do gtédwnych hormonoéw regulujgcych gospodarke
wapniowo-fosforanowg. Stymuluje synteze 1,25(0H),D
w nerkach [29]. Zwigzki wapnia warunkujg uwalnianie
neuroprzekaznikéw z zakonczen nerwowych, a wiec sg
konieczne dla przesytania sygnatow w szlakach nerwo-
wych i dla komunikacji miedzy neuronami oraz neuro-
nami i komérkami migsniowymi. Sg réwniez elementem
wewnatrzkomoérkowych szlakow sygnalizacyjnych [30].
Jony wapnia kontrolujg poziom cyklicznych nukleoty-
dow, wydzielanie hormonoéw, aktywuja wewnatrzkomor-
kowe enzymy (np. kinazy zalezne od wapnia, fosfodie-
steraza cAMP, almoduliny CaM-PK) oraz wptywajg na

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

procesy wzrostu, podziatu i réznicowania komérek [31,
32]. Jony wapnia sg niezbedne dla procesu krzepnigcia
krwi i fibrynolizy [30, 33]. Pobudzajg réwniez wydziela-
nie enzymow i sg niezbedne dla prawidtowego funkcjo-
nowania uktadu immunologicznego [29]. Jony wapnia
w zwiekszonej ilosci sg szczegdlnie potrzebne kobie-
tom po menopauzie, czyli w okresie najwigkszego za-
grozenia osteoporozg [34].

Z gospodarkg wapniowg $cisle zwigzany jest me-
tabolizm fosforu, ktéry rowniez odgrywa kluczowg role
w procesie budowania kosci i zebow. Jony fosforu wy-
stepuja wewnatrzkomoérkowo (ok. 1 mmol/l) i zewnatrz-
komérkowo (w osoczu). Fosfor bierze udziat w budowie
kwasoéw nukleinowych, w procesach glikolizy i glikone-
ogenezy oraz przenoszenia tlenu przez hemoglobine
[85]. Wewnatrzkomérkowo jest elementem fosfoprotein
i fosfolipidow bton komérkowych. Jego stezenie zmienia
sie w ciggu doby. Fosfor rowniez bierze udziat w proce-
sach przewodnictwa nerwowego, prawidtowej regulacji
serca i nerek. Wptywa na utrzymanie prawidtowego
pH. Badania wykazaty, ze podawanie fosforu powoduje
wzrost PTH [36-38].

Niedobér witaminy D jest zwigzany z zaburzenia-
mi miesniowo-szkieletowymi, wystepowaniem nowo-
tworéw, chorobami autoimmunologicznymi, derma-
tologicznymi, zaburzeniami sercowo-naczyniowymi
i chorobami nerek [25, 39—-41]. Ustalono réwniez od-
wrotng zaleznos¢ pomiedzy poziomem witaminy D
w surowicy a intensywnoscig odczuwanego bolu [27,
42-44]. Wiele badan wykazato, ze poziom witami-
ny D w surowicy jest zwigzany z otytoscig u zdrowej
i chorej populacji [45-50]. Jednakze w niektorych bada-
niach zwigzek ten nie zostat potwierdzony [24, 51].

Zrodta i metabolizm witaminy D

Witamina D, jako steroidowy hormon rozpuszczal-
ny w ttuszczach, wytwarzana jest w naskérku pod
wptywem promieniowania UVB, a takze dzieki od-
powiedniej diecie bogatej w witaming D [52]. Ener-
gia promieniowania UVB o dtugosci fali 290-315 nm
jest niezbednym ogniwem w reakcji przeksztatcenia
7-dehydrocholesterolu — znajdujgcego sie w keraty-
nocytach — w cholekalcyferol (prowitamina D3), ktéry
w takiej postaci trafia do krwioobiegu. Prawie 90%
catkowitej zawarto$ci witaminy D w organizmie jest po-
chodzenia endogennego i wytwarzane jest w skorze
pod wptywem promieniowania UVB [53-55].
Prowitamina D, zostaje przeksztatcona do po-
staci 25-hydroksywitaminy D [25(OH)D] na drodze hy-
droksylacji w watrobie, a nastepnie w mitochondriach
kanalikbw proksymalnych nerek, pod wptywem izo-
formy CYP27B1 (1a-hydroksylazy) do kalcytriolu [1a,25-
-dihydroksycholekalcyferolu (1,25(0H),D,)], ktéry jest



aktywng postacig witaminy D [56-59]. Ta wazna re-
akcja chemiczna jest kontrolowana przez parathormon
(PTH), kalcytoning, wapn, (hormon wzrostu) GH oraz
IGF-1 [60]. Przetomowe odkrycie aktywnos$ci mitochon-
drialnej 1a-hydroksylazy w wielu r6znych tkankach ludz-
kiego organizmu, m.in. makrofagach, keratynocytach,
tozysku, przytarczycach, komérkach nowotworowych
i komérkach migsni gtadkich naczyn, pozwolito okresli¢
nowe miejsca produkcji aktywnej postaci 1,25(0H),D,
[59, 61, 62]. Czasteczki witaminy D w formie komplek-
sOw z czasteczkg transportujgcg — biatkiem wigzgcym
witamine D (DBP) — sg przesytane do r6znych tkanek
docelowych [63]. Zrédtem egzogennej witaminy D jest
odpowiednio dobrana dieta. Tran, z6ttko jaja, watroba
i ryby, takie jak: tosos, sardynki, Sledz oraz makrela, to
produkty zawierajgce znaczace ilosci witaminy D [64].
Jak powszechnie wiadomo, witamina D wptywa na
gospodarke wapniowo-fosforanowg. Poza klasyczng
funkcjg witamina D wptywa na proliferacje, réznicowa-
nie i apoptoze komorek [65, 66]. Ten wielokierunko-
wy, biologiczny wptyw na organizm jest realizowany
za posrednictwem receptora jgdrowego witaminy D
(VDR), znajdujgcego sie m.in. w: tkance kostnej, sko-
rze, sercu, jelicie, nerkach, mézgu, oczach, wyspach
trzustkowych (komorki B), przytarczycach, nadnerczach,
migsniach, tkance ttuszczowej i prawie we wszystkich
komérkach uktadu immunologicznego [66, 67]. W ciagu
ostatnich 20 lat udato sig odkry¢ receptory witaminy D
w mniej wiecej 40 réznych rodzajach tkanek [62]. Dzigki
receptorowi jgdrowemu VDR witamina D wptywa na eks-
presje genéw kodujgcych okreslone biatka [66, 67].

Zwigzek miedzy witaming D a otytos$cia
Wiekszo$¢ danych z piSmiennictwa donosi o dwdch
mechanizmach lezagcych u podstaw zwigzku miedzy
witaming D a otytoscig. Jest to mechanizm genetycz-
ny i sygnalizacji pozagenetyczne;j.

Badanie brytyjskie z udziatem prawie 3800 pacjen-
toéw z cukrzycy typu Il (prawie 5,5 tys. oséb w grupie
kontrolnej) potwierdzito zwigzek migdzy polimorfizmem
pojedynczego nukleotydu (SNP) genu FTO, znajdujgce-
go sie na chromosomie 16, z wystepowaniem cukrzycy
typu Il. Jednoczesnie stwierdzono, iz ten zwigzek jest
cisle zalezny od wskaznika BMI [68].

Opro6cz badan na temat zwigzku genu FTO z wyzszg
masg ciata dorostego cztowieka podjeto rowniez roz-
wazania na temat korelacji miedzy polimorfizmem genu
FTO a masg urodzeniowa. Polimorfizm SNP rs9939609
w FTO nie jest zwigzany z masg urodzeniowg, nato-
miast stwierdzono jego zwigzek z wyzszym o 37%
stezeniem wisfatyny u noworodkéw [69]. Nosiciel-
stwo allelu A genu FTO u noworodkéw (2 tygodnie
po urodzeniu) wigzato sie rowniez z wyzszg brzuszng

masg ttuszczowg (prawie o 17%) [70]. Zwigzek allelu A
ze znacznie wyzszym BMI i masg tkanki ttuszczowej
zostat potwierdzony réwniez w badaniu szkockim
z udziatem 2700 dzieci w wieku 4-10 lat, gdzie grupa
badana charakteryzowata sie wyzszg o 1,78 kg zawar-
to$cig tkanki ttuszczowej niz w grupie kontrolnej [70].

Co ciekawe, korelacja miedzy wystepowaniem SNP
rs9939609 a otytoscig ulega zmianom w toku procesu
starzenia sie organizmu. W wyniku dtugotrwatych ba-
dan stwierdzono, ze u mezczyzn w wieku powyzej 65
lat zalezno$¢ miedzy wystepowaniem SNP rs9939609
a wielkoscig BMI jest mniejsza, natomiast u kobiet ba-
dane zjawisko nie zachodzi. Autorzy sugerujg, ze utrata
tkanki ttuszczowej wraz z wiekiem moze przyczyniac sie
do zmniejszenia tegoz zwigzku w wieku podesztym [71].

W innym badaniu oceniono wptyw polimorfizmu
pojedynczego nukleotydu SNP rs9939609 na zmiany
wskaznika BMI w dziecinstwie oraz badano, czy wi-
tamina D wptywa na regulacje tych zmian. Wykaza-
no, ze allel A genu FTO rs9939609 SNP wigzat sie
ze znacznym przyrostem BMI w dziecinstwie. Wedtug
HapMap Project czestotliwos¢ wystepowania allelu A
w populacji europejskiej wynosi 0,45. Okazato sig, ze
efekt allelu A byt znaczgco silniejszy w grupie oséb
z niewystarczajgcym stezeniem witaminy D we krwi
(tj. 75 nmol/l), natomiast w grupie, w ktérej byto pra-
widtowe stezenie witaminy D, ekspresja genu FTO
byta zahamowana [68, 72].

Ekspresja genu FTO moze by¢ modyfikowana
u dzieci poprzez stopien aktywnosci fizycznej [73] i podaz
ttuszczow, co wykazaty przeprowadzone badania [74].

Z badan epidemiologicznych wynika, ze osoby
z ekstremalng, wrecz Smiertelng postacig otytosci majg
znaczaco niskie stezenie 25(0OH)D w surowicy [75, 76].
Badanie z udziatem 50 pacjentéw z otytoscig o BMI:
43,5 + 9,2 kg/m? potwierdzito odwrotng zalezno$é mie-
dzy wskaznikami antropometrycznymi, takimi jak: BMI
(ang. body mass index), objeto$¢ tkanki ttuszczowej
(ang. fat mass) i obwdd w pasie, a stezeniem witaminy D
w surowicy u badanych [77].

Badanie koreanskie z udziatem 1660 dzieci potwier-
dzito zwigzek miedzy niedoborem witaminy D a otyto-
Scig, otytoscig brzuszna, hipertriglicerydemigizespo-
tem metabolicznym [51]. Badania wykazaty, ze u oséb
otytych wystepuje znacznie nizsze stezenie 25(0OH)D
niz u oséb o prawidtowej wadze, a po zastosowaniu
odpowiedniej suplementacji witaminy D warto$¢ steze-
nia 25(0H)D znaczaco sie podniosta [78]. Co ciekawe,
wzbogacenie diety w witamine D prowadzi do wzrostu
stezenia 25(OH)D w osoczu i zmniejszenia otytosci
brzusznej [79].

Zaleznos¢ pomiedzy otytoscig a aktywng for-
mg witaminy D (1,25(0OH),D) nie jest do konca jasna.
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Badania Uniwersytetu w Maastricht wykazaty, ze
7-dniowa suplementacja cholekalcyferolu 2000 U/
dzienh, potaczona ze spadkiem spozycia wapnia, nie
wptywa ani na wydatkowanie energetyczne (EE), ani
na ekspresje genéw biatek zwigzanych z metaboli-
zmem ttuszczu, pomimo znacznego wzrostu stezenia
1,25(0H),D w surowicy [80]. Nieco starsze badania do-
nosza, ze zwigkszone stezenie 1,25(0H)2D jest czynni-
kiem predysponujacym do nadwagi u dorostych i do
zwigkszonej opornoséci na insuline. Wedtug badaczy
u podtoza tego zjawiska lezy zdolnosé¢ 1,25(0OH)2D
do zwiekszania wewngtrzkomoérkowego stezenia jo-
néw Ca2+ w adipocytach [81].

Nalezy mie¢ nadzieje, ze przyszte badania nad
okresleniem czynnikbw genetycznych, na ktérych
opiera sig dziedziczenie ryzyka otytosci, przyczynig
sie do poszerzenia wiedzy i wyznaczg nowe kierunki
skutecznych interwenciji terapeutycznych u ludzi.

Wptyw mechanizmu sygnalizacji wewngtrzkomérko-
wej witaminy D na rozwdj otytosci polega na regulowa-
niu procesu zapalnego, ekspresji okreslonych genoéw
i oddziatywaniu na gospodarke wapniowo-fosforanowa.

Obecnie wiadomo, ze nadmiar tkanki ttuszczowe;j
trzewnej prowadzi do rozwoju przewlektego, o0gol-
noustrojowego stanu zapalnego, ktory zwigzany jest
z nieprawidtowg produkcjg cytokin i aktywacja sygna-
tow prozapalnych. Tkanka ttuszczowa odgrywa role
w regulacji homeostazy organizmu, wtgczajac w to me-
chanizmy odpornosciowe [82—84].

Witamina D, gtobwnie w postaci kompleksu z biat-
kiem nosnikowym (ang. vitamin D binding protein —
VDBP) - rzadziej z albuming — jest transportowana do
komorek docelowych. Kompleks VDBP wptywa na pro-
ces zapalny poprzez nasilenie chemotaksji monocytéw
i neutrofilébw oraz pobudzenie makrofagdéw. Jak dono-
szg badania, polimorfizmy genu tego biatka mogg wpty-
wac na stezenia kalcydiolu i kalcytriolu w surowicy krwi.
Kalcytriol zmniejsza ekspresje cytokin prozapalnych,
takich jak: IL-1, IL-6, IL-23, TNF, GM-CSF [85]. Witamina
D, wzmacnia mechanizmy obronne organizmu poprzez
pobudzenie chemotaksji i fagocytozy oraz zwiekszenie
aktywnosci indukowanej syntezy tlenku azotu (iNOS)
[59]. Przewaza poglad, ze witamina D, ma hamujgcy
wptyw na odpowiedz zapalng przebiegajaca z udziatem
limfocytow Th2 [86].

Gen kodujacy biatko receptora witaminy D — VDR
— zlokalizowany jest w chromosomie 12g12-14. Akty-
wacja wigzania witaminy D, z VDR mozliwa jest dzigki
utworzeniu heterodimeru z receptorem retinoidowym
X (ang. retinoid X receptor — RXR). Dzigki okre$lonym
sekwencjom DNA obecnym w regionach promotoro-
wych poszczegélnych genéw (VDRE) kompleks VDR-
-RXR-1,25(0H),D, (aktywny czynnik transkrypcyjny)
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jest zdolny do potgczen z okreslonymi genami i wpty-
wania na transkrypcje i synteze biatek uczestniczacych
w licznych procesach biologicznych [87, 88]. Pobudze-
nie receptora VDR przez witaming D, wptywa bardzo
istotnie na zahamowanie aktywno$ci jadrowego czynnika
tranksrypcyjnego (ang. nuclear factor kappa B — NF-«B),
co stanowi wazny mechanizm przeciwnowotworowy [89].

Badania molekularne ostatniej dekady pozwolity
okresli¢ kilka polimorfizméw genu receptorowego VDR.
Sato polimorfizmy: Fokl, Apal, Bsml, Tagl, EcoRV, Tru91,
Cdx2. Cze$¢ doniesien literaturowych sugeruje, ze te
odmiany w genie VDR i niedobér witaminy D moga
przyczynic sie do rozwoju nadwagi i otytosci [90-92].
W badaniu z udziatem 152 pacjentéw z otytoScig ol-
brzymig (BMI > 40 kg/m®) nie wykazano istotnych roznic
w czestosci wystepowania genotypow i alleli Fokl i Bsml
w grupie chorych z otyto$cig olbrzymig i nie stwierdzo-
no zaleznoéci polimorfizmu Fokl, Bsml i BMI, CRP, OB
oraz czestosci wystepowania nadci$nienia, dyslipidemii
i hiperglikemii [93].

Zalecenia dotyczace stezenia witaminy D

W surowicy i jej suplementacja

Panuje poglad, ze ciezki niedobér witaminy D obser-
wuje sie przy stezeniu 25(0OH)D (kalcydiolu) ponizej
10 ng/ml (25 nmol/l), a niedobér lekki przy 20-32 ng/
ml (50-80 nmol/l) [11, 41, 94]. Jak wynika z badan, za-
pewnienie optymalnego efektu immunomodulujgcego
i przeciwzapalnego, co moze wptywaé na otyto$é, zalezy
od utrzymania odpowiedniego stezenia witaminy D w or-
ganizmie. Ostatnie badania donosza, ze stezenie 25(0OH)D
w przedziale migdzy 21 a 29 ng/mL moze wigzac sie
ze zwiekszonym ryzykiem wielu chor6b zwigzanych
z zaburzeniami w obrebie uktadu odpornosciowego,
np. cukrzycy typu | i reumatoidalnego zapalenia stawéw.
Badania przeprowadzone w Holandii wykazaty znaczacy
wptyw podawania witaminy D, w dawce ok. 105 mmol/L
na obnizenie zachorowalnosci na choroby przewlekte.
Uzyskano obnizenie umieralnosci w: nowotworach
0 25%, chorobach sercowo-naczyniowych o 25%, cu-
krzycy o 15%, stwardnieniu rozsianym o 50%, a czestos¢
ztaman kosci zmniejszyta sie 0 20% [95].

Wedtug najnowszych badan dzienne zapotrzebowa-
nie nad witamine D w Polsce zalezy od wieku i dla os6b
zarbwno przed 65. rokiem zycia, jak i po 65. roku zy-
cia wynosi 800-1000 IU dziennie. Pojawiajg sie jednak
i takie doniesienia, ktére sugerujg, ze dawka ok. 1000-
4000 jm/dzieh powinna by¢ dawkg terapeutyczng dla
populacji europejskiej. W przypadku cigzkich niedobo-
row witaminy D dawka lecznicza zwieksza sie do 5000
IU/d+10 000 1U/d (okoto 50 000 IU/tydziery). Natomiast
w przypadku postaci lekkiego i $redniego niedobo-
ru: 2000+3000 IU/d. Leczenie doustne powinno trwac



1-3 miesigce (w zaleznosci od stopnia niedoboru).
W trakcie leczenia konieczne jest monitorowanie
25(0OH)D w surowicy [96].

Podsumowanie

Rozwazajgc powyzsze aspekty zwigzane z wptywem
witaminy D na rozw6j i przebieg otytoSci, mozna za-
uwazyc¢, ze zdania na ten temat sg podzielone, jednak
przewazajg opinie, ze zwigzek ten wystepuije i niedoboér
witaminy D przyczynia sie do rozwoju otyto$ci, a prawi-
dtowe stezenie hamuje jej skutki i rozwoj.

Obecnie uwaza sie, ze optymalna dla zdrowia daw-
ka 25-hydroxyvitamin D [25(0OH)D] to 100-150 nmol/L.
Jednoczesnie nalezy zwr6ci¢ uwage, iz prace nad od-
powiednim doborem suplementacji witaminy D ciggle
jeszcze trwajg [95]. Brak jest bowiem dalszych dobrze
zaplanowanych prospektywnych badan, ktére pozwo-
lityby ustali¢, jaki poziom witaminy D w organizmie
w poszczegblnych okresach jego rozwoju zapewni
optymalne funkcjonowanie uktadu immunologicznego
i przyczyni sie do ograniczenia rozwoju otytosci u dzie-
ci i dorostych. Niewatpliwie poznanie nieklasycznych
mechanizméw dziatania witaminy D ma nie tylko zna-
czenie poznawcze, ale rowniez moze przyczynic sie do
poszerzenia metod terapeutycznych, jakie stwarza su-
plementacja, a takze lecznicze zastosowanie kalcytriolu
lub jego syntetycznych analogow.

Pismiennictwo

1. de Onis M, Bléssner M, Borghi E. Global prevalence and
trends of overweight and obesity among preschool children.
Am J Clin Nutr. 2010; 92: 125-1264.

2. Park MH, Falconer C, Viner RM et al. The impact of child-
hood obesity on morbidity and mortality in adulthood: a sy-
stematic review. Obes Rev. 2012; 13: 985-1000.

3. World Health Organization. Obesity and Overweight Fact
Sheet. Geneva 2013.

4. Katzmarzyk P, Janssen |, Ardern C. Physical inactivity, ex-
cess adiposity and premature mortality. Obes Rev. 2003; 4:
257-290.

5. Du T, Sun X, Yin P et al. Secular trends in the prevalence of
low risk factor burden for cardiovascular disease according
to obesity status among Chinese adults, 1993-2009. BMC
Public Health. 2014; 14 (1): 961.

6. Sarvottam K, Yadav RK. Obesity-related inflammation & car-
diovascular disease: Efficacy of a yoga-based lifestyle inter-
vention. Indian J Med Res. 2014; 139 (6): 822-834.

7. Surani SR. Diabetes, sleep apnea, obesity and cardiova-
scular disease: Why not address them together? World J
Diabetes. 2014; 5 (3): 381-384.

8. Janghorbani M, Amini M, Willett WC et al. First nationwide
survey of prevalence of overweight, underweight, and ab-
dominal obesity in Iranian adults. Obesity (Silver Spring).
2007; 15: 2797-808.

9. Pacholczyk M, Ferenc T, Kowalski J. Zesp6t metaboliczny.
Czesc¢ |: patogeneza zespotu metabolicznego i jego powi-
ktan. Post Hig Med Do$w. 2008; 62: 543-558.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Church TS, Thomas DM, Tudor-Locke C et al. Trends over

5 Decades in U.S. occupation-related physical activity and
their association with obesity. Plos One. 2011; 6: 319657.
Kraus H, Raab W. Hipokinetic Diseases — Diseases pro-
duced by the lack of Exercise. Sprinfield lll. Philadelphia:
Thomas; 1961.

van Uffelen JGZ, Wong J, Chau JY et al. Occupational sit-
ting and health risks: A systematic review. Am J Prev Med.
2010; 39 (4): 379-388.

Loos R, Bouchard C. FTO: the first gene contributing to com-
mon forms of human obesity. Obes Rev. 2008; 9: 246-250.
Scuteri A, Sanna S, Chen W et al. Genome-Wide Associa-
tion scan shows genetic variants in the FTOgene are as-
sociated with obesity-re-lated traits. PLoS Genet. 2007; 3:
1200-1210.

Frayling T, Timpson N, Weedon M et al. A common variant
in the FTO gene is associated with body mass index and
predisposes to childhood and adult obesity. Science. 2007;
316: 889-894.

Meczekalski B, Czyzyk A, Warenik-Szymankiewicz A. Rola
genow w powstawaniu otytosci. Wspoétczesne poglady, pa-
togeneza, aspekty kliniczne. Endokrynol Otyt Zab Przem
Mat. 2008; 5: 27-37.

Fan SH, Say YH. Leptin and leptin receptor gene polymor-
phisms and their association with plasma leptin levels and
obesity in a multi-ethnic Malaysian suburban population.
J Physiol Anthropol. 2014; 33: 15.

Association of leptin/receptor and TNF-a gene variants with
adolescent obesity in Malaysia. Pediatr Int. 2014. Availa-
ble in PubMed.

Boumaiza I, Omezzine A, Rejeb J et al. Relationship betwe-
en leptin G2548A and leptin receptor Q223R gene polymor-
phisms and obesity and metabolic syndrome risk in Tuni-
sian volunteers. Genet Test Mol Biomarkers. 2012; 16 (7):
726-733.

Schleinitz D, Carmienke S, Béttcher Y et al. Role of gene-
tic variation in the cannabinoid type 1 receptor gene (CNR1)
in the pathophysiology of human obesity. Pharmacogeno-
mics. 2010; 11 (5): 693-702.

Milewicz A, Tworowska-Bardzinska U, Jedrzejuk D et al. Are
endocannabinoid type 1 receptor gene (CNR1) polymorphi-
sms associated with obesity and metabolic syndrome in
postmenopausal Polish women? Int J Obes (Lond). 2011;
35 (3): 373-377.

Koutnikova H, Cock TA, Watanabe M et al. Compensation
by the muscle limits the metabolic consequences of lipody-
strophy in PPAR gamma hypomorphic mice. Proc Natl Acad
Sci USA. 2003; 100: 14457-14462.

Mutch D, Clément K. Genetics of human obesity. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab. 2006; 20: 647-664.

Rankinen T, Zuberi A, Chagnon YC et al. The human obe-
sity gene map: the 2005 update. Obesity (Silver Spring).
2006; 14 (4): 529-644. Review.

Prakash S, Mehta NC, Dabhi AS, Lakhani O, Khilari M, Shah
ND. The prevalence of headache may be related with the lati-
tude: A possible role of Vitamin D insufficiency? J Headache
Pain. 2010; 11: 301-307.

Andiran N, Celik N, Akga H, Dogan G. Vitamin D deficiency
in children and adolescents. J Clin Res Pediatr Endocrinol.
2012; 4: 25-9 [PMCID: PMC3316459].

Thastrup O, Culler PJ, Drobak BK, Hanley MR, Dawson
AP. Thapsigargin, a tumor promoter, discharges intracellu-
lar Ca**stores by specific inhibition of the endoplasmic re-
ticulum Ca®**-ATPase. Proc Natl Acad Sci USA. 1990; 87:
2466-2470.

ROLA WITAMINY D W ROZWOJU | PRZEBIEGU OTY£0OSCI




28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Yamaguchi M. Regulatory role of regucalcin in heart calcium
signaling: Insight into cardiac failure. Biomed Rep. 2014; 2
(8): 303-308.

Massfelder T, Helwig JJ. The parathyroid hormone - related
protein system: more data but more unsolved questions.
Curr Opin Nephrol Hypertens. 2003; 12: 35-42.

Jaworek J. Podstawy fizjologii medycznej. Krakéw: Medy-
cyna Praktyczna; 2012. 251-254.

Hu F, Pan L, Zhang K et al. Elevation of Extracellular Ca2+
Induces Store-Operated Calcium Entry via Calcium-Sen-
sing Receptors: A Pathway Contributes to the Proliferation
of Osteoblasts. PLoS One. 2014; 9 (9): e107217.

Kuznicki J, Filipek A et al. Calcium-binding protein from mo-
use Ehrlich ascites-tumour cells is homologous to human
calcyclin. Biochem J. 1989; 263(3); 951-956.

Helle 1. Fibrinolysis and coagulation. Effect of calcium and
of coagulation on the lysis of fibrin clots. Scand J Haematol
Suppl. 1968; 4: 1-46.

Aung K. Review: In postmenopausal women and older men,
vitamin D plus calcium reduces some fractures. Ann Intern
Med. 2014; 161 (6): JC5.

Griffin JB, Penniall R. Studies of phosphorus metabolism
by isolated nuclei. VI. Labeled components of the acid-
insoluble fraction. Arch Biochem Biophys. 1966; 114 (1):
67-75.

Masuyama R, Kajita Y, Odachi J, Uehara M, Shigematsu T,
Suzuki K. Chronic phosphorus supplementation decreases
the expression of renal PTH/PTHrp receptor mRNA in rats.
Am J Nephrol. 2000; 20: 491-495.

Anghileri LJ. The metabolism of calcium and phosphorus
and the cellular lipoproteins of the Ehrlich's ascites tumor
cell. Int J Clin Pharmacol. 1974; 10 (1): 23-29.

Oster O, Dahm M, Oelert H. Element concentrations (sele-
nium, copper, zinc, iron, magnesium, potassium, phospho-
rous) in heart tissue of patients with coronary heart disease
correlated with physiological parameters of the heart. Eur
Heart J. 1993; 14 (6): 770-774.

Prakash S, Shah ND. Chronic tension-type headache with vi-
tamin D deficiency: Casual or causal association? Headache.
2009; 49: 1214-1222.

Dorsch MP, Nemerovski CW, Ellingrod VL et al. Vitamin D
receptor genetics on extracellular matrix biomarkers and
hemodynamics in systolic heart failure. J Cardiovasc Phar-
macol Ther. 2014; 19 (5): 439-445.

Hossein-Nezhad A, Eshaghi SM, Maghbooli Z. The role of
vitamin D deficiency and vitamin d receptor genotypes on
the degree of collateralization in patients with suspected co-
ronary artery disease. Biomed Res Int. 2014; 304250.
Turner MK, Hooten WM, Schmidt JE, Kerkvliet JL, Town-
send CO, Bruce BK. Prevalence and clinical correlates of vi-
tamin D inadequacy among patients with chronic pain. Pain
Med. 2008; 9: 979-984.

Kjaergaard M, Eggen AE, Mathiesen EB, Jorde R. Associa-
tion between headache and serum 25-Hydroxyvitamin D;
the Tromsg study: Tromsg 6. Headache. 2012; 52: 1499
1505.

Knutsen KV, Brekke M, Gjelstad S, Lagerlev P. Vitamin D
status in patients with musculoskeletal pain, fatigue and
headache: A cross-sectional descriptive study in a mul-
ti-ethnic general practice in Norway. Scand J Prim Health
Care. 2010; 28: 166-171.

Lagunova Z, Porojnicu AC, Vieth R et al. Serum 25-
-hydroxyvitamin D is a predictor of serum 1,25-di-
hydroxyvitamin D in overweight and obese patients. J Nutr.
2011; 141: 112-117.

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Lagunova Z, Porojnicu AC, Lindberg F et al. The dependen-
cy of vitamin D status on body mass index, gender, age and
season. Anticancer Res. 2009; 29: 3713-3720.

Konradsen S, Ag H, Lindberg F, Hexeberg S, Jorde R. Se-
rum 1,25-dihydroxy vitamin D is inversely associated with
body mass index. Eur J Nutr. 2008; 47: 87-91.
Garanty-Bogacka B, Syrenicz M, Goral J et al. Serum 25-
-hydroxyvitamin D (25-OH-D) in obese adolescents. Endo-
krynol Pol. 2011; 62: 506-511.

Tamer G, Mesci B, Tamer |, Kilic D, Arik S. Is vitamin D defi-
ciency an independent risk factor for obesity and abdominal
obesity in women? Endokrynol Pol. 2012; 63: 196-201.
Lee SH, Kim SM, Park HS et al. Serum 25-hydroxyvitamin D
levels, obesity and the metabolic syndrome among Korean
children. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2012; 22: 1-7.

Lee SH, Kim SM, Park HS et al. Serum 25-hydroxyvitamin D
levels, obesity and the metabolic syndrome among Korean
children. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2013; 23 (8): 785-791.
Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med. 2007; 357:
266-281.

Bikle DD. The vitamin D receptor: a tumor suppressor in
skin. Adv Exp Med Biol. 2014; 810: 282-302. Review.
Reichrath J. Solar ultraviolet radiation, vitamin D and skin
cancer surveillance in organ transplant recipients (OTRs):
an update. Adv Exp Med Biol. 2014; 810: 253-271.

Holick MF. Sunlight, ultraviolet radiation, vitamin D and skin
cancer: how much sunlight do we need? Adv Exp Med Biol.
2014; 810: 1-16.

Schuster |. Cytochromes P450 are essential players in the
vitamin D signaling system. Biochim Biophys Acta. 2011;
1814: 186-199.

Jones KS, Schoenmakers |, Bluck LJ, Ding S, Prentice A.
Plasma appearance and disappearance of an oral dose of
25-hydroxyvitamin D2 in healthy adults. Br J Nutr. 2012;
107: 1128-1137.

Dusso AS, Brown AJ, Slatopolsky E. Vitamin D. Am J Phy-
siol Renal Physiol. 2005; 289: 8-28.

Di Rosa M, Malaguarnera M, Nicoletti F et al. Vitamin D3:
a helpful immuno modulator. Immunology. 2011; 134: 123—-139.
Bouillon R. Vitamin D: from photosynthesis, metabolism,
and action to clinical applications. Endocrinology. 2005; 2:
1435-1463.

Ishikawa LL, Shoenfeld Y, Sartori A. Immunomodulation in hu-
man and experimental arthritis: including vitamin D, helminths
and heat-shock proteins. Lupus. 2014; 23 (6): 577-587.
Harishankar M, Afsal K, Banurekha VV et al. 1,25-
-Dihydroxyvitamin D(3) downregulates pro-inflammatory
cytokine response in pulmonary tuberculosis. Int Immuno-
pharmacol. 2014; 4, 23 (1): 148-152.

Norman AW. From vitamin D to hormone D: fundamentals
of the vitamin D endocrine system essential for good health.
Am J Clin Nutr. 2008; 88: 491-499.

Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, Gordon CM,
Hanley DA, Heaney RP, Murad MH, Weaver CM. Evalu-
ation, treatment, and prevention of vitamin D deficiency: an
Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin Endo-
crinol Metab. 2011; 96: 1911-1930.

Chiang KC et al. MART-10, a New Generation of Vitamin D
Analog, Is More Potent than 1a,25-Dihydroxyvitamin D(3) in
Inhibiting Cell Proliferation and Inducing Apoptosis in ER+
MCF-7 Breast Cancer Cells. Evid Based Complement Alter-
nat Med. 2012; 310872.

Kovalenko PL et al. Dietary vitamin D and vitamin D receptor
level modulate epithelial cell proliferation and apoptosis in the
prostate. Cancer Prev Res (Phila). 2011; 4 (10): 1617-1625.



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Goeman F, De Nicola F, D’Onorio De Meo P et al. VDR
primary targets by genome-wide transcriptional profiling.
J Steroid Biochem Mol Biol. 2014; 143: 348-356.

Frayling T, Timpson N, Weedon M et al. A common variant
in the FTO gene is associated with body mass in- dex and
predisposes to childhood and adult obesity. Science. 2007;
316: 889-894.

Lopez-Bermejo A, Petry C, Diaz M et al. The association
between the FTO gene and fat mass in humans develops
by the postnatal age of two weeks. J Clin Endocrinol Metab.
2008; 93: 1501-1505.

Cecil J, Tavendale R, Watt P et al. An obesity-associated
FTO gene variant and increased energy intake in children.
N Engl J Med. 2008; 359: 2558-2566.

Qi L, Kang K, Zhang C et al. Fat mass- and obesity-associa-
ted (FTO) gene variant is associated with obesity. Longitudi-
nal analyses in two cohort studies and functional test. Dia-
betes. 2008; 57: 3145-3151.

Lourenco BH, Qi L, Willett WC, Cardoso MA; ACTION Stu-
dy Team. FTO genotype, vitamin D status, and weight gain
during childhood. Diabetes. 2014; 63: 808-814.

Kilpeldinen TO, Qi L, Brage S et al. Physical activity attenu-
ates the influence of FTO variants on obesity risk: a meta-
analysis of 218,166 adults and 19,268 children. PLoS Med.
2011; 8.

Zhang X, Qi Q, Zhang C et al. FTO genotype and 2-year
change in body composition and fat distribution in response
to weight-loss diets: the POUNDS LOST Trial. Diabetes.
2012; 61: 3005-3011.

Goldner WS, Stoner JA, Thompson J et al. Prevalence of vi-
tamin D insufficiency and deficiency in morbidly obese pa-
tients: a comparison with non-obese controls. Obes Surg.
2008; 18: 145-150.

Fish E, Beverstein G, Olson D, Reinhardt S, Garren M,
Gould J. Vitamin D status of morbidly obese bariatric sur-
gery patients. J Surg Res. 2010; 164 (2): 198-202.

Stoki¢ E, Kupusinac A, Tomi¢-Nagli¢ D et al. Obesity and
Vitamin D Deficiency: Trends to Promote a More Proathe-
rogenic Cardiometabolic Risk Profile. Angiology. 2014; 21.
[Epub ahead of print].

Saliba W, Barnett-Griness O, Rennert G. The relationship
between obesity and the increase in serum 25(0OH)D levels
in response to vitamin D supplementation. Osteoporos Int.
2013; 24 (4): 1447-1454.

Caron-Jobin M, Morisset AS, Tremblay A et al. Elevated se-
rum 25(OH)D concentrations, vitamin D, and calcium inta-
kes are associated with reduced adipocyte size in women.
Obesity (Silver Spring). 2011; 19: 1335-1341.

Boon N et al. The effects of increasing serum calcitriol on
energy and fat metabolism and gene expression. Obesity
(Silver Spring). 2006; 14 (10): 1739-1746.

Zemel MB. Regulation of adiposity and obesity risk by die-
tary calcium: mechanisms and implications. J Am Coll Nutr.
2002; 21: 146-151.

Kaminski DA, Randall TD. Adaptive immunity and adipose
tissue biology. Trends Immunol. 2010; 31: 384-390.
Niedzwiedzka-Rystwej P, Deptuta W. Tkanka ttuszczowa
a uktad odpornosciowy. Alergia Astma Immunologia. 2009;
15: 101-105.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Schaffler A, Schdlmerich J. Innate immunity and adipose
tissue biology. Trends Immunol. 2010; 31: 228-235.
Chishimba L, Thickett DR, Stockley RA et al. The vitamin
D axis in the lung: a key role for vitamin D-binding protein.
Thorax. 2010; 65: 456-462.

Baroni E, Biffi M, Benigni F et al. VDR-dependent regulation
of mast cell maturation mediated by 1,25-dihydroxyvitamin
D3. J Leukoc Biol. 2007; 81: 250-262.

Di Rosa M, Malaguarnera M, Nicoletti F, Malaguarnera L. Vi-
tamin D3: a helpful immuno-modulator. Immunology. 2011;
134:123-139.

Kamen DL, Tangpricha V. Vitamin D and molecular actions
on the immune system: modulation of innate and autoim-
munity. J Mol Med. 2010; 88: 441-450.

Geldmeyer-Hilt K, Heine G, Hartmann B et al. 1,25-dihydrox-
yvitamin D3 impairs NF-«B activation in human naive B cells.
Biochem Biophys Res Commun. 2011; 407: 699-702.

Binh TQ, Nakahori Y, Hien VT et al. Correlations between
genetic variance and adiposity in postmenopausal Vietna-
mese women. J Genet. 2011; 90: 1-9.

Ochs-Balcom HM, Chennamaneni R, Millen AE et al. Vi-
tamin D receptor gene polymorphisms are associated with
adiposity phenotypes. Am J Clin Nutr. 2011; 93: 5-10.
Schuch NJ, Garcia VC, Vivolo SR, Martini LA. Relationship
between Vitamin D Receptor gene polymorphisms and the
components of metabolic syndrome. Nutr J. 2013; 15: 96.
Kaleta B, Walicka M, Sawicka A et al. Polimorfizm genu re-
ceptora witaminy D u polskich pacjentéw z otytoscig olbrzy-
mig. Postepy Nauk Medycznych. 2014; 1: 65-69.

Leyssens C, Verlinden L, Verstuyf A. The future of vitamin
D analogs. Front Physiol. 2014; 3, 5: 122.

Grant WB, Schuitemaker GE. Health benefits of higher se-
rum 25-hydroxyvitamin D levels in the Netherlands. J Stero-
id Biochem Mol Biol. 2010; 121 (1-2): 456-458.
Marcinowska-Suchowierska E, Walicka M, Tatataj M, Horst-
-Sikorska W, Ignaszak-Szczepaniak M, Sewerynek E. Su-
plementacja witaminy D u ludzi dorostych — wytyczne. Po-
stepy Nauk Medycznych. 2010; 2: 160-166.

Artykut przyjety do redakcji: 30.11.2014
Artykut przyjety do publikacji: 09.07.2015

Zrédto finansowania: Praca nie jest finansowana z zadnego zrodta.
Konflikt interesow: Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Adres do korespondencii:

Marta Majorczyk

ul. Piotra Michatowskiego 12

31-126 Krakow

tel.: 513048656

e-mail: marta.majorczyk@uj.edu.pl

Zakfad Fizjologii Medycznej

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

ROLA WITAMINY D W ROZWOJU | PRZEBIEGU OTYtOSCI

Gl




M PSYCHOSPOLECZNE ASPEKTY FUNKCJONOWANIA DZIECKA
W RODZINIE ALKOHOLOWEJ ORAZ MOZLIWOSCI TERAPII
ODWYKOWEJ OSOB UZALEZNIONYCH

PSYCHOSOCIAL ASPECTS OF CHILD FUNCTIONING IN THE ALCOHOLIC FAMILY AND
POSSIBILITIES OF ALCOHOL TREATMENT FOR ALCOHOL ADDICTS

Grzegorz Konieczny', Renata Rasinska®

' Zaktad Pedagogiki

Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

? Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Problem choroby alkoholowej coraz silniej dotyka wspotczesnej
rodziny, ktéra doswiadcza kryzysu. Jest on wynikiem niezwykle
dynamicznych zmian nie zawsze pozadanych i korzystnie wpty-
wajacych na strukture rodziny. Alkoholizm byt i jest zjawiskiem
niepozadanym, stanowi przejaw i forme niedostosowania spo-
tecznego. Negatywne skutki tego zjawiska przede wszystkim
odczuwajg dzieci, dla ktorych $rodowisko rodzinne stanowié
powinno poczatek egzystencji spotecznej, poprzez ktorg styka
sie z rzeczywisto$cig spoteczng i wchodzi w nig wiasnie przez
wspolnote rodzinng.

Podsumowujac rozwazania dotyczace problemu alkoholowego
w rodzinie, nalezy stwierdzi¢, ze choroba alkoholowa destrukcyj-
nie oddziatuje na rodzing. Odciska ona wyrazne pigtno nie tyl-
ko na uzaleznionej od alkoholu osobie, ale tez jej bliskich oraz
wszystkich obszarach zycia i funkcjonowania rodziny dotknigtej
tym problemem.

StOWA KLUCZOWE: choroba alkoholowa, rodzina, terapia od-
wykowa.

Wprowadzenie

Srodki chemiczne — uzywki — staty sie w ostatnich la-
tach dla wielu ludzi nieomal sposobem na zycie. Za ich
pomocg cztowiek walczy ze stresem, prébuje podnosic¢
poczucie wiasnej wartosci i sprawstwa, czesto siega
po nie, aby poprawi¢ sobie nastréj. Szczegoing role od-
grywa tu alkohol, ktéry poprzez swoje wtasciwosci ,ilu-
zyjne” dostarcza ztudzenia sity, mocy czy kontroli nad
innymi. Pomimo wielu podejmowanych prob nie zna-
leziono dotychczas odpowiedzi na pytanie, dlaczego
jedni ludzie pijg mniej, inni wiecej, dlaczego jedni stajg
sie alkoholikami, a inni nie, chociaz pijg w podobny spo-
sob. Jednak wszyscy badacze zgodni sg co do tego, ze
rozwoj choroby alkoholowej, jako zjawisko niepozada-
ne, stanowi przejaw i forme niedostosowania spotecznego
i zalezne jest od splotu wielu czynnikéw natury bio-psycho-
-spotecznej.
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ABSTRACT

The problem of alcoholism stronger and stronger afflicts the con-
temporary family that experiences the crisis. It is the result of unu-
sually dynamic changes, not always desired and influencing the
family structure in a negative way. Alcoholism has always been an
undesirable phenomenon, expressing the social maladjustment.
Adverse effects of this disease are, first of all, experienced by
children for whom home should be the beginning of social exi-
stence, through which they encounter the social reality and which
they enter by means of the family.

Summarizing reflections on the alcoholic problem in the family,
a destructive influence of alcoholism on the family should be sta-
ted. It leaves a clear imprint on not only the alcohol addict and his/
her relatives, but all walks of life affected by this problem.

KEYWORDS: alcoholism, family, alcohol treatment.

Nalezy zauwazyé, ze problem choroby alkoholowe;
coraz silniej dotyka wspotczesnej rodziny, ktéra do-
Swiadcza kryzysu. Jest on wynikiem niezwykle dyna-
micznych zmian nie zawsze pozadanych i korzystnie
wptywajgcych na strukture rodziny. Sitg napedowa tych
konwersji sg procesy spoteczno-ekonomiczne oraz
kulturowe zachodzgce w wymiarze tak lokalnym, jak
i globalnym (np. zanik wiezi rodzinnych i sagsiedzkich,
powszechny konsumpcjonizm, akceleracja zycia czy
anonimowo$¢). Dotyczg one przede wszystkim struk-
tury rodziny, hierarchii, porzgdku aksjologicznego, roli
i znaczenia poszczegdblnych jej cztonkow, a szczegdl-
nie funkcji, jakie spetni rodzina w obecnym stadium
ewolucji. Niektore jej funkcje ulegajg przeobrazeniu,
inne zostajg ograniczone do minimum, a wrecz zani-
kajg. Jednym z niepokojgcych wymiaréw przemian
w rodzinie jest wzrost filozofii antypedagogicznej, ktéra
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otwiera przestrzen do samostanowienia oraz znaczgce;j
autonomii jej cztonkoéw, jak tez indywidualnosci, ktéra
czesto przeradza sie w egoizm i interes osobisty. Socjo-
logiczne analizy wskazuja, iz powyzsze zmiany prowa-
dzg do ostabienia wzajemnych relacji rodzinnych, wigzi
uczuciowych i emocjonalnych. Taki stan rzeczy, jak wy-
kazujg badania literaturowe, m.in. pogtebia juz istniejg-
cy kryzys rodziny. Wszystko to sprzyja m.in. rozwojowi
choroby alkoholowej, niszczac nie tylko uzaleznionego,
ale tez jego bliskich oraz wszystkie obszary ich zycia
i funkcjonowania.

Alkoholizm byt ijest zjawiskiem niepozgdanym, stano-
wi przejaw i forme niedostosowania spotecznego. Zjawi-
sko to w szczegdblnosci w sposéb niezmiernie destrukcyj-
ny wptywa narodzing, odciskajgc pietno na wszystkich jej
cztonkach oraz kazdej z rudymentarnych funkcji rodziny.
Negatywne skutki tego zjawiska przede wszystkim od-
czuwajg dzieci, dla ktérych srodowisko rodzinne stano-
wi¢ powinno poczatek egzystenciji spotecznej, poprzez
ktdrg styka sie z rzeczywistoScig spoteczng i wchodzi
w nig wtasnie przez wspoélnote rodzinng.

W rodzinie mtody cztowiek ksztattuje swoje potrze-
by, prospoteczne postawy i zachowania oraz wyrabia
pozadane umiejetnoscii nawyki[1]. Ponadto dziecko po-
trzebuje dowodéw uczucia mitosci ze strony odpowie-
dzialnych rodzicéw, przejawbéw doceniania go i uznania.
Bez tego nie ma ono zadnej pewnosci, ze jest dobre,
potrzebne, kochane i chciane. Dziecko musi mie¢ po-
czucie, ze jest akceptowane jako jednostka, ktérej caty
indeks cech jest uznawany, ktéra ma mozno$¢ dziatania
i prawo do osobistych do$wiadczen.

Analiza literatury

Jak wynika z analizy literaturowej, stosunkowo duzy
odsetek dzieci i mtodziezy wychowujgcych sie w rodzi-
nach z problemem alkoholowym nie ma zaspokojonych
podstawowych potrzeb rozwojowych i spotecznych.
Ciezar do$wiadczen dziecka w rodzinie dotknigtej pro-
blemem alkoholowym to eksperiencja wielu trauma-
tyzujgcych przezy¢, totalnego leku i samotnosci oraz
zagubienia i chaosu. Dzieci w takich rodzinach stajg sie
rowniez ofiarami naduzy¢ seksualnych ze strony rodzi-
ca. Nieodpowiedzialni, toksyczni rodzice nie wptywajg
hamujgco na nieprawidtowy rozw6j dzieci, tym samym
przyczyniajg sie do niedostosowania spotecznego swo-
jego potomstwa. Nierzadko rodzice dotknigci tg choro-
ba naktfaniajg swoje dzieci do popetniania przestepstw,
co prowadzi do wykolejenia mtodych ludzi.

Konstatacje te potwierdza psycholog J. Mellibruda
specjalizujgcy sie w problematyce uzaleznien, w tym
szczegolnie alkoholowych. Analizujgc zagrozenia wyni-
kajace z problemu alkoholowego przynajmniej jednego
z cztonkow rodziny, autor podkresla, ze: ,,...Alkohol nisz-

czy zycie uczuciowe rodziny. Cztonkowie rodziny prze-
zywajg ciagty lek i poczucie zagrozenia. Towarzyszy im
takze zto$¢, gniew i wstyd, a takze poczucie krzywdy
i poczucie winy. W rodzinie z problemem alkoholowym
brak jest zrodet oparcia i wzajemnej pomocy. Zycie
rodzinne jest zrodtem najwiekszych problemoéw, takze
w zewnetrznym $rodowisku spotecznym i najwigkszym
obcigzeniem dla poszczeg6lnych jednostek. W rodzinie
alkoholowej obserwuije sie ciggte udawanie, pojawia sie
wiele ktamstw i manipulacji, co prowadzi do zubozenia
kontaktéw i braku wzajemnego zrozumienia cztonkow
rodziny. Rodzina z problemem alkoholowym zamyka
sie w swojej tragedii i cierpieniu, odizolowuje sie od
zewnetrznego Swiata i innych ludzi. Wynika to z uczu-
cia wstydu, poczucia winy i spotecznych stereotypdéw
dotyczgcych postaw wobec alkoholika i jego rodziny.
W rodzinach alkoholowych czesto wystepuja trudnosci
finansowe o réznym wymiarze” [2].

Zkolei C. Czapdéw i S. Matuszewski w pracy ,Niebez-
pieczne ulice: u zrodet chuliganstwa” przedstawili liczne
wypowiedzi dzieci w tej kwestii [3]. Z opinii tych wynika
smutna prawda o sytuacji rodzinnej mtodych ludzi.
W ich ogniskach domowych brakuje klimatu spokoju
i bezpieczenstwa przewaznie z powodu alkoholizmu.

Chociaz uzaleznienie od alkoholu nie jest zjawi-
skiem nowym, poniewaz znane jest ludziom od zara-
nia dziejow, uznanie go za chorobe nastgpito dopiero
w XX wieku i wcigz fakt ten w niektorych kregach spo-
tecznych budzi wiele kontrowersji. Jednak, zdaniem
B. Woronowicza, za stanowiskiem takim przemawiajg
trzy podstawowe kryteria: alkoholizm narusza stan row-
nowagi pomiedzy zdrowiem i patologig, charakteryzuje
sie swoistg etiologig, a wéréd przyczyn zmian obecny
jest czynnik fizyczny [4].

Naduzywanie alkoholu znane byto od najdawniej-
szych czaséw. Picie wina w Egipcie miato charakter
ceremonialny i rytualny. Pili je kaptani i osoby z kast
wyzszych. Do nich tez nalezaty winnice. Podstawowym
napojem plebsu byto piwo. Wéréd Zydéw z czaséw bi-
blijnych spozywanie alkoholu byto rozpowszechnione
szczeg6lnie w okresie niewoli egipskiej. Stary Testa-
ment zawiera opisy naduzywania wina (Noe, Samson,
Holofernest) [5]. Alkoholizm jako choroba zostat opi-
sany w Polsce w 1882 roku przez A. Rothego. Zwrécit
on uwage, ze jest to choroba umystowa (chorobowe
zwichniecie woli, zaburzenie bio-psycho-spoteczne),
a nie przestepstwo obyczajowe, i ze bezcelowe jest sto-
sowanie represji wobec alkoholikéw — powinno sie ich
leczy¢ w szpitalach psychiatrycznych [6].

Psycholog i terapeuta A. Margasinski w pracy za-
tytutowanej ,Rodzina alkoholowa 2z uzaleznionym
w leczeniu” [7] podkresla wystepujaca wcigz, zarbwno
w literaturze krajowej, jak i zagranicznej, niejednorod-
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nos¢ terminologii dotyczacej zaburzen towarzyszacych
alkoholizmowi, takich jak wspotuzaleznienie i DDA.
Ma to zapewne zwigzek z faktem, iz w obowigzuja-
cych klasyfikacjach chorob ICD-10 oraz DSM-IV zadne
z tych zaburzen nie wystepuje jako jednostka choro-
bowa. Prébujgc zrozumie¢ problem wspétuzaleznienia,
mozna powotac sie na definicje Z. Sobolewskiej, ktdra
uwaza, ze jest to ,(...) utrwalona forma uczestnictwa
w dtugotrwatej niszczacej sytuacji zyciowej, zwigzanej
z patologicznymi zachowaniami partnera, ograniczajgca
w istotny sposéb wybor postepowania, prowadzgca do
pogorszenia wfasnego stanu i utrudniajgca zmiang na
lepsze” [8]. Jednak, jak twierdzi A. Margasinski, wiek-
sz0$¢ badaczy zajmujgcych sie problemem wspétuza-
leznienia podkresla nieprecyzyjnos¢ i wieloznacznosé
tego pojecia. Jedni postrzegajg je jako zaburzenie
osobowosci, inni — zwolennicy modelu adaptacyjnego
— jako reakcje na stres, a jeszcze inni jako chorobe [7].
Autor jest przeciwny zawezaniu rozumienia tego pojecia
do opisu trudnos$ci adaptacyjnych przezywanych przez
jednostke w sytuacjach podwyzszonego stresu, a wiec
do pozostania na poziomie diagnozy problemowo-kli-
nicznej. Uwaza, ze wspo6tuzaleznienie powinno by¢
potraktowane jako jednostka chorobowa, a co za tym
idzie — umieszczone w obowigzujgcych klasyfikacjach
choroéb. Efektem wzrastania w rodzinie alkoholowe;j jest
rowniez rozpoznany dopiero okoto 30 lat temu syndrom
~dorostych dzieci alkoholikéw” (DDA). Pierwszym mo-
nograficznym opisem tego syndromu byta praca Janet
Woititz ,Doroste dzieci alkoholikow” wydana w 1983 roku
[9] (wydanie polskie 1992). Ksigzka okazata sie bestsel-
lerem, ktory poruszyt fale podobnych publikacji i na lata
wyznaczyt w tym obszarze profil ruchu samopomoco-
wego. Opisanie syndromu DDA spotkato sig z olbrzymim
oddzwiekiem zaréwno wsréd samych zainteresowa-
nych, jak tez w ruchu samopomocowym Anonimowych
Alkoholikow i wsrod terapeutdw niosacych pomoc 0so-
bom zagubionym i potrzebujgcym. W Swietle liczb sza-
cujgcych dzieci wychowujgce sie w rodzinach alkoholo-
wych trudno dziwi¢ sie szerokiej popularnosci syndromu
DDA, ktéry — podobnie jak wspétuzaleznienie — zdomi-
nowat zycie wielu ludzi. Rozwazania autora przedsta-
wione w rozdziatach po$wieconych wspétuzaleznieniu
i DDA konfrontujg rozpowszechnione i czesto stosowa-
ne do celéw edukacyjnych charakterystyki tych zjawisk
z wynikami badan empirycznych. Podkreslona zostata
zasadno$¢ traktowania wspotuzaleznienia jako specy-
ficznej adaptacji do patologicznych relacji w rodzinach
oraz rozpoznawania réznic indywidualnych wéréd osob
wspotuzaleznionych.

W opinii B. Woronowicza alkoholizm narusza stan
rownowagi pomigdzy zdrowiem i patologig, charakte-
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ryzuje sie swoistg etiologig, a wsrdéd przyczyn zmian
obecny jest czynnik fizyczny [4].

Wedtug Plauta alkoholizm to ,stan, w ktérym jed-
nostka traci kontrole nad wchtonietg przez siebie dawkag
alkoholu, jest wyraznie niezdolna do powstrzymania sie
od picia i zatrzymania sie w piciu, zanim ulegnie zatru-
ciu” [10].

C. Cekiera ujmuje alkoholizm w trzech aspektach:

e socjologicznym - alkoholizm jest zjawiskiem
spotecznym, stanowi przejaw i faze niedostoso-
wania spotecznego, jest to zjawisko spotecznie
niepozgdane;

* medycznym — uzaleznienie alkoholowe jest od-
rebng jednostkg nozologiczng, objawem i zespo-
tem chorobowym, patologicznym, wymagajacym
leczenia;

e psychologicznym —alkoholizm jest zaburzeniem
w rozwoju osobistym jednostki, charakteryzuje
sie¢ uszkodzeniem sprawnoéci psychofizycz-
nych, zmiang dotychczasowych postaw, hierar-
chii wartosci, wystepujg tendencje do agresji,
autoagresiji i przestepczosci [5].

Zdaniem W. Sztandera rodzina z problemem alko-
holowym to ,rodzina, w ktorej kto$ pije w sposéb nad-
mierny, destrukcyjny lub niekontrolowany” [11].

W literaturze przedmiotu znalezé mozemy gtow-
nie opracowania z zakresu etiologii, faz i terapii alko-
holizmu, a badania w wigkszosci skoncentrowane sg
bezposrednio na chorym, dotyczg jednostki. Pomimo
duzego zapotrzebowania spofecznego brak jest, tak
w Polsce, jak i na Swiecie, szerszych empirycznych
opracowan w tym zakresie, obejmujgcych cate systemy
rodzinne, dominujg obserwacje wywodzace sie z psy-
choterapii [7].

Wspomniane prace C. Czapbéwa i S. Manturzewskie-
go ,Niebezpieczne ulice: u zrodet chuliganstwa” (1960)
[3], J. Woititza ,Doroste dzieci alkoholikow” (1992) [9],
W. Sztandera (1995) [11], J. Mellibrudy ,,Psychologiczna
analiza funkcjonowania alkoholikéw i cztonkéw ich ro-
dzin” (1999) [2], opracowania B.E. Robinsona, J.L. Rho-
dena (2008) [12], B. Woronowicza (2009) [4], L. Cierpiat-
kowskiej i M. Ziarki (2010) [13] czy tez opracowania A.
Margasinskiego zatytutowane ,Analiza psychologiczna
systemdw rodzinnych z chorobg alkoholowg” (1996)
[14], ,Rodzina w Modelu Kotowym i FACES IV Davida H.
Olsona” (2006) [15], ,Wspo6tuzaleznienie po 30 latach”
(2009) [16], ,Koncept DDA — efekt Barnuma” (2009) [17]
czy tez ,Rodzina alkoholowa z uzaleznionym w lecze-
niu” [7] sg nielicznymi przyktadami podejmujacymi te
istotng kwestie dla funkcjonowania rodziny.

A. Margasinski w pracy ,Rodzina alkoholowa z uza-
leznionym w leczeniu” [7] podjat prébe zbadania roli
i znaczenia choroby alkoholowej ojca dla funkcjonowa-



nia rodziny, czyli otoczenia spotecznego najblizszego
i najwazniejszego dla osoby uzaleznionej. Analizy za-
warte w ww. pozycji odnoszg sie takze do wptywu cho-
roby alkoholowej na otoczenie spoteczne oraz wptywu
podejmowanych terapii przez uzaleznionych ojcéw na
system rodzinny. Autor takze przybliza czytelnikowi isto-
te choroby alkoholowej oraz wspétuzaleznienia, omawia
szeroko modele rél rodzinnych oraz przedstawia model
rodziny alkoholowej w ujeciu P. Steinglassa i zatozenia
teorii systeméw. W czesci empirycznej omawia wnikli-
wie wyniki przeprowadzonych przez siebie badan, ktére
w polskim piSmiennictwie sg pierwszg probg analizy
funkcjonowania rodzin alkoholowych w odniesieniu do
wspotczesnych koncepcji systemowych.

Rodziny majgce wsrdd swoich cztonkéw osobe uza-
lezniong okreslane sg pojeciem ,system alkoholowy”.
Uzaleznienie alkoholowe jednego z cztonkéw rodziny
rzutuje na nig catg i przez to rodzina staje sig rodzing
z problemem alkoholowym. Termin ten sugeruije, ze ro-
dzina ,ma problem”, lecz nie oznacza, ze kazdy z jej
cztonkéw pije. Gdy w rodzinie pojawia sie alkoholizm,
jedng z najwazniejszych decyzji, jakie musi ona podja¢,
jest wybor pomiedzy sprzeciwem wobec tego zacho-
wania a dostosowaniem sie do niego. Podjecie takiej
decyzji najczesciej nie nastepuje Swiadomie, lecz jesli
rodzina wybierze droge dostosowania sig, jest wysokie
prawdopodobienstwo, ze alkoholizm stanie sie w korcu
centralng zasadg organizaciji zycia rodzinnego. Oznacza
to, ze alkohol zostanie wtgczony do tworzacej sie tozsa-
mosci rodzinnej. Zdrowa rodzina staje sie rodzing dys-
funkcjonalna, w ktérej nie jest mozliwy staty i indywidual-
ny rozwoj jej cztonkow, ktéra zamknieta jest na kontakty
z otoczeniem, a relacje pomiedzy cztonkami nie opie-
rajg sie na zasadach wzajemnej szczerosci. Dzieci wy-
chowujgce sie w takich rodzinach uczg sie ukrywania
swoich problemoéw i emocji, nie potrafig bawi¢ sie tak
jak ich rowiesnicy.

Szacunkowe dane statystyczne opublikowane w ra-
porcie Ministerstwa Zdrowia ukazujg niepokojaca ska-
le zjawiska. Przyjmujac, ze w Europie 2-3% dorostych
uzaleznia sie od alkoholu (w tym ok. 5% mezczyzn
i 1% kobiet), liczbe 0séb uzaleznionych w Polsce mozna
oszacowacé na ok. 700-900 tys. [18].

Problem alkoholowy jest takze uwazany za pod-
stawowy implikator rozpadu pozycia matzenskiego.
Z danych GUS (Tabela 1) wynika, ze w 2012 roku jedng
z gtébwnych przyczyn rozwoddw byto naduzywanie al-
koholu przez wspo6tmatzonka (20,1% wskazan)

Tabela 1. Przyczyny rozpadu pozycia matzeriskiego
Table 1. Reasons for marital breakdown

Przyczyny rozktadu Lata/Years
pozycia matzenskiego/
Reasons formarital 2001 2005 2010 2011 2012
breakdown

Liczby absolutne/Absolute numbers

Ogotem/Total 45308 97578 61300 64594 64432
Niedochowanie wiemo- 4 sy 15557 15546 15727 15653
§ci/Being unfaithful
Naduzywanie alkoholu/ 405 17441 12151 13044 12972
Alcohol abuse
NiezgodnoS¢ charakte- 1) ooy 51 g3g 01307 20732 22769
row/Personality clash
Pozostate przyczyny/ g 700 19970 12076 13091 13038
Other reasons

Odsetki ogbtu przyczyn/Percentage of reasons in total

Ogotem/Total 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0
Niedochowanie wierno-
scilBeingunfaithiul 208 227 B4 243 A3
Naduzywanie alkoholu/ 241 258 19,8 202 201
Alcohol abuse
Niezgodnosc charakte- g4y 553 348 352 353
row/Personality clash
Pozostateprzyozyny/ 195 495 200 203 203
Other reasons

Zrédto: Roczniki demograficzne z lat 2002-2013. Warszawa: Gtowny
Urzad Statystyczny; 2014 [19]

Source: Demographic year-books from the years 2002-2013. Warsaw:
Central Statistical Office; 2014 [19]

Przez wiele lat poszukiwano skutecznych sposobéw
leczenia os6b uzaleznionych od alkoholu. Lecznictwo
odwykowe w Polsce do lat 80. XX wieku opierato sie na
modelu dziatan odstraszajgco-prewencyjnych. Wiedza
na temat uzaleznien byta znikoma, podobnie jak liczba
oséb profesjonalnie przygotowanych do niesienia po-
mocy w tej dziedzinie. Znaczna zmiana nastgpita wraz
z zaadaptowaniem do warunkéw polskich amerykan-
skiego modeluterapiiopartego napodej$ciu poznawczo-
-behawioralnym pod nazwg Model Minnesota. Model
ten stat sie podstawg opracowanego przez J. Mellibru-
de i jego zespdt strukturalno-strategicznego progra-
mu psychoterapeutycznego dla os6b uzaleznionych
i cztonkéw ich rodzin. Obecnie program ten jest wcigz
modyfikowany i funkcjonuje pod nazwg ,integracyjna
psychoterapia uzaleznien”, a stosuje go wiele placowek
zajmujgcych sie leczeniem odwykowym w naszym kra-
ju[13].
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Tabela 2. Dane PARPA i NFZ w zakresie liczby placowek leczenia uza-
leznienia od alkoholu w latach 2012-2013

Table 2. PARPA and NFZ data concerning the number of alcoholism
treatment institutions in the years 2012-2013

Dane PARPA/

PARPA data Dane NFZ/NFZ data

Typ placowki/Type of the
institution

2012 2013 2012 2013

Ambulatoryjne zaktady
lecznictwa odwykowego/ 513 524 543 552
Outpatient rehab institutions

Dzienne oddziaty terapii
uzaleznienia od alkoholu/
Daily alcoholism treatment
wards

106 112 103 106

Catodobowe oddziaty
terapii uzaleznienia od
alkoholu i oddziaty leczenia
uzaleznien/All day alcoho-
lism treatment wards and
rehab wards

90 88 86 90

Oddziaty leczenia alkoholo-
wych zespotéw abstynen-
cyjnych (detoksykacyjne)/

Detoxification wards

61 60 71 69

Zrédto: Dane z listy adresowej placéwek leczenia uzaleznienia od al-
koholu, prowadzonej przez PARPA we wspdtpracy z Wojewodzkimi
Osrodkami Terapii Uzaleznienia i Wsp6tuzaleznienia, dane NFZ [20]

Source: Data from the list of alcoholism treatment institutions by PAR-
PA in cooperation with Provincial Rehab Centres, NFZ data [20]

Badajgc wptyw terapii odwykowej nie tylko na sa-
mego uzaleznionego, ale réwniez jego najblizszych,
autor podkres$la znaczenie orientacji systemowej, ktéra
pozwala postrzegac¢ rodzine nie jako luzny zbiér jedno-
stek, ale jako catosciowy system charakteryzujacy sie
specyficznymi relacjami, granicami, podsystemami,
okreslong dynamikg. Na bazie teorii systemowej wspot-
uzaleznienie rozpatrywane jest przez pryzmat analizy
rol psychologicznych i ich zwigzku z mechanizmami
homeostatycznymi. W systemowy nurt my$lenia o ro-
dzinie wkomponowuijg sie¢ modele r6l rodzinnych. Autor
przedstawia ich charakterystyke wedtug Sharon We-
gsheider-Cruse, Claudii Black oraz koncepcje Ursuli
Lambrou, bedaca probg badawczej weryfikacji tych
rol. Orientacja systemowa proponuje szerszy sposob
ujmowania jednostki, pytajac nie tylko o to, w jaki spo-
sOb inni wptywajg na osobe, ale tez jak jej zachowania
wptywajg na innych w danej rodzinie, grupie rowiesni-
czej, Srodowisku pracy itd.

Dotychczas powstato wiele prac empirycznych do-
tyczacych skutecznosci leczenia odwykowego, lecz
badan opisujgcych potencjalne zmiany jest stosunko-
wo niewiele. A. Margasinki stara sie wypetic te luke
i podejmuje prébe pomiaru zmian, jakie zachodzg w ro-
dzinach alkoholowych (zwanych za Steinglassem sys-
temami alkoholowymi) na skutek rozpoczecia leczenia
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przez uzaleznionego ojca. W tym kontekscie bada po-
ziomy réznych zmiennych (tj. spéjnosci, elastycznosci
czy komunikacji w rodzinie) oraz poszukuje odpowiedzi
na pytanie o kierunek opieki postterapeutycznej. Jego
praca zarbwno w czesci teoretycznej, jak i metodolo-
gicznej jest pierwszg polskg adaptacjg najnowszej
wersji z 2004 roku Modelu Kotowego Systemoéw Mat-
zenskich i Rodzinnych opracowanej przez D.H. Olsona
i wspotpracownikdéw. Stanowi rowniez pierwszg prébe
zastosowania wspoétczesnych koncepcji systemowych
do analizy funkcjonowania rodzin z problemem alkoho-
lowym. Autor dokonat rowniez adaptacji kwestionariu-
sza FACES IV stuzgcego do operacjonalizacji Modelu
Kotowego, a polska wersja tego narzedzia pod nazwg
SOR (Skale Oceny Rodziny) ma zastosowanie w wielu
badaniach dotyczacych systemoéw rodzinnych nie tylko
w odniesieniu do rodzin z problemem alkoholowym.

Uzyskane przez autora wyniki badan $wiadczg
o tym, ze nastepujg duze zmiany w funkcjonowaniu ro-
dzin alkoholowych po rozpoczeciu leczenia przez uza-
leznionego ojca. Pomimo ze tylko on byt objety psycho-
terapig, zmiany obejmujg caty system rodzinny, dotyczg
wszystkich jego cztonkéw. A. Margasinski udowadnia,
ze konsekwencje podjetego leczenia przez uzalezniong
osobe przenosza sie na caty system rodzinny, a wnioski
wysuniete z badan wskazujg na koniecznos¢ zaréwno
profesjonalnej diagnozy, jak i wiekszej uwagi, ktérg na-
lezy pos$wieci¢ bliskim alkoholika. Autor pokazuje poza
tym wyrazne réznice w relacjach spotecznych na po-
ziomie rodziny przede wszystkim na linii mgz—zona, ale
rowniez rodzic—dziecko.

Podsumowanie

Podsumowujgc rozwazania dotyczace problemu al-
koholowego w rodzinie, nalezy stwierdzi¢, ze choroba
alkoholowa destrukcyjnie oddziatuje na rodzine. Odci-
ska ona wyrazne pigtno nie tylko na uzaleznionej od
alkoholu osobie, ale tez jej bliskich oraz wszystkich ob-
szarach zycia i funkcjonowania rodziny dotknietej tym
problemem.

Rodzina pomimo zachodzgcych gteboko w jej struk-
turze zmian pozostaje w dalszym ciggu znaczacg sitg
oddziatywania na proces wychowania dziecka. Dziecko
jest tg osoba, ktéra najdotkliwiej odczuwa skutki obec-
nej w jego rodzinie choroby alkoholowej. Doswiadcze-
nia wyniesione z dziecinstwa w takich rodzinach sg na
tyle traumatyzujgcym przezyciem dla mtodego cztowie-
ka, ze bezskuteczne okazujg sie wysitki psychologéw
czy psychiatrow usitujgcych dopomoéc swoim pacjen-
tom. Jak konstatuje M. topatkowa [21]: ,...potrzeby
dziecinstwa nie da sie zaspokoi¢ w dorostosci...”. Po-
niewaz, jak stwierdza dalej autorka pracy ,Pedagogika
serca”: ,...Kazdy etap w zyciu cztowieka ma swéj czas,



ktory posiada tylko jemu nalezne wtasciwosci. Jezeli
w tym czasie nie zostanie spetniony podstawowy waru-
nek niezbedny dla rozwoju i zdrowia psychicznego, po-
wstanie brak, niemozliwy do usuniecia w pézniejszych
latach”.
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B WPEYW CECH DZIEDZICZNYCH NA ZDOLNOSCI INTELEKTUALNE

CZtOWIEKA

THE INFLUENCE OF HEREDITARY TRAITS ON HUMAN INTELLECTUAL CAPACITY

Grzegorz Konieczny', Renata Rasinska®
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STRESZCZENIE

Zagadnienie struktury zdolno$ci intelektualnych stanowi przed-
miot zainteresowan wielu teoretykow i praktykow. Problematyka
zwigzana z intelektem znana jest od najdawniejszych czasow.
Juz w starozytnosci doceniano znaczenie rozumu w osigganiu
sukcesu jednostki w réznych wymiarach ludzkiej dziatalnosci,
takich jak np. zdobycie wyksztatcenia, osiggnigcie i utrzymanie
znaczacej roli spoteczno-zawodowej, a co za tym idzie — wyso-
kiej pozycji oraz statusu spotecznego. Zdolnosci intelektualne
stanowig takze baze w konstytuowaniu okreslonych zasad ak-
sjologicznych, ktore powinny by¢ rudymentarnym zrodfem poste-
powania jednostki, nacechowanego pierwiastkiem humanizmu
i humanitaryzmu.

Wspobtczesna psychologia stale prowadzi badania nad czynnika-
mi wptywajacymi na nasze zachowanie i zdolnoci intelektualne.
Z analizy literaturowej wynika, ze zaréwno czynniki genetyczne,
jak i srodowiskowe wywierajg ogromny wplyw na analizowane
zdolnosci. Scalenie nalezytych sktadnikéw obu $rodowisk moze
spowodowac efekt synergii, fj. umozliwi¢ petne uzewnetrznienie
potencjatu intelektualnego tkwigcego w cztowieku.

SEOWA KLUCZOWE: inteligencja, Wielka Pigtka, czynniki gene-
tyczne, czynniki $rodowiskowe.

Inteligencja jest tg przyprawa,
ktora z najpospolitszych rzeczy robi cuda.
Maria Dgbrowska

Wstep

Zagadnienie struktury zdolnosci intelektualnych stano-
wi przedmiot zainteresowan wielu teoretykéw i prakty-
kéw. Problematyka zwigzana z intelektem znana jest
od najdawniejszych czaséw. Juz w starozytnoéci doce-
niano znaczenie rozumu w osigganiu sukcesu jednostki
w réznych wymiarach ludzkiej dziatalnosci, takich jak
np. zdobycie wyksztatcenia, osiggniecie i utrzymanie
znaczacej roli spoteczno-zawodowej, a co za tym idzie
— wysokiej pozycji oraz statusu spotecznego. Zdolnosci
intelektualne stanowig takze baze w konstytuowaniu
okreslonych zasad aksjologicznych, ktére powinny byé
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ABSTRACT

The problem of the intellectual abilities structure is the subject of
interest to many theoreticians and practitioners. Issues connec-
ted with the intellect have been known since ancient times. Then,
the importance of the intellect was appreciated in achieving suc-
cess by the individual in various types of human activity, such as
gaining education, achieving and maintaining a significant socio-
professional role, and hence a high position and a social status.
Intellectual abilities are basic when it comes to the formation of
certain axiological principles which should be a rudimentary sour-
ce of human behaviour, full of humanism and humanitarianism.
Contemporary psychology has continually conducted research
on factors affecting our behaviour and intellectual abilities. Litera-
ture analysis shows that both genetic and environmental factors
have a huge impact on the analysed capabilities. Combining ap-
propriate components of both environments can result in a syner-
gy, i.e. enable the full manifestation of the intellectual potential in
aman.

KEYWORDS: intelligence, Great Five, genetic factors, environ-
mental factors.

rudymentarnym zrédtem postepowania jednostki, nace-
chowanego pierwiastkiem humanizmu i humanitaryzmu.

Z literatury przedmiotu wynika, ze stworzenie poje-
cia inteligenciji (tac. intelligentia) przypisuje sie jednemu
z najwybitniejszych méwcédw starozytnego Rzymu
oraz popularyzatorowi filozofii Cyceronowi. Wedtug
starozytnych filozoféw inteligencja to zdolnosci intelek-
tualne cztowieka, w odr6znieniu od jego woli i emocji.
W czasach nowozytnych badania nad dziedzicznoscig
inteligencji opublikowat w 1869 roku angielski uczo-
ny F. Galton w pracy pod tytutem ,Hereditary genius”
(,Odziedziczony geniusz”). W czasach nam wspbétcze-
snych termin ,inteligencja” zostat wprowadzony dopiero
w XIX wieku przez H. Spencera i F. Galtona. Obaj uczeni
byli przekonani, ze istnieje zdolno$¢ ogdlna, nazywana
inteligencjg, jako co$ przeciwnego do zdolnosci spe-
cjalnych. Ich poglady zostaty przyjete i spopularyzowa-
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ne przez wielu innych wspétczesnych im psychologéw
i neurologoéw [1].

Z kolei XIX-wieczny brytyjski autor teorii czynniko-
wej inteligencji Ch. Spearman na podstawie analizy
korelacji wynikbw wykonywania r6znorodnych zadan
wyodrebnit czynnik ogéiny g (general factor) — obiek-
tywizujgcy sie we wszystkich zachowaniach cztowieka;
podstawe jego stanowi proces rozumowania i wniosko-
wania — jako wartos¢ statystyczna najsilniej korelujgca
z wykonaniem zadan intelektualnych — czyli wtasciwg
inteligencjg — oraz czynnik odpowiedzialny za specy-
ficzne zdolnosci cztowieka (s) [1].

Wprowadzajgc czytelnika w arkana niniejszej pro-
blematyki, autorzy dokonajg ustalen terminologicznych
zwigzanych z tg problematyka, postugujac sie typo-
wym zakresem pojeciowym wystepujgcym w literaturze
przedmiotu.

Inteligencja — podstawowe pojecia

Intelligo (tac.) — ,rozumie¢”, ,rozrézniaé”, ,pojmowac”,
.byC znawcg’, ,sadzi¢”, ,myslec¢’, ,wyobrazaé sobie".
Intellegens (tac.) — ,ten, ktéry zna sie na rzeczy”, ,,znaw-
ca’, ,rozumny cztowiek” [2].

Jak zauwaza D. Czelakowska — pedagog twor-
czosci — poglady na temat istoty inteligencji i struk-
tury zdolnosci byty przedmiotem wielu dociekan
i licznych publikacji psychologicznych od czaséw F. Gal-
tona, pozniejszych dokonan Ch. Spearmana, A. Bineta,
R.B. Cattella, J.P. Guilforda, az po wspétczesne kon-
cepcje J. Piageta, R. Sternberga i H. Gardnera [1].

Jedna z bardziej popularnych definicji opartg na teorii
A. Bineta przedstawit w latach 30. XX wieku uczony nie-
miecki W. Stern (1921, za: J. Strelau [3]). Uwazat on, ze
inteligencja to ogolna, wrodzona zdolnos¢ przystosowa-
nia sie do nowych zadan i nowych warunkéw zycia [1].

Inny znakomity amerykanski psycholog D. Goleman
stwierdza, ze istniejg dwa typy inteligencji: intelektualna,
mierzona ilorazem inteligencji, oraz emocjonalna, ktéra
wedtug autora odnosi sie do zdolno$ci rozpoznawania
przez nas naszych wiasnych uczué i uczu¢ innych oséb,
do zdolno$ci motywowania sie i kierowania emocjami
zarbwno naszymi wtasnymi, jak i osob, z ktérymi tgczg
nas jakie$ wiezi [4].

Z kolei S.I. Greenspan w jednej ze swych prac
konstatuje, ze inteligencja cztowieka rozwija sie za
przyczyng proceséw tworzenia i opracowywania emo-
cjonalnych doswiadczen. Jego zdaniem: ,Inteligencja
w najbardziej ogblnym sensie opiera sie na naszej zdol-
no$ci do wigzania uczucia czy zamiaru z nasza rosngca
zdolnoscig do sekwencjonowania zachowania i symboli
zarbwno werbalnych, jak i przestrzennych. [...] Obser-
wujemy jej postep poprzez globalne wzorce i reakcje
w interakcyjnych wymianach zawierajgcych afektywne

sygnaty. Kiedy nasze uczucia wigzg sie z bardziej zto-
zonymi zdolno$ciami, aby w sytuacjach rozwigzywania
probleméw sekwencjonowaé symbole, obserwujemy
inteligencje w jej wyzszych formach” [5].

Pionier badan nad inteligencja, L. Terman, okre$lit jg
jako ,zdolnos¢ do myslenia abstrakcyjnego”. Z kolei D.
Weshler uwaza, ze sg to ,zdolnosci rozumienia Swiata
i zasoby pozwalajgce stawi¢ czota jego wyzwaniom”.
W 1982 roku R. Sternber razem z W. Salterem zdefinio-
wali inteligencje jako ,zdolno$¢ jednostki do zachowa-
nia adaptacyjnego, skierowanego na cel” [6].

Jedng z sensowniejszych definicji inteligencji
stanowi obecnie propozycja socjolog L. Gottfredson;
pod tg propozycjg podpisato sie niemato badaczy: ,In-
teligencja to bardzo og6lna zdolno$¢ umystowa, ktéra
obejmuje m.in. umiejetno$¢ rozumowania, planowania,
rozwigzywania problemoéw, myslenia abstrakcyjnego,
rozumienia ztozonych kwestii, szybkiego uczenia sie
oraz uczenia sie na podstawie osobistego doswiadcze-
nia” (Gottfredson, 1997, za: Necka, 2003) [7].

Analiza literaturowa wskazuje na fakt, ze nie istnieje
zgoda co do jednakowej naukowej definicji inteligencji.
Struktura ta jest pojeciem wieloznacznym i ztozonym.
Dlatego tez trudno jest podac¢ jedna, uniwersalng defini-
cje tego pojecia. Mimo tylu préb stworzenia poprawne-
go okreslenia inteligencji zadne nie jest na tyle rozlegte,
by moc objg¢ catg jej ztozonos¢ i rozmaitose.

Prekursorem naukowych badan nad inteligencjg
byt F. Galton (1883), bliski krewny K. Darwina. Jak
mozna si¢ domysli¢, podlegat silnym wptywom ewolu-
cjonizmu, od ktérego zapozyczyt pojecia indywidualnej
zmiennos$ci cech i przystosowania do wymagan $ro-
dowiska. Byt przekonany, ze ,geniusz” jest nabywany
w drodze dziedziczenia, i probowat ten poglagd udowod-
ni¢ w szeroko zakrojonych badaniach statystycznych
(Galton, 1892). Badajac zjawisko dziedzicznosci uzdol-
nien, F. Galton zauwazyt przy tym i opisat zjawisko tzw.
regresji do sredniej. Polega ono na tym, ze potom-
stwo osobnikéw wysoce uzdolnionych jest przecigtnie
mniej uzdolnione od swoich rodzicéw. Cecha jak gdyby
»cofa sie” w wyniku dziedziczenia, co uznano za prze-
jaw degeneracji geniuszu w wyniku przekazywania go
z pokolenia na pokolenie. F. Galton nie zauwazyt jed-
nak zjawiska odwrotnego, czyli wzrostu przecietnego
poziomu uzdolnien potomstwa os6b mniej zdolnych
w stosunku do pokolenia rodzicielskiego.

W celu okreslenia ilorazu inteligencji (ang. intelli-
gence quotient — 1Q) — formute obliczen zaproponowat
W. Stern — stosowane sg liczne testy. Wykorzystuje sie
np. Stanfordzkg Skale Bineta, Skale Inteligencji We-
chslera, Grupowe Testy Inteligencji, Psychometryczne
Teorie Inteligencji oraz Guilforda Strukture Intelektu.
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Samo pojecie inteligencji istniejace w literaturze
przedmiotu od poczatku XIX wieku zostato zdetermino-
wane faktem istnienia r6znic indywidualnych w zakresie
poziomu wykonywania czynno$ci poznawczych doty-
czgcych gtéwnie poprawnej realizacji zadan szczego6l-
nie wysoko cenionych w naszej kulturze.

W psychologii oraz innych dziedzinach nauki od
lat toczy sie takze dyskusja na temat czynnikow
(np. genéw czy srodowiska spotecznego) wptywa-
jacych na naszg osobowos¢ i sposéb zachowania.
Z analizy literaturowej wynika, ze nasze zachowanie
z jednej strony determinowane jest réznorodnymi sytu-
acjami czy tez bodzcami, z drugiej jest ono takze re-
zultatem specyficznych, wrodzonych czy tez nabytych
wiasciwosci jednostki.

Powstate obecnie teorie ksztattujgce sie przede
wszystkim pod wptywem dwoch podejsé badawczych:
leksykalnego i psychometrycznego, odnoszgce sie do
problematyki zwigzanej z inteligencjg, strukturg zdol-
nosci cztowieka i jej determinantami, umozliwiajg wy-
prowadzenie ogoélnych twierdzen i praw, ktore stanowig
baze do eksplikacji réznorodnych zachowan sytuacyj-
nych jednostki.

Istnieje jednak nadal caty szereg spornych zagad-
nien, ktére w przer6zny sposob ttumacza proweniencje
oraz istote wtasciwosci biologicznych oraz uzdolnienia,
umiejetnosci czy tez predyspozycje cztowieka. Dlatego
tez stale uwidacznia sie potrzeba interdyscyplinarnego
dyskursu, holistycznego spojrzenia oraz podejmowania
systematycznych analiz ewaluacyjnych.

Czynniki wptywajace na osobowos¢

Jedng z najbardziej znanych wspétczesnych koncep-
cji, ktéra definiuje osobowos$¢ w kategoriach cech, jest
tzw. Wielka Piatka, tzn. piecioczynnikowy model oso-
bowosci (PMO) stworzony przez PT. Coste Jr i R.R.
McCrae (1992). Koncepcja ta w ostatnich trzech dzie-
siecioleciach znalazta uznanie wérdd badaczy analizo-
wanej problematyki.

Jak zauwaza I. Pilch, jej trafnoS¢ zostata potwierdzo-
na zarbwno w badaniach leksykalnych (w wielu jezykach)
(Goldberg 1992), jak i psychometrycznych (McCrae, Co-
sta 2008). Na gruncie tego podejscia podejmowane sg
proby stworzenia ogolnej teorii zachowania [8].

Rudymentarnymi sktadnikami w tym modelu jest pieé
cech (wymiardw): neurotycznos$¢, otwartos¢ na doswiad-
czenie, ugodowos¢, ekstrawersja oraz sumiennos¢ [9].

Coraz czeSciej ostatnio model Wielkiej Piagtki zo-
staje zastgpiony szescioczynnikowym modelem oso-
bowosci (HEXACO) (Ashton, Lee 2007). Model ten
daje wieksze mozliwosci analizy dzieki uwzglednie-
niu szostego czynnika uczciwo$c-skromnosé (hone-
sty-humidity) i byt juz uzywany w badaniach postaw
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i zachowan spotecznych (Zetter, Hilbig, Haubrich 2011;
Chirumbolo, Leone 2010) [8].

’ Osobowos¢/Personality ‘

Neurotycznosé/Neuroticism:
o Igk/fear

e agresywna
wrogosc/aggressive
hostility
depresja/depression
impulsywnos¢/
impulsiveness

o nadwrazliwosé/sensitive-
ness
niesmiatos¢/shyness

Ekstrawersja/Extraversion
o towarzyskosé/sociability
o serdeczno$c¢/kindhearted-

ness
asertywnosc/assertiveness
aktywnosé/activeness
poszukiwanie doznan/
searching for sensations
emocjonalnos¢
pozytywna/positive
emotionality

Otwartos¢ na
doswiadczenia/Openness to
experiences

* wyobraznia/imagination
estetyka/aesthetics
uczucia/feelings
dziatania/actions
idee/ideas
wartosci/values

e o 0o o o

Ug
.

odowos¢/Amicability
zaufanie/trust

o prostolinijnos¢/straightfor-

wardness

o altruism/altruism

e ustepliwosé¢/compliance
e skromnos¢/modesty

o skionnos¢ do rozczulania

si¢/tendency for self-pity

Sumiennos¢/Conscientiousness
e kompetencje/competence
o sklonnos¢ do
porzadku/tendency for
cleaning
obowigzkowos¢/dutifulness
dazenie do
osiagnigd/striving for
achievements

o samodyscyplina/self-

discipline
e rozwaga/deliberation

Rycinai. Struktura osobowosci wg PT. Costy i R. McCrae
Figure 1. Personality structure according to PT. Costa and R. McCrae

Zrodto/Source: J. Strelau....[3]

Jednym z prekursorow w obszarze badan nad
czynnikami wptywajgcymi na osobowos¢ cztowieka
i sposob jego zachowania byt wspomniany F. Galton.
W jednym ze swych opracowan naukowych stawia
pytanie: ,,Co ksztattuje cztowieka, geny czy wychowa-
nie?” — Nature versus nurture. Byt przekonany, ze inteli-
gencje nabywa sie w drodze dziedziczenia. Ten poglad
probowat udowodni¢ w swoich szeroko rozwinigtych
badaniach.

A. Binet, francuski przedstawiciel psychologii eks-
perymentalnej, autor pierwszego testu do mierzenia
inteligenciji, takze dowodzi w swoich pracach wptywu
czynnikdéw genetycznych na zdolnos$ci intelektualne.

Dzieki przeprowadzeniu trzech rozbieznych struktur
badawczych naukowcy doszli do identycznego wnio-
sku, a mianowicie takiego, ze wynik testu inteligenciji
jest w istotnym stopniu dziedziczony.

Przyktadem czynnika genetycznego jest choroba
zwana fenyloketonurig, z ktorej moze wynikna¢ uposle-
dzenie umystowe. Podtozem tejze choroby jest mutacja
genu umiejscowionego w 12 chromosomie. U chorej oso-
by dochodzi do nadmiernego gromadzenia sie fenyloala-
niny, aminokwasu, ktory wydziela szkodliwe toksyny.

Z kolei badania nad ingerujgcym w inteligencje
cztowieka czynnikiem $rodowiskowym (spotecznym)
przeprowadzit m.in. H.M. Skeels w latach 30. XX wieku
w sierocincu w stanie lowa. Wynika z nich, ze interakcje
spoteczne majg ogromny wptyw na zdolnosci umystowe.




H.M. Skeels, prowadzac badania na genetycznie nie-
spokrewnionych ze sobg adoptowanych rodzenstwach,
dowodzit, ze osoby niespokrewnione, tj. genetycznie
zr6znicowane, partycypujagc w tym samym $rodowisku
wychowawczym, wykazujg sie¢ podobnym potencjatem
intelektualnym w sferze zdolnoéci intelektualnych. Sro-
dowisko, w jakim dorastaty badane osoby, byto jedy-
nym elementem je tgczacym i wszelkie podobienstwa,
ktore zaistniaty — w tym iloraz inteligencji — wynikaty
z dziatan wychowawczych. Dzieci przed przeprowadze-
niem jego badan wczes$niej zostaty juz zdiagnozowane.
Wybrat te, ktére okazaty sie by¢ op6znione umystowo
i pozostawione catkiem samym sobie, byto ich 25. Trzy-
nascioro z nich trafito do rodziny zastepczych matek,
ktore spedzaty z dzieCmi stosunkowo duzo czasu. Po
uptywie 4 lat przeprowadzono testy IQ, ktére wykazaty,
ze inteligencja dzieci wzrosta $rednio o 30 punktéw. To
daje nam bardzo dobry wynik. U pozostatych 12 dzieci,
ktore niestety zostaty w sierocincu, po przeprowadzeniu
tego samego testu okazato sig, ze ich IQ spadto o $red-
nio 20 punktow. Po 20 latach sprawdzono, ze réznica
IQ u dzieci wychowujacych sie z matkami zastepczymi
i tych, ktoére dorastaty w sierocifcu, dalej utrzymywata
sie na tym samym poziomie. Dzieci majgce indywidual-
ng opieke i zainteresowanie ukonczyty szkoty $rednie,
poprzez co staty sie samodzielne. Wigkszos¢ z reszty
dzieci, ktoére nie opuscity sierocinca, pozostata w in-
nych instytucjach opiekunczych lub tez nie umiaty one
sobie same radzi¢. Trzeba zwr6ci¢ jednak uwage na to,
ze matki zastepcze, do ktérych trafity dzieci, byty row-
niez w pewnym stopniu op6znione umystowo. Z tego
wynika, ze nawet jesli rodzic nie jest w stanie wyttuma-
czy¢ trudnego zadania z matematyki czy po prostu nie
jest jakim$ geniuszem, ale daje dziecku to, co najwaz-
niejsze dla niego, a mianowicie mito$¢, troske, opieke
i zainteresowanie, co wigze sie z kontaktem z ludzmi,
to w zupetnosci wystarczy, zeby dopomoéc dziecku
W rozwoju jego inteligenciji.

Ciekawym doswiadczeniem, jesli chodzi o zdo-
bywanie wiedzy z zakresu rozwoju zdolnosci umy-
stowych, jest Project Head Start. Program powstat
w Stanach Zjednoczonych w 1965 roku. Przeprowa-
dzali go dr Robert Cooke i dr Edward Zigler. Celem
tego przedsiewziecia jest przede wszystkim wspomo-
zenie dzieci, ktére pochodzg z upos$ledzonych rodzin,
w poprawie ich predyspozycji intelektualnych i spotecz-
nych. Takie dzieci wymagajace pomocy rozpoczynaty
udziat w programie w wieku 4 lat. Wykonano analize
umiejetnosci dzieci i stwierdzono, ze ich wyniki w te-
stach 1Q wzrastaja, jednak jest to krotkotrwate. A tak-
ze zanotowano dtugoterminowg poprawe wynikajgca
z osiggnigcia sukcesdw szkolnych, nawigzywania kon-
taktow miedzyludzkich i lepszego postrzegania swojej

osoby. Jednakze zauwazono réwniez, ze zwigkszenie
pewnych zdolnosci u dzieci zanika z wiekiem, dlatego
niektorzy eksperci doszli do wniosku, ze do programu
Project Head Start powinno sie przyjmowa¢ dzieci be-
dace w znacznie mtodszym wieku. Craig Ramey, od-
noszac sie do tych wnioskdw, opracowat kolejny pro-
gram dla dzieci z problemami uposledzenia, w ktérym
zaktadat roczng prace z nimi juz od 6. tygodnia po na-
rodzinach. Dzieci uczestniczagce w nim w ciggu 5 dni
w tygodniu miaty indywidualny kontakt ze specjalnie
przeszkolonym edukatorem. Zadaniem takiej osoby
byto stworzenie serdecznej, przyjacielskiej wiezi z pod-
opiecznym oraz przeprowadzanie wielu rozméw i reago-
wanie na zachowanie. W ten sposéb Ramey dzieki swo-
jemu programowi zredukowat upos$ledzenie umystowe
dzieci, osiggajac nawet 50-procentowg skutecznos¢
w wielu przypadkach. Zwracat jednak uwage rodzicom
na to, ze nie powinni przesadnie podchodzi¢ do rozwoju
ich dziecka, poniewaz niepozgdane dziatania mogtyby
doprowadzi¢ umyst potomka do wyczerpania.

Literatura przedmiotu wskazuje jeszcze na inne
czynniki $rodowiskowe bedgce swoistym implikatorem
ilorazu inteligencji cztowieka. Przyktadem moze byc
prawidfowe odzywianie sie¢ matek w cigzy oraz matych
dzieci. Mézg potrzebuje odpowiedniego pozywienia,
by wtasciwie funkcjonowac i méc sie rozwija¢ (badania
prowadzone przez Josepha i Sandre Jacobson). Ko-
lejnym komponentem w omawianej grupie czynnikéw
moze by¢ niedotlenienie spowodowane komplikacjami
przy porodzie czy tez przebyte choroby, jak np. wiru-
sowe zapalenie mézgu. Poza takimi objawami, jak: go-
raczka, nudnosci, wymioty, zaburzenia $wiadomosci,
béle mieéni oraz ataki padaczkowe, choroba ta moze
spowodowac trwate uszkodzenia mézgu.

Podsumowanie

Wspotczesna psychologia stale prowadzi badania nad
czynnikami wptywajgcymi na nasze zachowanie i zdol-
nosci intelektualne. Literatura przedmiotu nie daje jed-
noznacznej odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki deter-
minujg strukture zdolnosci intelektualnych. Nawet gdy
czynniki genetyczne majg przewazajgcy wptyw na dzie-
dziczenie inteligencji, to czynniki $rodowiskowe potra-
fig skutecznie zaktoci¢ ich poprawne funkcjonowanie.
Z analizy literaturowej wynika, ze zaréwno czynniki
genetyczne, jak i Srodowiskowe wywierajg ogromny
wptyw na analizowane zdolnosci. Scalenie nalezytych
sktadnikbw obu $rodowisk moze spowodowac efekt sy-
nergii, tj. umozliwi¢ petne uzewnetrznienie potencjatu
intelektualnego tkwigcego w cztowieku.

WPEYW CECH DZIEDZICZNYCH NA ZDOLNOSCI INTELEKTUALNE CZtOWIEKA
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B SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI NAUKOWEJ ,ZDROWIE -

WARTOSC SPOLECZNA’

*HEALTH AS A SOCIAL VALUE” - CONFERENCE REPORT

Renata Rasinska

Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W dniu 27 listopada 2015 roku odbyta sie Konferencja Na-
ukowa ,,Zdrowie — warto$¢ spoteczna”. Celami Konferencii
byty: przeglad najnowszych wynikéw badar naukowych,
dyskusja, wymiana do$wiadczen oraz nawigzanie wspot-
pracy w badaniach koncentrujgcych sie woko6t probleméw
zwigzanych ze zdrowiem, zachowaniami zdrowotnymi,
zdrowym stylem zycia oraz architekturg stuzby zdrowia.
W dobie licznych zagrozen zdrowotnych nowego znacze-
nia nabierajg aspekty dotyczace problematyki zdrowia
i choroby oraz jakosci zycia w wymiarze indywidualnym,
spotecznym, kulturowym, politycznym i gospodarczym.
Jednostkami organizacyjnymi byty: Polskie Towa-
rzystwo Nauk o Zdrowiu, Katedra i Zaktad Organizaciji
i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Program Konferencji przewidywat trzy sesje: ,Styl zy-
cia w spoteczenstwie”, ,Zachowania zdrowotne cztowieka"
oraz ,Varia" i sesja studencka, ktére zawieraty 38 prelekcji.
Poruszane tematy dotyczyty szeroko pojetego zdrowia ro-
dziny przez pryzmat zagadnier medycznych, psychologicz-
nych, spotecznych oraz organizacyjnych i prawnych.
Konferencja zgromadezita liczne grono uczestnikow,
ktérymi byli pracownicy Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz goscie re-
prezentujacy inne jednostki naukowo-badawcze, m.in.
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Collegium Medi-

cum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, Uniwer-
sytet Zielonogoérski, Collegium Medicum w Bydgosz-
czy UMK w Toruniu, Wielkopolskie Centrum Onkologii
w Poznaniu, Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Specjalistyczne Centrum Medyczne ,,Pro Femina”, Miej-
ski O8rodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy.

Swojg obecnosé, aktywnym uczestnictwem podczas
Il sesji, zaznaczyli takze doktoranci oraz studenci nasze-
go Uniwersytetu, reprezentujgcy m.in. Studenckie Koto
Naukowe Menadzer Jakosci, dziatajgce przy Zaktadzie
Organizacji i Zarzgdzania w Opiece Zdrowotne;.

Na zakonczenie gtos zabrata dr inz. Renata Rasin-
ska, ktéra podsumowata Konferencje, gratulujgc jed-
noczesnie prezentacji wielu referatbw opracowanych na
podstawie przeprowadzonych badan empirycznych, co
stato sie zdecydowanym walorem niniejszej Konferenciji.

W imieniu organizatoréw za tak liczny i aktywny
udziat w Konferencji podziekowata dr hab. Maria Da-
nuta Gtowacka — Prezes Polskiego Towarzystwa Nauk
0 Zdrowiu oraz kierownik Katedry i Zaktadu Organizacji
i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej. Z uwagi na nauko-
wy wymiar satysfakcjonujgcej wspotpracy miedzyuczel-
nianej przy organizacji Konferencji Naukowe;j ,,Zdrowie
— warto$¢ spoteczna” mamy nadzieje, ze stanie sie ona
przyczynkiem do realizacji kolejnych, wspolnych i inter-
dyscyplinarnych projektéow naukowo-badawczych.

Zdjecia 1. Powitanie uczestnikow
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Zdjecie 3. Rozmowy w kuluarach
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B SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI NAUKOWEJ ,BEZPIECZENSTWO
PACJENTA W PODMIOTACH SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA”

“PATIENT’S SAFETY IN HEALTHCARE INSTITUTIONS” - CONFERENCE REPORT

Renata Rasinska

Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W dniu 20 stycznia 2016 roku odbyta sie Ogoélinopolska
Interdyscyplinarna Konferencja Naukowa pt. ,Bezpie-
czenstwo pacjenta w podmiotach systemu ochrony
zdrowia”.

Jednostkg organizacyjng byt Zaktad Zdrowia Pu-
blicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Wydarzenie zostato objete honorowym patronatem JM
Rektora WUM prof. Marka Krawczyka.

Wsréd tematéw poruszanych przez prelegentéw
znalazty sie miedzy innymi: bezpieczenstwo opieki
i zdarzenia niepozgdane w polskich szpitalach, bez-
pieczenstwo pacjenta z perspektywy Rzecznika Praw
Pacjenta, komunikacja w zespole interdyscyplinarnym
w aspekcie bezpieczenstwa, bezpieczenstwo pacjenta
a etyka w pracy pielegniarki czy bezpieczenstwo pa-
cjenta w podmiotach leczniczych.

Podsumowujgc Konferencje, dr Grazyna Dykowska
podkreslita, iz ,brak pracy zespotowej, negatywna kul-
tura szpitala oraz staba komunikacja sg najczestszymi
obszarami zagrazajagcymi bezpieczenstwu pacjenta
w podmiotach systemu ochrony zdrowia™.

W drugiej czesci spotkania zorganizowano sesje
plakatowg majgcg charakter konkursu, w ramach ktére-
go przedstawiono 20 prac.

Konferencja zakohczyta sie dyskusjg i rozdaniem
certyfikatow.

A. Lisiecka, Konferencja ,Bezpieczenstwo pacjenta w podmio-
tach systemu ochrony zdrowia”, https://www.wum.edu.pl/2016-
01-22-konferencja-bezpieczenstwo-pacjenta-w-podmiotach-
systemu-ochrony-zdrowia (data dostepu: 02.02.2016)
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Polskie Towarzystwoe Nauk o Zdrowiu %

LZaklad Ovganizacji i Zarzadzania

w Opiece Zdrowotnej

Uniwersytet Medyezny

im. karola Marcinkowskieso w Poznaniu

Szpital w Puszezvkowie SA
im.prof. Stefana Tvtusa Dabrowskiego W PUSZCTYROWIE

Starostwo Powiatowe w Poznaniu POWIAT
POFMAMNSK]

serdecznie zapraszaja na Konferencje Naukowa

»-Zdrowie w nauce i praktyce.

Czterdziestolecie Szpitala w Puszczykowie —
doswiadczenia i rozwoj”

Poznan, 3 czerwca 2016 r.
| KOMUNIKAT

Uczestnicy za udziat w Konferencji otrzymaja 12 pkt. edukacyjnych.
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»Zdrowie w nauce i praktyce.

Czterdziestolecie Szpitala w Puszczykowie — doswiadczenia i rozwdj”

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu, Zaktad Organizacji i Zarzadzania
w Opiece Zdrowotnej, Szpital w Puszczykowie im. prof. Stefana Tytusa
Dabrowskiego wraz ze Starostwem Powiatowym pragnag zaprosi¢ Panstwa

do udziatu w Konferencji Naukowej dotyczacej zdrowia w nauce i praktyce.

Celem spotkania jest wsparta o teoretyczng refleksje prezentacja badan
sprzyjajacych promocji zdrowia.

Konferencja adresowana jest do:

e 0s0b, ktérych zainteresowania oraz aktywnos¢ zawodowa
koncentruja si¢ wokot problemow zwigzanych z troska o zdrowie,
zachowaniami zdrowotnymi oraz zdrowym stylem zycia,

e $rodowiska naukowego zajmujacego si¢ ksztattowaniem postaw,
zasad i norm studentow uczelni,

e wysoko wyspecjalizowanych kadr w ochronie zdrowia, zajmujacych
si¢ diagnozg i terapig w podmiotach $wiadczacych ustugi medyczne,

e promotorow zdrowia i medidw zajmujacych sie problemami
zdrowia,

e wiadz samorzadowych, dla ktérych problematyka zdrowia i terapii
stanowi jedno z fundamentalnych zadan.

Organizatorzy Konferencji maja nadzieje, ze obrady stang si¢ platforma
wymiany mysli, refleksji i doswiadczen, przyczyniajac sie w dalszej
perspektywie do projektowania i wprowadzania pozytywnych zmian
w procesie zaspokajania potrzeb zdrowotnych cztowieka.

W imieniu Organizatorow
dr hab. Maria Danuta Gfowacka
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Proponowane tematy sesji naukowych:

Doswiadczenia i rozwdj w lecznictwie szpitalnym.

Zdrowie a styl zycia w spoteczenstwie.

Zdrowie w kontekscie przemian globalizacyjnych.

Odzywianie si¢ jako warunek zdrowia cztowieka.

Aktywnos¢ fizyczna — determinant zdrowia.

Czas wolny a zdrowie fizyczne, psychiczne i spoteczne wspoiczesnego

cztowieka.

7. Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne spoteczenstwa.

8. Zadania organizacji samorzadowych w zachowaniu wizerunku
zdrowia.

9. Zdrowie w réznych etapach zycia.

10. Znaczenie profilaktyki dla zachowania zdrowia.

11. Potrzeby pacjentow w zakresie zachowania zdrowia.

12. Stan, potrzeby i perspektywy edukacji prozdrowotnej.

13. Media spotecznosciowe i ich rola w zachowaniu zdrowia.

14. Ekonomia zdrowia.

15. Prawne aspekty swiadczen zdrowotnych.

16. Varia.

ok wbhE

Kalendarium

Nadsytanie wypetnionych kart zgtoszeniowych do 30 kwietnia 2016 r.
Ostateczny termin nadsytania artykutéw do 30 kwietnia 2016 r.

Ostateczny termin uiszczenia optaty konferencyjnej do 30 kwietnia 2016 r.

Whiesienie optaty konferencyjnej jest warunkiem udziatu w Konferenciji.
Optata na konto:

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664, z dopiskiem

Zdrowie — w nauce i praktyce oraz nazwisko i imie¢ uczestnika Konferencji
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Informacje dla uczestnikow:

1.

Obrady odbeda si¢ w Sali Konferencyjnej Szpitala w Puszczykowie
przy ul. Kraszewskiego 11.

Nadestane artykuty zostang zrecenzowane i po uzyskaniu pozytywnej
recenzji opublikowane w czasopismie naukowym z listy B
»Pielegniarstwo Polskie” (6 punktdow MNiSW, IC 68,75) lub
w monografii (4 punkty MNiSW).

Wymagania edytorskie:
http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/pages.php?id=3.
Przestrzeganie wymogow edytorskich jest koniecznym warunkiem
dopuszczenia artykutu do recenzji. Teksty, w ktorych wymogi
edytorskie nie zostana uwzglednione, nie beda przekazane do
recenzji i druku.

Wystanie pracy jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na
publikacje.

Artykuty w wersji elektronicznej nalezy przesta¢ na adres:
konferencjanaukowa@ump.edu.pl.

Optata za udziat w Konferencji wynosi 350 zt (dla czionkow
PTNoZ koszt wynosi 200 zi) i obejmuje udziat w sesjach
naukowych, publikacje¢ oraz materiaty konferencyjne.

Istnieje mozliwos¢ opublikowania artykutu bez udziatu w Konferencji
(po uzyskaniu pozytywnych recenzji). Optata za publikacje bez
uczestnictwa wynosi 200 zt.

Dodatkowych informacji udziela:

SEKRETARIAT KONFERENCIJI
60-179 Poznan, ul. Mariana Smoluchowskiego 11
tel.: 61 861 22 50, fax: 61 861 22 51
e-mail: konferencjanaukowa@ump.edu.pl
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Szpital w Puszczykowie SA im. prof. Stefana Tytusa Dabrowskiego
Zrddto: www.szpitalwpuszczykowie.com.pl

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu, Zaktad Orga-
nizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Szpital
w Puszczykowie im. prof. Stefana Tytusa Dgbrowskie-
go wraz ze Starostwem Powiatowym organizuje w dniu
3 czerwca 2016 r. Ogdlnokrajowg Konferencje Nauko-
wg poswigcong problematyce zdrowia. Gospodarzem
Konferencji jest Szpital w Puszczykowie SA im. prof.
Stefana Tytusa Dabrowskiego.

Przypadajgcy w roku biezgcym jubileusz 40-lecia
Szpitala w Puszczykowie sktania do podjecia rozwa-
zan na temat szeroko pojetego zdrowia. Bogate do-
Swiadczenia szpitala powiatowego stanowig kanwe
do dyskusji specjalistow praktykow, teoretykéw, ka-
dry zarzgdzajgcej oraz studentéw i absolwentow Wy-

oy =
— erh

Prezes Zarzadu Szpitala
Ewa Wieja
Zrodto: www.szpitalwpuszczykowie.com.pl

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

dziatu Nauk o Zdrowiu w zakresie zdrowia w nauce
i praktyce. Wieloprofilowa jednostka z placéwki zadtu-
zonej przeksztatcita sie w spotke prawa handlowego ze
100-procentowym udziatem powiatu poznanskiego,
ktéra z powodzeniem konkuruje na rynku ustug me-
dycznych. Organ zatozycielski — Starosta Poznanski —
w roku 2006 sptacit 30-milionowe zadtuzenie i od tej pory
systematycznie inwestuje w przestarzatg infrastrukture.

Zwtaszcza ostatnig dekade, kiedy funkcje Prezesa Za-
rzadu Szpitala w Puszczykowie petni Pani Ewa Wieja, za-
liczy¢ nalezy do szczegdlnie intensywnych pod wzgle-
dem przeprowadzonych modernizacji oraz rozwoju
Szpitala.

Starosta Poznanski
Jan Grabkowski
Zrddto: www.szpitalwpuszczykowie.com.pl
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W latach 2009-2012 przeprowadzono inwestycje
za kwote 39 milionéw zt, ktérg przeznaczono na uru-
chomienie szpitalnego oddziatu ratunkowego, lgdowi-
ska dla $migtowcéw, oddziatu leczenia alkoholowych
zespotéw abstynenckich, oddziatu kardiologicznego
z pododdziatem wszczepiania rozrusznikbw serca
i intensywnego nadzoru kardiologicznego z pracownig
EKG, przebudowe oddziatu intensywnej opieki me-
dycznej, budowe nowego oddziatu opieki paliatywno-
-hospicyjnej oraz na termomodernizacje wielokondy-
gnacyjnego budynku Szpitala. Placowke doposazono
W nowoczesng aparature, takg jak: tomograf kompu-
terowy, dwa cyfrowe aparaty RTG, dwa mikroskopy
operacyjne, ultrasonografy, stoty i lampy operacyjne,

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (59) 2016

kardiomonitory, aparaty do znieczulen, zainstalowano
rowniez rezonans magnetyczny. W planach na najbliz-
sze lata pozostaje budowa nowoczesnego bloku ope-
racyjnego stanowigcego zaplecze dla oddziatéw zabie-
gowych Szpitala.

Obecnie Szpital moze pochwali¢ sie nie tylko do-
konaniami modernizacyjnymi, pionierskim zabiegami
prowadzonymi przez zatrudniong kadre specjalistow,
ale takze fachowg opiekg kardiologéw, okulistéw, neu-
rologow, ortopeddw, chirurgdw, urologéw, specjalistow:
choréb wewnetrznych, opieki paliatywno-hospicyjne;j,
uzaleznien alkoholowych, rehabilitacji, anestezjologii,
medycyny ratunkowe;j.
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Katedra Zywienia Klinicznego GUMed
Zaktad Propedeutyki Onkologii GUMed
Oddziat Chirurgii Onkologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii
Szpital Morski w Gdyni

zapraszaja na

VI Konferencje Naukowo-Szkoleniowa ,,Zywienie w onkologii”
oraz
kurs dla zespotéw zywieniowych ,,Leczenie zywieniowe” pod patronatem
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN).

Konferencja odbedzie sie 9 kwietnia 2016 r.
w Pomorskim Parku Naukowo-Technologicznym w Gdyni,

poprzedzona bedzie 8 kwietnia 2016 r. kursem dla zespotow zywieniowych.

Rejestracja i szczegolowy program na stronie:
http://konferencja.szpital-morski.pl.

Po raz 6smy serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych problemami
wspotczesnej terapii zywieniowej do Gdyni.
W 2016 roku spotkanie bedzie dotyczy¢ roli zywienia w profilaktyce i leczeniu
chorych onkologicznych.

nl
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ey il Kongres
Pielggniarek Poisiach
Warszawa 2016

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie
i
Wydzia# Nauki o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

zapraszajg
do uczestnictwa w X111 Kongresie Pielegniarek Polskich,

ktory odbedzie sie
w dniach 15-17 wrzesnia 2016 r. w Warszawie

.PRZYSZEOSC PIELEGNIARSTWA ZACZYNA SIE DZISIAJ”.

Miejsce Kongresu:
Centrum Dydaktyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ul. Trojdena 2a,
02-091 Warszawa.

Tematy sesji Kongresu:

= Pielegniarskie zasoby ludzkie i srodowisko pracy (Nursing workforce and workplace).
Pielegniarstwo w perspektywie globalnej (Nursing — a global perspective).
Etyka i prawa cztowieka (Ethics and human rights).
Opieka kliniczna i bezpieczenstwo pacjenta (Clinical care and patient safety).
Edukacja pielggniarska i srodowisko nauczania (Nursing education and learning environment).
Rzecznictwo, lobbing i przepisy prawne (Advocacy, lobbying and legislation).
Systemy opieki zdrowotnej (Health care systems).
Opieka koordynowana (Coordinated care services).
Technologie, innowacje i telemedycyna (Technology, innovations and telemedicine).
Rozwdj kompetenciji i roli zawodowej pielegniarek (Nurses: development of competences
and professional role).
Przywodztwo — zarzadzanie (Leadership — management).
Historia pielegniarstwa a dylematy wspdtczesnosci (Nursing history and current dilemma).
Sesja studencka (Student session).
Sesja plakatowa (Poster session).

Terminy przesylania i akceptacji prac:
= Streszczenia prac do 30 kwietnia 2016 r.
= Akceptacja prac do 30 maja 2016 r.
= Teksty do publikacji do 30 czerwca 2016 r.

Kontakt:
= tel.: +48 22 398 18 72, fax: 22 398 18 51

= e-mail: biuroptp@gmail.com
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstato w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzy-
stwa byta grupa entuzjastow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii

Danuty Gtowackiej.

Towarzystwo powotano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdro-
wiu oraz promocji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono srodki umozli-
wiajace realizacje wyzej wymienionych celow, do ktdrych zalicza si¢ dziatalnos¢ naukowa, popie-
ranie dziatalnosci wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie wymiany naukowej
z zagranica, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariow, dofinansowywanie uczestnictwa
cztonkéw w innych konferencjach, sympozjach i seminariach. Cztonkowie Towarzystwa aktywnie
uczestnicza w dziatalnosci naukowej, badawczej i publikacyjnej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uni-

wersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

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

Towarzystwa, zatwierdzajgc sprawozdania i oceniajgc dziatalnos¢ statutows.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel.: 61 655 92 50, fax: 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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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukoriczona uczelnia/szkofa, kierunek, specjalnos¢

Uzyskany tytu#/stopiesi/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Prosze¢ o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am si¢ ze statutem Towarzystwa.
Zobowiazuje sie do aktywnej wspotpracy w realizacji celow Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel.: 61 655 92 50, fax: 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 szkot menedzerow zdrowia

Studium jest propozycja dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach organizacyjnych
stuzby zdrowia lub planujacych karierg¢ zawodowa w tych strukturach.

Kadre dydaktyczna tworzg 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 zdrowotnej.

Nabor trwa caty czas, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem:
Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzgdzania w Opiece Zdrowotnej
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Mariana Smoluchowskiego 11 (pokdj 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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WSKAZOWKI DLA AUTOROW

,Pielegniarstwo Polskie” zamieszcza recenzowane prace orygi-
nalne, pogladowe, kazuistyczne, sprawozdania ze zjazdéw i kon-
ferencji, recenzje z ksigzek oraz opracowania z zakresu historii
pielegniarstwa w jezyku polskim i angielskim. ,Pielegniarstwo
Polskie” jest kwartalnikiem i czasopismem wydawanym réwniez
w modelu open-access. Wersja papierowa ,Pielegniarstwa Pol-
skiego” jest wersjg pierwotna.

ZGtOSZENIA PRAC

Prace nalezy przesyta¢ na adres redakcji drogg elektroniczng,
jako zatgcznik do wiadomosci e-mail na adres: pielegniarstwo-
polskie@ump.edu.pl. Redakcja nie wymaga przesytania wersji
papierowej manuskryptu.

Nadestane prace powinny zawieraé:
e manuskrypt,

* tabele,

e ryciny,

e o$wiadczenie autorow.

MANUSKRYPT

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstepem miedzy wierszami 1,5 (po6ttora odstepu), 2,5
cm marginesem z kazdej strony, bez adiustaciji, tj. bez twardych
spacji, znakéw konca linii (tzw. miekkich enteréw) oraz powinien
by¢ wyjustowany (wyréwnany do lewego i prawego marginesu).
Plik nalezy zapisa¢ w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony na-
lezy ponumerowac, zaczynajgc od strony tytutowej. Nalezy pisa¢
wytgcznie zwyktg czcionkg (tytuty wyttuszczone), bez wyr6znien
duzymi literami, bez rozstrzelania, podkreslen linig ciggta itp.

Pierwsza strona pracy powinna zawierac:

e tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

e imiona i nazwiska autorow bez tytutéw i stopni naukowych,

e afiliacje autoréw — nazwy instytucji, w ktérych praca powstata
z nazwag miasta i kraju,

e nazwisko kierownika jednostki,

e petny adres, numer telefonu oraz adres e-mail autora, do kté-
rego bedzie kierowana cata korespondencja.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczgwszy, powinno
znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim przed-
stawiajgce istotng tres¢ publikacji, a ponizej polskie i angielskie
hasta indeksowe wg wymogow migdzynarodowych indeksow le-
karskich (MeSH).

STRESZCZENIE

Streszczenia w jezyku polskim i angielskim powinny mie¢ charak-
ter strukturalny — zawiera¢ cel, materiat i metody badan, wyniki
oraz podsumowanie i nie powinny przekracza¢ objetoscig 200
stow.

Stowa kluczowe — nie wigcej niz pie¢, w jezyku polskim i angielskim.
PRACA ORYGINALNA

Artykut oryginalny przedstawia wyniki oryginalnych badan prze-
prowadzonych w dziedzinie pielegniarstwa oraz szeroko pojetej
medycyny. Artykut powinien by¢ podzielony na: ,Streszczenie”,
~Wprowadzenie”, ,Materiat i metody", ,Wyniki” i ,Dyskusje”. Tekst
nie powinien przekracza¢ 6000 stow, tj. ok. 12-15 stron (tgcznie
ze ,Streszczeniem” i ,Pi$miennictwem”).
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GUIDANCE FOR CONTRIBUTORS

“Pielegniarstwo Polskie” prints reviewed original research, opin-
ion articles, case studies, conference reports, book reviews
and studies in history of nursery in both Polish and English.
“Pielegniarstwo Polskie” is a quarterly published in the open-ac-
cess as well. A hard copy of “Pielegniarstwo Polskie” is original.

PAPERS SUBMISSION

Papers should be submitted to the Editor's Office by e-mail as an
attachment to the following address: pielegniarswopolskie@ump.
edu.pl. Hard copies are not required.

Submitted papers should include:

* manuscript,

e tables,

o figures,

e author's (authors’) statement(s).

MANUSCRIPT

The text should be written with 12 spot font Times New Roman,
with the space between the lines 1.5 (one and a half space), 2.5
cm margin from every side, without editing, i.e. without hard
spaces, end of the line signs (so-called soft enters) and should
be justified (balanced to the left and right-hand margins). The file
should be saved in the format: DOC or DOCX. Pages should be
numbered, starting with the title page. One should write with an
ordinary font exclusively (greased titles), without upper case dis-
tinctions or underlining with the solid line, etc.

The first page of a paper should include:

e paper title in Polish and in English,

e author's (authors)) first name(s) and surname(s) without aca-
demic titles or degrees,

e author's (authors’) affiliation — names of institutions where
the paper was written along with the name of the city and
country,

¢ head of the research unit's name,

e full address, phone number and e-mail address for corre-
spondence.

The following pages should include the summary in both Polish
and English with the essential contents of the paper and below
Polish and English Medical Subject Headings (MeSH).

ABSTRACT

Structured abstracts of up to 200 words in Polish and in English
should include study objectives, material, methods, results and
summary.

Keywords — up to 5 words, in Polish and in English.

ORIGINAL RESEARCH

Original research presents results of original investigations con-
ducted in the field of nursery and medicine in general. The paper
should be divided into: “Abstract”, “Introduction”, “Material and
methods”, “Results” and “Discussion”. The text should not ex-
ceed 6000 words, i.e. about 12-15 pages (including “Abstract”
and “References”).
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PRACA POGLADOWA

Manuskrypty w tej kategorii dotyczg waznych, fundamentalnych od-
kry¢ w dziedzinach bedacych w zakresie pielegniarstwa oraz szero-
ko pojetej medycyny. W pracach pogladowych zalecany jest podziat
na rozdziaty. Artykut pogladowy nie moze przekracza¢ 8000 stow, tj.
ok. 15-20 stron (facznie ze ,Streszczeniem” i ,,PiSmiennictwem”).

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujgcych rzad-
kich przypadkoéw lub stan6w klinicznych. Praca powinna mie¢ na-
stepujacy uktad: ,Streszczenie”, ,Wprowadzenie”, ,Opis przypad-
ku” i ,Dyskusja”. Streszczenie (limit stow 250) powinno zawiera¢
LZatozenia”, ,Prezentacje przypadku” i ,Wyniki”. Objetos¢ stéw
nie moze przekracza¢ 2500, tj. ok. 3—4 stron (tgcznie ze ,Stresz-
czeniem” i ,,PiSmiennictwem”).

KROTKIE DONIESIENIA

Prace w tej kategorii powinny dotyczy¢ wstepnych wynikow ba-
dan przeprowadzonych na matej grupie i/lub przy uzyciu nowej
metodologii. Struktura pracy powinna byé podobna do artykutu
oryginalnego, a objeto$¢ stéw nie przekracza¢ 2500 (tacznie ze
Lotreszczeniem” i ,,PiSmiennictwem?”).

DONIESIENIA ZJAZDOWE

Podsumowania zjazdéw i warsztatéw z uwzglednieniem tematy-
ki czasopisma. Artykuty w tej kategorii nie powinny przekracza¢
1000-1500 stéw (2 strony).

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie —
w systemie Vancouver. Cytowania powinny by¢é numerowane
w kolejnosci ich wystepowania w tek$cie i powinny by¢ oznacza-
ne cyframi arabskimi w nawiasach kwadratowych.

W przypadku cytatu z czasopisma nalezy poda¢: nazwiska au-
torow i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow (wg bazy da-
nych MedLine (zawsze zakonczone kropkg), rok publikacji, tom,
rocznik, numer wydania, numer strony pierwszej i ostatniej:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty boléw gtowy.
J Med. 2007; 1: 12-27.

W przypadku cytatu z ksigzki nalezy poda¢: nazwiska autoréw
i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut ksigzki, nazwe i siedzibe
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzgcego z ksigzki nalezy
podaé: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/autoréw
tegoz rozdziatu, tytut rozdziatu cytowanej ksigzki, nazwisko i imig
autora (redaktora) ksigzki, tytut ksigzki, siedzibg i nazwe wydaw-
nictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowa-
nego rozdziatu:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-
gia. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytatu z materiatu elektronicznego (Internetu) na-
lezy podac: nazwiska autorow i pierwsze litery imion, nastepnie:
tytut artykutu, petny adres strony internetowej oraz date dostepu
(date wejscia).
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OPINION ARTICLES

Opinion articles concern fundamental findings in the field of nurs-
ery and medicine in general. The papers should be divided into
chapters. The text should not exceed 8000 words, i.e. about 15—
20 pages (including “Abstract” and “References”).

CASE STUDIES

Case study presents one or more interesting rare cases or clinical
conditions. The paper should be divided into: “Summary”, “Intro-
duction”, “Case Description and Discussion”. The Summary (up to
250 words) should include “Assumptions, Case Presentation and
Results”. The text should not exceed 2500 words, i.e. about 3-4
pages (including “Abstract” and “References”).

SHORT REPORTS

Short reports should concern initial research results conducted
in a small group and/or by means of new methodology. The pa-
per structure should be similar to original research and the text
should not exceed 2500 words (including “Abstract” and “Refer-
ences”).

CONFERENCE REPORTS

Conference and workshop reports should include the topic and
references. The text should not exceed 1000-1500 words (2 pag-
es).

REFERENCES

References should be presented on a separate sheet of paper us-
ing Vancouver system. Quotations should be numbered accord-
ing to their appearance in the text and should be marked using
Arabic numerals in square brackets.

The sequence for a journal article should be as follows: author's
(authors’) name(s), title of paper, journal name abbreviated as in
MedLine database (always ended up with a dot), year of publi-
cation, volume number, first and last number of pages, for ex-
ample:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty boléw gtowy.
J Med. 2007; 1: 12-27.

The sequence for the book should be as follows: author's (au-
thors’) name(s), book title, edition and place of publication, year of
publication, first and last pages, for example:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-
ter author(s), chapter title, book author(s), book title, edition and
place of publication, year of publication, chapter first and last
pages, for example:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-
gia. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

The sequence for the Internet should be as follows: author's (au-

thors’) name(s), title of paper, full address of the website, access
date.
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TABELE

Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢é umieszczone nad
tabelami. Tabele powinny by¢ oznaczone numerami arabskimi. Sze-
rokos¢ tabeli nie powinna przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli
rowniez, oprocz wersji polskiej, powinno zawiera¢ wersje angielska.

RYCINY

Podpisy pod rycinami powinny by¢ w jezyku polskim i angielskim
z uzyciem numeracji arabskiej. Wnetrze rycin, oprécz wersji pol-
skiej, powinno zawiera¢ wersje angielska.

OSWIADCZENIA AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotaczy¢ o$wiadczenie autorow, iz praca
nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$mie oraz zgode
kierownika jednostki na publikacije.

Aby przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost au-
thorship redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie in-
formaciji, jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja
powinna mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg
podaé, czy ich wktad w powstanie publikacji polega na opraco-
waniu koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze
proszeni o podanie zrodet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatgczone do pracy o$wiad-
czenia powinny by¢ podpisane przez poszczeg6inych autoréw
zgtaszanej pracy.

SKROTY

Skroty nalezy objasniac przy pierwszym wystgpieniu, umieszcza-
jac je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ popraw-
no$¢ uzytych skrotow w tekscie. W tytule i streszczeniu zaleca sie
unikania skrotéw. W tabelach i rycinach uzyte skroty powinny by¢
wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponizej.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegajg wstepnej ocenie Redaktora Na-
czelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktérzy moga
odrzuci¢ prace lub przestac jg do recenzji zewnetrznej. Podwojnie
anonimowy system recenzji przez przynajmniej dwéch ekspertéw
w danej dziedzinie jest stosowany dla artykutéw zaakceptowa-
nych do dalszej oceny. Po otrzymaniu recenzji Redaktor Naczelny
podejmuje decyzje o akceptacji artykutu do druku, akceptacji po
drobnej poprawie, akceptacji po zasadniczej poprawie lub odrzu-
ceniu. Autorzy otrzymujg uwagi do manuskryptu niezaleznie od
decyzji. W przypadku akceptacji pracy wymagajgcej poprawy au-
torzy zobowigzujg sie ustosunkowac do recenzji w ciggu 30 dni.

Redakcja zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian doty-
czgcych stylistyki, mianownictwa i skrétow oraz poprawek wers;ji
w jezyku angielskim — bez uzgodnienia z autorem.

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptacji artykutow do druku wydawca nabywa do

nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersji elektronicznej
lub papierowej nie mogg by¢ dokonywane bez zgody wydawcy.
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TABLES

Table titles in both Polish and English should be placed above
tables. All tables should be numbered using Arabic numerals.
Table width should not exceed 8 cm or 16 cm. The contents of the
table should be in Polish and in English.

FIGURES

Figures should be provided with Polish and English captions and
numbered using Arabic numerals. The contants of the figures
should be in Polish and in English.

AUTHORS® STATEMENTS

Each manuscript should be accompanied by authors’ statements
that the paper has never before been published in any other jour-
nal and a publishing agreement by the head of the research unit.

To counteract the occurrence of ghostwriting or ghost authorship
phenomena the Editorial Board asks all listed authors of submitted
papers to provide information on their contribution in manuscript
preparation. The information has to be qualitative in character, i.e.
the authors should state whether their work included preparation
of conceptual framework, assumptions, methods, protocol, etc.
Authors are also asked to state sources of funding for research,
the results of which are presented in the submitted paper. In ad-
dition, each author must complete and submit a statement which
should be attached to the manuscript.

ABBREVIATIONS

Abbreviations must be defined in full along with their first appear-
ance in the text. Their correctness should be checked. Avoiding
abbreviations in titles and abstracts is recommended. Abbrevia-
tions used in tables and figures should be defined in captions
below.

REVIEWING PROCEDURE

All submitted papers are initially evaluated by the Main Editor or
a member of the Academic Council. Manuscripts may be turned
down or reviewed further by two reviewers who do not know au-
thors’ names or the name of authors’ institutions. The reviewers
decide whether the manuscript should be published and suggest
corrections that must be made prior to publication. Authors are
then required to express their opinion on recommended correc-
tions in writing within 30 days.

The Editor reserves the right to make any adjustments of style,

terminology and abbreviations as well as corrections of the Eng-
lish version without asking for the author's consent.

COPYRIGHTS
In case manuscripts are to be published, the Editor acquires the

copyrights and no electronic or hard copy can be made without
the Editor's consent.
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